UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
“JULIO DE MESQUITA FILHO”
FACULDADE DE MEDICINA

Mariane Monteiro Quinalha

Frequéncia da disfagia orofaringea e suarelacdo com
o desfecho clinico em pacientes acometidos por
acidente vascular cerebral isquémico tratados
em uma unidade brasileira de referéncia

Dissertacao apresentada a
Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista “Julio
de Mesquita Filho”, Campus de
Botucatu, para obtencéo do titulo de
Mestre(@) em Fisiopatologia em
Clinica Médica.

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Bazan
Coorientadora: Dra. Priscila Watson Ribeiro

Botucatu
2021




Mariane Monteiro Quinalha

Frequéncia da disfagia orofaringea e sua relacao

com o desfecho clinico em pacientes acometidos

por acidente vascular cerebral isquémico tratados
em uma unidade brasileira de referéncia

Dissertacdo apresentada a
Faculdade de Medicina,
Universidade Estadual Paulista
“Julio de Mesquita Filho”,
Campus de Botucatu, para
obtencao do titulo de Mestre(a)
em Fisiopatologia em Clinica
Médica.

Orientador: Prof. Dr. Rodrigo Bazan
Coorientadora: Dra. Priscila Watson Ribeiro

Botucatu
2021



FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA SECAO TEC. AQUIS. TRATAMENTO DA INFORM.
DIVISAO TECNICA DE BIBLIOTECA E DOCUMENTAGAO - CAMPUS DE BOTUCATU - UNESP

BIBLIOTECARIA RESPONSAVEL: ROSEMEIRE APARECIDA VICENTE-CRB 8/5651

Quinalha, Mariane Monteiro.

Frequéncia da disfagia orofaringea e sua relagdo com o
desfecho clinico em pacientes acometidos por acidente vascular
cerebral isquémico tratados em uma unidade brasileira de
referéncia / Mariane Monteiro Quinalha. - Botucatu, 2021

Dissertacdo (mestrado) - Universidade Estadual Paulista
"Julio de Mesquita Filho", Faculdade de Medicina de Botucatu

Orientador: Rodrigo Bazan

Coorientador: Priscila Watson Ribeiro

Capes: 40700003

1. Acidente vascular cerebral - Pacientes. 2. Isquemia
cerebral. 3. Transtornos de deglutigdo. 4. Avaliacdo de
resultados em cuidados de salde.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral isquémico;
Desfechos; Disfagia; Métodos de avaliacéo.




DEDICATORIA

Dedico este trabalho a minha mée Neusa Monteiro e ao meu pai
Walter Quinalha (in memorian), pela dadiva da minha vida, por todo amor
doado a mim e por cada oportunidade proporcionada, que me permitem
crescer e amadurecer.

Dedico também a minha irm& Marilia, mestre, doutora, minha

principal referéncia na vida profissional e pessoal.

E atodas as pessoas que apoiam e lutam pela ciéncia. Esse trabalho

é fruto de um longo caminho ja percorrido por tantos pesquisadores.



AGRADECIMENTOS

Agradeco ao meu orientador Prof. Dr. Rodrigo Bazan por me acolher,
acreditar em meu trabalho, por todos os ensinamentos, por sempre me

incentivar e apoiar.

A minha co-orientadora Fga. Dra. Priscila Watson Ribeiro por
contribuir com diversas etapas da minha formacdo, pelo exemplo de
profissional, por todo conhecimento compartilhado, por ser minha

inspiragéo na profissao.

As colegas de pds-graduacao, Juli Thomaz e Fernanda Winckler, por
todas as contribuicbes e auxilios prestados durante a elaboracédo deste

trabalho.

Ao Prof. Dr. Marcos Ferreira Minicucci por compartilhar comigo seu
conhecimento metodoldgico e estatistico de forma didatica, acessivel e

admiravel.

A Fga. Dra. Marcela da Silva Arone por sua valiosa participacéo ativa

nesse trabalho realizando as analises dos exames de videofluoroscopia.

Aos membros da banca examinadora do processo seletivo do
programa, do exame geral de qualificacédo e da defesa de dissertacédo, pela

disponibilidade e valiosas contribuigcdes.

A todos os docentes, demais colegas de pds-graduacdo e membros
do programa de Fisiopatologia em Clinica Médica, que proporcionaram

base e contribuiram para a execuc¢éo desse trabalho.



Aos profissionais da Unidade de AVC do HCFMB e aos pacientes la
internados, sem eles, a elaboracdo desse estudo ndo seria possivel,

exerceram papel fundamental.

A todos meus amigos que compartilham comigo momentos da vida

profissional e pessoal, vocés sdo o meu suporte diario.



SUMARIO



Lista de abreviaturas € Siglas ............ccooiiiiiiiii 6

Listadetabelas ....... ..o 8
RESUMIO .. 11
ADSITACT ... 14
I [ 01 oo [F oz To L PP 17

2. JUSHFICALIVA ... 23

3. ODJELIVOS .. 25

4. Metodologia ......cueiniiri i 27
4.1 Frequéncia e evolucao da disfagia orofaringea ............. 27

4.2 Taxas de SAP, de Obito precoce (intra-hospitalar) e tardio
(nos primeiros 12 meses apds AVC isqQUEMICO) .........cceevenenne... 29

4.3 Analise do método clinico de identificacdo da disfagia

orofaringea Na U-AVC ... 30

4.4 Analise estatistica ..........ccoeoviiiiiii 31
CRESUIAAOS .o 34
cDISCUSSA0 ..t 51
CCONCIUSAD .. 58
CRETEIENCIAS . 60
AN X OS o e 66



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AVC
TC

RM
GBD
MRS
NIHSS
LACS
PACS
TACS
POCS
rtPA
SNC
VED
SAP
VM
U-AVC
HCFMB
AIT
CEP
FMB
ROGS
V-VST
CDC
DOSS
10T

ml
et al
OR

Acidente Vascular Cerebral

Tomografia Computadorizada

Ressonancia Magnética

Global Burden of Disease

Modified Rankin Scale

National Institutes of Health Stroke Scale
Sindrome Lacunares

Sindromes da Circulacéo Anterior Parcial
Sindromes da Circulagcdo Anterior Total

Sindromes da Circulacéo Posterior

Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante
Sistema Nervoso Central

Videoendoscopia da Degluticéo

Stroke-Associated Pneumonia

Ventilacdo Mecanica

Unidade de Acidente Vascular Cerebral

Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu
Atague Isquémico Transitério

Comité de Etica em Pesquisas

Faculdade de Medicina de Botucatu

Protocolo proposto por Roberta Gongalves da Silva
Volume-Viscosity Swallow Test

Centers for Disease Control and Prevention
Dysphagia Outcome and Severity Scale

Intubacé&o Orotraqueal

gramas

mililitros

colaboradores

Odds Ratio



IC Intervalo de Confianga
VFD Videofluoroscopia da Degluticao

UTI Unidade de Terapia Intensiva



LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Caracteristicas dos 239 pacientes participantes do estudo ..... 35

Tabela 2 Caracteristicas clinicas e demogréficas entre os grupos com e
sem disfagia na fase aguda do AVC isquémico, de uma amostra de 239
PACIENTES ...ttt 37

Tabela 3 Caracteristicas clinicas e demograficas de 239 pacientes
acometidos por AVC isquémico, divididos de acordo com a duracdo da

disfagia orofaringea ..........coooiiiiii 38

Tabela 4 Caracteristicas clinicas e demogréficas entre pacientes com e sem
SAP de uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC

150 [0 1] 1o o PP 39

Tabela 5 Caracteristicas clinicas e demograficas de 239 pacientes,
divididos de acordo com a ocorréncia de O6bito intra-hospitalar durante a

internacdo por AVC iSQUEMICO agUAO........c.eviiiiiiiiiii i, 41

Tabela 6 Caracteristicas clinicas e demograficas de 239 pacientes,
divididos de acordo com a ocorréncia de 6bito no 1° ano apés AVC

10 [0 1] 1o o PRSP 43

Tabela 7 Modelos de regresséao logistica multivariada para predizer o
desenvolvimento de SAP a partir da ocorréncia da disfagia orofaringea na
fase aguda, em uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC

£ |1 1] 1o o 44

Tabela 8 Modelos de regressao logistica multivariada para predizer ébito
intra-hospitalar a partir da ocorréncia da disfagia orofaringea na fase aguda,
em uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC
550 11 1] 0o o 45



Tabela 9 Modelos de regressao logistica multivariada para predizer 6bito
intra-hospitalar a partir do desenvolvimento de SAP, em uma amostra de

239 pacientes acometidos por AVC iSQUEMICO ........ccevvvivineiniininnnen. 46

Tabela 10 Modelos de regresséo logistica multivariada para predizer 6bito
em até 1 ano apos AVC isquémico a partir da ocorréncia da disfagia

orofaringea na fase aguda, em uma amostra de 239 pacientes........... 47

Tabela 11 Modelos de regressao logistica multivariada para predizer obito
em até 1 ano apés AVC isquémico a partir do desenvolvimento de SAP,

em uma amostra de 239 Pacientes .........c.oviiiiiii i, a7

Tabela 12 Classificacao obtida a partir da avaliagcéo clinica da degluticdo
de uma amostra de 42 PaCIENTES ........ooiuiiiiie i 48



RESUMO

10



Introducéo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa globalmente
a segunda causa de morte ao redor do mundo e esté entre as principais
causas de incapacidades. Dentre toda a sintomatologia que o paciente com
AVC pode demonstrar, a disfagia orofaringea é uma delas. A alteracdo de
degluticdo se relaciona ao aumento no risco para o desenvolvimento de
pneumonia em relacdo aos pacientes com degluticdo normal. Stroke-
Associated Pneumonia (SAP) € a terminologia que vem sendo utilizada
neste contexto. A grande preocupacao esta voltada para o impacto que a
SAP pode exercer sobre o desfecho dos pacientes, principalmente na
mortalidade. Na literatura, sdo escassos 0s estudos que abordam a
frequéncia da disfagia, as taxas de SAP e de 6bito, bem como as relacbes
entre si nas Unidades de AVC (U-AVC) brasileiras. Objetivos: Verificar a
frequéncia da disfagia na fase aguda do AVC isquémico em pacientes
internados em uma U-AVC brasileira; determinar as taxas de SAP, de 6bito
intra-hospitalar, no primeiro ano apés o AVC, e comparar esses dados entre
si; analisar a capacidade de identificacdo da disfagia pela avaliacao clinica
fonoaudioldgica utilizada na U-AVC em questdo. Metodologia: Foi
delineado um estudo observacional e retrospectivo, que utilizou a analise
do prontuério eletrénico (Sistema MV Soul) no periodo de julho de 2016 a
dezembro de 2017. Foi utilizado o método clinico de avaliacao da degluticdo
para identificacdo da disfagia; critérios especificos para o diagnostico de
SAP; e buscados os registros de Obito. O exame de videofluoroscopia
realizado em parte da amostra, analisado por meio da escala Dysphagia
Outcome and Severity Scale (DOSS), foi utilizado para calculo da
sensibilidade, especificidade, valores preditivos positivo e negativo da
avaliagéo clinica, visto a escassez de ferramentas clinicas validadas para
uso na populacdo brasileira. Resultados: Foram analisados 601
prontuarios, mas apenas 239 atenderam a metodologia proposta. A disfagia
foi identificada em 119 (49,8%) pacientes; 32 (13,4%) desenvolveram SAP;

20 (8,4%) morreram durante a internacao e outros 26 casos nos primeiros
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12 meses ap6s o AVC isquémico, elevando a taxa de mortalidade para
19,2% nesse periodo. Foram encontrados valores de sensibilidade de
76,7%; especificidade de 83,3%; valor preditivo positivo de 92% e valor
preditivo negativo de 58,8% para identificacdo da disfagia pela avaliacéo
clinica. Conclusdo: Concluiu-se por meio de modelos de regresséo
logistica multivariada que a disfagia orofaringea é uma variavel preditora
independente para o desenvolvimento de SAP, mas néo é para o desfecho
de mortalidade. Ha associacdo entre SAP e mortalidade. O
desenvolvimento de SAP é uma variavel preditora independente tanto para
0 Obito intra-hospitalar quanto para o 6bito nos primeiros 12 meses apés o
AVC isquémico. O método clinico de avaliacdo da degluticdo na U-AVC
resultou em alta sensibilidade (76,7%), alta especificidade (83,3%), alto

valor preditivo positivo (92%) e valor preditivo negativo de 58,8%.

Palavras-chave: Acidente vascular cerebral isquémico; disfagia; métodos

de avaliacdo; desfechos.
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Stroke globally represents the second leading cause of death worldwide and
is among the leading causes of disability. Among all the symptoms that the
stroke patient can demonstrate, oropharyngeal dysphagia is one of them.
The change on swallowing is related to the increased risk of developing
pneumonia compared to patients with normal swallowing. Stroke-Associ-
ated Pneumonia (SAP) is the terminology that has been used in this context.
The major concern is focused on the impact that SAP can have on the out-
come of patients, especially on mortality. In the literature, there are few stud-
ies that report the frequency of dysphagia, of SAP and mortality rates, as
well as the interactions between them in Brazilian stroke units. The objec-
tives of this study was to verify the frequency of dysphagia in the acute
phase of ischemic stroke in patients admitted to a Brazilian stroke unit; to
determine the rates of SAP, of in hospital death, on the first year after stroke,
and compare these data with each other; to analyze the ability to identify
dysphagia by the clinical speech-language assessment used in the stroke
unit in question. An observational and retrospective study was designed,
which used the analysis of the electronic medical record (MV Soul System)
from July 2016 to December 2017. The clinical swallowing assessment
method of was used to identify dysphagia; specific criteria was used for the
diagnosis of SAP; and death records were searched. The videofluoroscopy
exam performed in part of the sample, analyzed by the Dysphagia Outcome
and Severity Scale (DOSS), was used to calculate the sensitivity, specificity,
positive and negative predictive values of the clinical evaluation, given the
scarcity of validated clinical tools for use in the Brazilian population. 601
medical records were analyzed, but only 239 contemplated the proposed
methodology. Dysphagia was identified in 119 (49.8%) patients; 32 (13.4%)
developed SAP; 20 (8.4%) died during hospitalization and another 26 cases
died on the first year after ischemic stroke, increasing the mortality rate to
19.2% in this period. Sensitivity values of 76.7% were found; specificity of

83.3%; positive predictive value of 92% and negative predictive value of
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58.8% for the identification of dysphagia by clinical evaluation. It was con-
cluded by multiple logistic regression models that oropharyngeal dysphagia
is an independent predictor variable for the development of SAP, but it is not
for the mortality outcome. There is an association between SAP and mortal-
ity. The development of SAP is an independent predictor variable for both in
hospital death and death on the first year after ischemic stroke. The clinical
method for assesswing swallowing at stroke unit resulted in high sensitivity
(76.7%), high specificity (83.3%), high positive predictive value (92%) and
negative predictive value of 58.8%.

Keywords: Ischemic stroke; dysphagia; assessment tool; outcomes.
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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é clinicamente definido pela
perda de funcdo neurologica focal de inicio subito devido a infarto ou
hemorragia encefélica, com sintomatologia que perdura por mais de 24
horas e com evidéncia da lesdo na Tomografia Computadorizada (TC) ou
Ressonancia Magnética (RM) de cranio (Sacco RL et al. 2013).

De acordo com dados do Global Burden of Disease (GBD), o AVC
representa globalmente a segunda causa de morte ao redor do mundo e
esta entre as principais causas de incapacidades (GBD Stroke
Collaborators. 2016). Por tratar-se de uma doencga altamente incapacitante,
The Modified Rankin Scale (mRS) € uma escala amplamente utilizada no
contexto do AVC, pela sua finalidade em avaliar o grau de capacidade
funcional, com pontuacdes que variam de 0 a 6. A auséncia de
incapacidade € representada pela pontuacdo 0, sua maior pontuacéo
sinaliza para o 6bito, enquanto gradativamente os diferentes graus de
incapacidades sao representados por pontuacfes de 1 a 5.

The National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) € uma
ferramenta sistematizada de avaliacdo que fornece uma medida
quantitativa dos déficits neuroldgicos relacionados ao AVC. A escala tem
sua pontuacdo que varia de 0 (sem evidéncia de déficit neurologico) a 42
(paciente em coma e arresponsivo). Originalmente desenvolvida para ser
uma ferramenta direcionada para a pesquisa clinica, seu uso foi largamente
ampliado como um método de avaliagdo na pratica clinica. E uma
ferramenta que reune itens do exame neurolégico considerando aspectos
frequentemente acometidos pelo AVC, e que foi desenvolvida para ser de
facil e rapida aplicacdo por neurologistas, médicos em geral, enfermeiros e
terapeutas, porém sua aplicabilidade depende da capacidade e treinamento
do observador em avaliar o paciente de forma precisa e consistente
(Powers WJ et al. 2019).

Em casos de AVC de etiologia isquémica, este ainda pode ser
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diferentemente classificado com base nos sintomas iniciais e nos sinais
clinicos, por meio da classificacdo de Bamford, que ndo requer exames de
imagem para caracterizacdo. Assim, o AVC isquémico pode ser
categorizado em sindromes lacunares (LACS), sindromes da circulacao
anterior parcial (PACS), sindromes da circulacdo anterior total (TACS) e
sindromes da circulagdo posterior (POCS), havendo definidas
particularidades entre cada uma delas (Bamford J et al. 1991).

Um dos principais tratamentos especificos e recomendados para o
AVC isquémico na fase aguda diz respeito a trombdlise endovenosa com
Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante (rtPA) que, de acordo
com a literatura, é capaz de reduzir a incapacidade funcional quando
administrada ao paciente nas primeiras 4 horas e 30 minutos do inicio dos
sintomas (Hacke W et al. 2008).

Dentre toda a sintomatologia que o paciente com AVC pode
demonstrar, a dificuldade de degluticdo é uma delas.

A degluticio € uma funcdo dinadmica que ocorre em 3 fases
didaticamente divididas em oral (ainda subdividida entre preparatoria-oral e
oral), faringea e esoféagica. Seu adequado funcionamento depende desde
a integridade de estruturas dos sistemas digestivo e respiratério, bem como
de um organizado controle neuroldgico, responsavel por permitir que esta
funcdo ocorra de forma coordenada, efetiva e segura.

Evidéncias utilizando exames funcionais de imagem mostram que a
funcdo de degluticdo é controlada pelo Sistema Nervoso Central (SNC) de
forma bilateral e assimétrica (Teismann IK et al. 2011). O comprometimento
no ato da degluticdo de alimentos, liquidos e saliva, que inclui qualquer
dificuldade de transferi-los da boca através da faringe e esodfago até o
estbmago, € chamada de disfagia orofaringea ou esofagica de acordo com
a fase acometida.

Acredita-se que lesdes localizadas no hemisfério dominante para a

degluticdo possam justificar o quadro de disfagia de origem neurogénica.
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Dados que corroboram com essa hipétese foram encontrados em
individuos acometidos por AVC que manifestavam disfagia orofaringea. A
ativacdo cortical durante o ato da degluticdo nesses pacientes ocorreu de
forma menos predominante no hemisfério contralateral a lesdo quando
comparados aos pacientes sem disfagia (Li S et al. 2009).

No contexto do AVC, a disfagia orofaringea além de ocorrer por
danos a estruturas corticais e subcorticais, pode também ser justificada por
rebaixamento do nivel de consciéncia, frequentemente em funcao de lesdes
extensas e da presenca de edema cerebral, ou mais tardiamente em
decorréncia de delirium (Cohen DL et al. 2016).

Quanto a avaliacdo da degluticdo, sdo distintos os métodos
utilizados. De um modo geral, se resumem em ferramentas de triagem,
protocolos clinicos beira-leito e atraves de exames instrumentais, sendo a
videofluoroscopia e a Videoendoscopia da Degluticdo (VED), os principais
e considerados padrao-ouro.

Em 2005 foi publicada uma das mais importantes revisfes
sistematicas da literatura sobre a incidéncia da disfagia orofaringea e
métodos de avaliagdo da degluticdo em pacientes com AVC. Os resultados
mostraram que a incidéncia variou de 37% a 45% quando a degluti¢&o foi
avaliada por métodos de triagem, de 51% a 55% para testes clinicos, e de
64% a 78% para exames instrumentais. Esses dados referem-se a
pacientes adultos, com ambos os tipos de AVC (isquémico e hemorragico),
envolvendo qualquer topografia, na fase aguda e crbnica da doenca
(Martino R et al. 2005).

J4 em 2019 foi publicada uma revisdo sistematica da literatura
especificamente no Brasil, que aborda a frequéncia da disfagia orofaringea
e 0s métodos clinicos e instrumentais de avaliagdo da degluticio em
pacientes com AVC. Estudos que apresentaram inclusao de pacientes com
AVC de ambos os tipos na fase aguda, a frequéncia variou de 59% a 76%

para testes clinicos. Foram bem menos frequentes os estudos capazes de
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utilizar unicamente a avaliagao instrumental da degluticdo para determinar
a frequéncia da disfagia. Nesta situacéo, a taxa variou de 58% a 62%
considerando ambos os tipos de AVC e as distintas fases da doenca. Os
autores ainda citaram outros 2 estudos que avaliaram somente a ocorréncia
da aspiragao, e a taxa para esse parametro variou de 35% a 40% (Pacheco-
Castilho AC et al. 2019).

A degluticao, substancialmente afetada em pacientes com quadro de
AVC, levando a ocorréncia da disfagia orofaringea, relaciona-se a um
aumento no risco para o desenvolvimento de pneumonia em relacado aos
pacientes com degluticdo normal (Arnold M et al. 2016).

A pneumonia associada ao AVC (do inglés, Stroke-Associated
Pneumonia [SAP]), € a terminologia recomendada para um espectro de
infec¢des do trato respiratério inferior, que compreende os 7 primeiros dias
apos o inicio do evento cerebrovascular em pacientes que néo fizeram uso
de Ventilacdo Mecanica (VM) (Smith CJ et al. 2015). Sua fisiopatologia, de
forma resumida, € explicada pela acdo combinada da aspiracdo com a
imunodepresséo induzida pelo AVC, e sua incidéncia varia de acordo com
0 ambiente em que o paciente esta inserido (Hannawi Y et al. 2013).

Uma revisdo de literatura fez o levantamento do impacto da
avaliacdo e manejo da disfagia orofaringea no risco para o desenvolvimento
de SAP. A revisdo evidenciou que o uso de protocolos formais e a
realizacdo de avaliagcbes precoces da degluticdo por fonoaudidlogos
especialistas em disfagia, podem reduzir as taxas de infeccéo, apesar de
existirem outros potenciais fatores que podem influenciar na incidéncia
dessa complicagéo (Eltringham SA et al. 2018).

A grande preocupacéo em torno do quadro de SAP esta voltada para
0 impacto em que essa comum complicacéo clinica pode exercer sobre 0
desfecho dos pacientes. Um estudou analisou a influéncia da SAP no tempo
de hospitalizagdo, na funcionalidade e na mortalidade. Os autores

concluiram que o referido quadro infeccioso esta associado ao aumento no
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tempo de internagédo, a pobre funcionalidade na alta e ao aumento da
mortalidade. Eles ainda chamam a atencdo para a necessidade de
prevencao dessa complicacdo infecciosa (Teh WH et al. 2018).

Objetivando proporcionar ao individuo os melhores desfechos e
niveis funcionais, além da importancia do rapido reconhecimento e
atendimento do AVC pré-hospitalar, as Unidades de AVC (U-AVC) foram
idealizadas para se tornarem areas hospitalares adequadas a prestacao de
atencdo especializada aos pacientes acometidos pelo evento
cerebrovascular em questdo, com area fisica definida e leitos destinados
ao atendimento do paciente j& estabilizado, mas ainda em fase aguda,
iniciando precocemente a reabilitacdo. Para atingir seu objetivo, preconiza-
se que o atendimento seja feito por equipe interdisciplinar, por meio do uso
coordenado de procedimentos médicos, de reabilitacdo, educacionais e
sociais.

Especificamente sobre a Fonoaudiologia, uma revisao sistematica
de estudos observacionais, que verificou o efeito do atendimento
fonoaudioldgico beira-leito para pacientes com disfagia orofaringea em
decorréncia do AVC, identificou resultados satisfatérios em curto prazo,
revelando a importancia do diagndstico e da intervencao precoce nestes
casos (Andrade JS et al. 2017).

Apesar de a literatura ja ter abordado a frequéncia da disfagia
orofaringea no AVC, ter estabelecido sua relagdo com umas das principais
complicagdes clinica e infecciosa, a SAP, e por sua vez, ja ter relacionado
a SAP com piores desfechos incluindo mortalidade, sdo escassos 0s
estudos que abordam esses achados dentro das unidades brasileiras de

cuidado especializado aos pacientes acometidos pelo AVC em nosso pais.
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2. JUSTIFICATIVA

A alta incidéncia da doenca, as incapacidades adquiridas, as
complicac@es clinicas e a taxa de mortalidade relacionadas ao AVC, dentre
eles, o isquémico e mais frequente, justificam estudos na area.

Os dados levantados de uma U-AVC brasileira, sobre a frequéncia e
evolucdo da disfagia orofaringea, analise dos métodos utilizados para
avaliacdo da degluticdo, e o levantamento das taxas de pneumonia e 6bito,
gue sdo graves complicacdes nessa populacdo, sdo dados importantes
para serem comparados com os achados da literatura internacional, e que
irdo nortear o planejamento de estratégias inovadoras na assisténcia
fonoaudioldgica aos individuos acometidos por esta patologia e,
consequentemente, contribuir para melhores desfechos dessa populacao

em nosso pais.
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3.

OBJETIVOS
Este estudo tem por objetivo levantar os seguintes dados de uma U-

AVC brasileira:

1)

2)

3)

Determinar a frequéncia da disfagia orofaringea na fase aguda do
AVC isquémico e analisar a evolugdo desse quadro, em pacientes
gue foram internados na U-AVC do Hospital das Clinicas da Fac-
uldade de Medicina de Botucatu (HCFMB);

Determinar as taxas de SAP, de Obito precoce (intra-hospitalar) e
tardio (nos primeiros 12 meses ap0s o AVC isquémico), e comparar
esses dados com os achados de degluticéo;

Analisar a capacidade de identificacdo da disfagia orofaringea pelo
exame clinico fonoaudioldgico utilizado rotineiramente na U-AVC em

questao, que nao possui validagao.
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4. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo observacional e retrospectivo, em que foi
realizada a coleta de dados, por meio da analise do prontuario eletrénico
(Sistema MV Soul) dos pacientes admitidos na U-AVC do HCFMB, no
periodo de julho de 2016 a dezembro de 2017.

Participaram do estudo os pacientes adultos (= 18 anos de idade) de
ambos 0s géneros, admitidos nesta unidade, com diagndstico de AVC
isquémico em fase aguda, feito pela equipe de neurologia por meio da
historia clinica, aplicacdo da escala NIHSS e complementado por exames
de imagem (TC e/ou RM de cranio). Dados referentes a condicao prévia de
salde e a presenca de comorbidades também foram levantados. Pacientes
com diagnéstico de AVC hemorragico, Atague Isquémico Transitério (AIT),
Stroke Mimics, que tenham recebido qualquer outro diagnostico diferencial,
ou que possuiam alto grau de incapacidades prévias classificadas pela
pontuacao = 4 na escala mRS foram excluidos.

O desenho deste estudo foi analisado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) em seres humanos da Faculdade de Medicina de Botucatu
(FMB) e sua execucéo foi aprovada sob o numero de parecer 3.821.935.

4.1 Frequéncia e evolucao da disfagia orofaringea:

Para determinacdo da frequéncia da disfagia orofaringea foi
considerada a primeira avaliacdo clinica da degluticéo, realizada em até 48
horas do inicio do AVC (fase aguda), por fonoaudiologo especialista em
disfagia.

Para avaliacdo, baseando-se nos parametros de eficacia e
seguranca da degluticdo, e no uso de diferentes consisténcias alimentares,
que propdem os protocolos ROGS (Silva RG et al. 1999) (brasileiro e ndo-
validado) e V-VST (Claveé P et al. 2008) (ndo-validado para o portugués
brasileiro), o fonoaudidlogo analisou o0 desempenho da degluticdo de saliva

e das consisténcias pastosa, liquida espessada, liquida e sodlida, e
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classificou os pacientes em 2 grandes grupos: com disfagia e sem disfagia.

O grupo com disfagia foi designado a todos o0s pacientes que
apresentaram uma ou mais alteracfes na biomecanica da degluticdo, com
envolvimento das fases oral e/ou faringea, tais como: incapacidade de
extrair o contetdo do utensilio (copo, colher, canudo); incapacidade de
triturar o alimento e formar bolo alimentar que ndo seja justificada pela
auséncia de elementos ou de préteses dentarias; comprometimento no
movimento antero-posterior de lingua; ocorréncia de escape oral anterior e
refluxo nasal visivel; alteracdo na elevacéo laringea; desencadeamento de
degluticdes multiplas (> 3); residuos visiveis na cavidade oral e/ou
orofaringe; presenca de tosse, pigarro, voz molhada ou de ruidos
adventicios na ausculta cervical.

Por sua vez, o grupo sem disfagia, ou seja, aqueles que
apresentaram a biomecanica normal ou funcional da degluticdo, foi
designado a todos os pacientes que nao apresentaram quaisquer dos
achados acima citados, ou demonstraram apenas compensacdes
funcionais na biomecanica que ndo comprometeram a eficacia e a
seguranca da alimentacao oral.

Por tratar-se de um estudo observacional e retrospectivo, que
considerou a pratica clinica fonoaudiolégica para analise da biomecéanica
da degluticdo, foram utilizadas as consisténcias alimentares padronizadas
pelo servico de nutricdo e dietética, sédo elas: pastosa — composta por
alimentos cremosos sem pedacos; branda — composta por alimentos
sélidos macios ou modificados; geral — livre de restricbes de consisténcias.
Para avaliacdo com a consisténcia liquida foi utilizada agua em temperatura
ambiente, buscando atingir a ingestao oral de ao menos 100ml a depender
do desempenho individual de degluticdo de cada paciente. Ao passo que,
para a consisténcia liquida espessada foi utilizada 1 colher medida de 1,2¢g
para 100ml de 4gua em temperatura ambiente, utilizando o espessante

alimentar ThickenUp Clear® produzido pela Nestle Health Science.
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Nesta etapa de andlise foram excluidos os pacientes com historico
prévio de disfagia, os que foram admitidos com rebaixamento do nivel de
consciéncia e/ou em uso de VM, que foram avaliados pelo fonoaudiologo
apos 48 horas do inicio do AVC, ou que possuiam dados incompletos e/ou
inconclusivos quanto a biomecéanica da degluticéo.

O mesmo padréo de avaliacéo clinica da degluticdo foi realizado nas
tltimas 48 horas antes da alta hospitalar, ambulatoriamente em até 90 dias,
e os dados foram levantados para verificarmos a recuperacdo ou
persisténcia do quadro de disfagia. Neste ponto, vale ressaltar que os
pacientes com disfagia ndo foram isentos de intervencdes fonoaudioldgicas
terapéuticas, de diversificadas estratégias e periodicidade individual,

durante a internacao na U-AVC ou até mesmo apds a alta hospitalar.

4.2 Taxas de SAP, de Obito precoce (intra-hospitalar) e tardio (nos
primeiros 12 meses ap0s AVC isquémico):

Todos os pacientes incluidos na etapa anterior foram investigados
ao longo da internacéo hospitalar quanto a possibilidade de terem recebido
tratamento para pneumonia. Foi considerado somente o0 quadro de SAP,
que possui critérios especificos e utilizados na U-AVC em questao, os quais
séo: espectro de infec¢gbes do trato respiratorio inferior que ocorrem em até
7 dias ap6s o AVC em pacientes nao-ventilados mecanicamente. O
diagnostico de “provavel SAP” foi realizado quando critérios de acordo com
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) foram encontrados,
embora alteracdes tipicas na radiografia de tdérax ndo tenham sido
identificadas, mesmo apds repeticdo ou realizagdo em série. Ao passo que,
“SAP definida” foi diagnosticada quando critérios CDC foram encontrados
junto as alteracdes tipicas na radiografia de térax. Para caracterizacéo do
quadro de SAP ha evidéncia limitada para a funcdo diagndstica na
contagem de leucdcitos, proteina C reativa e para a pesquisa de outros

biomarcadores (Smith CJ et al. 2015). Por fim, foi levantado o dado da
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ocorréncia de obito precoce (intra-hospitalar) e tardio (nos primeiros 12
meses apos 0 AVC isquémico) de todos os pacientes incluidos no estudo.

4.3 Andlise do método clinico de identificacdo da disfagia orofaringea
na U-AVC:

Na U-AVC em questdo, apds a avaliacdo clinica fonoaudioldgica
inicial, realizada para identificacdo do possivel quadro de disfagia
orofaringea, os pacientes sdo periodicamente reavaliados clinicamente
para melhor manejo da alteracédo de degluticdo. Em situacdes especificas,
de elucidacdo diagnéstica e/ou para fins de pesquisa, 0s pacientes sao
submetidos a exame complementar e padrdo ouro na avaliacdo da
degluticéo, a videofluoroscopia.

Nesta etapa do estudo foi realizado o levantamento de todos os
pacientes que foram submetidos ao exame complementar. Os achados
videofluoroscépicos foram comparados com o0s achados da avaliacao
clinica da degluticdo, realizada na data mais proxima a do exame, com
intervalo maximo de 48 horas entre exame clinico e instrumental, para
analisarmos a sensibilidade, a especificidade, os valores preditivos positivo
e negativo da avaliacdo clinica fonoaudiol6gica, utilizada rotineiramente na
U-AVC para identificagdo da disfagia, visto a escassez de ferramentas
clinicas validadas para uso na populacao brasileira.

A Dysphagia Outcome and Severity Scale (DOSS) é uma escala com
7 niveis de pontuacéo, que foi desenvolvida para avaliar a biomecanica da
degluticdo com base na avaliacdo instrumental por videofluoroscopia. Em
nosso estudo, os niveis de 1 a 5 foram utilizados para categorizar e incluir
0s pacientes no grupo com disfagia. Conforme dados da escala, o nivel 1
representa a condicdo mais grave da alteracdo de degluticdo e,
gradativamente, o nivel 5 representa a condicdo mais leve, embora em
nosso estudo tenhamos considerado apenas a presenca ou auséncia da

disfagia, sem levar em consideracdo sua gravidade. Ja os niveis 6 e 7 foram
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utilizados para categorizar e incluir os pacientes no grupo sem disfagia,
sendo o nivel 6 destinado aqueles que demonstraram apenas
compensacgdes funcionais na biomecanica da degluticio, que nao
comprometeram a eficacia e a seguranca da alimentacéo oral; e o nivel 7
destinado para aqueles que nao apresentaram quaisquer alteracoes.

Para o preparo das consisténcias alimentares utilizadas durante o
exame de videofluoroscopia foram necessarios: copo descartavel, colher de
5ml descartavel, colher-medida de 1,2g, seringa de 20ml, agua em
temperatura ambiente, espessante alimentar ThickenUp Clear® produzido
pela Nestle Health Science, bolacha Maria® produzida pela marca Renata,
e Bariogel® composto por sulfato de bario 100% - 1g/ml. Para elaboracao
das consisténcias liquida espessada e pastosa foram utilizadas,
respectivamente, 1,29 e 2,4g do espessante alimentar diluidos em 100ml|
de agua. Todas as consisténcias foram acrescidas por 15ml de contraste.
O paciente foi posicionado sentado com elevacdo do tronco a 90°. Os
exames foram realizados por fonoaudidlogo e profissional técnico em
radiologia, sob supervisdo de um médico radiologista, utilizando o
equipamento da marca Prestilix, modelo 1600X, 1000 MA, 130KV - GE.

Os exames foram gravados em CD e sua andlise por meio da escala
DOSS foi realizada por fonoaudiblogo especialista em disfagia, com
experiéncia prévia na analise desse tipo de exame, externo ao HCFMB,
portanto, sem qualquer conhecimento dos pacientes envolvidos no estudo

e sem qualquer acesso aos achados das avaliagfes clinicas da degluticao.

4.4 Analise estatistica:

Os dados foram expostos em 3 diferentes formas: porcentagem,
média com desvio padrdo ou pela mediana com percentil 25% e 75%.
Comparacgdes por analise univariada entre grupos envolvendo uma variavel
categoérica e uma variavel continua foram feitas por Student’s t test ou

Mann-Whitney U test, enquanto comparacgfes entre variaveis categoricas
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foram feitas por x2 test ou Fisher’s exact test. Para verificar a influéncia da
disfagia orofaringea em dois distintos desfechos, SAP e mortalidade, foram
desenvolvidos modelos de regressao logistica multivariada. Para realizar
0S ajustes pertinentes a variavel em questao estudada, foram consideradas
as demais variaveis, que em andlises univariadas, demonstraram relacao
estatisticamente significante para os desfechos investigados, bem como as
variaveis que a literatura ja previamente aborda como determinantes tanto
para SAP quanto para mortalidade. Kappa test foi utilizado para célculo da
concordancia intra-observador. Para diferencas estatisticamente
significantes foi utilizado o valor de p <0,05. Os dados foram todos
processados pelo SigmaPlot software for Windows v12.0 (Systat Software
Inc., San Jose, CA, USA).
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5. RESULTADOS
Foram analisados 601 prontuarios dos pacientes que estiveram
internados na U-AVC do HCFMB no periodo de julho de 2016 a dezembro
de 2017. A figura 1 abaixo demonstra como ocorreu o processo de inclusao

dos casos no estudo.

Figura 1. Fluxograma para inclusédo dos pacientes no estudo

Foram 601 prontudrios analisados de
julho/2016 a dezembro/2017 na U-AVC

Exclusao:

80 AVC’s hemorragicos
46 AlT’s

27 Stroke mimics

5 mRS prévio 2 4

v
AVC isquémico em fase aguda
N = 443
Exclusdo:
137 Avaliacbes da degluticdo apds 48h
do AVC

24 Submetidos a I0OT-VM na fase aguda

v

AVC isquémico com avaliagdo da
degluticdo na fase aguda
N =282

Exclusdo:
43 Registros inconclusivos quanto aos
desfechos

A\ 4

AVC isquémico com avaliagdo da
degluticdo na fase aguda e desfechos
registrados
N =239

U-AVC Unidade de Acidente Vascular Cerebral, AVC Acidente Vascular Cerebral, AIT Ataque Isquémico

Transitorio, mRS Modified Rankin Scale, /OT Intubagdo Orotraqueal, VM Ventilagdo Mecanica
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Foram incluidos 239 pacientes dos 601 casos analisados. A tabela 1
abaixo mostra as varidveis categoricas que caracterizam a amostra. Para
variaveis quantitativas de idade, de pontuacédo nas escalas mRS prévio e
NIHSS na admissdo, foram calculadas as médias e seus respectivos
desvios padrdoes, sendo encontrados o0s seguintes resultados
respectivamente, 69 £ 12,7 anos; 1 £1,0e 8 + 6,8.

Tabela 1. Caracteristicas dos 239 pacientes participantes do estudo

Variaveis N %
Sexo Masculino 131 54,8
Hipertensao Arterial 178 74,5
Diabetes Mellitus 80 33,5
Dislipidemia 53 22,2
Tabagismo 104 43,5
Etilismo 60 251
Fibrilagdo Atrial 29 12,1
Insuficiéncia Cardiaca 33 13,8
AVC prévio 57 23,8
Uso rtPA 42 17,6
Bamford
LACS 103 43,1
PACS 62 25,9
TACS 44 18,4
POCS 30 12,6

Dados estédo expostos em numeros inteiros e porcentagem
AVC Acidente Vascular Cerebral, rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante, LACS
Sindromes Lacunares, PACS Sindromes da Circulagdo Anterior Parcial, TACS Sindromes da

Circulagdo Anterior Total, POCS Sindromes da Circula¢@o Posterior

Em relacédo a frequéncia da disfagia orofaringea na fase aguda do
AVC isquémico, 119 (49,8%) pacientes apresentavam essa alteracao.

Dentre os outros 120 (50,2%) pacientes classificados como nao-disfagicos,
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65 (27,2%) apresentavam degluticdo normal e 55 (23,0%) desempenharam
um padréo funcional para deglutir sem comprometer a eficacia e a
seguranca da alimentacao oral.

Dos 119 (49,8%) pacientes com disfagia, 37 (15,5%) recuperaram
antes da alta hospitalar, 49 (20,5%) recuperaram apos a alta e dentro de 90
dias, e 15 (6,3%) permaneceram com a alteragéo para deglutir por mais de
3 meses. Outros 18 (7,5%) pacientes com disfagia morreram durante a
internacao.

Por meio de analises univariadas, o presente estudo verificou
diferenca estatisticamente significante entre a ocorréncia da disfagia
orofaringea quando analisada a idade dos pacientes, a pontuacdo da
escala NIHSS na admissao e a classificacéo clinica do AVC por Bamford.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos de
pacientes com e sem disfagia quando comparados a outras caracteristicas

clinicas e demograficas, como mostra a tabela 2.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e demogréficas entre os grupos com e
sem disfagia na fase aguda do AVC isquémico, de uma amostra de 239

pacientes
Variaveis Disfagia p
Sim (n =119) N&o (n =120)
Sexo Masculino, n (%) 60 (50,4) 71 (59,2) 0,219
Idade (anos) 74 (67,0-82,00 65(58,3-75,0) <0,001
Pontuagdo mRS prévio 0(0-20) 0(0-1,0 0,055
AVC prévio, n (%) 25 (21,0) 32 (26,7) 0,382
Pontuacéo NIHSS admisséo 11 (5,0-16,0) 3(2,0-6,0) <0,001
Uso rtPA, n (%) 24 (20,2) 18 (15,0) 0,379
Bamford, n (%) <0,001
LACS 35 (29,4) 68 (56,7)
PACS 35 (29,4) 27 (22,5)
TACS 38(31,9) 6 (5,0)
POCS 11 (9,2) 19 (15,8)

Dados estéo expostos no formato de porcentagem ou mediana (percentil 25% e 75%)

AVC Acidente Vascular Cerebral, mRS Modified Rankin Scale, NIHSS National Institutes of Health
Stroke Scale, rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante, LACS Sindromes Lacunares,
PACS Sindromes da Circulagdo Anterior Parcial, TACS Sindromes da Circulagcdo Anterior Total,

POCS Sindromes da Circulacéo Posterior

As mesmas variaveis clinicas e demograficas que, pelas analises
univariadas, demonstraram diferencga estatisticamente significante entre os
grupos de pacientes com e sem disfagia na fase aguda do AVC isquémico,
sao elas: idade, pontuacéo da escala NIHSS na admissao e classificacao
clinica do AVC por Bamford, também estéo relacionadas com a disfagia que

perdurou por mais de 3 meses, como mostra a tabela 3.
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas e demogréficas de 239 pacientes
acometidos por AVC isquémico, divididos de acordo com a duragédo da

disfagia orofaringea

Variaveis Disfagia por mais de 3 meses p
Sim (n = 15) Nao (n = 224)

Sexo Masculino, n (%) 5 (33,3) 126 (56,3) 0,145
Idade (anos) 82 (74,0-86,0) 70 (60-77,8) <0,001
Pontuacdo mRS prévio 1(0-3,0) 0(0-1,0) 0,061
AVC prévio, n (%) 4 (26,7) 53 (23,7) 0,961
Pontuag&o NIHSS admissao 14 (9,0 - 22,0) 6 (2,0-12,0) <0,001
Uso rtPA, n (%) 5(33,3) 37 (16,5) 0,191
Bamford, n (%) 0,014

LACS 3(20,0) 100 (44,6)

PACS 2 (13,3) 60 (26,8)

TACS 7 (46,7) 37 (16,5)

POCS 3(20,0) 27 (12,0)

Dados estéo expostos no formato de porcentagem ou mediana (percentil 25% e 75%)

AVC Acidente Vascular Cerebral, mRS Modified Rankin Scale, NIHSS National Institutes of Health
Stroke Scale, rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante, LACS Sindromes Lacunares,
PACS Sindromes da Circulagdo Anterior Parcial, TACS Sindromes da Circulagcdo Anterior Total,

POCS Sindromes da Circulacéo Posterior

Com relacdo a um dos desfechos intra-hospitalares investigados
neste estudo, o desenvolvimento de SAP, 32 (13,4%) pacientes
desenvolveram a referida infecgdo pulmonar.

Ainda por meio das analises univariadas, foram identificadas 5
caracteristicas clinicas e demogréficas que demonstraram diferenca
estatisticamente significante para o desenvolvimento de SAP, séo elas:
idade dos pacientes, pontuacdo da escala NIHSS na admisséo,
classificacéo clinica do AVC por Bamford, disfagia e tempo de internacgéao.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os pacientes com e
sem SAP quando comparados a outras caracteristicas clinicas e
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demograficas, como mostra a tabela 4.

Tabela 4. Caracteristicas clinicas e demograficas entre pacientes com e

sem SAP de uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC isquémico

Variaveis Stroke-Associated Pneumonia p
(SAP)

Sim (n = 32) Nao (n = 207)
Sexo Masculino, n (%) 18 (56,3) 113 (54,6) 0,988
Idade (anos) 75 (68,0 —82,8) 69 (60,0 — 78,0) 0,006
Pontuagdo mRS prévio 0(0-2,0) 0(0-1,0 0,397
AVC prévio, n (%) 3(9,4) 54 (26,1) 0,066
Pontuagdo NIHSS admissdo 19 (13,0 — 22,0) 5(2-10) <0,001
Bamford, n (%) <0,001
LACS 3(9,4) 100 (48,3)
PACS 9(28,1) 53 (25,6)
TACS 18 (56,3) 26 (12,6)
POCS 2 (6,3) 28 (13,5)
Uso rtPA, n (%) 9(28,1) 33 (15,9) 0,151
Disfagia, n (%) 30 (93,8) 89 (43,0) <0,001

Tempo de Internacao (dias) 23 (10,3 - 33,8) 6 (4,0 -8,0) <0,001

Dados estéo expostos no formato de porcentagem ou mediana (percentil 25% e 75%)

SAP Stroke-Associated Pneumonia, AVC Acidente Vascular Cerebral, mRS Modified Rankin Scale,
NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale, LACS Sindromes Lacunares, PACS Sindromes da
Circulagdo Anterior Parcial, TACS Sindromes da Circulacdo Anterior Total, POCS Sindromes da

Circulagao Posterior, rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante

Outro desfecho intra-hospitalar investigado neste estudo, o Obito
precoce, 4 (1,7%) pacientes morreram na U-AVC e outros 16 (6,7%) em
outras unidades de internacdo, para as quais foram transferidos para
continuidade do tratamento clinico, totalizando 6bito de 20 (8,4%) pacientes
no ambiente hospitalar.

Pontuacédo da escala NIHSS na admisséao, classificacao clinica do
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AVC por Bamford, disfagia e tempo de internagcdo também demonstraram
diferenca estatisticamente significante para a ocorréncia do Obito intra-
hospitalar, assim como ja apresentado e mostrado para o quadro de SAP.
Entretanto, outras 2 variaveis se relacionaram com o desfecho de
mortalidade durante a internacdo. Sao elas: o proprio desenvolvimento de
SAP, bem como de outras infeccbes de um modo geral. Outras
caracteristicas clinicas e demograficas ndo demonstraram diferenca
estatisticamente significante quando comparados o0s pacientes que
receberam alta hospitalar com os pacientes que morreram na internacao,

como mostra a tabela 5.
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Tabela 5. Caracteristicas clinicas e demogréficas de 239 pacientes,
divididos de acordo com a ocorréncia de 6bito intra-hospitalar durante a

internacao por AVC isquémico agudo

Variaveis Obito intra-hospitalar p
Sim (n = 20) Nao (n =219)

Sexo Masculino, n (%) 13 (65,0) 118 (53,9) 0,470
Idade (anos) 74 (64,8 -80,8) 70 (60,0 -78,0) 0,137
Pontuagdo mRS prévio 0(0-1,0 0(0-1,0 0,978
AVC prévio, n (%) 1(5,0) 56 (25,6) 0,073
Pontuag&do NIHSS admissao 20 (14,3 — 22,8) 6 (2,0-11,0) <0,001
Bamford, n (%) <0,001

LACS 1(5,0) 102 (46,6)

PACS 3 (15,0) 59 (26,9)

TACS 13 (65,0) 31(14,2)

POCS 3 (15,0) 27 (12,3)
Uso rtPA, n (%) 5 (25,0) 37 (16,9) 0,545
Disfagia, n (%) 18 (90,0) 101 (46,1) <0,001
SAP, n (%) 15 (75,0) 17 (7,8) <0,001
Outras Infeccdes, n (%) 9 (45,0) 43 (19,6) 0,019

Tempo de Internacéo (dias) 13 (9,0 - 32,0) 6 (4,0-9,0) <0,001
Dados estéo expostos no formato de porcentagem ou mediana (percentil 25% e 75%)
AVC Acidente Vascular Cerebral, mRS Modified Rankin Scale, NIHSS National Institutes of Health
Stroke Scale, LACS Sindromes Lacunares, PACS Sindromes da Circulagdo Anterior Parcial, TACS

Sindromes da Circulagdo Anterior Total, POCS Sindromes da Circulacdo Posterior, rtPA Ativador do

Plasminogénio Tecidual Recombinante, SAP Stroke-Associated Pneumonia

Além dos 20 casos que morreram precocemente durante a
internacao, outros 26 casos evoluiram a obito de forma tardia, no 1° ano
apos o AVC, totalizando Obito de 46 pacientes neste periodo, e elevando a
taxa de mortalidade de 8,4% durante a internagéo para 19,2% nos primeiros
12 meses apos o AVC isquémico. Com base nas andlises univariadas, as

mesmas variaveis que demonstraram significancia para o Obito intra-
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hospitalar, também se relacionaram com o 6bito nos primeiros 12 meses,
exceto pela idade, que ndo demonstrou diferenca estatisticamente
significante para o 6bito intra-hospitalar, mas foi significativamente maior
para os pacientes que morreram em até 1 ano, quando comparados a idade
daqueles que sobreviveram. Outro dado relevante, diz respeito aos
pacientes que perduraram com disfagia por mais de 3 meses, a persisténcia
dessa condicdo ndo demonstrou relacdo com o Obito nos primeiros 12
meses apos o AVC isquémico. Todos esses achados, bem como demais
outras caracteristicas clinicas e demograficas que ndo demonstraram
diferenca estatisticamente significante entre os pacientes que morreram
tardiamente quando comparados aos que permaneceram vivos, foram

detalhados na tabela 6.
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Tabela 6. Caracteristicas clinicas e demogréficas de 239 pacientes,
divididos de acordo com a ocorréncia de 6bito no 1° ano apés AVC

isquémico
Variaveis Obito no 1° ano apds AVC P
isquémico
Sim (n = 46) N&o (n = 193)

Sexo Masculino, n (%) 28 (60,9) 103 (53,4) 0,451
Idade (anos) 76 (66,8 —81,3) 69 (60,0-77,00 0,005
Pontuagdo mRS prévio 0(0-1,0 0(0-1,0 0,095
AVC prévio, n (%) 12 (26,1) 45 (23,3) 0,839
Pontuag&o NIHSS admisséo 14 (5,0 - 20,3) 5(2,0-11,0) <0,001
Bamford, n (%) <0,001

LACS 9 (19,6) 94 (48,7)

PACS 9 (19,6) 53 (27,5)

TACS 22 (47,8) 22 (11,4)

POCS 6 (13,0) 24 (12,4)
Uso rtPA, n (%) 8 (17,4) 34 (17,6) 0,858
Disfagia na fase aguda, n (%) 37 (80,4) 82 (42,5) <0,001
Disfagia >3 meses, n (%) 6 (13,0) 94,7 0,077
SAP, n (%) 20 (43,5) 12 (6,2) <0,001
Outras Infeccdes, n (%) 16 (34,8) 36 (18,7) 0,029
Tempo de Internacao (dias) 11 (6,0 —23,0) 6 (4,0-9,0) <0,001

Dados estédo expostos no formato de porcentagem ou mediana (percentil 25% e 75%)

AVC Acidente Vascular Cerebral, mRS Modified Rankin Scale, NIHSS National Institutes of Health
Stroke Scale, LACS Sindromes Lacunares, PACS Sindromes da Circulagdo Anterior Parcial, TACS
Sindromes da Circulagdo Anterior Total, POCS Sindromes da Circulacdo Posterior, rtPA Ativador do

Plasminogénio Tecidual Recombinante, SAP Stroke-Associated Pneumonia

Para verificar se a disfagia orofaringea na fase aguda do AVC
isquémico é uma variavel preditora independente para o desenvolvimento
de SAP, foram desenvolvidos modelos de regressao logistica multivariada.
Em um primeiro momento, a variavel em questdo ndo sofreu nenhum

ajuste. Em seguida, a disfagia foi ajustada a variaveis que em nosso estudo
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mostraram relagdo com o desenvolvimento de SAP por meio das analises
univariadas, sdo elas: idade, pontuagdo da escala NIHSS na admisséo e
classificacdo clinica do AVC por Bamford. Por fim, em um terceiro
momento, a disfagia foi novamente ajustada para as variaveis ja
mencionadas, com o acréscimo da variavel referente ao uso da trombdlise
endovenosa com rtPA, que de acordo com a literatura, € um fator capaz de
modificar o desfecho dos pacientes com AVC isquémico. Em todos os
modelos de regressdo logistica multivariada desenvolvidos, a disfagia
orofaringea na fase aguda do AVC isquémico demonstrou ser uma variavel
preditora independente para o desenvolvimento de SAP, como mostra a
tabela 7.

Tabela 7. Modelos de regresséo logistica multivariada para predizer o
desenvolvimento de SAP a partir da ocorréncia da disfagia orofaringea na

fase aguda, em uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC

isquémico
Variavel OR IC 95% p
Disfagia * 4,460 2,152 — 9,245 <0,001
Disfagia ** 2,602 1,194 - 5,671 0,016
Disfagia *** 2,557 1,169 - 5,594 0,019

* Nao-ajustado

**Ajustado para idade, pontuagéo de admisséo NIHSS National Institutes of Health Stroke e Bamford
**Ajustado para idade, pontuacdo de admissdo NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale,
Bamford e para o uso da trombdlise endovenosa com rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual

Recombinante

Buscando verificar se a disfagia orofaringea na fase aguda do AVC
isquémico também €& uma variavel preditora independente para o Obito
precoce (intra-hospitalar), foram desenvolvidos novos modelos de
regressao logistica multivariada. Em um primeiro momento, a variavel em

guestao nado sofreu nenhum ajuste. Posteriormente, a disfagia foi ajustada
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a variaveis que em nosso estudo mostraram relacdo com o 6bito intra-
hospitalar por meio das analises univariadas, séo elas: pontuacéo da escala
NIHSS na admisséo, classificacéo clinica do AVC por Bamford, SAP, outras
infeccbes de um modo geral e tempo de internacdo. E, para finalizar, a
disfagia foi novamente ajustada para as variaveis jA& mencionadas, com o
acréscimo das variaveis referentes a idade e ao uso da trombdlise
endovenosa com rtPA, que de acordo com a literatura, séo fatores capazes
de modificar o desfecho dos pacientes com AVC isquémico. As tabelas 8 e
9 abaixo, mostram os resultados obtidos e evidenciam que a disfagia
orofaringea na fase aguda do AVC isquémico ndo € uma variavel preditora
independente para o 6bito intra-hospitalar, ao contrario do que ocorreu com

a variavel relacionada ao desenvolvimento de SAP.

Tabela 8. Modelos de regresséo logistica multivariada para predizer ébito
intra-hospitalar a partir da ocorréncia da disfagia orofaringea na fase aguda,

em uma amostra de 239 pacientes acometidos por AVC isquémico

Variavel OR IC 95% p
Disfagia * 3,243 1,543 -6,813 0,002
Disfagia ** 1,011 0,390 — 2,619 0,983
Disfagia *** 0,985 0,378 — 2,567 0,975

*Nao-ajustado

**Ajustado para pontuacédo de admissdo NIHSS National Institutes of Health Stroke, Bamford, SAP
Stroke-Associated Pneumonia, outras infec¢cfes gerais, tempo de internacéo

**Ajustado para idade, pontuacdo de admissdo NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale,
Bamford, SAP Stroke-Associated Pneumonia, outras infecgfes gerais, tempo de internagéo, uso da

trombodlise endovenosa com rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante
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Tabela 9. Modelos de regresséo logistica multivariada para predizer 6bito
intra-hospitalar a partir do desenvolvimento de SAP, em uma amostra de

239 pacientes acometidos por AVC isquémico

Variavel OR IC 95% p
SAP * 35,647 11,554 — 109,984 <0,001
SAP ** 15,214 3,149 — 73,505 <0,001

*N&o-ajustado

**Ajustado para idade, pontuacdo de admissdo NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale,
Bamford, disfagia orofaringea, outras infec¢Bes gerais, tempo de internagdo, uso da trombolise
endovenosa com rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante

Finalizando as andlises por regressao logistica multivariada, foram
desenvolvidos modelos para verificar a influéncia da disfagia orofaringea
durante a fase aguda do AVC isquémico, no ébito tardio (em até 1 ano apos
o0 evento cerebrovascular). Em um primeiro momento, a variavel em
guestao néo sofreu nenhum ajuste. Em uma segunda etapa, a disfagia foi
ajustada a variaveis que em nosso estudo mostraram relagdo com o 6Obito
tardio por meio das analises univariadas, sao elas: idade, pontuacdo da
escala NIHSS na admisséo, classificacao clinica do AVC por Bamford, SAP,
outras infec¢cdes de um modo geral e tempo de internacdo. E, por fim, a
disfagia foi novamente ajustada para as variaveis ja mencionadas, com
acréscimo da variavel referente ao uso da trombdlise endovenosa com
rtPA, que de acordo com a literatura, € um fator capaz de modificar o
desfecho dos pacientes com AVC isquémico. As tabelas 10 e 11 abaixo,
mostram os resultados obtidos e evidenciam que a disfagia orofaringea na
fase aguda do AVC isquémico ndo € uma variavel preditora independente
para o Obito em até 1 ano, ao contrario do que ocorreu com a variavel

relacionada ao desenvolvimento de SAP.
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Tabela 10. Modelos de regresséao logistica multivariada para predizer 6bito
em até 1 ano apos AVC isquémico a partir da ocorréncia da disfagia

orofaringea na fase aguda, em uma amostra de 239 pacientes

Variavel OR IC 95% p
Disfagia * 2,359 1,595 - 3,488 <0,001
Disfagia ** 1,461 0,913 - 2,338 0,114
Disfagia *** 1,414 0,878 — 2,276 0,154

*N&o-ajustado

**Ajustado para idade, pontuacdo de admissédo NIHSS National Institutes of Health Stroke, Bamford,
SAP Stroke-Associated Pneumonia, outras infecgBes gerais, tempo de internagao

***Ajustado para idade, pontuagéo de admissdo NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale,
Bamford, SAP Stroke-Associated Pneumonia, outras infecgdes gerais, tempo de internagéo, uso da
trombolise endovenosa com rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante

Tabela 11. Modelos de regressao logistica multivariada para predizer ébito
em até 1 ano apés AVC isquémico a partir do desenvolvimento de SAP, em

uma amostra de 239 pacientes

Variavel OR IC 95% p
SAP * 11,603 5,083 — 26,484 <0,001
SAP ** 4,040 1,342 -12,162 0,013

*Nao-ajustado
**Ajustado para idade, pontuacéo de admissédo NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale,
Bamford, disfagia orofaringea, outras infeccdes gerais, tempo de internagdo, uso da trombolise

endovenosa com rtPA Ativador do Plasminogénio Tecidual Recombinante

Levando em consideracao que a maioria dos pacientes recuperou
rapidamente a funcéo de degluticdo, que apenas uma minima porcentagem
de 6,3% (n = 15) de toda a amostra do estudo permaneceu com disfagia
orofaringea por mais de 3 meses, e que pela analise univariada, esta
condicao ja ndo demonstrou relagdo com o 6bito nos 12 primeiros meses
apos o AVC isquémico, por este motivo, ndo foram desenvolvidos modelos

de regressao logistica multivariada para avaliar a influéncia da disfagia
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persistente na mortalidade de até 1 ano.

Por fim, como ultima etapa desse estudo, buscando analisar o
método clinico de identificacdo da disfagia orofaringea utilizado
rotineiramente na U-AVC em questdo estudada, dos 239 pacientes
incluidos neste estudo, uma pequena amostra de 42 deles foram
investigados de forma complementar quanto a biomecéanica da degluticdo
por meio de avaliacdo instrumental por videofluoroscopia, considerada um
dos exames padrdo-ouro na andlise da degluticdo. Quando analisados e
classificados pela escala DOSS, o exame instrumental revelou que 30
pacientes apresentavam disfagia orofaringea e apenas 12 ndo eram
disfagicos. A tabela 12 mostra a classificacdo obtida para esses mesmos

pacientes quando avaliados pelo exame clinico da degluticao.

Tabela 12. Classificacdo obtida a partir da avaliacdo clinica da degluticao

de uma amostra de 42 pacientes

Avaliagéo clinica da Disfagia Orofaringea

degluticéo Sim (n =30 pelaVFD) N&o (n =12 pela VFD)
Resultado positivo 23 2

Resultado negativo 7 10

VFD Videofluoroscopia da Degluticao

De acordo com os dados expostos na tabela 12, verificamos que dos
30 pacientes verdadeiramente com disfagia pelo exame padrao-ouro, 23
foram também classificados com esta alteracdo e 7 como n&o-disfagicos
(falsos-negativos) ao exame clinico. Ao passo que, dos 12 pacientes
verdadeiramente nao-disfagicos pelo exame padrao-ouro, 10 foram
também da mesma forma classificados e 2 receberam o diagndstico de
disfagia (falsos-positivos). Com base nesses achados, a avaliagéo clinica
da degluticao, utilizada rotineiramente na U-AVC do HCFMB resultou em

sensibilidade de 76,7%; especificidade de 83,3%; valor preditivo positivo de
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92% e valor preditivo negativo de 58,8%.

A videofluoroscopia foi sempre realizada apos a avaliacdo clinica da
degluticdo com intervalo maximo de 48 horas entre elas.

Para avaliar a concordancia intra-observador, o fonoaudidlogo
especialista, responsével pela andlise e classificagdo da degluticdo com
base na videofluoroscopia, sem conhecimento prévio, recebeu
aleatoriamente 20% da amostra de exames de forma duplicada. Houve
concordancia em todas suas analises, gerando a mais alta classificacado nos

valores de Kappa (0,81 a 1,00 — quase perfeita).
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6. DISCUSSAO

Os servigos de saude que dispdem de atendimento organizado e
estruturado para o paciente com quadro de AVC, preconizam um rapido
fluxo de atendimento inicial, que objetiva a identificacdo e intervencao
precoce do evento cerebrovascular, na tentativa de reverter ou amenizar a
sintomatologia instalada e as incapacidades que possam ser adquiridas
(Powers WJ et al. 2019).

Dentre os inumeros cuidados prestados ao paciente com AVC na
fase aguda, preconiza-se a utilizacdo de ferramentas para identificacao da
disfagia orofaringea (Powers WJ et al. 2019). Sdo diversas as
possibilidades de ferramentas, elas incluem desde testes de triagem,
protocolos clinicos e até a realizacdo de exames instrumentais para
avaliacdo da degluticao. O fonoaudidlogo €é o profissional responsavel pela
avaliacao dessa funcao, por sua formacgao e aptidao em avaliar as funcoes
estomatognaticas, muito embora outros profissionais de saude, tais como
médicos e enfermeiros, possam ser treinados para a aplicacdo dos métodos
de triagem da disfagia (Palli C et al. 2017).

No presente estudo, o fonoaudiélogo especialista foi o profissional
designado para avaliar a funcdo de degluticdo e identificar o possivel
quadro de disfagia orofaringea. Foi utilizado o método clinico de avaliagéo,
gue embora nao utilize um protocolo validado, visto a escassez de
ferramentas clinicas publicadas e validadas para a populacdo brasileira,
demonstrou alta sensibilidade (76,7%) e alta especificidade (83,3%) em sua
utilizacdo, evidenciadas por uma pequena amostra do estudo que foi
submetida a avaliagdo complementar e considerada padrdo-ouro na
avaliacao da degluticao, a videofluoroscopia.

A frequéncia da disfagia orofaringea encontrada neste trabalho, se
aproxima dos dados relatados pela revisao de literatura nacional (Pacheco-
Castilho AC et al. 2019) e internacional (Martino R et al. 2005), quando os

estudos também citaram o método clinico de avaliacdo da degluticdo, mais
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um dado que evidencia a eficacia do nosso método na pratica clinica, em
identificar o disturbio de degluticdo nos pacientes acometidos por AVC.

A literatura ainda traz que apenas uma pequena porcentagem de
pacientes nao recupera do quadro de disfagia orofaringea nos primeiros
dias, e persiste com alguma alteracéo de degluticdo até os primeiros meses
apos o AVC (Cohen DL et al. 2016), dado também encontrado em nosso
estudo. Aqui, vale ressaltar que os pacientes com disfagia internados na U-
AVC em questdo por nos estudada, foram submetidos a intervencdes
fonoaudioldgicas terapéuticas das mais diversificadas estratégias e
periodicidade durante a internagdo, assim como € possivel que uma
porcentagem deles tenha sido encaminhada para reabilitacdo apds a alta,
fatores que podem ter contribuido para a recuperacdo da funcdo de
degluticdo, embora a metodologia proposta em nosso estudo nao seja
adequada para este tipo de analise, por ndo envolver um grupo controle
isento de intervencdes terapéuticas para comparacao.

Identificamos, com diferencas estatisticamente significantes, que os
pacientes com disfagia orofaringea demonstraram ser mais idosos e
possuir maiores pontuacdes na escala NIHSS no momento da admissao,
quando foram comparados aos pacientes sem disfagia. Além disso, a
frequéncia da disfagia variou de forma estatisticamente significante de
acordo com o territorio vascular afetado.

O envelhecimento, por si sO, ja é capaz de produzir alteracdes na
biomecanica da degluticdo, as quais sdo chamadas de presbifagia. Dessa
forma, quando neurologicamente afetados, como por exemplo, apds um
AVC, torna-se esperado que individuos mais idosos desenvolvam mais
frequentemente e de forma mais evidente a disfagia orofaringea
(Mehraban-Far S et al. 2021).

Quanto a relacdo entre disfagia e escala NIHSS, a literatura traz
divergéncias. Um estudo que avaliou a ocorréncia de penetracao laringea

e aspiracao laringotraqueal pela videofluoroscopia, e comparou esses
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achados com a pontuacdo da escala NIHSS, concluiu que ndo h4a uma
pontuacdo na referida escala de gravidade do AVC capaz de prever a
ocorréncia desses eventos durante a degluticdo. Dentre as justificativas
para essa conclusdo, os autores mencionam que a penetragao laringea e a
aspiracdo laringotraqueal podem ocorrer tanto no AVC de circulagéo
anterior, como no AVC de circulagéo posterior, e que a escala NIHSS possui
desiguais possibilidades de pontuacéo para esses territérios (Ribeiro PW et
al. 2015).

Por outro lado, um estudo que avaliou os pacientes com AVC pela
escala NIHSS e investigou a degluticdo por um método clinico de avaliagéo,
concluiu que a escala NIHSS é um preditor simples e confidvel para disfagia
orofaringea. Os autores sugerem que somente 0s pacientes com
pontuacdes 2 5 na escala de gravidade do AVC, devam ser encaminhados
para uma andlise detalhada da degluticdo (Henke C et al. 2017). Diante
dessas duas vertentes, a literatura mostra que a relacdo entre a escala
NIHSS com a disfagia orofaringea, depende do método (clinico ou
instrumental) utilizado para avaliar a degluticdo, dos parametros
selecionados nesses métodos para analise, e de particularidades clinicas
relacionadas ao AVC.

Em uma proporc¢do menor séo os estudos que relacionam a disfagia
orofaringea com a classificacdo clinica de Bamford do AVC isquémico. A
maioria dos estudos possuem esses dados, mas nao os relacionam entre
si. Dentre eles, encontramos um trabalho que descreveu a frequéncia da
disfagia de acordo com a classificacdo de Bamford, e os achados foram
muito semelhantes aos encontrados em nosso estudo. A frequéncia foi
maior para a classificacdo TACS, seguida por semelhantes porcentagens
entre as classificagcbes PACS e POCS, e em menor frequéncia para a
classificagdo LACS. Nesse estudo publicado na literatura, os autores
justificam esses achados pela extensao da leséo isquémica. Eles acreditam

gue quanto maior a area do infarto cerebral, maiores serédo as chances de
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a disfagia ocorrer, ao passo que, um pequeno volume de infarto cerebral e
a presenca de circulagdo colateral diminuem a incidéncia da disfagia
(Sundar U et al. 2008). O mesmo pode ter ocorrido em nosso estudo.

Stroke-Associated Pneumonia € uma das mais comuns
complicacBes apos o AVC. A taxa de SAP em nosso estudo foi de 13,4%,
e estd de acordo com a frequéncia relatada para as U-AVC conforme
revisdo de literatura, em que a taxa varia de 3,9% a 44% (Hannawi Y et al.
2013). lIdentificamos que o0s pacientes que desenvolveram essa
complicagdo em nosso estudo, eram mais idosos, possuiam maiores
pontuacbes na escala NIHSS na admissdo, apresentavam
predominantemente a classificacdo clinica TACS de Bamford e eram
disfagicos. Além disso, o tempo de internacdo para esses pacientes foi
estatisticamente maior quando comparados aos pacientes que nao
desenvolveram esse tipo de complicacdo. Dentre todas essas variaveis,
sobretudo, um dos pontos de interesse neste estudo, € a relacéo entre os
pacientes com disfagia orofaringea e o desenvolvimento de SAP.

Por meio da regresséo logistica multivariada, identificamos a disfagia
como variavel preditora independente para o desenvolvimento de SAP,
sendo um achado ja descrito na literatura (Hoffmann S et al. 2017).
Conforme mencionado anteriormente, o componente aspirativo ndo € o
anico responsavel pelo desenvolvimento dessa infeccdo. Esta é uma
complicagéo que em partes também ocorre pela imunodepresséo induzida
pelo AVC. Nesse sentido, prevenir situacdes evitaveis de aspiracdo, como
por exemplo, avaliar e gerenciar o desempenho de degluticdo, bem como
realizar as adequacfes de via e consisténcia alimentar, podem ter
contribuido para a baixa taxa de SAP em nosso servico, mas podem néo
ter eliminado-a por conta do componente imunodepressor induzido pelo
AVC.

Por fim, o 6bito, uma das complica¢gdes mais temidas entre pacientes

hospitalizados de um modo geral, € também uma grande preocupacao no

54



contexto do AVC. Em nosso estudo 1,7% dos pacientes morreram na U-
AVC, essa porcentagem aumentou para 8,4% quando somados 0s
pacientes transferidos para outras unidades de internacéo para término do
tratamento clinico, e progrediu para 19,2% quando foram considerados os
primeiros 12 meses apos o AVC isquémico.

Sao limitadas as revisdes de literatura que relatam a frequéncia do
Obito dentro das U-AVC. Em geral, os estudos abordam a taxa regional,
nacional e global da mortalidade, incluindo os mais diversos servicos de
saude e as distintas fases da doenca (GBD Stroke Collaborators. 2016).
Fatores que merecem atencao, referem-se ao fato de que, em nosso estudo
excluimos os pacientes com diagnéstico de AVC hemorragico e também
agueles que ainda na fase aguda necessitaram de internacdo em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI), varidveis que poderiam elevar nossa taxa de
mortalidade (Bevers MB et al. 2017). Excluimos também os pacientes com
alto grau de incapacidades prévias, classificadas pela pontuacédo = 4 na
escala de funcionalidade mRS. Possivelmente, por este motivo, nao
encontramos relacéo entre mortalidade com o status funcional, ao contrario
dos achados da literatura (Gattringer T et al. 2019).

Os pacientes que morreram em nosso estudo, tanto durante a
internacao pelo AVC isquémico, como apoés a alta nos primeiros 12 meses,
possuiam maiores pontuacdes na escala NIHSS na admisséo,
apresentavam predominantemente a classificacdo clinica TACS de
Bamford, desenvolveram infeccbes em geral, incluindo SAP, e
permaneceram por um periodo maior de tempo internados para o
tratamento do AVC, quando comparados aos pacientes que nao
apresentaram esse desfecho fatal. O avanco da idade, pelas analises
univariadas, demonstrou relacdo apenas com o 0Obito nos primeiros 12
meses (p = 0,005), mas ndo com o 6bito intra-hospitalar (p = 0,137), embora
a mediana de idade tenha sido maior para 0s pacientes que morreram

durante a internacdo quando comparados aos que receberam alta [74 (64,8
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— 80,8) versus 70 (60,0 — 78,0), respectivamente (p = 0,137)]. Sobretudo,
mais um dos pontos de interesse neste estudo, € a relacdo entre os
pacientes com disfagia orofaringea e a mortalidade pelo AVC isquémico.

Por meio das analises univariadas, a disfagia orofaringea
identificada na fase aguda do AVC isquémico, demonstrou relacdo com o
Obito precoce (intra-hospitalar) e com o ébito tardio (em até 12 meses apos
0 AVC).

Pela regresséao logistica multivariada realizada em nosso estudo, a
disfagia, por si s6, néo foi identificada como variavel preditora independente
para mortalidade, seja intra-hospitalar ou nos primeiros 12 meses apos o
AVC isquémico, ao contrario do ocorrido com a variavel relacionada ao
desenvolvimento de SAP. A referida infeccdo pulmonar demonstrou-se
como variavel preditora independente para a mortalidade em ambos os
intervalos de tempo investigados. Esses achados podem sugerir a hipotese
de que a disfagia, quando complicada levando a ocorréncia de SAP, pode
estar relacionada ao 6bito, porém, quando identificada, manejada e isenta
de complica¢cbes, parece ndo impactar na mortalidade. Nossos dados
corroboram com um estudo que analisou o impacto da SAP, e verificou que
esta € uma complicacdo que aumenta o tempo de internacdo e a taxa de
mortalidade ap6s o AVC (Teh WH et al. 2018). Esses autores ainda
associaram a SAP a uma pior funcionalidade na alta hospitalar.

A disfagia orofaringea que perdurou por mais de 3 meses nao
demonstrou relacdo com o Obito no primeiro ano apos o AVC isquémico,
pela analise univariada. Embora o resultado seja tendencioso para esta
associacao (p = 0,077). Em nosso estudo, a disfagia apresentou-se como
um sintoma rapidamente revertido. Apenas uma minima porcentagem de
6,3% de todos os pacientes investigados, permaneceu com alteracdo para
deglutir por mais de 3 meses. Portanto, o tamanho da amostra de pacientes
com disfagia persistente pode ter sido insuficiente para analise da relacao

com o 6bito nos primeiros 12 meses apos o AVC isquémico.
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7. CONCLUSAO

A frequéncia da disfagia orofaringea identificada na fase aguda do
AVC isquémico, em pacientes tratados em uma unidade brasileira de
referéncia, a qual em questdo foi estudada, aproxima-se das taxas
apresentadas pela literatura.

O método utilizado para identificagcdo da alteracdo de degluticdo
resultou em alta sensibilidade (76,7%), alta especificidade (83,3%), alto
valor preditivo positivo (92%) e valor preditivo negativo de 58,8%.

No ambiente estudado, a disfagia orofaringea demonstrou-se uma
variavel preditora independente para o desenvolvimento de SAP, mas o
mesmo nao ocorreu para o desfecho de mortalidade.

Ha associacéo entre SAP e mortalidade. O desenvolvimento de SAP
demonstrou ser uma variavel preditora independente tanto para o 6bito
intra-hospitalar quanto para o 6bito nos primeiros 12 meses apés o AVC

isquémico.
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DYSPHAGIA OUTCOME AND SEVERITY SCALE (DOSS)

Niveis Descrigiio
Nutrigio totalmente por via oral: dieta normal
Normal em todas as situagdes
Nivel 7 Al ¢lo com isténcia normal;

Nio sio necessarias estratégias ou mais tempo para se alimentar.
Dentro dos limites funcionais ou com independéncia modificada
Dieta normal, degluti¢io funcional;

Nivel 6 O doente pode ter atraso oral e faringeo, ¢dio ou vestigios de bolo no espago epiglético mas  compensa ou faz
Pode necessitar de tempo extra para se alimentar;

Nio ap piraglio ou p agdo em qualq 14
Nutrigio completa por via oral: dieta ificada e/ou independéncia
Disfagia ligeira: Supervisio distante; pode necessitar de alguma restrigdo na dicta
Pode exibir um ou mais dos seguintes sinais:

1 2 oAl o2

Aspiraglio ap de liquidos finos mas com uma resposta de tosse reflexa forte para limpar completamente;
Nivel 5 Penetraglio nas vias aéreas perto das pregas vocais com uma ou mais consisténcias ou mesmo nas pregas vocais
com uma isté mas limpa
Retengdio na faringe que ¢ limpa completamente;
Disfagia oral moderada com mastigaciio reduzida e/ou retenglio oral que ¢ limpa espontancamente.,
Disfagia ligeira-moderada: Supervisio regular ou frequente /indicagdes, uma ou duas consisténcias
restringidas
Pode exibir um ou mais dos seguintes sinais:
Nivel 4 Retenglio na faringe que ¢ limpa com indicagdes;

Retenglio na cavidade oral que é limpa com indicagdes;
Aspiraglio com uma consisténcia com reflexo de tosse fraco ou inexistente;
Ou penetraglio nas vias aéreas ao nivel das pregas vocais com tosse em duas consisténcias;
Ou penetraglio nas vias aéreas ao nivel das pregas vocais sem tosse numa consisténcia,
Disfagia Moderada: Assisténcia total, supervisio ou estratégias, duas ou mais consisténcias de dicta
restringidas
Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:
Nivel 3 Retengio moderada na faringe que ¢ limpa com indicagdes;
Retengio moderada na cavidade oral que é limpa com indicagdes;
Penctraglio nas vias aéreas ao nivel das pregas vocais sem tosse com uma ou mais consisténcias;
Ou aspiragiio com duas consisténcias com tosse reflexa fraca ou inexistente;
Ou aspiragio com uma ia, sem losse ¢ com penetraglo nas vias aéreas, cordas vocais, com uma
consisténcia ¢ sem tosse;
Necessdria nutrigio ndo oral.
Disfagia moderada-severa: assisténcia maxima ou utilizagio de estratégias com alimentagdo oral somente
parcial (tolera, pelo menos, uma consisténcia em seguranga com utilizagiio total de estratégias)
Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:
Nivel 2 Retenglio severa na faninge que ¢ incapaz de limpar ou itando de muitas indicagd
Perda ou retenglio severas do bolo na fase oral, incapaz de limpar com muitas indicagd
Aspiraglio com duas ou mais consisténcias, sem tosse reflexa, tosse voluntina fraca;
Ou aspiraglo com uma ou mais consisténcias, sem Losse ¢ penetragio nas vias aéreas, nas pregas vocais,
Disfagia severa: Nada por via oral: Incapaz de tolerar alimentagiio por via oral com seguranga
Pode exibir um ou mais dos seguintes sintomas:
Nivel 1 Retenglio severa na faringe, incapaz de limpar;
Retenglio ou perda severas do bolo na fase oral, incapaz de limpar;
Aspiraglo silenciosa com uma ou mais consisténcias; tosse voluntiria nio funcional;
Incapaz de terminar com éxito a deglutigiio.
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INTERPRETACAO DOS VALORES DE KAPPA

AGREEMENT MEASURES FOR CATEGORICAL DATA

Kappa Statistic

<0.00
0.00-0.20
0.21-0.40
0.41-0.60
0.61-0.80
0.81-1.00

Strength of Agreement

Poor
Slight
Iair
Moderate
Substantial
Almost Perfect
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