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Resumo

Introducdo: A identificacdo precoce das perturbagdes da degluticdo em doentes com
AVC com recurso a instrumentos ndo invasivos e de facil administracdo pode minimizar
as suas consequéncias e reduzir a comorbidade e a mortalidade. A prevaléncia de disfagia
orofaringea é superior a 30%. O V-VST apresenta boas propriedades psicométricas,
permitindo a identificacdo precoce de doentes em risco de desenvolver complicacbes
respiratorias e nutricionais. Para além de que é possivel obter-se recomendactes
preventivas quanto ao tipo de dieta até a confirmacg&o do diagndstico por meio de exames
instrumentais. Embora o V-VST esteja traduzido para o portugués europeu, nao esta

validado.

Objetivo: O objetivo deste estudo é contribuir para a validacdo do V-VST — versao
portuguesa, em doentes com AVC em fase subagudo, bem como validar suas instrugdes

de aplicacdo.

Material e Método: A versédo portuguesa do V-VST, assim como, suas instrugdes, foram
apresentadas a um painel de peritos constituido por seis terapeutas da fala, a fim de aferir
a validade de conteudo. Apos aprovacao ética, o V-VST foi aplicado a 33 doentes com
AVC em fase subaguda, a fim de se analisar as suas propriedades psicométricas, ou seja,
a consisténcia interna e a fiabilidade (inter e intra observador). A validade do critério foi
avaliada através da aplicacdo simultanea do 30z wst. Os dados recolhidos foram

analisados com o IBM SPSS versdo 24.0.

Resultados: A validade de contedldo demonstra uma concordancia muito boa entre os
elementos do painel de peritos para todos os itens do V-VST (IVC = 0,95), bem como
suas instrucdes (IVC = 0,83). Resultados de consisténcia interna e fiabilidade
evidenciaram que a V-VST apresenta fiabilidade inter- observador boa (néctar-Kendall
Tau =0,722; Aphade Cronbach =0,816; liquido-Kendall Tau = 0,700; Apha de Cronbach
= 0,830; pudim-Kendall Tau = 0,777; Apha de Cronbach = 0,866) e correlacOes
intraclasse (néctar-Kendall Tau = 0,788; Apha de Cronbach = 0,876; liquido-Kendall Tau
= 0,700; Apha de Cronbach = 0,830; pudim-Kendall Tau = 0,617; Apha de Cronbach =
0,744). Valores obtidos da comparacdo entre o teste V-VST e 0 30z wst apresentaram
resultados semelhantes entre si (IVC = 0,83).
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Conclusdo: O V-VST - verséo parece evidéncia ser uma ferramenta valida, fiavel para o
rastreio da disfagia em doentes com AVC subagudo. No entanto, sdo necessarios mais

estudos nesta area em desenvolvimento cientifico e académico.

Palavras-chave: PerturbacGes da degluticdo; instrumentos de rastreio; disfagia; AVC.
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Abstract
Background: The early identification of swallowing disorders in patients with stroke
resorting to non invasive and easily administered instruments can minimize its
consequences and reduce comorbidity and mortality among these patients. The
prevalence of functional oropharyngeal dysphagia in these patients is superior than 30%.
The V-VST exhibit good psychometric properties, allowing the early identification of
patients at risk of developing respiratory and nutritional complications. Its use also allows
dietary preventive recommendations to patients until diagnosis confirmation by
instrumental examinations. Although the V-VST is translated into Portuguese European,

it is not validated.

Objectives: The goal of this study is to contribute to the validation of the V-VST —

Portuguese version, in patients with subacute stroke as well as to validate its instructions.

Material and Methods: Once a different thickener was being used during this study and
in order to obtain the same viscosity values of the original study, the thickener dosage
was reformulated. The V-VST- Portuguese version, as well as its instructions, was
presented to a panel of experts constituted by six speech and language therapists, in order
to assess its content validity. After an ethical approval, it was applied to thirty-three
patients with subacute stroke, to analyze its psychometric properties, namely its internal
consistency and reliability (inter and intra raters). Criterion validity was assessed through
the simultaneous application of the 30z wst test. Collected data were analyzed with IBM
SPSS version 24.0.

Results: The Content validity demonstrate a very good agreement between all members
of the panel of experts for all the items of the V-VST (I-CVI/Ave=0.95) as well as to its
instructions (I-CV1=0.83). Results of internal consistency and reliability showed that the
V-VST presents good interclass (nectar-Kendall Tau=0.722; Apha de Cronbach=0.816;
liquid-Kendall Tau=0.700; Apha de Cronbach=0.830; pudding-Kendall Tau=0.777;
Apha de Cronbach=0.866) and intraclass correlations (nectar-Kendall Tau=0.788; Apha
de Cronbach=0.876; liquid-Kendall Tau=0.700; Apha de Cronbach=0.830; pudding-
Kendall Tau=0.617; Apha de Cronbach=0.744). Values obtained from the comparison
between the V-VST and 30z wst test have given similar results (I-CV1=0.83).
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Conclusion: The V-VST - Portuguese version seems to be a valid, reliable and practical
tool for assessing dysphagia in patients with subacute stroke. Further studies need to be

done in the future.

Keywords: Deglution disorders; bedside examination; dysphagia; stroke.
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CAPITULO 1: INTRODUCAO
1.1. Fundamentacéo do estudo

“Por hora, trés portugueses sofrem um AVC. Um deles ndo sobreviverda. Dos restantes,
um ficara com sequelas graves (...)” (SPAVC, 2016, p.3). Esta é a realidade portuguesa
relativa ao Acidente Vascular Cerebral (AVC) traduzida em nameros.

Segundo dados mais recentes da Direcdo Geral de Salde, a principal causa de morte
em Portugal sdo as doencas cérebro vasculares, que patenteiam primeiramente o AVC,
seguido da Doenca Isquémica Cardiaca, que engloba o Enfarte Agudo do Miocérdio.
Dados de 2013 expressam que 54,6% € o valor da taxa de mortalidade padronizada de
doencas cérebro vasculares, por 100 000 habitantes, em Portugal Continental. Destes,
27,3% correspondem & taxa de mortalidade por AVC e 9,8% é o valor da taxa de
mortalidade por AVC hemorragico (Ferreira, et al.,2016). Porém, os avancos cientificos,
nomeadamente associados a terapéutica trombolitica, permitiram um aumento do nimero
de doentes que sobrevivem ao AVC. Contudo, estes individuos apresentam quadros bem
marcados de incapacidade e dependéncia nas atividades de vida diaria. Considerando-se
assim, o0 AVC é a terceira principal causa de incapacidade em termos globais (S&, 2009;
Johson, et al.,2016).

Subjacente as sequelas neurolégicas do AVC, um numero significativo de doentes
apresenta disfagia orofaringea, com uma incidéncia que varia entre 2-25% ap0s seis
meses do episddio agudo (Guillén-Sola, et al.,2013). De uma forma sucinta define-se
disfagia como sendo a dificuldade da preparacdo do bolo alimentar e/ou do transporte do
bolo alimentar até ao estbmago (Logemann, 1998; Bassi, et al.,2004). O Terapeuta da
Fala (TF) é o profissional de saude responsavel pela prevencdo, avaliacdo, intervencao,
gestdo e do estudo cientifico das perturbacbes de mastigacao/ degluticdo, isto é, da
disfagia (DeRuiter, et al.,2016; Saude, 1999).

Na presenca de disfagia, quando néo se intervém atempadamente, h4 um aumento da
suscetibilidade ao surgimento de quadros de infecdo pulmonar, pneumonias por
aspiracdo, desidratacdo, malnutricdo, entre outras consequéncias, levando ao
prolongamento do tempo de internamento, bem como a um aumento dos custos
implicados a este. A disfagia tem um impacto significativo no contexto social e
psicologico do doente e da sua familia, nomeadamente o desenvolvimento de
sintomatologia depressiva e de episddios de isolamento social no momento das refeigdes
(Belafsky, et al.,2008; Nogueira, et al.,2015).



A nivel internacional existe um namero significativo de instrumentos destinados ao
rastreio da disfagia e a avaliacdo funcional da degluticdo. Contudo, é ainda notdria a
escassez de instrumentos de avaliagdo da disfagia validados para o Portugués Europeu
(PE). Assim, é crucial que se desenvolvam trabalhos cientificos nesta area, visto que a
disfagia tem repercussdes ao nivel da mortalidade e morbilidade de doentes internados
em ambiente hospitalar e no domicilio. Com este estudo pretende-se contribuir para a
validacdo do instrumento de rastreio de disfagia VVolume -Viscosity Swallow Test (V-
VST) — Versdo Portuguesa, bem como das suas instrucdes de aplicacdo (Matos, 2015).

Neste sentido, para além de se pretender contribuir para a validacdo do V-VST,
este estudo pretende diligenciar a sensibilizacdo do despiste precoce da disfagia, para que
se possa prevenir e intervir, adequadamente, nas suas consequéncias, através de um
instrumento seguro, devidamente validado e fiavel (Nogueira, et al.,2015).
Paralelamente, explicar-se-a e realcar-se-a a importancia e a pertinéncia do trabalho
multidisciplinar na intervencdo com disfagia em contexto de unidade de AVC.

1.1.1. Questdes de Investigacao:
No desenvolvimento do presente estudo cientifico, foram definidas trés questdes
de investigacdo, que envolvem a triade AVC, Disfagia e Rastreio:
e Qual arelacdo entre 0 AVC e as alteragOes da degluticdo?
e Quais os instrumentos validados internacionalmente para a avaliacdo de rastreio
da Disfagia?

¢ Quais os instrumentos de rastreio para a disfagia que estdo validados para o PE?



CAPITULO 2: AVC

2.1. Introducéo

O Capitulo 2 focar-se-a na explicitacdo do AVC, um dos conceitos inerentes a
dissertacdo de mestrado. Sera abordada a sua classificacdo, tendo em conta os varios
modelos explorados na bibliografia sobre o tema, assim como a vascularizacdo do
cérebro, procurando interligar a mesma com as consequéncias de uma lesdo em

determinada artéria.
22.  AVC

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC define-se como um
conjunto de “sinais clinicos de perturbacdo focal (ou global) da funcéo cerebral,
desenvolvendo-se rapidamente, com sintomas durando mais de 24 horas (a ndo ser que
interrompido por cirurgia ou morte), sem causa aparentemente que ndo vascular” Garcia
and Coelho, 2009, p.159). Fisiologicamente verifica-se uma interrup¢do ou bloqueio da
irrigacao sanguinea, o que resultara em défices neuroldgicos. Porém, a referida definicao,
exclui o quadro de Acidente Isquémico Transitorio (AIT). O AIT tem como caracteristica

major durar menos de 24 horas (Garcia and Coelho, 2009).

2.3. Fatores de Risco

Entende-se por fatores de risco, as caracteristicas que alguns sujeitos apresentam e
gue aumentam a predisposicdo para a ocorréncia de determinada situacdo/patologia, neste
caso 0 AVC. A literatura considera como fatores de risco do AVC: idade, género, etnia,
hipertensdo arterial (HTA), diabetes, dislipidémia, tabagismo, alcoolismo, sedentarismo,
obesidade, estenose carotidea e doenga cardioembdlica, entre outros. No que concerne
aos dois fatores - estenose carotidea e doenca cardioembdlica - a sua detecdo requer o uso
de exames complementares de diagnostico, nomeadamente o eco-doppler das artérias do
pescoco e o ecocardiograma transtoracico (Johnson, et al.,2016).

¢ Relativamente a idade, estima-se que a cada 10 anos ap6s 0s 55 anos, o risco de

AVC aumenta para o dobro. Em geral, verifica-se uma maior prevaléncia para

ambos 0s sexos na faixa etaria dos 65-74 anos. Devido ao caracter progressivo da

idade e ao somatorio de varios fatores de risco e a tipologia de AVC tera as suas
diferencas (Sousa-Uva and Dias, 2014; Correia, et al.,2004).



e Quanto ao género, 0 sexo masculino tem um maior risco de vir a sofrer um AVC
do que o sexo feminino, com uma incidéncia 1,3 vezes superior (Menoita, et al.,
2012).

e No que diz respeito a etnia, um individuo de raca negra apresenta o dobro da
incidéncia de vir a sofrer um AVC que um individuo de raga caucasiana (Menoita,
et al.,2012) Como principal causa afirma-se a qualidade de prestacdo de servigos
de salde aos individuos de raca negra e a presenca de fatores de risco como a HTA,
a diabetes, o alcoolismo, entre outros. Para além destes doentes apresentarem uma
chegada tardia ao servico de emergéncia e atrasos no efetivagdo da trombdlise
(Sacco, et al.,2017).

e Em Portugal, a HTA apresenta uma taxa de prevaléncia para o sexo feminino de
29,5% e para 0 sexo masculino de 23,9%, em sujeitos que apresentam valores
superiores aos valores padrdes: + 120/80mmHg. Acrescente-se que Portugal € o
pais da Unido Europeia com maior taxa de mortalidade por AVC associado a HTA
(Macedo and Ferreira, 2013; Menoita, et al.,2012).

e A Diabetes Mellitus é considerada como um fator de risco, visto que contribui para
0 surgimento de doengas cerebrovasculares, nomeadamente, o AVC isquémico
trombdtico. A alteracdo da hemodindmica cerebral mais a conjugacao de fatores
como a HTA e a hiperlipidémia proporcionam o AVC (Menoita, et al., 2012).

e A hiperlipidémia é considerada o fator menos propulsor das doencas
cerebrovasculares. Todavia, 0s sujeitos com valores superiores a 240 mg/dl de
colesterol tém o dobro da probabilidade de sofrerem um episddio de AVC, face aos
sujeitos com valores dentro dos pardmetros normativos (Menoita, et al.,2012).

e O tabagismo é o segundo maior fator propulsor do AVC (Menoita, et al.,2012).
Substancias como a nicotina, o0 mondxido de carbono e o0s gases oxidantes
contribuem para a lesdo dos vasos sanguineos e para a inducdo de processos
inflamatdrios e de disfuncdo das células endoteliais. Para além dos sujeitos
fumadores ativos, os fumadores passivos apresentam, concomitantemente, um risco
elevado de trombose. Em termos bioldgicos, os efeitos cerebrovasculares resultam
de processos inflamatdrios, de vasoconstri¢éo e formagao de coagulos. O tabagismo
aumenta o risco de o individuo sofrer um AVC duas a quatro vezes mais que 0s

sujeitos que ndo estdo expostos ao tabaco (Cook, et al.,2016; IOM, 2010).



e O alcoolismo, isto é o0 consumo exacerbado de alcool, impulsiona o
desenvolvimento do AVC. Em contrapartida, a ingestao de alcool em quantidades
moderadas (3 unidades por dia) diminui o risco de AVC (Ferro and Pimentel, 2006).
E importante referir, que uma unidade de alcool corresponde a 10mL por volume
ou 8g de alcool puro, pelo que um copo de vinho (12%) de 125mL é igual a uma
unidade e meia (Menoita, et al.,2012).

e Aobesidade esté subjacente a fatores como a HTA, hiperlipidémia e hiperglicemia.
A referida acoplacgéo acresce o risco de um individuo sofrer um AVC (Menoita, et
al.,2012).

e No que diz respeito ao sedentarismo, segundo Lee, Folsom, and Blair (2003)
individuos fisicamente ativos apresentam um menor risco de vir a sofrer um AVC,
comparativamente aos individuos inativos. Em especifico, individuos ativos
apresentam uma taxa de risco de 21% de vir a sofrer um AVC isquémico e uma
taxa de risco de 34% de vir a sofrer um AVC hemorragico, analogamente a
individuos que ndo praticam atividade fisica. A atividade fisica promove o
favorecimento de um melhor progndstico e uma diminuigdo do nivel de gravidade
do AVC isquémico.

e Relativamente ao AIT, 22 a 51% dos doentes que tiveram um AIT poderdo vir a
ter um AVC, num prazo de 5 anos, quando nao intervencionados e metade poderdo
vir a sofrer isquemia do miocardio (Menoita, et al.,2012).

Em sintese, e segundo a abordagem proposta por Ferro and Pimentel (2006), tem-
se como fatores ndo modificaveis: a idade, o género e a etnia. Quantos mais fatores de
risco um individuo apresentar, maior € a probabilidade desse individuo sofrer um AVC.
Um passo fundamental na intervencdo em casos de AVC passa pelo trabalho terapéutico
sob os fatores de risco, minimizando assim a mortalidade cerebrovascular (Menoita, et
al.,2012).

2.3.1. Prevencdo do AVC

A prevencdo primaria do AVC isquémico, inerente ao tipo de patologia cardiaca, é
usualmente efetuada recorrendo a cirurgia, a anticoagulacdo e a antiagregagao.

A anticoagulacdo é utilizada, frequentemente, em doentes com fibrilhacéo
auricular e portadores de varios fatores de risco. Por sua vez a antiagregacgéo efetua-se em

casos de doentes com outras patologias cardioembolicas (enfarte do miocardio recente,



préteses valvulares mecanicas, cardiomiopatias dilatadas, estenose mitral, endocardite
infeciosa, entre outras) (Garcia and Coelho, 2009).

A prevencdo primaria do AVC hemorragico € intrinseca @ melhoria de fatores de
risco, tais como: a HTA e a diabetes, ao tratamento de quadros de coagulopatia ou de
lesdo estrutural potencialmente sangrantes (aneurisma, malformacdo arteriovenosa),
detetados em exames imagioldgicos (Garcia and Coelho, 2009).

A prevencdo secundaria do AVC, remete para a corregdo de fatores de risco e em
casos de doentes com AIT ou ja& com um quadro de AVC estabelecido, em que
clinicamente apresentam uma estenose carotidea sintomatica, em que a endarterectomia
é passivel de ser realizada. Remete também para a terapéutica farmacol6gica baseada em
medicacdo antitrombotica, estatina e anti-hipertensores (Garcia and Coelho, 2009;
Menoita, et al.,2012).

Salienta-se que a identificacdo de fatores de risco dos sujeitos e a devida
sensibilizacdo para a adocdo de medidas saudaveis, tem impacto na diminuicdo dos
valores de mortalidade cerebrovascular e na diminuicdo das complicagdes. Subjacente ao
sucesso desta questdo estd um trabalho de equipa inter e multidisciplinar (Menoita, et
al.,2012).

2.4. Classificacdo do AVC

Os AVC sdo classificados em dois grupos: isquémicos (enfartes) e hemorragicos
(hematomas - caso se observe a acumulacdo de sangue; hemorragias - quando ha
infiltracdo do sangue para o parénquima ou se espalha para o Liquido Cefalorraquidiano
(LCR)). Em termos probabilisticos tem-se uma relagdo de 85% para 15% (Menoita, et
al.,2012).

O AVC isquémico resulta de uma obstrucdo no proprio vaso sanguineo que fornece
sangue ao cérebro. Subjacente a esta tipologia de obstrucdo esta a acumulacédo de gordura
em placas no interior da parede dos vasos, a aterosclerose. Usualmente as placas séo
constituidas por lipoproteinas de baixa densidade (LDL), células musculares lisas de
tecido fibroso e porventura, célcio. Dependentemente do processo de ocorréncia do AVC
isquémico, este podera ser classificado como: trombético, embodlico e lacunar
(Association A. H., Ischemic Strokes (Clots), 2016; Association A. H., Atherosclerosis
and Stroke, 2016).

e Por AVC trombotico entende-se quando o acontecimento patoldgico responsavel

pela obstrucdo do vaso ocorre no proprio local da oclusdo. Verifica-se assim, a
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estenose ou oclusao de vasos por lesdo das paredes dos vasos sanguineos. Sao mais

frequentes as tromboses arteriais que as venosas e correspondem a 60% dos AVC

(Association A. H., Ischemic Strokes (Clots), 2016; Dirksen, et al.,2013; Menoita,

et al.,2012).

e No AVC embdlico verifica-se a oclusdo arterial por um corpo estranho (émbolo)
gue ao entrar em contacto com a corrente sanguinea, desloca-se atraves dos vasos
sanguineos até as artérias cerebrais. Algumas das causas associadas ao embolismo
sdo: a fibrilhacéo atrial, o enfarte do miocérdio, a endocardite infeciosa, a doenca
cardiaca reumatica e as alteragdes do septo atrial. Desta forma, 0 embolismo podera
ter origem cardiogénica, na artéria arterial ou ser proveniente da aorta (Association
A. H., Ischemic Strokes (Clots), 2016; Dirksen, et al, 2013; Menoita, et al.,2012).

e O AVC lacunar representa uma percentagem de 10% dos AVC. Comummente
ocorre em pessoas com quadros ndo controlados de HTA. O que se confirma nos
episodios de AVC lacunar é a oclusdo de pequenos vasos penetrantes (vasos
profundos) no nucleo caudado, na capsula interna, no talamo, na ponte e na
substancia branca da corona radiada, que por sua vez provoca pequenos enfartes,
com diametro inferior a 35 mm, e desenvolvem pequenas cavidades em substitui¢cao
do tecido afetado. Isto é, advém de enfartes em artérias curtas que afetam as
estruturas cerebrais — artérias perfurantes (Association A. H., Ischemic Strokes
(Clots), 2016; Dirksen, et al.,2013; Menoita, et al.,2012).

O AVC hemorragico é caracterizado por um extravasamento de sangue no tecido
cerebral, derivado da rutura de um vaso ou alteracbes de coagulacdo, hemorragias
subaracnoideas, alteracdes artéria venosas, aneurismas, traumatismo cranio-encefalico
(TCE), entre outras causas. A tipologia do AVC hemorragico podera ser classificada em:
hemorragia intracerebral, hemorragia parenquimatosa e hemorragia subaracnoidea
(Martins, 2002;Dirksen, et al., 2013).

e A hemorragia intracerebral ocorre frequentemente em individuos com HTA e
arteriosclerose cerebral. Esta pode ser despoletada durante uma atividade fisica ou
um acontecimento de carga emocional consideravel (Martins, 2002). Regularmente
a lesdo ocorre na regido do putamen, capsula interna, substancia branca, talamo e
protuberancia (Dirksen, et al.,2013).

e A hemorragia intraparengquimatosa ocorre nos pequenos vasos perfurantes, os

ramos das artérias cerebrais e para medianos da artéria basilar, vasos que irrigam o



parénquima cerebral. A lesdo afeta frequentemente os ganglios da base, a

protuberancia e o cerebelo (Martins, 2002; Dirksen, et al.,2013).

e O AVC de natureza hemorrégica subaracnoidea é de frequéncia diminuta e afeta
mais frequentemente a populacdo com faixa etaria inferior aos 35 anos. Nestes
casos ocorre uma hemorragia no espaco preenchido por liquido cefalorraquidiano,
entre as meninges aracndideia e a pia-mater, ou seja, ha rutura de artérias
superficiais, de aneurismas saculares, de angiomas arteriovenosos ou de
traumatismos. As causas para a referida rutura poderao ser o esforco fisico, tosse,
defecacéo, relagdes sexuais, entre outras (Martins, 2002; Dirksen, et al.,2013).
Face ao AVC isquémico, 0 AVC hemorragico apresenta uma mortalidade de 50%,

e acontece em pessoas mais jovens (Menoita, et al.,2012).

No que concerne ao AIT, caracteriza-se por uma alteracdo, de curta duracdo, da
irrigacéo sanguinea de uma determinada regido cerebral, sem provocar um enfarte. Este
quadro desenvolve-se num espa¢o maximo de 24 horas, sendo que 0s seus sintomas tém
origem sUbita e a recuperacao dos mesmos € progressiva. O AIT tem como etiologia, 0s
émbolos de pequenas dimensdes e de agregados plaquetarios ou hipoperfusdo secundaria
a uma estenose de uma artéria ascendente (Garcia and Coelho, 2009; (Menoita, et al.,
2012).

Paralelamente a esta categorizacdo, a literatura descreve outros sistemas de
classificagdo. A Trial of Org 10172 in Acute Sroke Treatment (TOAST) define um sistema
de subclassificacdo com base na etiologia (Tabela 1). A anéalise da classificagdo tem como
base os dados clinicos coletados e os exames complementares de diagnostico (Jr., et
al.,2013). O Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) categoriza os diferentes
diagndsticos de AVC isquémicos conforme o tipo de enfarte (

Tabela 2). A analise do enfarte é feita com base nos dados clinicos que evidenciam
o local do enfarte e a sua extensdo (Amarenco, et al., 2009).

Tabela 1: Classificacdo TOAST, adaptado de Jr., et al. (2013).

TOAST- Classificagao dos subtipos de AVC isquémico

Aterosclerose das grandes artérias

Cardioembodlico

Ocluséo dos pequenos vasos

AVC de outra etiologia conhecida




AVC de outra etiologia desconhecida:
a. Duas ou mais causas identificadas

b. Avaliacdo negativa

c. Avaliacdo incompleta

Tabela 2: Classificacdo OCSP, adaptado de Amarenco, et al. (2009).

Tipo de Enfarte Diagndstico
Défice motor puro
LACI - Enfarte lacunar Défice sensitivo puro
Hemiparésia atéxica
Alteracdo das funcbes nervosas superiores
Défice campimétrico homénimo
TACI—Enfarte Total da Circulacdo Anterior = Défice motor e/ou sensorial ipsilateral de pelo
menos duas areas da face, membros superiores ou
membros inferiores
PACI — Enfarte Parcial da Circulagédo Alteracéo isolada das fungdes nervosas superiores
Anterior Apenas duas altera¢bes do TACI
Paralisia ipsilateral do par craniano com défice
sensitivo/motor contralateral
POCI- Enfarte da Circulago Posterior Défice sensitivo e/ou motor bilateral
Disfuncdo cerebelosa sem défice das vias longas
ipsilaterais

Défice campimétrico homénimo

Com base no conteido exposto, pode afirmar-se que quanto a tipologia temos AVC
isquémicos, AVC hemorragicos e AIT e quanto a sua localizacdo, estes podem tomar as
seguintes siglas LACI, TACI, PACI e POCI. Por fim, quanto a sua fisiopatologia, este
podera ser por Aterosclerose, Cardioembdlico, Lacunar, outras Etiologias e Etiologias

Desconhecidas.

2.5. Fasesdo AVC

No que se refere as fases do AVC, estas sdo denominadas por fase aguda, fase
subaguda e fase cronica. A fase aguda corresponde a primeira semana, a fase subaguda
apos a primeira semana e até um més, a partir desse més € designada de fase cronica

(Barros, et al.,2006). Delimitando o periodo de recuperacdo neurologica com a respetiva



fase, entre a primeira e a quinta semana, verifica-se uma recuperacao rapida e plasticidade
neuroldgica correlacionada a reabilitacdo. Posteriormente a este periodo de fase
subaguda, advém uma fase cronica, em que a recuperacdo ocorre de uma forma mais
lenta. Geralmente, os doentes melhoram significativamente a sua funcionalidade a nivel
fisico e sensorio-motor nos primeiros trés meses apos 0 AVC, posteriormente transitam

para uma fase de cuidados continuados (Dokkin and Carmichael, 2015).

2.6. Consequéncias do AVC

Antes da analise das consequéncias do AVC, sera explorada de forma sistematica a
vascularizacdo do cérebro. Apds esta analise sera efetuada uma correlacdo entre a
sintomatologia e principais artérias responsaveis pela irrigacdo do encéfalo.

A irrigacdo do encéfalo € maioritariamente da responsabilidade de quatro grandes
artérias: duas cardtidas internas e duas artérias vertebrais, que constituem o sistema
carotideo e o sistema vertebro-basilar, respetivamente. Na base do cérebro, cada carétida
bifurca-se, dando origem as duas artérias cerebrais anteriores (irrigacdo das regides
anteriores, frontais, do cérebro) e as duas artérias cerebrais médias (irrigacdo das regides
laterais do cérebro). Por sua vez, as artérias vertebrais entram em contacto com o cranio
através do buraco occipital, fundindo-se numa sé artéria na regido do tronco cerebral, a
artéria ou tronco basilar. Seguidamente esta artéria ramifica-se em duas artérias cerebrais
posteriores (irrigacdo posterior do cérebro). As referidas seis artérias cerebrais, da base
do crénio, encontram-se interligadas, formando o poligono ou heptdgono de Willis. Isto
¢, cada artéria cerebral posterior esta ligada a artéria cerebral média ipsilateral pela artéria
comunicante posterior e as duas artérias cerebrais anteriores estdo ligadas entre si pela
artéria comunicante anterior. Os ramos arteriais que tém origem nas arteriais vertebrais e
na artéria basilar irrigam o tronco cerebral e o cerebelo (Garcia and Coelho, 2009).

A afecdo por oclusdo das artérias cerebrais origina diferentes sindromes vasculares
com manifestacdes clinicas relacionadas com o territdrio cerebral irrigado pela artéria
correspondente. Na maioria dos casos, a artéria envolvida nos AVC ¢ a artéria cerebral
média (Garcia and Coelho, 2009; Seely, et al., 2005; Ferro and Pimentel, 2006). A Tabela
3 apresenta as artérias, quais as regides irrigadas pelas mesmas e em caso de oclusdo, as

caracteristicas major das sindromes clinicas.
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Tabela 3: Descricdo das caracteristicas das principais sindromes clinicas, e identificacdo das
artérias /regido irrigada correspondente, modificada e adaptada de Ferro and Pimentel (2006);

Territério Origem | Artérias
Artéria Artéria
Carétida | Cerebral
Interna Anterior
Territorio
Carotideo
Artéria
Cerebral
Média
Territorio Artérias vertebrais,
Vertebro tronco basilar e os seus
Basilar ramos

Seely, et al. (2005).

Regido

vascularizada

Porcéo interna dos
lobos parietais e

frontais.

A maior parte da
superficie externa
de cada hemisfério

cerebral.

O cerebelo e

protuberancia.

Sindrome Clinicos

Hemiparesia contralateral do membro
inferior;

Sindrome Frontal;

Afasia transcortical (hemisfério
esquerdo).

Todo o territério: hemiparesia
contralateral de predominio
braquiofacial, afasia global (hemisfério
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia
(hemisfério esquerdo), neglect
(hemisfério direito);

Ramos antero-superiores: hemiparesia
contralateral de predominio
braquiofacial, afasia ndo fluente
(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia,
apraxia (hemisfério esquerdo), neglect
(hemisfério direito);

Ramos postero-inferiores; afasia fluente
(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia,
apraxia (hemisfério esquerdo), neglect
(hemisfério direito), quadrandpsia
contralateral;

Ramos profundos: hemiparesia
contralateral, hemihipostesia

contralateral.

Ataxia, nistagmo, diplopia, paresia dos
movimentos oculares conjugados,
disartria, disfagia, alteracdo do estado
de consciéncia, presenca de vertigem,
paresia de um nervo craniano ipsilateral
e hemiparesia e/ou hemi-hipostesia
contralateral, paresias e alteragdes da

sensibilidade.
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Hemianopsia contralateral, hemi-

hipostesia contralateral, alexia sem

. Artéria 3 . agrafia (hemisfério esquerdo), agnosia
Artéria Porgéo posterior L
. cerebral . para cores (hemisfério esquerdo),
basilar ] do cérebro. o L
posterior agnosia visual (hemisfério esquerdo),

prosopagnosia (hemisfério direito),

alteracdo da meméria, ataxia.

Dependendo da area do cérebro afetada, da gravidade da lesdo e da condicdo da
pessoa, as consequéncias do AVC sdo dispares. As consequéncias mais comuns Sao as
alteracdes das funcbes motoras: a paralisia total (hemiplegia) ou parcial (hemiparesia) do
hemicorpo contralateral da regido do cérebro afetada, problemas de equilibrio e
coordenacdo motora (ataxia), quando ocorre a afecdo do cerebelo (Aminoff, et al.,2005;
Langhorne, et al.,2000); alteracGes das fun¢des sensoriais: 0s défices mais frequentes sdo
superficiais (tactil, térmica e dolorosa), propriocetivos e visuais, para além de parestesias-
sensacOes cutaneas subjetivas. Em especifico, ao nivel da funcdo visual, os doentes
frequentemente apresentam diminuicdo da acuidade visual, hemianopsia, neglect e
diplopia. Destes salienta-se quanto a sua regularidade, a hemianopsia homonima
(cegueira da metade nasal de um dos olhos e da metade temporal do outro olho)
(Langhorne, et al.,2000) e o neglect (défice percetual que afeta a capacidade de responder
a estimulos sensoriais de uma metade do corpo) (Network, 2010); alteracdes da
comunicacdo, nomeadamente quando ocorre oclusdo da artéria média esquerda no
hemisfério esquerdo. Salientam-se as consequéncias como a afasia e a disartria. A afasia
é a perturbacdo da linguagem decorrente de lesdo cerebral. Dependendo da fluéncia do
discurso, da compreenséo, da nomeagao e da repeti¢do, consideram-se oito tipos de afasia
(Tabela 4). A disartria consiste no défice na producdo motora da fala envolvendo as
componentes da respiracdo, ressonancia, articulacdo, fonacéo e prosddia (Chapey, 2001;
Caldas, 1999); alteracGes relativas a nutricdo e a degluticdo: os individuos pos-AVC
apresentam perdas de peso significativas, requerendo a monitorizacdo estruturada do seu
aporte nutricional. Os défices nutricionais aumentam o tempo de internamento e 0
surgimento de comorbidades. A disfagia &€ um sintoma que frequentemente os doentes
com AVC apresentam (Network, 2010); alteracbes de ordem emocional e
comportamental: sentimentos como o medo, frustragdo e tristeza sdo notorios em
individuos com AVC, principalmente devido as alteracbes e défices fisicos e

psicologicos. Nao obstante, hd casos em que a propria lesdo suscita alteracdes emocionais
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e comportamentais. Estima-se que 1 em cada 3 doentes com AVC vivenciam quadros de
depressdo. Este quadro influéncia negativamente o processo de reabilitacdo, levando ao
aumento de comorbidades e mortalidade. A labilidade emocional relaciona-se com a
alternancia de humor, entre o chorar e o rir, sem haver um controlo das emocdes. Ao
longo da recuperacdo e com o devido acompanhamento, estas alteracdes emocionais

tendem a melhorar significativamente (Hackett and Anderson, 2005; Network, 2010).

Tabela 4: Classificagdo das Afasias Corticais, adaptado de Caldas (1999).

Fluéncia do Nomeacao de Compreenséo de Repeticéo de ) )
) ] ] Tipo de Afasia
Discurso Obijetos ordens simples palavras
Fluente Perturbada Perturbada Perturbada Wernicke
] Transcortical
Fluente Perturbada Perturbada Mantida .
sensorial
Fluente Perturbada Mantida Perturbada Condugéo
Fluente Perturbada Mantida Mantida Anémica
N&o fluente Perturbada Perturbada Perturbada Global
. ) Transcortical
Néo fluente Perturbada Perturbada Mantida )
mista
N&o fluente Perturbada Mantida Perturbada Broca
B ] ] Transcortical
Nao fluente Perturbada Mantida Mantida

motora

Sintetizando, a gravidade das sequelas do AVC esta dependente da sua localizacdo
e extensdo, assim como do espacamento de tempo decorrido até a intervencgao terapéutica.
Contudo, quer sejam sequelas reversiveis, quer sejam sequelas permanentes, estas afetam
a qualidade de vida do doente constituindo-se barreiras a nivel pessoal, familiar, social e
profissional. A reabilitacdo do doente por uma equipa multidisciplinar podera minimizar

estas sequelas e promover ganhos na qualidade de vida (SPAVC, 2016).
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CAPITULO 3: DEGLUTICAO

3.1. Introducéo

Neste capitulo pretender-se-a abordar a disfagia. Em primeiro lugar, sera
desenvolvido o conceito de degluticdo sem alteracdo e posteriormente sera desenvolvido
0 conceito associado a alteragdo, a disfagia.

3.2. Degluticdo Normal

A degluticdo consiste numa sequéncia complexa de atividades neuromusculares que
permitem a conducdo do bolo alimentar e liquidos desde a boca até ao estbmago e é
responsavel pela estabilizacdo dos niveis de nutricdo e hidratacdo do individuo. Inerente
ao processo de degluticdo encontra-se o controlo neuromuscular e uma sequéncia de
pressdes que permitem o encadeamento da degluticdo. Para tal, sdo varias as estruturas
anatomicas, os musculos e 0s nervos de pares cranianos envolvidos. S&o consideradas as
principais estruturas anatomicas da degluticdo: a cavidade oral, a faringe, a laringe e o
es6fago (Antunes and Ramalho, 2009; Bleeckx, 2004; Guitart, 2002).

A cavidade oral divide-se em duas regides: o vestibulo oral — espaco entre os labios,
regido malar e os alvéolos- e a cavidade oral propriamente dita — espaco entre os alvéolos
dentarios. Esta incorpora estruturas como: labios, dentes, palato duro, palato mole,
mandibula, soalho da boca, lingua e pilares anteriores das amigdalas. Do ponto de vista
funcional, estas estruturas sdo importantes durante a mastigagdo, ndo s6 na formacéo do
bolo alimentar, mas também, na propriocepc¢édo da sensacdo de paladar e manutencdo do
bolo, de forma a que ndo se verifique a acumulacéo de residuos no vestibulo oral (Guitart,
2002; Seely, et al.,2005; Marchesan, 2004).

A mastigacdo compreende trés fases: a incisao — apreenséo do alimento; a trituracao
— divisdo do alimento em por¢cdes menores; e a pulverizagcdo — transformacdo dos
alimentos triturados numa consisténcia favoravel a degluticdo. Em termos de
musculatura, a mastigacdo depende, concomitantemente, do muasculo temporal, masséter,
pterigdideos lateral e externo. Estes musculos permitem o movimento de depressdo e
encerramento da mandibula e sdo inervados pelo nervo triggmeo (ramo mandibular do
nervo trigémeo e 3?2 divisdo mandibular do nervo trigémeo) (Guitart, 2002; Seely et al.,
2005; Marchesan, 2004).

Os labios séo constituidos pelo musculo orbicular e a regido malar pelo musculo

bucinador, sendo ambos inervados pelo nervo facial. Estas estruturas sdo importantes na
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manipulacdo dos alimentos, enquanto os dentes trituram o0s alimentos em porcoes
menores (Guitart, 2002; Seely, et al.,2005; Marchesan, 2004).

A lingua desempenha um papel crucial na mastigacéo, assim como na propulséo do
bolo alimentar para a orofaringe, configurando-se como elemento de destaque na fase oral
da degluticdo. E constituida por musculos intrinsecos e extrinsecos. Os musculos
intrinsecos - longitudinal superior, inferior, transverso e vertical - sdo os musculos
responsaveis pela supraversdo e infraversdo da lingua durante a degluticdo e séo
inervados pelo nervo hipoglosso. Os musculos extrinsecos - genioglosso (baixar e protruir
lingua), hioglosso (retrair e baixar o dorso da lingua), estiloglosso (retrair a lingua) e
palatoglosso (elevagdo da parte posterior da lingua) séo, igualmente, preponderantes no
processo de mastigacdo e degluticdo. A musculatura referida € inervada pelo nervo
hipoglosso, exceto o palatoglosso, que é inervado pelo plexo faringeo (Guitart, 2002;
Seely, et al., 2005; Marchesan, 2004).

O palato é outra estrutura fundamental na degluticdo, ja que impede a passagem do
bolo alimentar para a nasofaringe. Esta estrutura é constituida por uma parte 6ssea (por¢ao
anterior), o palato duro, e por uma parte ndo 6ssea (porcdo posterior), o palato mole ou
véu palatino (Guitart, 2002; Seely, et al., 2005; Marchesan, 2004).

A faringe prolonga-se entre a base do cranio e a sexta vértebra cervical, ao nivel da
cartilagem cricoide. Divide-se em trés segmentos, em linhas gerais, a nasofaringe —
posterior a cavidade nasal e superior ao véu do palato; a orofaringe — posterior a cavidade
oral; e a hipofaringe — porcao mais inferior que se liga ao es6fago através do masculo
cricofaringeo. A nasofaringe é delimitada posteriormente pela cavidade nasal,
anteriormente pela coana nasal posterior, antero-inferiormente pelo palato mole e
inferiormente pela orofaringe. A orofaringe situa-se inferiormente a nasofaringe e
compreende as estruturas entre a Uvula e a epiglote, incluindo as amigdalas e as valéculas
(duas depressdes localizadas na parte faringea da lingua), é delimitada anteriormente
pelos arcos palatoglosso e posteriormente entre a segunda e a terceira vértebra. Por fim,
a hipofaringe ou laringofaringe, é demarcada lateral e posteriormente pelos musculos
constritores da faringe (médio e o inferior), anteriormente pela laringe e inferiormente
pelo masculo cricofaringeo. Nesta porcdo, encontram-se 0s seios piriformes que sdo
espacos constituidos pela insercéo das fibras do constritor inferior da faringe da porcéo
lateral da cartilagem tiroide e estdo delimitados lateralmente pela cartilagem tiroide e pela

membrana tirdidea e medialmente pela prega ariepiglética. A faringe é inervada na sua

15



maioria pelo nervo glossofaringeo e pelo plexo faringeo (Guitart, 2002; Seely, et al.,
2005; Marchesan, 2004).

A laringe envolve um complexo grupo de estruturas, nomeadamente, as cartilagens
tiroide, cricoide, aritenoides, cuneiformes, corniculadas e epiglote, os musculos
intrinsecos (aritendideo obliquo, musculo ariepiglotico, cricotirdideo, tirearitendideo,
cricaritendideo lateral, cricaritendideo posterior, interaritnoideo, tireepiglotico —
inervados pelo nervo vago: nervo laringeo superior e nervo recorrente) e os ligamentos
tirohidideo e cricotirdideo (Standring, 2006). A cartilagem cricoide é a base da laringe e
das cartilagens mencionadas anteriormente. A epiglote € a estrutura que ao baixar permite
a protecdo da via aérea durante a degluticdo, situa-se acima da glote (espago entre as
pregas vocais) e esta ligada a cartilagem tiroide através do ligamento tireepiglético. As
falsas pregas vocais/ pregas ventriculares e as pregas vocais sdo pares de ligamentos que
se encontram entre as cartilagens aritenoides e tiroide. As referidas pregas protegem,
igualmente, a via aérea na degluticdo. Quanto a sua delimitacdo, superiormente é feita
pela epiglote e inferiormente pela traqueia. A laringe encontra-se juntamente, com a
traqueia, suspensa no pescoco pela musculatura supra-hidideia (milo hidideo, genio
hidideo, digastrico e estilo-hidideo — inervados pelo nervo facial, 3?divisdo do nervo
trigémio e nervo hipoglosso) e superior e anteriormente pelo 0sso hioide. Por fim, o
vestibulo laringeo, situa-se delimitado, superiormente pela face laringea da epiglote,
lateralmente pelos ligamentos aritenoepigléticos e posteriormente pelas aritenoides
(Guitart, 2002; Seely, et al.,2005; Marchesan, 2004).

Por ultimo, destaca-se o0 eséfago, que é considerado, anatomicamente, como um
tubo muscular com um comprimento entre os 23-25 cm. Inicia-se com o esfincter
esofagico superior (EES) e termina com o esfincter esofagico inferior (EEI) - transacdo
entre o esofago e o estbmago. Os esfincteres sdo responsaveis pelo impedimento da
passagem dos alimentos e secrecBes acidas provenientes do estdbmago para o eséfago
(Guitart, 2002; Seely, et al.,2005; Marchesan, 2004).

Importa igualmente mencionar o papel das glandulas salivares. Estas segregam
saliva que permitird a primeira lavagem da cavidade oral, prevenindo numa primeira
instancia a infegcdo bacteriana. Para além de que as glandulas libertam secre¢des que séo
essenciais para a formacéo do bolo alimentar na cavidade oral e na iniciagcdo do processo
digestivo, através das enzimas. Em especifico, o processo da degluti¢do envolve trés pares

de glandulas, as par6tidas - localizadas ao lado do ouvido, as submaxilares — na regido
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submandibular, e as sublinguais — abaixo da lingua (Guitart, 2002; Seely, et al.,2005;
Marchesan, 2004).

3.2.1. Fases da degluticdo

Segundo Marchesan (2004), a degluticdo podera dividir-se em quatro fases: a fase
preparatéria oral, a fase oral propriamente dita, a fase faringea e a fase esofagica.

A fase preparatdria oral inicia-se com a introducdo do bolo alimentar na cavidade
oral e a execucdo de uma série de movimentos coordenados da mandibula, maxilares,
labios, lingua e contracdo do musculo bucinador, para que seja possivel a obtencdo de
uma consisténcia homogénea. Apds a mastigacéo, o bolo formado sera pressionado contra
0 palato e os dentes, através de movimentos da lingua. Os labios deverdo manter-se
encerrados, evitando o escape anterior do bolo alimentar. O musculo bucinador devera
contrair-se e desta forma garantir que o alimento se mantém na cavidade oral, ndo
permitindo a acumulagdo de residuos no vestibulo. Esta fase é voluntaria (Antunes and
Ramalho, 2009; Guitart, 2002; Marchesan, 2004).

A fase oral propriamente dita corresponde a propulsdo do bolo alimentar para a
faringe, como consequéncia dos movimentos antero-posteriores e ondulatérios da lingua
que pressionam o bolo contra o palato duro. Esta fase termina com o desencadeamento
do reflexo de degluti¢do pelo contacto do bolo no pilar amigdalino anterior. A elevagéo
do palato mole evita a passagem do bolo para a nasofaringe. Durante esta fase a respiracdo
é interrompida e as pregas vocais aduzidas, evitando-se a ocorréncia de penetracdes e
aspirac0es laringeas. Esta fase dura aproximadamente um minuto e € voluntaria de acordo
com Figura 1 (Antunes and Ramalho, 2009; Guitart, 2002; Marchesan, 2004).

Miusculos da face e dos labios N.Facial

Motora Configuracdo da lingua durante a N. Hipoglosso,
degluticdo Vago. Cle C2
Musculos da mastigacdo N. Trigémio

([ Forma e textura do estimulo oral |

Posicioanmento das articulacdes
temporomandibulares

Elevacao da mandibula

Sensitiva N. Trigémio

Figura 1: Fase oral da degluticdo, adaptado de Marchesan (2004).



A fase faringea comeca quando o bolo passa entre o pilar amigdalino anterior e o
ponto onde a mandibula se cruza com a base da lingua, entrando em contacto com a
parede posterior da faringe, desencadeando-se o reflexo da degluticdo. Seguidamente,
ocorre a anteriorizardo e elevacdo do o0sso hioide e da laringe, os musculos faringeos
contraem-se, da-se a inversdo da epiglote e o encerramento da glote. Comumente, a
pressdo gerada pela passagem do bolo alimentar permite o relaxamento do musculo
cricofaringeo -EES, culminando na passagem do bolo pelo es6fago. Posteriormente, a
musculatura laringea e faringea relaxa e a respiracéo € restabelecida. Todos os passos
desta fase sdo desencadeados e programados pelo centro da degluticdo localizado no
tronco cerebral e é involuntaria, mas passivel de interrupcdo voluntaria, como
demonstrado na Figura 2, (Antunes and Ramalho, 2009; Guitart, 2002; Marchesan, 2004).

hovonento de retracio da ] N Togenuo, Facial,
lingua Hipoglosso

r

Movimento do palato mole _I
em diregio a lingua

M. Trgénuo ]

Elevacio do palato e
constricao da parede

N. Trigémio,
: Glossofaringeo, Vago
posterior da faringe - -

Abarxamento da epizlote e | .
elevacio da laringe e agio dos
nmisculos constritores da

farmze

Aberturado EES — M. Vago |

IN. Trigénuo.
Glossofaringeo, Vago,
Hipoglozzo, CL -3

Mhotora

— N. Glossofaringeo, Vago }

Fase Faringea

Retomo do posicionamento das
estuturas apos a degluticio

Encadeamento da degluti¢io
pela faringe e laringe

M. Glossofaringeo. Vago

Sensitiva

Informacio sensorial
proverente da parte posterior

N. Glossofaringeo ]
dalingna . vvula e palato mole

Figura 2: Fase faringea da degluticdo — adaptado de Marchesan (2004).

A fase esofagica compreende o relaxamento do musculo cricofaringeo, permitindo
a passagem do bolo para o es6fago. Mediante movimentos peristalticos, o bolo passa do
esofago para o estbmago, atraves da abertura do EEI. O tempo esofégico varia entre 8 a
20 segundos. Esta fase é totalmente involuntaria (Figura 3), (Antunes and Ramalho, 2009;
Guitart, 2002; Marchesan, 2004).
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Inibig¢io de ambos oz musculos .
Motora . i P N.Vazo
estrniados e lizos do esofago -
' '
Fase Inervagio do ESS e da porgio N. Laringeo
Esofazica superior do esofag OSIOr
- supenor do esofago superion
L r
Sensitiva Inervacio da porgio nferior do N. Laringeo
ezofago recorrente
. - Famos
Inervacio da porgio distal do | | toracicos do
ezofago e do EEI N Vago

Figura 3: Fase esofagica da degluti¢do - adaptado de Marchesan (2004).

Todos 0s mecanismos e processos inerentes a degluticdo objetivam que a mesma
ocorra de uma forma segura e eficaz. Para tal, a degluticdo deverd demorar menos de 1
segundo (Clavé, et al.,2012). Durante a degluticdo, a orofaringe reconfigura-se
permitindo a passagem do bolo alimentar sem comprometimento da via aérea. Ocorre a
elevacdo da laringe e a anteriorizardo do 0sso hioide, que proporciona a aducao das pregas
vocais para o encerramento da glote, aducdo das bandas ventriculares/falsas pregas e
juncdo da epiglote com as aritenoides permitindo a oclusdo do vestibulo laringeo. Perante
a degluticdo verifica-se uma pausa respiratoria, que permite igualmente, a protecdo das

vias aéreas (Camargo, et al.,2010).

3.2.2. Neurofisiologia da degluticéo

Neurologicamente, o cortex cerebral, tronco cerebral e cerebelo sdo as principais
estruturas responsaveis pelo desencadeamento e coordenagdo do processo da degluticdo.
Estudos de neuroimagem (Ressondncia Magnética Funcional — FMRI,
Magnetoencefalografia — MEG, Estimulacdo Magnética Transcraniana — EMT,
Tomografia de Emissdo com Positrdes — PET) remetem para que as principais areas
corticais sejam: cortex sensoriomotor primario, cortex pré-motor, areas de integracédo
sensoriomotor, insula e opérculo frontal, giro cingulado, ganglios da base e areas
parietoccipital e temporal. A cépsula interna contém fibras corticoespinais e fibras
corticobulbares que permitem a conexdo entre as areas corticais e 0 tronco cerebral
(Ickenstein, 2014; Park, et al.,2017; Michou and Hamdy, 2009).

Estudos recentes evidenciam que as principais regides ativadas pela degluticdo

incluem o cdrtex sensorio motor bilateral, correspondendo as areas de Brodmann 3 e 4
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(Park, et al.,2017; Michou and Hamdy, 2009). No que concerne a representacdo dos
hemisférios cerebrais da musculatura da degluti¢cdo, a musculatura oral é representada
quer no hemisfério direito, quer no hemisfério esquerdo, todavia a musculatura
laringofaringea e esofagica é representada assimetricamente, subentendendo-se que para
a degluticdo existe um hemisfério dominante (Antunes and Ramalho, 2009). Para as fases
da degluticdo ha evidéncias que a fase oral e a componente voluntaria estdo associadas
ao hemisfério esquerdo, a fase faringea e a componente automatica ao hemisfério direito
(Ickenstein, 2014).

O principal centro da degluticdo cortical situa-se na parte ascendente e frontal do
Sulco de Rolando. Deste centro, fibras do trato corticoespinal provenientes da via
piramidal seguem para os nucleos dos nervos cranianos no tronco cerebral, resultando
numa inervacdo bilateral. Isto é, os nervos cranianos recebem input dos neurdnios
motores superiores de ambos os hemisférios, 0 que permitira em caso de lesdo, uma
compensacdo pela via oposta, neuroplasticidade (Bleeckx, 2004; Jacobi, et al., 2003).
Desta forma o controlo das fases da degluticdo, o tronco cerebral e regides corticais
exercem funcdes, sendo que seis pares de nervos cranianos intervém no processo:
Trigémeo (V), Facial (VII), Glossofaringeo (IX), Vago (X), Espinal (XI) e Hipoglosso
(XII). A Tabela 5 enumera cada par craniano juntamente com a sua inervagdo sensitiva e
inervacdo motora. Os nervos cranianos estdo associados aos nucleos reticulares do tronco
cerebral, nomeadamente, ao nucleo do trato solitario (regido dorsal) que recebe as fibras
aferentes, inicia e organiza a resposta motora da degluti¢do e ao nacleo ambiguo (regido
ventral) que transmite a resposta motora do trato solitério e inerva as fibras motoras dos
nervos Glossofaringeo (1X), Vago (X) e Hipoglosso (XII). Ambos os nlcleos recebem
inputs do sistema nervoso periférico e das regides suprabulbares. O cerebelo tem como
funcdo a coordenacao da sequéncia da musculatura agonista e antagonista durante as fases
da degluticdo, tal como, a elevacdo da laringe e conseguinte encerramento da glote
(Bleeckx, 2004). O inicio da degluticdo resulta da informacdo sensorial periférica
proveniente das fibras aferentes pertencentes aos nervos cranianos Trigémeo (V), Facial
(VI1), Glossofaringeo (1X) e Vago (X) e dos centros corticais, controlados pelo centro de
degluticéo do tronco cerebral. Este centro que se situa entre a regido medial do tronco
cerebral e o rombencéfalo, organiza a informacéo eferente, associada as fibras motoras
eferentes Trigémeo (V), Facial (V11), Glossofaringeo (1X), Vago (X) e Hipoglosso (XII)
e esta distribuido bilateralmente pela formac&o reticular. A partir do tronco cerebral s&o

desencadeadas respostas de ativacdo e respostas de inibicdo (trato solitario) que sdo
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transmitidas pelos interneurdnios (nucleo ambiguo) aos nervos cranianos que estimulam
0s musculos. Adita-se que a formagdo reticular € uma rede de neurénios composta por
trés componentes funcionais, a componente aferente, a componente eferente e um sistema

de organizacéo de interneurdnios (Jacobi, et al., 2003; Bleeckx, 2004; Ickenstein, 2014).
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Tabela 5: Nervos Cranianos e a respetiva inervacdo sensitiva e motora, adaptado de Guitart,
(2002); Antunes and Ramalho (2009).

Nervo Craniano

Inervagdo Sensitiva

Inervacdo Motora

Sensibilidade da face e

Musculos da mastigacdo (temporal,
masseéter, pterigdideo medial e lateral) —

ramo mandibular V3;

V (Trigémeo) mucosas da cavidade oral e .
Tensor do véu do palato;
nasal. o
Milo-hidideo;
Ventre anterior do digastrico.
Sensibilidade gustativa dos | Musculos da expressdo facial + ventre
VII (Facial) dois tercos anteriores da posterior do digastrico;

lingua e palato.

Estilo-hidideo.

IX (Glossofaringeo)

Sentido do paladar para o
terco posterior da lingua,
dos pilares amigdalinos e da
faringe; Motricidade
visceral das glandulas

salivares.

Musculos constritores da faringe; Musculo

estilofaringeo.

X (Vago)

Sensitiva para a laringe —
ramo interno do nervo
laringeo superior para a
supraglote e nervo laringeo
recorrente para a subglote;
Sentido do paladar para a

parte posterior da lingua.

Palato mole;

Faringe;

Masculos intrinsecos da laringe;
Musculos extrinsecos da lingua

(palatoglosso).

X1 (Acessorio)

Palato Mole (exceto o musculo tensor do véu
palatino);

Faringe;

Esternocleidomastoideu;

Trapézio.

X1l (Hipoglosso)

Musculos intrinsecos e extrinsecos da lingua
(estiloglosso, hipoglosso, genioglosso);
Mdsculos da laringe (tiro-hidideo, genio-
hidideo).
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3.2.3. Disfagia

Segundo a American Speech-Language-Hearing Association - ASHA, a disfagia é
definida como uma alteracdo da degluticdo que poderd implicar a cavidade oral, faringe,
esofago ou a juncdo gastroesofagica. Isto é, a disfagia consiste num transtorno da
degluticdo que podera ocorrer desde a introducéo do alimento na boca até a sua passagem
para o estdbmago (Bleeckx, 2004; Association A. S.-L.-H., 2017). Segundo a Classificagédo
Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satude da OMS (CID-
10), a disfagia insere-se nos Sintomas e sinais relativos ao aparelho digestivo e ao
abddémen, catalogando-se em R13 (WHO, 2010; OMS, 2011). Em consonancia com
Antunes and Ramalho (2009) e Guillén-Sola, et al.,(2013) é pertinente considerar que a
disfagia é uma alteracéo da fisiologia da degluticdo que envolve pelo menos uma das suas
quatro fases da degluticdo. Quando a disfagia ocorre numas das trés primeiras fases da
degluticdo, esta toma a designacdo de disfagia orofaringea. Considera-se disfagia
esofagica quando as alteracOes estdo presentes na ultima fase do processo da degluticéo.

A causa da disfagia podera ser de origem neuroldgica — lesdes do neurénio motor
superior, doencas neurodegenerativas, AVC, TCE, entre outras, ou de origem mecanica -
obstrucdo por abcesso, tumores, cirurgias, tragueostomia, entre outras. Deve-se ainda
considerar a disfagia orofaringea iatrogénica, que € resultante de efeitos secundéarios de
medicacdo, ou de sequelas da quimioterapia ou radioterapia e de cirurgias de cabeca e
pescoc¢o ou da fossa posterior e a disfagia de causa psicogénica, geralmente associada a
problemas emocionais e/ou disturbios da personalidade (Belafsky, et al.,2008; Love and
Webb, 2001; Logemann, 1998).

Para o presente estudo destacar-se-a a disfagia orofaringea neurogénica (DON).

3.2.4. Disfagia Orofaringea Neurogeénica
Segundo Ickenstein (2014), a etiologia da DON podera ser dividida em cinco

grupos, como apresentada na Tabela 6: Causas da disfagia orofaringea neurogénica.
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Doencgas do
sistema nervoso

central

Doencas
associadas aos

nervos cranianos

Doengas
associadas aos

nervos periféricos

Doencas

neuromusculares

Tabela 6: Causas da disfagia orofaringea neurogeénica.

Causas da Disfagia Neurogénica

Exemplos de

Doencas

AVC, Esclerose
Mudltipla, Doencas

Neurodegenerativas

Neoplasias

Sindrome de
Guillain-Barré

Miastenia Gravis;

Caracteristicas gerais

A perda progressiva da forca muscular orofaringea e as
alteragOes na coordenagdo motora, repercutem-se num
aumento das secrecBes, que por sua vez aumenta risco de
aspiracdo (ASHA, 2001; Guitart, 2002).

Individuos submetidos a uma laringectomia total, na sua
maioria, ndo demonstram alteracdes da degluticdo. O que
por vezes se verifica sdo modificac@es relacionadas como
tecido cicatricial da lingua, estenose e estreitamento do
es6fago e movimentos de posteriorizacéo da lingua
diminuidos. Para além das alteraces resultantes dos
tratamentos de quimioterapia e radioterapia a que 0s
individuos estdo sujeitos, que levam a um
comprometimento da degluticdo resultante da xerostomia,
visto que a diminuicao da saliva prejudica o processo de
formacédo de um bolo alimentar coeso (ASHA, 2001).

No caso do Sindrome de Guillain-Barré, ha lesdo do
sistema nervoso periférico e dos pares cranianos que afeta,
primeiramente, os membros inferiores e posteriormente 0s
membros superiores e musculatura craniofacial. Em
termos de degluticdo afeta as fases oral e faringea, devido
a fraqueza da musculatura (ASHA, 2001; Guitart, 2002).

A Miastenia Gravis € uma doenca autoimune que se
caracteriza pela fraqueza da musculatura voluntaria,
particularmente a que € inervada pelos nervos motores do
tronco cerebral. A fase oral e a fase faringea da degluticao
estdo comprometidas, nomeadamente a capacidade de
mastigar e deglutir o bolo alimentar. Verificam-se
movimentos da lingua lentificados, degluti¢des multiplas

e acumulagdo de residuos na orofaringe (Guitart, 2002).
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Nestes casos, verifica-se uma fraqueza muscular que afeta
as extremidades, principalmente nos casos de miopatia
metabolica, que promovem alterag@es laringeas. Estas por

Doenga muscular sua vez desencadeiam a acumulagéo de residuos na

inflamatoria, orofaringe, regurgitacdo nasal, alteracdes da mobilidade
Outras causas miopatia laringea, na mastigacdo do bolo alimentar e diminui¢cdo do
metabdlica, peristaltismo (ASHA, 2001; Guitart, 2002).

distrofia muscular ) . . .
Para além das patologias mencionadas anteriormente,

latrogenia casos de doentes com traqueostomias, cirurgias na regiao
da cervical, paralisias e paresias das pregas vocais
poderdo igualmente culminar em casos de disfagia
(ASHA, 2001; Guitart, 2002).

3.2.5. Correlacdo entre as estruturas neuroldgicas e a disfagia

As alteracOes da degluticdo poderéo ser explicadas consoante as estruturas afetadas,
em lesdes supranucleares, lesdes subcorticais, lesbes cerebelosas, lesdes periféricas e
lesGes degenerativas (Bleeckx, 2004).

Aquando das lesdes supranucleares verificam-se alteragbes ao nivel da via
corticonuclear, que por sua vez podera afetar as seguintes estruturas: opérculo rolandico,
capsula interna, pedunculos e protuberdncia. Consequentemente, corroboram-se as
seguintes alteracdes da degluticdo: reflexos que anteriormente se encontravam
suprimidos ficam ativos, tais como o reflexo de mordida e de sucdo, a mobilidade da
lingua é diminuida, atraso do desencadeamento do reflexo da degluti¢do devido a falta de
informacdo propriocetiva, alteracbes ao nivel da atividade respiratdria, por exemplo,
apneia, fluxo respiratdrio desregulado, estase do bolo alimentar devido aos transtornos do
peristaltismo. Quando a lesdo se d& num unico hemisférico podera ocorrer a compensagao
por parte do hemisférico oposto. Quando a leséo € bilateral, o doente apresenta um quadro
de disfagia grave, havendo mesmo a possibilidade de a alimentacdo por via oral ser
inviavel (Bleeckx, 2004). As lesbes subcorticais correlacionam-se com patologias, como
por exemplo a Doenca de Parkinson. Nesta tipologia, em que as lesdes tém um caracter
evolutivo, a fase oral (fase preparatoria oral e a fase oral propriamente dita), a fase
faringea e a fase esofégica sdo afetadas. Na fase oral, h4 uma diminuicdo da forga de
propulsdo por parte da lingua, fasciculagfes que interferem na funcionalidade da lingua
e alteragOes na preparagdo do bolo alimentar. Na fase faringea existe uma hipotonia do

veu palatino e uma maior probabilidade de ocorrerem penetracdes laringeas, devido a
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uma coaptacao glética ineficiente. Na fase esofagica, os movimentos de peristaltismo e a
abertura do EES apresentam défices (Bleeckx, 2004).

Alteragdes ao nivel do cerebelo repercutem-se ao nivel da fase oral propriamente
dita, com dificuldades na introducéo do bolo alimentar, devido a falta de estabilidade da
cabeca e do pescoco e problemas na coordenacdo da mastigacdo. Na fase oral, verifica-
se um atraso no desencadeamento do reflexo da degluticdo, enquanto que na fase faringea
existe uma lentificagdo dos movimentos de elevagdo da laringe e do encerramento da
glote (Bleeckx, 2004). Lesdes ao nivel do tronco cerebral que afetam o nicleo dos nervos
cranianos e lesbes periféricas podem afetar qualquer nervo craniano correlacionado com
a degluticdo (Bleeckx, 2004). As alteracdes esperadas apds a afecdo dos nervos cranianos,
séo as seguintes, segundo Antunes e Ramalho (2009) e ZemL.in, (2000):

e Trigémeo (V) - Dificuldades na mastigacao inerentes a paralisia dos musculos da
mastigacdo; perda de sensibilidade ipsilateral da lingua; hipotonia dos musculos
milo-hidideo e ventre anterior dos musculos digastricos;

e Facial (VII) - Alteragdes no encerramento labial associado a paralisia dos
musculos da face ipsilateral, com queda da comissura labial e depressédo da prega
nasolabial; menor producdo de saliva e perda do paladar nos dois tergos
ipsilaterais da lingua;

e Glossofaringeo (1X) - Atraso do reflexo da degluticdo; alteracdes na protecdo da
via aérea durante a degluticdo; perda da sensibilidade para o paladar no terco
posterior da lingua; alteracbes na peristalse faringea e no relaxamento do
cricofaringeo;

e Vago (X) - Refluxo nasal — associado & inervacgéo do véu palatino; alteragdes na
transacdo do bolo para o es6fago; dificuldade na passagem no bolo pelo eséfago.
Quando a afecdo é do ramo interno do nervo laringeo superior ocorre diminuicdo
do reflexo de tosse.

e Espinal (XI) — Alteracdes na mobilidade do pescoco, nomeadamente fraqueza
generalizada do pescoco e alteracfes da musculatura intrinseca da laringe.

e Hipoglosso (XII) - Problemas de degluticdo graves — ha uma menor mobilidade
da lingua, e consequentemente na posteriorizacdo do bolo alimentar. A
diminuicdo do movimento da lingua podera estar na base de aspiracfes antes da
degluticédo e, e a reduzida elevacdo hiolaringea, na base de aspiracGes apos a

degluticéo.
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CAPITULO 4: O AVC E A DISFAGIA

4.1. Introducdo

Neste capitulo explorar-se-a a relagdo entre 0 AVC e a disfagia. Sera também
explorado o papel do TF no processo de intervencao terapéutica nestas situacoes e quais
o0s instrumentos de avaliacdo que existem, devidamente validados, para se efetuar o

rastreio das alteracdes da degluticéo.

4.2. AVC e Disfagia

A disfagia € uma das principais complica¢cdes pés AVC, sendo que 28-67% dos
doentes internados em unidades hospitalares apresentam disfagia. Na maioria dos casos,
as alteracOes da degluticdo evoluem favoravelmente durante as duas a trés semanas pés
AVC. No entanto, alguns casos apresentam uma recuperacdo demorada, com
complicagcbes como a pneumonia por aspiracdo e o recurso a alimentagdo por sonda
nasogastrica ou por gastrostomia percutanea (Mahoney and Veitch, 2017).

Tal como mencionado anteriormente, as alteracfes da degluticdo observadas sao
influenciadas pelas estruturas neuroldgicas afetadas. No caso do AVC, quer a sua
classificagdo, quer as estruturas envolvidas, originam sinais particulares. Quando o
AVC afeta o cortex cerebral, nomeadamente a via corticobulbar que se liga aos centros
da degluticdo e aos nucleos bulbares que coordenam a degluticdo, a possibilidade de o
doente vir a ter disfagia € significativa. Caso afete o hemisfério esquerdo podera ocorrer
apraxia da degluticdo, que consiste na dificuldade em iniciar a fase oral da degluticéo e
auséncia e descoordenacao dos movimentos da lingua na presenca do bolo alimentar. Por
sua vez, lesdes no hemisfério direito repercutem-se, essencialmente, na fase faringea da
degluticdo promovendo-se a aspiracdo laringea. Sistematicamente, as alteracdes da
degluticdo decorrentes do AVC afetam, principalmente, as trés primeiras fases da
degluticdo. Estas alteragdes podem refletir-se num atraso ou auséncia do
desencadeamento do reflexo da degluticdo, hipossensibilidade da faringe, reducédo dos
movimentos da parede posterior da faringe, movimentos da base da lingua diminuidos,
descoordenacéo hiolaringea e disfuncdo do Esfincter Esofagico Superior (ASHA, 2001;
Guitart, 2002;Mahoney and Veitch, 2017).

Um rastreio precoce das alteragdes da degluticdo permitira ao doente ter acesso a
exames complementares de diagnostico e uma intervencdo terapéutica atempada e

adequada, que podera evitar o desenvolvimento da pneumonia de aspiracdo, e
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consequentemente a sua possivel morte. A ndo detecdo de alteracdes da degluticdo
aumenta os custos e o periodo de internamento do doente, visto que este necessitara de
cuidados diferenciados em resposta aos quadros de desidratacdo e desnutricdo que
prejudicardo o processo de recuperacdo, bem como o desenvolvimento de infecbes
respiratorias (Guillén-Sola, et al.,2013). Embora existam, a nivel internacional, varios
instrumentos de avaliacdo da disfagia em doentes com AVC, (Tabela 7), € notoria a
escassez de instrumentos validados e estudados para o PE. Atualmente, ja sdo varias 0s
instrumentos foram sujeitas a validacdo linguistica, nomeadamente: Functional Oral
Intake Scale -FOIS (Dias, 2015), European Portuguese Eating Assessment Tool- P-EAT-
10 (Nogueira, et al., 2015), MD Anderson Dysphagia Inventory Questionnaire -MDADI
(Bastos, 2014), Gugging Swallowing Screen - GUSS (Ferreira, et al.,2018) e V-VST
(Matos, 2015). Importa justificar que os instrumentos que se encontram apresentados, sdo
escalas que foram aplicadas e estudadas em doentes com AVC, nacional e
internacionalmente. Neste estudo, explorar-se-&o os instrumentos, V-VST e Teste 3-0z
water swallow test -30Z wst (DePippo, Holas, and Reding, 1992).
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Tabela 7:Tabela resumo dos instrumentos de rastreio das alteracdes da degluticdo, aplicados a doentes com AVC.

Autores/

Ano

(DePippo,
Holas, and
Reding, 1992)

(Trapl, et
al.,2007)

(Belafsky, et
al.,2008)

Instrumento

O 30Z wst é um teste de rastreio da
disfagia desenvolvido para identificar o EUA

risco de aspiracao os doentes.

O instrumento de rastreio GUSS consiste
na avaliacdo da degluti¢do para trés tipos de
consisténcias: liquidas, semi- sélidas e L
. . 3 Austria
sOlidas. O teste permite a recomendacédo de

uma dieta em conformidade com os

resultados.

A Eat Assessment Tool- EAT 10 é um
instrumento robusto de autoavaliacdo de
identificacdo do risco de disfagia. Esta
identificacéo é resultante da resposta a dez EUA
questdes de formulagdo simples que

incidem na funcionalidade, impacto

emocional e sintomas fisicos que uma

Profissional que
aplica

Profissionais de Saude

Profissionais de satde

Profissionais de saude

24 doentes com
AVC

50 doentes com
AVC

482 doentes

Resultados

O 30Zwst demonstrou uma sensibilidade
superior a 80% para a detecéo de
perturbacdes da degluticédo, inclusive de

aspiracao laringea.

O teste demonstrou uma sensibilidade de
100%. Pelo que se considera que 0 GUSS
€ um teste valido que permite a
identificacdo de doentes com AVC com
risco de desenvolverem quadros de

disfagia.

O instrumento final obteve um alfa de
Cronbach de 0.960. O instrumento
encontra-se devidamente validado e
poderé ser utilizado, quer para aferir a
gravidade da disfagia, numa fase inicial,
para monitorizar a evolucdo da resposta

do doente a intervencéo terapéutica.
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(Clavé, et
al.,2008)

Edmiaston,
Connor,
Loehr, and
Nassief, 2009

(Antonios, et
al.,2010)

alteracdo da degluticdo pode provocar na

vida de um individuo.

O V-VST é um instrumento de rastreio que
avalia os sinais de seguranca e eficacia que
poderdo indicar comprometimento da

degluticdo. Para além de identifica doentes
que ao alterar-se a viscosidade e volume da

consisténcia, verificam-se melhorias.

O Acute Stroke Dysphagia Screen ASDS é
composta por 5 itens que visam avaliar
desde o nivel de consciéncia do doente, 0s

sinais indicativos de disartria e 0 30Z wst.

O Modified MASA (MMASA) é um
instrumento baseado no Mann Assessment
of Swallowing Ability (MASA). O MASA é
um instrumento constituido por 24 itens
(desde questdes funcionais, anatdmicas e

sinais clinicos) que permitem avaliar a

Espanha

EUA

USA

Profissionais de salde

Profissionais de Saude

Profissionais de salide

85 participantes,
dos quais 24 com
doencas

cerebrovasculares

300 doentes com
AVC

150 doentes com

AVC isquémico

O estudo evidencia que o V-VST tem
uma sensibilidade de 83.7% e uma
especificidade de 64.7% para a
penetracéo laringea e uma sensibilidade
de 100% e especificadade de 28.8% para

a aspiracao.

O estudo evidenciou pra o instrumento
uma sensibilidade de 91% e
especificidade de 74% para detetar as
alteracGes da degluticdo e uma
sensibilidade de 95% e especificidade de

68% para detetar o risco de aspiragao.

O estudo revela que 0 MMASA apresenta
uma sensibilidade superior a 0.90. Pelo
que se considera que este instrumento é
fidvel e valido para o rastreio da disfagia

em doentes com AVC isquémico.
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(Queiros,
Moreira, Silva,
Costa, and
Lains, 2013)

(Nogueira,
Ferreira, Reis,
and Lopes,
2015)

disfagia orofaringea e quantificar a

gravidade da mesma.

Validacéo das versBes portuguesas dos

instrumentos de avaliacdo da disfagia—

EAT-10 e FOIS. Ambos o0s instrumentos Portugal
sdo considerados escalas de rapida

aplicacéo.

O instrumento P-EAT-10 € a verséo
portuguesa validada para o PE.
Portugal

Terapeuta da Fala (Pt)

Profissionais de salide

46 participantes
(23 doentes com
AVC + 23

estudantes)

520 participantes
(dos quais 49 com
alteracGes da
degluticdo
decorrentes de
AVC)

Apos as fases de traducdo e adaptacdo
cultural e linguistica das escalas para a
lingua portuguesa e a realizacéo de um
pré-teste de verificagdo de equivaléncia
semantica, primeira e segunda fase
respetivamente. Os autores procederam a
uma terceira fase de validacédo e
fiabilidade dos instrumentos para a lingua
portuguesa. Dos estudos de aplicabilidade
concluem-se que estes sdo validos e
fidveis, com um valor de 0.75 para a

consisténcia interna.

A validacéo e confiabilidade para o PE do
EAT — 10 englobou trés fases: adaptagdo
cultural e linguistica, teste de viabilidade
e confiabilidade e ensaios de validade. Da
andlise estatistica e da correlagdo dos
dados com o indice EuroQol Grupo
Portugués EQ-5D concluiu-se que o P-

EAT-10 é um instrumento valido e
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(Martino, et
al.,2016)

Validacéo do protocolo The Toronto

Bedside Swallowing Screening — TOR-

BSST. O instrumento tem como objetivo Canada
ser um recurso na avaliagdo da disfagia em

contexto de internamento.

Profissionais de saude

311 doentes com
AVC

confiavel (alfa de Cronbach de 0.952) que
pode ser usado na avaliacdo de doentes

com perturba¢des da degluticéo.

Da analise estatistica da aplicabilidade do
TOR-BSST, concluiu-se que este é um
instrumento de rastreio valido com uma
sensibilidade de 91,3%.
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4.3.  Consequéncias da disfagia e o papel do Terapeuta da Fala

Sdo varias as consequéncias da disfagia, nomeadamente, a desnutricdo,
desidratacdo, pneumonia de aspiracdo, doenca pulmonar crénica e a morte. A nivel
psicossocial, os individuos vivenciam isolamento social, quadros depressivos e recusa
alimentar (ASHA, 2001).

Estas consequéncias ndo afetam s6 o individuo em si, 0s seus cuidadores
informais sdo igualmente afetados. A disfagia requer cuidados especificos, a nivel da
postura do doente da tipologia de dieta e modificagcbes da consisténcia e textura dos
alimentos, aumentando a carga do cuidador. Intrinseca a estas consequéncias tem-se a
aspiracdo e a penetracdo laringea. Entende-se por aspiracdo a passagem de saliva ou bolo
alimentar a um nivel inferior da glote, isto é, na via aérea. Enquanto a penetracao consiste
no contacto de saliva/liquidos/bolo alimentar com as pregas vocais. Quer a aspiracao,
quer a penetracdo podem ocorrer antes, durante e/ou ap0s a degluticéo
(ASHA, 2001).

A disfagia em contexto hospitalar quando néo detetada e intervencionada, promove
0 aumento do tempo de internamento, reabilitacdo prolongada e diminuicdo da qualidade
de vida do doente. Associadas a estas consequéncias, estes doentes tendencionalmente
desenvolvem infecBes respiratdrias e pneumonias por aspiracdo, com uma taxa de
mortalidade de 50%. Em termos estatisticos, 50% dos casos de AVC, 44% de Esclerose
Multipla, 60% Esclerose Lateral Amiotréfica, 50% em casos de lesBes cerebrais e 84%
em casos de doencgas neurodegenerativas apresentam disfagia durante o internamento
hospitalar (Rofes, et al., 2014; Ickenstein, 2014; ASHA, 2001).

Em suma, dado o impacto significativo da disfagia no aumento da taxa de
mortalidade e morbilidade pode-se afirmar que esta devera ser rastreada/diagnosticada e
tratada 0 mais precocemente possivel.

O TF ¢ o profissional de salde responsavel pela prevencdo, avaliacdo, intervencao,
e estudo cientifico das perturbacdes da comunicacdo humana, compreensao e expressao
da linguagem oral e escrita, articulagdo, voz, fluéncia, motricidade orofacial e
mastigacdo/degluticdo (Lei n°564 de 21/12/1999; ASHA, 2007; IALP, 2010), o que faz
do TF o profissional mais capacitado para efetuar a avaliagdo e intervencdo do doente

com disfagia.
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CAPITULO 5: OBJETIVO

5.1. Introducéo

O V-VST esté traduzido e validado em termos linguisticos para a PE (Matos, 2015).
A sua aplicacdo a populacdo portuguesa tem sido usada sem que se tenha feito a sua
validagdo. Reconheceu-se também a necessidade de reformular a dosagem, em gramas,
do espessante a usar para obtencdo das diferentes consisténcias, para garantir que 0s
valores da viscosidade do estudo original eram cumpridos. Depois desta reflexdo foram

definidos os objetivos do presente estudo.

5.2.  Objetivos

Os objetivos deste estudo sdo a contribuicdo para a validacdo do instrumento de
rastreio de disfagia V-VST para a populacdo portuguesa com perturbagdes da degluticdo

decorrentes de AVC e fazer a validacdo das instrucdes de aplicacdo do V-VST.
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CAPITULO 6: MATERIAL e METODOS

6.1. Introducéo

Neste capitulo serdo abordadas as questdes metodologicas do presente estudo. O
capitulo iniciar-se-a com as questdes éticas a considerar, 0s métodos inerentes a afericao
da validade, qual a pertinéncia do estudo da avaliagdo da viscosidade das consisténcias
contempladas no V-VST e, posteriormente, refletir-se-a4 sobre as questfes referentes a
fiabilidade intra- e inter- observador. No que concerne a validade serdo descritos 0s
procedimentos requeridos para a constituicdo do painel de peritos envolvidos bem como
da populacéo alvo do estudo. O instrumento 30Z wst é explicado de forma a demonstrar
qual a sua pertinéncia na afericdo da validade de critério. Relativamente a fiabilidade,

serdo consignados 0s passos requeridos e quais 0s objetivos da mesma avaliacao.

6.2. Questdes Eticas

Este estudo foi apresentado e aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de
Medicina da Universidade de Coimbra. Posteriormente, foi submetido & Comisséo de
Etica— Unidade de Inovacdo e Desenvolvimento do Centro Hospitalar Universitario de
Coimbra (CHUC) local de recolha dos dados, do qual resultou igualmente um parecer
favoravel. A todos os participantes envolvidos no estudo foi apresentado um
consentimento informado e solicitada a assinatura do mesmo, depois de devidamente
informados e esclarecidos, ou pelo proprio ou pelo seu representante legal. Para cada
participante foi definido um cdédigo numérico, de forma a garantir o anonimato e
confidencialidade dos dados. Todos os profissionais envolvidos no projeto estéo sujeitos
ao sigilo profissional relativamente a toda a informacéo obtida junto dos participantes.

6.3.  Amostra

A amostra, para testar a validade de critério e a fiabilidade sobre a aplicacdo da

V-VST, foi constituida por 33 doentes, internados no

Foram considerados os seguintes critérios de inclusdo: idade superior a 18 anos; em
fase subaguda de trés a cinco dias; com alteracfes da degluticdo decorrentes de AVC;

sem antecedentes de alteracOes da degluticdo; que se encontrassem conscientes. Como
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critério de excluséo foram considerados os doentes menores de 18 anos de idade, com
alteracdo da vigilia e com evidéncia clinica de disfagia grave.

Em termos estatisticos a presente amostra € designada por amostra nao
probabilistica, visto que nem todos os elementos da populacdo tém a mesma
probabilidade de serem selecionados para o estudo. Acresce-se o facto de ser uma amostra
acidental, isto é, a amostra foi formada com base nos sujeitos que estavam internados,
especificamente, no (Fortin, et al, 2006). Os
sujeitos que respeitavam os critérios de inclusdo foram interpelados no sentido de
participarem no estudo. Caso aceitassem participar, era solicitada a assinatura do

consentimento informado, depois de devidamente esclarecidos.

6.4. Validade de contetido e critério

De modo a validar a versdo portuguesa do V-VST, foi feito um contacto inicial,
através de correio eletronico, com o responsavel em Portugal pela empresa detentora do
bloco de rastreio da disfagia V-VST, solicitando-lhe autorizacdo para a sua utilizacéo

neste estudo (anexol).

6.4.1. Volume —Viscosity Swallow Test (V-VST)

O V-VST é um instrumento de rastreio da disfagia, elaborado originalmente por
Clavé, et al. (2008), que tem como objetivo identificar alteragdes da seguranca, através
de sinais clinicos de aspiracdo, em especifico, a presenca ou auséncia de tosse, alteracdes
vocais - voz molhada - e dessaturacdo dos niveis de oxigénio e reconhecer alteracdes ou
sinais de eficacia, tais como alteracdes no encerramento labial, presenca ou auséncia de
residuos orais e/ou faringeos e de degluticdes multiplas (Clavé, et al., 2008).

O V-VST avalia a degluticdo do doente para as consisténcias de néctar, liquido e
pudim. Para todas as consisténcias sdo testadas as quantidades de 5mL, 10mL e 20mL.
Desta avaliacdo podera ainda resultar uma recomendacdo preventiva quanto a dieta do
doente, associada ao facto de que ha casos em que ao alterar-se a viscosidade do bolo
alimentar, e/ou o seu volume, a degluticdo ocorrerd de uma forma mais segura, sem sinais
clinicos de aspiragdo, nem de perturbacédo da eficacia (Clavé, et al., 2008). Para o presente
estudo, utilizar-se-a a versdo portuguesa do V-VST (Matos, 2015), com validacdo
linguistica para PE, mas que ainda ndo foi validada para a populacéo portuguesa, tal como

as instrucdes de aplicacao.
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6.4.2. Validade de Conteudo

A validade de conteudo avalia se os itens inscritos no instrumento sdo
representativos do dominio em estudo, isto é, se ao analisar o instrumento consegue dar-
se resposta as seguintes questdes: “Serd que as componentes da escala ou item cobrem
todos os aspetos do atributo a ser medido?”; “Sera que o conteudo da variavel
corresponde a designagdo que se lhe atribuiu?” (Ferreira and Marques, 1998, p.12).
Neste caso, se os itens pertencentes ao V-VST permitem efetuar o rastreio da disfagia.
De forma a proceder-se a devida aferi¢do, considera-se a analise da adequacdo e clareza
dos itens por um painel de peritos (Lynn, 1986; Devon, et al.,2007). Segundo Lynn
(1986), um painel de peritos devera ter obrigatoriamente na sua constituicdo pelo menos
trés elementos. Como critérios de selecdo do painel de peritos, a literatura descreve que
estes devem ter experiéncia clinica na area em estudo e devem ter competéncias
metodoldgicas de construcdo de um instrumento de medida (Fortin, et al., 2006).

Perante os critérios mencionados e para o efeito, foram convidados oito terapeutas
da fala dos quais somente seis participaram no painel de peritos. O convite foi feito por
via correio eletrénico em que, para além dos objetivos do estudo, foram mencionadas
quais as razdes que foram consideradas na sua escolha e o qual o seu papel enquanto
elemento de um painel de peritos. Em anexo, seguia um exemplar da folha de registo da
V-VST, acompanhada de um questionario para registar a sua apreciacdo sobre a
pertinéncia e a relevancia dos itens da escala (anexo3). A cotacao foi feita com base na
Escala de Likert: 1 - Discordo totalmente, 2- Discordo, 3- Nem concordo nem discordo,
4- Concordo, 5- Concordo totalmente (Likert, et al., 1993). Foi ainda solicitada a proposta
de sugestdes de melhoria do instrumento. Enviou-se também um questionario
sociodemogréafico, que foi desenvolvido com base nas indicagdes de Davis (1992)
(anexo2).

As sugestdes enviadas pelo painel de peritos foram analisadas, utilizando o Indice
de Validade de Contetdo (IVC), de forma a avaliar-se a concordancia. Em seguida,
procedeu-se a reformulacdo das instrucbes, as quais se acrescentaram informacoes
complementares, no sentido de melhorar a compreensdo do teste. Posteriormente, as
instrucBes ja com as alteragBes introduzidas, foram enviadas ao painel de peritos
acompanhadas, uma vez mais, de um questionario para registo de informacdo que
considerassem util (anexo 4), afim de ser feita a versao final de consenso.

Genericamente, para os itens serem considerados validos, o valor de concordancia

devera ser superior a 0,80% (Devon, et al., 2007), contudo, face a um painel de elementos
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igual ou superior a seis elementos, como acontece neste estudo, o valor de IVC devera
ser superior a 0.78 (Polit and Beck., 2006).
6.4.3. Validade de Critério

A validade de critério é aferida através da correlagdo entre um instrumento de
medida e um outro instrumento que mede a mesma variavel (Fortin, et al., 2006). Neste
caso, a validade de critério foi avaliada pela correlagéo entre os resultados obtidos com o
instrumento V-VST e com o instrumento 30Z wst.

Para o estudo, antes da aplicacdo do V-VST, o 30Z wst foi aplicado por um
elemento da equipa do ;, heste caso um
enfermeiro de reabilitagdo. As cotagOes das respostas ao teste foram registadas numa
folha de registo prépria, e foi da responsabilidade da investigadora responsavel pelo
estudo.

O 30Z wst é um instrumento de rastreio da disfagia que consiste na degluticdo de
trés goles de agua (num total de 90mL de volume), sem interrupcdo. Caso o doente, pare,
tussa, se engasgue ou apresente voz molhada durante a realizagdo do teste ou no minuto
seguinte, considera-se o doente como sendo um doente de risco (DePippo KL, 1992).

Este teste faz parte das rotinas do servico onde decorreu o estudo tendo sido usado,
neste contexto, para fazer o rastreio de disfagia, deste modo foi fundamental para a

inclusdo dos doentes na amostra.

6.5. Mensuracédo da viscosidade

Subjacente as alteracdes da degluticdo decorrentes de AVC esta 0 uso de
espessantes, com o objetivo de se potencializar uma degluticdo mais segura e de se
minimizar a ocorréncia de aspiracdo (Garcia, et al., 2005). Os espessantes sao
macromoléculas que se dissolvem nos liquidos promovendo um aumento da viscosidade
e um efeito gelificante. A base de espessante podera ser amido de milho modificado ou
goma xantana (Garcia, et al., 2005).

No estudo original de validacdo do VV-VST, o espessante utilizado é constituido por
amido de milho modificado (Resource Ticken Up® da Nestlé). Este composto é formado
por um polimero de hidratos de carbono constituido de amilose e amilopectina que em
contacto com a agua aumenta a sua viscosidade. Contudo, este tipo de espessante tem
limitacOes, tais como o sabor e a textura granulosa, € 0 aumento da viscosidade ao longo
do tempo devido a absor¢do continua e a hidrolise resultante do contacto com saliva
(Vilardell, et al., 2015).

38



Existem outros espessantes como 0s que tem na sua constituicdo de base a goma
xantana, que cria redes através de um processo rapido e estavel. Este espessante tem um
sabor mais agradavel, que o anterior, e uma viscosidade estavel que ndo é afetada ao longo
do tempo, tendo sido o usado no presente (Vilardell, et al., 2015). Estad provado,
cientificamente, que ambos os espessantes tém beneficios para a seguranca da degluticdo
dos doentes, nos pds AVC, com sintomatologia de disfagia orofaringea (Vilardell, et al.,
2015) (Garcia, et al., 2005).

No primeiro grande estudo feito sobre a V-VST (Clavé et al., 2008), as
consisténcias néctar e pudim resultaram da adicdo de agua mineral a uma quantidade
exata do espessante Resource Ticken Up® da Nestlé. Cada consisténcia foi devidamente
aferida com recurso a um instrumento de medi¢do, o Viscosimetro Rotacional — Haake
VT 500, Thermo Electron GmbH, Karlsruhe Germany, a temperatura ambiente de 25°C e
representada pela unidade de medida m.Pa.s. Deste procedimento obtiveram-se 0s
seguintes valores:

e Liquido: 100 mL de &gua a temperatura ambiente — 21.61+/- 0.21 mPa.s;

e Neéctar: 100 mL de agua + 4,5 g de espessante (Resource Ticken Up® da Nestlé)
—295.02+/-25.91 mPa.s;

e Pudim: 100 mL de agua + 9g de espessante (Resource Ticken Up® da Nestlé) —
3682.21 +/- 223.20 mPa.s (Clavé, et al.,2008).

No presente estudo foi testado o espessante Nutilis Clear® da Nutricia (goma
Xantana), para o qual nunca tinha sido feito um estudo independente quanto ao seu uso na
aplicacdo do V-VST. Este facto associado as limitacGes do espessante usado
originalmente, e tendo em conta as carateristicas de maior estabilidade da solucéo obtida
com a goma xantana, entre outras, justificaram a pertinéncia deste teste.

Para que os valores de viscosidade do estudo original fossem cumpridos, fez-se um
estudo laboratorial que permitiu a reformulacdo da dosagem dos gramas de espessante a
usar em cada consisténcia. Este estudo foi efetuado no Laboratério de Tecnologia
Farmacéutica da Faculdade de Farmécia da Universidade de Coimbra, com o recurso ao
Viscosimetro Rotacional Visco Star Plus R. Em termos laboratoriais, 0s procedimentos
foram realizados a temperatura ambiente, tal como no estudo original, neste caso a uma
temperatura média de 22°C, de modo a garantir a viscosidade adequada para as
consisténcias néctar e pudim, respeitando ndo s6 os valores do estudo padrdo, mas
também os valores definidos pela National Dysphagia Diet Task Force considerando,

simultaneamente, o0s seguintes intervalos (McCullough, et al., 2003)
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e Consisténcia liquida: 1-50 mPa.s;
e Consisténcia néctar: 51-350 mPa.s;

e Consisténcia pudim: > 1750 mPa.s

6.6. Fiabilidade

O conceito de fiabilidade expressa a precisdo do instrumento de medida, isto €, até
que ponto a resposta produzida é a mesma, independentemente da forma e do momento
de aplicacdo. Considera-se um instrumento fiavel quando os resultados provenientes de
situacOes idénticas ndo sdo significativamente diferentes (Fortin, 2006). O
desenvolvimento pratico do estudo envolveu dois elementos avaliadores, o primeiro
elemento (aluna de mestrado, responsavel por todo o estudo), designado por “avaliador
1 e foi responsavel pelos momentos de avaliacdol e avaliacdo3. O segundo elemento
(enfermeiro ), designado por “avaliador 27,
foi responsavel pela segunda avaliacdo do estudo (avaliacdo2). Este segundo elemento
recebeu previamente uma formacéo sobre a aplicacdo do V-VST.

Em termos metodologicos, para a fiabilidade intra-observador, a avaliacdol foi da
responsabilidade do avaliador 1, que esteve sempre acompanhado por um enfermeiro do
servigo de modo a que todos os requisitos estivessem a ser cumpridos e para seguranca
do doente. Ap6s um periodo maximo de trés dias, foi feita a avaliagdo3, segundo 0 mesmo
método, da primeira. No mesmo dia da avaliacdol, um enfermeiro de reabilitacdo, o
avaliador 2, aplicou 0 mesmo instrumento, segundo instrucgdes previamente apresentadas.
Deste momento de aplicagdo, resultou a avaliacdo2 que permitird o calculo da fiabilidade
inter-observador (Figura 4). Salienta-se que para a escolha do espacamento entre
avaliacOes teve-se em conta o facto de que estes doentes, devido a encontrarem-se, numa
fase suabaguda, apresentam quadros vulneraveis a mudanca, logo o periodo entre as
avaliacOes teria que ser curto (Barros, et al., 2006). No que se refere a fiabilidade intra-
observador, aferiu-se a concordancia atraves do Teste de Kendall Tau-b. Neste, os valores
variam entre -1 e 1, sendo que o valor 1 representa uma concordancia perfeita (Fortin, et
al., 2006).
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FIABILIDADE

1 1
Avvalador 1 Avalador 2

Dia 1 —awvabagiol _ _
[Dia 1 —avaliagio?
[ha 2 —avaliagdo3

Figura 4: Esquema representativo do método de aferi¢do da fiabilidade intra-observador (avaliador 1-
avaliacdol e a avaliacdo3) e a fiabilidade inter-observador (avaliador 1-avaliacdol e avaliador2-
avaliagdo?).

A consisténcia interna relaciona-se com a homogeneidade de um instrumento de
medida. Quanto maior for a correlagdo entre os enunciados, maior é a consisténcia interna
do instrumento. Para o estudo, aplicar-se-a o coeficiente de Alfa de Cronbach. O valor é
calculado com base no coeficiente de correlacdo e do coeficiente de determinacédo de cada
item com os restantes e do efeito de cada item tem na média e na variancia do fator (Fortin,
et al., 2006).

No capitulo seguinte, apresentar-se-d0 os dados provenientes das diferentes

recolhas.
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CAPITULO 7: RESULTADOS

7.1.  Introducao

O presente capitulo inclui os dados recolhidos ao longo do estudo. O capitulo
iniciar-se-a com os dados dos questionarios preenchidos e cotados pelo painel de peritos,
configurando-se a validade de conteldo. Os dados provenientes da validade de critério
sdo igualmente descritos, bem como a andlise estatistica resultante. Em seguida,
apresentar-se-4 a analise dos dados resultantes do estudo da viscosidade das
consisténcias: liquido, néctar e pudim, em milipascais (mPa.s). Por fim, sdo apresentados
os dados associados a afericdo da fiabilidade. A andlise estatistica foi feita com recurso
ao software Statistical Package for Social Sciences ® (SPSS) 24.0.

7.2. Validade

7.2.1. Validade de Conteudo

Apbs a recolha dos questionarios, aos elementos do painel de peritos, os dados
sociodemogréficos, resultantes, foram organizados e compilados numa tabela (Tabela 8)
onde se pode observar que este painel na sua maioria € composto por elementos do sexo
feminino (83,3%), com uma idade média de 34 anos. Todos os peritos sdo licenciados em
Terapia da Fala, destacando-se nas suas habilitacdes literarias, a obtencdo de cursos
complementares a licenciatura, quer de Mestrado quer de Pds-Graduacao.
Profissionalmente, na sua maioria, 0s peritos exercem em hospitais publicos e tém em
média 9,5 anos de experiéncia profissional na area da disfagia.

Tabela 8: Dados sociodemograficos dos individuos que constituiram o painel de peritos,
participante na validacéo de contetdo do bloco de rastreio do V-VST.

) MEDIA  MEDIANA | DP | MIN  MAX
DADOS SOCIODEMOGRAFICOS ' N | %

Sexo Feminino 5 83.3
Masculino 1 16.7
Idade 6 33.83 33.50 7.782 | 24 47
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HabilitacOes Licenciatura: T.F*. 1 16.7
Literarias Licenciatura:

T.F*.; Mestrado:

Ciéncias da Fala e

da Audicdo; Pos-

Graduacao: 2 33.3
Disfagias

Orofaringeas

Licenciaturaem

T.F*.; POs-

Graduacgao: 2 33.3
Motricidade

Orofacial/Disfagias

Orofaringeas

Licenciatura:

T.F*.; Pos- 1 | 167
*Terapia da Fala Graduacdo: Gestdo
da Saude
Local de Exercicio | Centro de 1
Profissional
Reabilitacéo
Clinica Privada 1

Hospital Publico

4
Ano de Conclusao 1991 1
da Formagcao Inicial | 2006 1
2002 1
2009 1
2015 1
2005 1
Anos de
Experiéncia
Profissional 6 11.33 10.50 8.017 |1 25
Anos de
Experiéncia com
Disfagia 6 9.50 8.00 7.868 | 1 23

No questionario que diz respeito a cotacdo dos itens constituintes do V-VST
utilizou-se, como jé foi referido, uma escala de Likert constituida por 5 niveis, em gque 0s
niveis de concordancia correspondem ao nivel 4 (Concordo) e ao nivel 5 (Concordo
Totalmente). A Tabela 9 mostra a percentagem de concordancia dos peritos em relacédo
aos itens constituintes do instrumento de rastreio V-VST, considerando o célculo do
indice de Validade de Contetdo (I\VC).
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Tabela 9: Percentagem de concordancia dos peritos em rela¢do aos itens constituintes do
instrumento de rastreio V-VST.

ITEM IVC (%)
w Néctar 100%
(a)]
<
2 Liquido 100%
0
O
(f Pudim 100%
5 mL 100%
L
3 10 mL 100%
g
20 mL 67%
Tosse 100%
y
» E AlteragGes Vocais 100%
< S
=z
2 @ Dessaturac3o de Oz 83%
< Encerramento Labial 100%
0
R} Residuos Orais 100%
L
ii]
&) Degluticdes Muiltiplas 100%
[%2)
%( Residuos Faringeos 100%
(%)
S
|_ -
= Algoritmo 83%
o)
Q
-
<
wn
Q
54 Instrucdes 67%
7
z

Adicionalmente aos dados recolhidos e apresentados na Tabela 9 foram, igualmente,
recolhidos e analisados os documentos escritos com sugestdes e criticas, dos elementos

do painel de peritos. Desta analise conjunta concluiu-se:

e Ao nivel da viscosidade (“Liquido”, “Néctar” e “Pudim’) os peritos, na sua
totalidade, concordaram com as viscosidades propostas pelo estudo original,
obtendo-se um valor de IVC=100%. Todavia dois elementos sugeriram a
avaliacdo de uma consisténcia intermédia, entre o néctar e o pudim, a consisténcia

mel.
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e Referente ao volume expresso em mililitros (5 mL, 10mL e 20mL), o valor do
IVC foi de apenas 67% para o volume de 20 mL. Para os restantes volumes o IVC
foi de 100%.

e Face aos sinais de seguranca (Tosse, Alteracdes Vocais e Dessaturacdo de
Oxigenio), um dos elementos considerou que o item “Dessaturagao de Oxigénio”
poderia ser eliminado e um elemento sugeriu adicionar aos sinais de seguranca o
item “Pigarreio/Engasgamento”. Com exce¢do do item “Dessaturagdo de
Oxigenio” que obteve um valor de IVC=83%, 0s itens restantes obtiveram uma
pontuacdo de IVC=100%. Quanto aos sinais de eficacia (“Encerramento Labial”,
“Residuos Orais”, “Degluticdes Multiplas”, “Residuos Faringeos™), cada item
obteve um valor de IVC=100%. Um elemento mencionou a subjetividade do item
“Residuos Faringeos” pelo fato de este estar dependente da indicacdo do doente,
estando por outro lado interligado ou sobreposto com o item “Degluti¢oes
Multiplas™.

e O item “Algoritmo” obteve um valor de [IVC=83%. Um elemento do painel de
peritos sugeriu 0 uso de menos setas na representacdo do algoritmo, assinalando-
se apenas o curso procedimental em caso de alteracdo do teste.

e Respeitante ao item “Instrugdes”, 0 valor obtido de I\VVC foi de 67%. Uma vez que
que estas instrucdes estdo sob analise de validacdo de contetdo pela primeira vez,
e ndo estando contempladas no estudo original de Clavé, et al., estas foram
reformuladas consoante as sugestdes criticas expressas pelos elementos do painel
de peritos, depois de avaliada a sua pertinéncia e fundamentacao cientifica, Tabela
10.
Tabela 10: Instrugdes de aplicacdo do VVST. Apresentam-se as sugestdes do painel de peritos.

As Instrugdes originais em texto a preto e em texto a cor as alteragdes efetuadas, relativamente
as instrucdes originais, apos recolha das sugestdes dos peritos.

Instrucoes

O V-VST é um instrumento de triagem de perturbacdes adquiridas da deglutigdo, que
podera ser aplicado, por qualquer profissional de salde que integre a equipa

multidisciplinar, a todos os individuos pertencentes a grupos de risco, antes da
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ingestdo de qualquer alimentacdo ou hidratacdo. Esta avaliacdo realiza-se com o
doente sentado e com monitorizacéo constante da saturacdo de oxigenio.

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 mL nas consisténcias: néctar (2g de espessante
Nutilis® Powder- Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100mL de agua
mineral, a temperatura ambiente), pudim (12g de espessante Nutilis® Powder —
Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100mL de &gua mineral a temperatura
ambiente) e liquido (agua mineral a temperatura ambiente), com auxilio de uma
seringa de alimentacéo (de forma a garantir-se o rigor do volume apresentado)
e coloca-se 0 oximetro no dedo indicador da mao direita da pessoa a avaliar, 2

minutos antes de se iniciar a avaliagéo.

A avaliacdo inicia-se com a consisténcia “néctar”, por ordem crescente de volume
(5mL, 10mL, 20mL). Segue-se o0 mesmo procedimento para o liquido e, finalmente
avalia-se a consisténcia “pudim”. Em cada um dos passos da avaliacdo regista-se a
presenca de alteraces de seguranca (tosse/pigarreio, queda de saturacdo de oxigénio
maior ou igual a 3% relativamente ao valor basal do doente, e alteragdes vocais, entre
as quais, voz molhada), e/ou alteracGes de eficacia (encerramento labial insuficiente,
residuos orais e/ou residuos faringeos, estes ultimos com base nas queixas do doente

e na observacéo de degluticGes multiplas).

Se durante a aplicagdo do teste, o doente apresentar qualquer uma das alteracdes
mencionadas (de seguranca e/ou de eficacia), a avaliagcdo para o volume e viscosidade
em questdo € considerada positiva registando-se com o sinal (+), o que significa que
0 bolus nas condicGes apresentadas sera pouco seguro e/ou eficaz. A auséncia de
alteracOes dos sinais de seguranca e/ou de eficacia devera ser registada com o sinal (-
). Quando se encontra alguma alteracéo nos sinais de seguranga, ndo se avanga para o
volume acima nem para uma consisténcia de viscosidade inferior.
Isto é:
e (Caso se observem alteracbes nos sinais de seguranga na consisténcia
nectar, a seérie é interrompida, omite-se a consisténcia liquida e avalia-se

a consisténcia pudim.
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e (Caso se observem alteracfes nos sinais de seguranga na consisténcia
liquida, a série é interrompida e inicia-se a avaliacdo da consisténcia
pudim.

e (Caso se observem alteracdes nos sinais de eficacia, a série ndo €
interrompida.

A dieta recomendada definir-se-a pelo bolus em que o doente ndo apresentou
sinais de alteracédo da seguranca e/ou apresentou menos sinais de alteracdes da
eficacia:

e (Caso se observem alteragdes nos sinais de seguranca para a consisténcia
liquida, e a consisténcia néctar é segura, recomenda-se 0 volume mais
eficaz da consisténcia néctar.

e Caso se observem alteracbes nos sinais de seguranca na consisténcia
néctar e a consisténcia pudim é segura e sem acumulacéo de residuos,

recomenda-se a consisténcia pudim.

Em caso de identificacao de alteraces ou suspeita de possiveis aspiragdes silenciosas,
dever-se-a encaminhar o doente para o Terapeuta da Fala para uma avaliacéo clinica
e/ou instrumental mais detalhada. Salienta-se que a dieta recomendada € preventiva,
tendo em conta os resultados obtidos, e podera ser revista ap6s uma avaliacdo mais
detalhada.

Para a reformulacdo das instrucfes, foram tidos em conta 0s seguintes pontos:
reformulacdo da dosagem de gramas necessarios para a obtencdo da consisténcia néctar
e pudim, a explicitacdo do algoritmo na vertente pratica e do procedimento para a
recomendacdo da dieta. Apos esta reformulacéo, foi enviado novo questionario (anexo4)
aos elementos do painel de peritos. A Tabela 11 representa a concordancia resultante
deste questionario, com base no calculo do IVC, neste caso igual a 83%, que revela

concordancia entre peritos, tendo-se obtido a versao final, de consenso, das instrucdes.
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Tabela 11: Concordéncia entre peritos sobre as instrucdes de aplicagdo do V-VST. Apds as

alteracdes decorrentes da primeira consulta aos peritos foi feita segunda consulta a0 mesmo

painel apds o que se obtiveram novas sugestdes (22 fase) com um indice de concordancia de
83%, e, assim as novas instrucdes.

ITEM IVC (%)

Instrucdes 83%

INSTRUCOES

7.2.2. Validade de Critério

Com base nos resultados do teste 30Z wst aplicado aos doentes, como parte da rotina
do servico, obtiveram-se os resultados para a aferi¢do da validade de critério, Tabela 12.
No caso de o teste ser negativo os doentes poderiam ser incluidos no estudo apds um
parecer técnico/clinico, e s6 depois deste se fazia, ou ndo, o recrutamento do doente em
avaliagéo.

Tabela 12: Resultados do Teste da &gua 30Z wst, usado numa abordagem inicial para rastreio
de situagOes de disfagia.

Teste da 4gua 3 OZ
Negativo Positivo- Positivo- Positivo — Positivo- Total
Parar Tossir Engasgar Alteracbes
da qualidade
vocal
5 4 13 9 2 33

Para a validade de critério, pode afirmar-se que, num total de 33 participantes, 28
obtiveram resultados positivos para o rastreio de disfagia, através da aplicacdo do teste
30Z wst. Os cinco pacientes em que o teste foi negativo foram incluidos na amostra ap6s
parecer técnico. Dos resultados do teste 30Z wst, concluiu-se que, na sua maioria, 0S
doentes apresentavam tosse (n=13) e engasgamento (n=9), como sinais indicativos de

disfagia.

7.3.  Mensuracdo da viscosidade

De acordo com os dados obtidos das diferentes avaliagdes da viscosidade com

recurso ao espessante Nutilis Clear®, os valores da National Dysphagia Diet Task Force
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e os dados do estudo original de validagdo do V-VST com o0 espessante Resource

ThinckenUp®, obteve-se a seguinte tabela.

Tabela 13: Comparacdo dos diferentes valores de viscosidade das consisténcias em estudo.

Consisténcia | National Resource ThickenUp® Nutilis Clear®
Dysphagia (V-VST) (V-VST)
Diet Task | Quantidade | Viscosidade | Quantidade | Viscosidade
Force g/ 100mL mPa.s g/ 100mL mPa.s
Liquida 1-50 0 21 0 14
Néctar 51 -350 4.5 295 2 295
Pudim >1,750 9 3682 6 2175

Conforme os valores apresentados na tabela anterior, e com base nos valores padréo
definidos pela National Dysphagia Diet Task Force e nos valores determinados no estudo
original de validagdo do V-VST, concluiu-se que é necessario adicionar 2 gramas de
Nutilis Clear® a 100 mL de agua para a obtencdo da consisténcia néctar. Todavia néo foi
possivel determinar uma dosagem, em gramas, daquele espessante para a consisténcia
pudim, que fosse concordante com os valores indicados pelo estudo original. O que se
verificou foi que a consisténcia pudim se obteve com a adi¢do de 6 gramas de espessante
Nutilis Clear® a 100 mL de agua, a que correspondeu uma viscosidade de 2175 mPas,
enguanto a mesma consisténcia, de pudim, era atingida com 9gr de Resource
ThinckenUp®, com uma viscosidade de 3682mPas.

Durante o estudo, para cada medicdo, procurou manter-se a temperatura média
ambiente a 22°C. Foram efetuadas 6 medic¢des independentes de cada amostra. A média
calculada é apresentada nas tabelas: Tabela 14, Tabela 15 e Tabela 16. Na dispersédo do
espessante na agua foram seguidas as instrucGes fornecidas pela Nutricia, ou seja, 0
espessante foi adicionado a agua, lentamente, e sob movimentos circulares continuos.

As seguintes tabelas representam os valores da viscosidade das consisténcias
liquido, néctar e pudim, com um n=6 e os respetivos valores do desvio-padréo e da média,

em milipascal.
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Tabela 14: Valores de viscosidade para a consisténcia liquido: 100mL de agua & temperatura

ambiente.

Viscosidade | Temperatura | Média | Desvio- | Média | Desvio-
mPa.s °C mPa.s | Padrédo | °C | Padrao
13,8 21,8
13,8 21,8
13,8 21,8 13,933 | 0,163 | 21,85 | 0,05
14 21,9
14 21,9
14,2 21,9

Para a consisténcia liquido, foi obtido um valor médio de 13.933 mPa.s para a

viscosidade, a uma temperatura média de 21.85°C.

Tabela 15:Valores de viscosidade para a consisténcia néctar: 2g de espessante em 100mL de
agua medidos a temperatura ambiente.

Viscosidade | Temperatura | pedia | Desvio- | Média | Desvio-
mPa.s oC mPa.s | Padrdo| °C |Padréo
320 20,9
339 20,9
300 20,9 295 | 33,596 |21,667| 0,771
310 22,6
251 224
250 22,3

A média da viscosidade para a consisténcia néctar foi de 295 mPa.s para uma
temperatura média de 21.667°C.

Tabela 16: Valores de viscosidade para a consisténcia pudim: 6g de espessante em 100mL de
agua medidos a temperatura ambiente.

Viscosidade Temperatura njédia Desvio- Média Desvio-

mPa.s oC mPa.s Padrao °C Padréao
2000 20,1
2050 20,2
2200 20,1
9900 201 2175 128,290 20,1333 0,047
2200 20,1
2400 20,2

No que concerne a consisténcia pudim, obteve-se um valor médio de 2175 mPa.s

para a viscosidade e uma média de 20.133°C para a temperatura.
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7.4. Aplicagéo do V-VST - Estudo Piloto

A amostra usada neste estudo piloto foi constituida por um grupo de 33 doentes,

maioritariamente do sexo feminino (n=21), com uma média de idade de 75 anos e que

sofreram AVC Isquémicos (48,5%). A aplicacdo do V-VST foi realizada no periodo entre

abril e setembro de 2017. Na Tabela 17 encontram-se as carateristicas gerais da amostra,

guanto ao sexo e idade e qual o tipo de AVC que afetou o doente.

Tabela 17: Caracterizagdo da amostra de doentes, incluida no estudo piloto de aplica¢do do V-

VST a uma populacdo Portuguesa vitima de AVC, com disfagia.

N Média Desvio Padréao Mediana
DADOS
SOCIODEMOGRAFICOS
Idade 33 75.15 2.074 76
Género Masculino 12 36.4
Feminino 21 63.6
TIPO DE AVC
Isquémico 16 48.5 - -
Isquémico - -
Direito 8 24.2
Isquémico
Esquerdo 6 18.2 ) i
Hemorréagico | 3 9.1 ) )

A Figura 5 representa o tipo de AVC que carateriza a amostra.

Legenda:

- AVC Isquémico

- AVC Isquémico Direito

AVC Isquémico Esquerdo

- AVC Hemorragico

Figura 5: Tipologia do AVC. Maioritariamente sdo AVC isquémicos para os quais nao foi
possivel identificar com precisdo o hemisfério afetado.
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7.5. Fiabilidade

Seguem os dados referentes a fiabilidade intra-observador e inter-observador. Os
resultados dos testes Kendall Tau-b e da consisténcia interna - Alfa de Cronbach do
estudo da relacdo entre os momentos de avaliacdol, 2, 3, revelam um numero
significativo de valores nédo calculados. Estes resultados ndo indicam discrepancia entre
0s resultados obtidos da aplicacdo do V-VST. Por conseguinte, aquando do célculo da
correlagdo entre duas matrizes verificou-se que para estes casos nao se obteve nenhum
valor, sendo ocultados pelo programa de analise estatistica usado neste estudo (Patel,
2013).

e Fiabilidade intra-observador para a consisténcia néctar: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b- variou entre 0.598 (degluticdes multiplas
10mL) - 1.000 (dessaturagdo de oxigénio 10mL, residuos orais a 10mL e
degluti¢cbes maltiplas 5mL). A consisténcia interna apresentou valores superiores
a 0.795 para todos os itens mensurados. No entanto, ndo foi possivel aferir valores
para os itens: dessaturacdo de oxigénio - 5mL, encerramento labial - 5mL e
residuos faringeos - 5mL (anexo4).

e Fiabilidade intra-observador para a consisténcia liquida: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b -variou entre 0.551 (residuos orais 10mL)
- 1.000 (alteracdes vocais 5mL, dessaturacao de oxigénio 5mL e residuos orais
5mL.). A consisténcia interna apresentou valores superiores a 0.710 para todos 0s
itens (anexo4).

e Fiabilidade intra-observador para a consisténcia pudim: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b- variou entre 0.361 (residuos orais 10mL)
— 0.803 (encerramento labial 5mL). A consisténcia interna apresentou valores
superiores a 0.524 para todos os itens mensurados. Todavia, para uma
percentagem significativa de itens ndo se obtiveram valores dos parametros,
nomeadamente: tosse 5mL, tosse 10mL, alteracdes vocais 5mL, alterac6es vocais
10mL, alteracdes vocais 20mL, dessaturacdo de oxigénio 5mL, dessaturacdo de
oxigénio 10mL, dessaturacdo de oxigénio 20mL, encerramento labial 20mL,
residuos orais 5mL, residuos orais 10mL e residuos faringeos 5mL (anexo4).

e Fiabilidade inter-observador para a consisténcia nectar: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b- variou entre 0.473 (encerramento labial

10mL) - 1.000 (encerramento labial 5mL, degluticdes mdaltiplas 5mL). A
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consisténcia interna apresentou valores superiores a 0.607 para todos os itens
avaliados. No entanto, ndo foi possivel aferir valores para os itens: alteragdes
vocais 5mL, dessaturacdo de oxigénio 5mL e residuos faringeos 5mL (anexob).
Fiabilidade inter-observador para a consisténcia liquida: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b- variou entre 0.586 (residuos faringeos
10mL) —0.806 (tosse 20mL). A consisténcia interna apresentou valores superiores
a 0.760 para todos os itens (anexo5).

Fiabilidade inter-observador para a consisténcia pudim: a percentagem de
concordancia — Teste de Kendall Tau-b- variou entre 0.633 (residuos orais 20mL)
— 0.851 (residuos faringeos 20mL). A consisténcia interna apresentou valores
superiores a 0.776 para todos os itens mensurados. Todavia, para uma
percentagem significativa de itens ndo se obtiveram valores dos parametros, em
especifico: tosse 5mL, tosse 10mL, alteracBes vocais 5mL, alteracbes vocais
10mL, alteracdes vocais 20mL, dessaturacdo de oxigénio 5mL, dessaturacdo de
oxigénio 10mL, dessaturacdo de oxigénio 20mL, encerramento labial 5mL,
encerramento labial 10mL, residuos orais 5mL, residuos orais 10mL e residuos

faringeos 5mL (anexo5).
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CAPITULO 8: DISCUSSAO

8.1. Introducéo

No presente capitulo serdo analisados e discutidos os resultados apresentados,
anteriormente, sob um ponto de vista analitico e critico. A organizagdo seguird a mesma

estrutura seguida no Capitulo 7.
8.2. Validade

Quanto a validade de conteldo, esta € resultante da aplicacdo de questionarios a
um painel de peritos. A todos os elementos deste painel, para além da atribuicdo de uma
cotacdo segundo a Escala de Likert aos diferentes itens constituintes do V-VST, era
igualmente solicitada a redacao de sugestdes criticas para a melhoria dos itens do teste.
Para o item referente a viscosidade, obteve-se um IVC=100%. Contudo, dois elementos
consideraram pertinente a inclusdo de uma consisténcia intermédia, a consisténcia de mel.
No estudo de Rofes, L. (2012), os autores apresentam uma versao longa do algoritmo de
aplicacdo do V-VST, em que no fim da avaliacdo das consisténcias néctar, liquido e
pudim, a consisténcia mel é avaliada com o objetivo de otimizar a quantidade de
espessante a se utilizar. Todavia tal como reforca o Rofes, L. (2012) e Clavé, et al. (2008)
as trés consisténcias incluidas no V-VST permitem um rastreio da disfagia, visto que
estdo organizadas por progressao da dificuldade de degluticdo de forma a diminuir-se o
risco de aspiracdo. Como no presente estudo se usou a versdo original criada para a
aplicacdo do V-VST, onde a consisténcia mel ndo esta incluida no algoritmo de aplicacéo
e com base no pressuposto referido, decidiu-se pela ndo incluséo desta consisténcia, de
forma a ndo desvirtuar o documento que serviu de base a este estudo.

Os elementos do painel de peritos consideraram o volume de 20mL excessivo,
obtendo-se um 1VC=67%. Este valor é abaixo do esperado, para que se possa concluir
que h& concordéncia entre os peritos, visto que para o presente estudo, o valor de IVC
devera de ser superior a 0.78 (Polit and Beck., 2006). Contudo, este item nao foi alvo de
reformulacdo, nem de discussdo aquando do envio/apresentacdo do 2° questionario ao
painel de peritos, uma vez que se considerou ser um item importante para ser modificado
e/ou retirado. Segundo Clave, et al., (2008), o volume de 20mL é aquele para o qual se
verifica mais frequentemente alteracdo dos sinais de eficacia (aproximadamente 30% de

degluti¢cbes multiplas e 50% de residuos faringeos), o que evidencia o comprometimento
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antes, durante e apds a degluticdo. Ou seja, trata-se de um volume extremamente
importante para o diagnostico da disfagia, quer na presenca quer na auséncia de sinais de
eficacia. Com base nestes factos entendeu-se ser pertinente manter este volume, pela
utilidade da informacéo que se pode retirar da degluticdo de 20mL.

Os restantes itens obtiveram valores estatisticamente significativos, pelo que se
pode afirmar que houve concordancia entre os elementos do painel de peritos. Em
especifico, tosse, alteracdes vocais, encerramento labial, residuos orais e degluticfes
maultiplas obtiveram um IVC=100% e o item dessaturacdo de oxigénio obteve um
IVC=83%. Para aléem dos itens avaliativos da degluticdo, a escala € composta por um
algoritmo e por instrucfes para a sua aplicacdo, que obtiveram um 1VC=83% e um
IVC=67%, respetivamente. Visto que o valor do IVC das instru¢cbes nédo era
estatisticamente significativo, estas foram alvo de reformulacdo com base nas sugestdes
dos peritos que estavam devidamente fundamentadas. Como as instru¢fes ainda nédo
tinham sido objeto de estudo cientifico, consideram-se algumas das sugestbes
apresentadas para a sua reformulagédo. Neste processo, foram tidos em conta os seguintes
pontos: reformulacdo da dosagem, em gramas, necessaria para a obtencéo da consisténcia
néctar e pudim; a explicitacdo do algoritmo na vertente préatica e do procedimento para a
recomendacéo da dieta. Posteriormente, foram apresentadas as instru¢des reformuladas
sob a forma de um 2° questionério. Nesta segunda versao, obteve-se um IVC= 83%, valor
que revela concordancia entre 0s peritos, ou seja, esta-se perante uma versao concordante
e consensual. Depois desta revisdo das instrucdes pensa-se que serd mais facil a sua leitura
e interpretacdo, o que por sua vez dard origem a respostas mais fidedignas, e com isto
uma maior acuidade na identificacdo das situacfes de disfagia, o que melhorard o
acompanhamento dos doentes. Também, as recomendacGes quanto ao volume e
consisténcia mais aconselhados para cada doente em particular passam a ser mais
precisas.

Quanto a validade de critério, para 0 30Z wst, dos 33 participantes da amostra 28
doentes evidenciavam sinais de disfagia, e destes 13 doentes demonstravam “sinal
positivo tossir”.

Por sua vez, para 0 V-VST os 33 doentes apresentavam sinais de perturbagéo da
degluticéo, e destes 15 tossiram durante a degluticdo da consisténcia liquida.

De acordo com estes resultados, verifica-se que os dados séo similares quanto ao

rastreiro da disfagia, assegurando-se assim a validade de critério do V-VST, em
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especifico a validade concorrente, isto &, dois instrumentos distintos medem o mesmo
conceito (Fortin, 2006).

8.3.  Mensuracao da viscosidade

Como mencionado anteriormente, ndo foi possivel determinar uma dosagem, em
gramas, para a consisténcia pudim, que fosse concordante com os valores referidos no
estudo de Clavé, et al., (2008). Esta dissonancia na determinacao da dosagem podera ser
justificada pelas particularidades das propriedades intrinsecas dos fluidos, a temperatura,
a velocidade do fluido e a taxa de cisalnamento®. Neste estudo a temperatura ambiente
média foi de 22°C e a taxa de cisalnamento foi de 100 rpm (10s™. Noutros estudos
realizados a espessantes, a temperatura ambiente obtida foi de 25°C e a taxa de
cisalhamento era de 50%s (Nita, et al.,2013). No presente estudo, o valor da taxa de
cisalhamento utilizado foi concordante com a taxa de cisalhamento do processo de
degluticdo (10-100s?). No que concerne a temperatura e pressupondo o facto de que
quanto menor for a temperatura maior é a viscosidade, conclui-se que a viscosidade
encontrada, de 2175 mPa.s, é inferior a esperada para a temperatura dos ensaios, 0 que
contraria a regra acima enunciada (Garcia, 2005). Face a este resultado, sugere-se a
hipdtese de que o facto de a taxa de cisalhamento usada neste estudo ser diferente da do
estudo original poderé ter influenciado a viscosidade final, da consisténcia pudim. No
entanto, em termos praticos conseguiu-se encontrar um valor de gramas, neste caso, 6
gramas de espessante, para a preparacdo da consisténcia pudim, com uma viscosidade

esperada para o efeito do estudo.

8.4. Fiabilidade

No que respeita a consisténcia néctar, da analise dos resultados provenientes da
aplicacdo do V-VST, a amostra, pelo “avaliador 1” no momento da avaliagdol e no
momento de avaliacdo3, isto é a fiabilidade intra-observador, em média, obteve-se para o
Teste de Kendall Tau-b o valor de 0.788 e para o Alfa de Cronbach o valor foi de 0.876,
pelo que se conclui que a fiabilidade intra-observador é boa. Quanto a fiabilidade inter-
observador, obteve-se o valor médio 0.722 e de 0.816 para o Teste de Kendall Tau-b e
para o Alfa de Cronbach, respetivamente. Estes resultados indicam que a consisténcia

néctar, usando o V-VST é uma consisténcia fiavel no que se refere ao rastreio da disfagia.

1 A taxa de cisalhnamento € a taxa pela qual ha a mudanca de um corpo com deslocamento em planos diferente, mantendo um

volume constante (Portuguesa, 2013; Nita, et al., 2013).
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Para a consisténcia liquida, os resultados obtidos apresentaram valores na sua
maioria, estatisticamente significativos. Alguns itens obtiveram o valor de 1.00, o que
indica uma concordancia perfeita de resultados. Todavia, na média, o valor de Kendall
Tau-b e de Alpha de Cronbach para esta consisténcia, foi de 0.700 e 0.830
respetivamente. Concluindo-se que a fiabilidade intra-observador para a consisténcia
liquida € boa. Na fiabilidade inter-observador, obteve-se na sua maioria, valores razoaveis
ou bons, especificamente, o valor de 0.700 para o Teste de Kendall Tau-b e de 0.830 para
0 Teste de Alpha de Cronbach.

Para a consisténcia pudim, a maioria dos resultados apresentaram valores que nédo
foram calculados devido a discrepancia ndo significativa das respostas entre as
avaliacOes, isto €, na generalidade das respostas, o que se verificou foi que para a
consisténcia pudim, estas eram assinaladas com o sinal de (-), isto € a auséncia de sinais
de comprometimento da seguranca e eficacia da degluticdo. Para os itens em que se
obteve resultados, no Teste de Kendall Tau-b o valor médio foi de 0.617 e no Teste de
Alfa de Cronbach, o valor médio foi de 0.744. Para os itens mencionados a fiabilidade
apresentou valores razoaveis. Para fiabilidade inter-observador obtiveram-se, igualmente,
valores omissos, quer para 0 Teste de Kendall Tau-b quer para o Alfa de Cronbach. Para
os valores em que foi possivel obter um valor numérico, este foi de 0.777 e 0.866 para o
Teste de Kendall Tau-b e Alfa de Cronbach, respetivamente. Estes valores s&o
estatisticamente significativos.

Estes resultados revelam que efetivamente o instrumento V-VST é fidvel, tendo-se
alcancado na sua maioria valores estatisticamente significativos e que para aqueles que
ndo se obteve valor deve-se a discrepancia entre os dados ser minima, sendo assim
excluidos pelo programa de estatistico.

O presente estudo demonstra que o V-VST é um instrumento que permite o rastreio
da disfagia, uma vez que em toda a amostra (33 doentes), que participou no estudo, ap6s
a aplicagdo do V-VST confirmou-se a presenca de sinais de comprometimento da
degluticdo. No entanto, para o presente estudo ndo se efetuou a analise da sensibilidade e
especificidade do V-VST para a aspiracdo e penetracdo laringea para os doentes com
AVC, em Portugal. O estudo de Clave, et al., (2008) indica uma sensibilidade de 83.7%
e uma especificidade de 64.7% para a penetracao laringea, uma sensibilidade de 100% e
uma especificidade de 28,8 % para a aspiracdo laringea. No estudo Clavé, et al., (2006)
direcionado a populagdo de doentes com AVC, o V-VST demonstrou uma sensibilidade

para a aspiracdo laringea de 88,2% e uma especificidade de 71,4%.
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Para além dos pontos mencionados anteriormente, os resultados deste estudo piloto,
apos a aplicagdo do V-VST a todos os participantes, verificou que os doentes com AVC,
em fase subaguda, apresentaram sinais indicativos de disfagia, quer ao nivel dos sinais de
seguranca quer ao nivel dos sinais de eficacia. Com base nas respostas para a prescricdo
da dieta recomendada, concluiu-se que para 42% dos doentes avaliados, a consisténcia
mais adequada, e que permitiu uma degluticdo mais segura e eficaz, foi a consisténcia
pudim num volume de 10mL, face ao valor de 1% para a consisténcia néctar de 5mL.
Generalizando os dados em termos de consisténcia, 0 presente estudo evidencia que a
consisténcia pudim é a mais segura para 80,8% dos doentes e a consisténcia néctar apenas
para 19,2% dos doentes. Estes valores reforgam os dados obtidos no estudo original de
Clavé, et al., (2008), em que para 80,6% dos doentes a consisténcia mais segura era a
pudim e para 52,3% dos doentes era a consisténcia néctar. O estudo de Clavé, et al.,
(2006) refere, igualmente, que o aumento da viscosidade melhora significativamente a
eficacia e seguranca da degluticdo, nomeadamente a consisténcia pudim. Assim, 0s
resultados obtidos e agora apresentados parecem estar de acordo com outros ja
publicados.

Salienta-se que através do presente estudo foi possivel aferir que a consisténcia
liquida é a consisténcia menos segura com a presenca de sinais de seguranca durante a

degluticdo, como a tosse e a voz molhada.
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CAPITULO 9: CONCLUSAO

9.1. Introducao

Este capitulo centrar-se-a4 na apresentacdo das principais conclusfes do presente
estudo, nomeadamente, qual o seu contributo para a comunidade cientifica na area das
perturbacgdes da degluticdo de etiologia neuroldgica. Abordar-se-&o também as principais
limitacOes sentidas ao longo do desenvolvimento do estudo e quais os desafios e

obstaculos do mesmo que deveréo de ser considerados em trabalhos futuros.

9.2. Conclusoes do estudo

O presente estudo tinha como objetivo major contribuir para a validagéo do V-VST,
quer a nivel de contetdo quer a nivel de critério, para a populacéo portuguesa, e também
na afericdo da fiabilidade inter - observador e intra - observador, aplicando o teste de
rastreio a doentes de AVC, internados no

A metodologia utilizada permitiu demonstrar o facto do V-VST ser um instrumento
de rastreio de disfagia, que podera ser aplicado por uma equipa multidisciplinar, visto que
0 V-VST foi aplicado em contexto hospitalar. Pelo que se evidenciou a pertinéncia da
identificacdo do risco para o desenvolvimento de disfagia e de se efetuar o devido
encaminhamento para terapia da fala.

As instrugdes de aplicagdo do V-VST foram reformuladas quanto a sua versdo
inicial tendo-se obtido uma verséo final de consenso, mais clara e de facil compreenséo,
com validacdo de conteldo.

O teste de 30Z wst deverd ser usado como o instrumento de rastreio inicial das
alteracOes da degluticdo, uma vez que para os casos de disfagia para liquidos ele da
informacdo positiva, mas em disfagia para outras consisténcias podera ndo ser
suficientemente capaz de a detetar, assim como outras alteracdes associadas.

O V-VST permite uma avaliacdo de rastreio mais completa, especificamente a
avaliacdo das consisténcias com base na analise de sinais de eficacia. Recomenda-se,
portanto, o uso do V-VST visto estar-se perante um instrumento mais completo no que se
refere ao rastreio da disfagia.

O V-VST é um instrumento que, quando aplicado ao rastreio da disfagia, permitira
o direcionamento para uma avaliagéo clinica por um profissional de Terapia da Fala, que
atraveés dos resultados analisa a necessidade para o encaminhamento da realizacdo de

exames complementares de diagnodsticos como, a VDF ou a VDE. Apos esta avaliacdo
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mais detalhada e criteriosa, o TF analisa, igualmente, a necessidade de reformular a
recomendacéo de qual a consisténcia e o volume mais adequados para a dieta do doente.
Esta recomendacédo tem por base a anélise da presenca ou auséncia dos sinais clinicos de
aspiracdo e eficacia.

As consisténcias liquido e néctar foram as que apresentaram os melhores resultados
de fiabilidade, sendo a consisténcia pudim aquela em que tem um maior nimero de
resultados eliminados pelo sistema devido a falta de discrepéancia.

Em sintese, o V-VST versdo portuguesa, demonstra propriedades psicométricas,
pelo que se pode considerar como um instrumento nao invasivo de rastreio da disfagia,

nomeadamente na populacdo de doentes com AVC em fase subaguda.

9.3. LimitacGes do estudo

O trabalho desenvolvido permitiu a afericdo da validade de conteudo do V-VST
Versdo Portuguesa, bem como a reformulacdo e validacdo das suas instrucdes de
aplicacdo. Contudo, o trabalho tem algumas limitacdes, nomeadamente ao nivel da
amostra com um n= 33. Tal nimero, deve-se a dificuldade de selecdo de doentes para
integrar o estudo, devido ao seu quadro clinico que é suscetivel de alteracdes numa fase
subaguda. Para aléem de que todo o processo burocratico de autorizacdo a priori da
aplicacdo do estudo no CHUC é exigente e com uma resposta tardia. Posteriormente, um
namero significativo de doentes que correspondiam aos critérios de inclusao ndo pdde ser
selecionado para o estudo, uma vez que ndo se conseguiu obter o consentimento
informado por parte de um cuidador informal. O tamanho da amostra suscitou
dificuldades ao nivel da andlise estatistica, principalmente porque as respostas entre 0s
varios avaliadores ndo variaram significativamente. Outra das limitacGes que se sentiu ao
longo do estudo foi a falta de instrumentos de rastreio da disfagia validados para o PE, de
forma a poder-se comparar e discutir os dados obtidos. O Unico instrumento que se
encontra validado para o PE ¢é a escala P-EAT-10. Todavia, ndo se encontra adaptada para
os doentes com AVC e ao ser aplicada exige que estes ndo apresentem dificuldades ao
nivel da linguagem (compreensdo e expressao) (Belafsky, et al.,2008).

9.4. Proposta para o futuro

Apbs o desenvolvimento e reflexdo das questdes inerentes a tematica, € essencial a
continuacdo do desenvolvimento de trabalhos cientificos que evidenciem a importancia

de uma avaliacéo atempada da disfagia.
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Futuramente, deverdo de ser feitos estudos que permitam ampliar a amostra de
doentes com AVC de modo a permitir que se possa validar o V-VST para a populagéo
Portuguesa, definitivamente. Outros estudos importantes a realizar-se sdo os que validem
paraa populacao portuguesa, o V-VST para alterac6es da degluticdo decorrentes de outras
etiologias, nomeadamente nos casos de cancro de cabeca e pescoco e de doentes

internados em cuidado de Unidades de Cuidados Continuados.
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TRABALHOS APRESENTADOS NO AMBITO DO
MESTRADO:

Apresentacdo do Poster “A contribution to THE VALIDATION OF THE VOLUME
- VISCOSITY SWALLOW TEST (V-VST) -PORTUGUESE VERSION”, no

4.° Congresso Internacional de Satde do IPLeiria, no dia 11 de maio de 2018.

Test [V-VST] in

at of the

patients with subacute strake in erder to cantribute to the validation of the test in

Partugal. The ¥-UST and P a panel of

six speech and language therapists with the objectve of evaluating its content validity

The thickener we used was Nutllis Clear® instead of the Fesource Ticken Up * thickener. The

Z at wom the ariginal study.
PHASE Il -Content ity
The V-VST- Partuguese version [3]. as well as its instructions, was presented to panel of

experts constituted by six speech and language therapists, in order to assess its content

Afterward and upan ethical I, it was appled ihsuacure I

stroke to analyze it: interr reliability {inter and PHASE - Critarion Validityand Relisbility
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ana Cranbach's alpha values were calculated

INTRODUCTION
The early i disorders in pati seroke resorting ta nan
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oropharyngeal dysphagia In these patients is superior than 30%. The ¥-VST exhibit good
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s use

nutritional v preventive

Although the Y ST s translated into Portuguese Eurpean, it s notvalidated.
OBJECTIVES
The goal of this study is to contribute to the validation of the ¥-UST - Portuguese version, in
patients with subacute stroke as well as to validate its instructions.
METHODS
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Results of phase 1, showed Lhal the V-VST presents very good interclass (nectar Kendall
Tau=0.722; Apha de Cronbach=0.816; liquid-Kendall Tau=0.700; Apha de

777; Anha de Cronbach=0,865) and intraclass
pha de Cranbach=0.875; liguid-Kendall

Cranbach=0.830; pudding-Kendall Tau=L
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intra raters). Criterion validity was assessed thraugh the si
wst test. Collected data were analysed with 180 SPSS version 24.0. Intraclass Correlation,

Cronbach's Alfa and Cohen's kappa values were calculated.

RESULTS
The quantities of grams to cbtain i inthe -
VST ariginal version, The si Pl P
Table 1 Cornparisum o the lerert isvonity wolues of the sy

e [T

aurtry

[

e [t [t [ [t [oe [eeod [

[R——

Tau=0.700; Apha de Cronksach=0.830; pudding-Kendall Tau=0.617; Apha de

Cronbach=0.744), Values obtained from the comparison between the V-vST and 307 wst

testhave givan similar results (1-CVI=0.83).
DISCUSSION/CONCLUSION

Results of phase I demonsirate a very good agresment between il members of the
panel of experts for all theitems of the V-¥ST (I-CV1/Ave0.95) s well as to its
instructions {I-CVI=0.83), Data obtained in phase Il showed a very goed internal

consistency. Statistically, many of its items were classified as canstantvariables, ance

their value did nat study. v
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in a volume of 10ml, The V-VST-Portuguese version seems Lo be a valid, reliable and

practical tool for assessing dysphagia in patients with subacute strake, Further studies

need ta be dane in the future
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Figura 6: Poster apresentado no 4.° Congresso Internacional de Salde do IPLeiria.
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ANEXOS:

Anexo 1 — Declaragdo de consentimento do uso da verséo portuguesa do V-VST

‘.

Advanced Medical Nutrition

Lisboa, 5 de Maio de 2016

Declaracdo de consentimento na utilizagdo do bloco de rastreio de disfagia V-VST

Exmos Senhores,

Conforme acordado com a entidade Nutricia Advanced Medical Nutrition, a discente Catarina Alexandra
Menteiro Marques Camdes que se encontra a frequentar o Mestrado em Cuidados Continuados e
Paliativos na Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, tem o consentimento da Nutricia para
a utilizago do material "Bloco de rastreio V-VST™ no dmbito do desenvolvimento da sua dissertagao de
mestrado, orientado pela Prof. Doutora Marilia de Assungo Rodrigues Ferreira Dourado e pela co-
orientadora Prof. Doutora Maria da Assungdo Coelho de Matos,

Agratdecemos a colaboragdo de todos os intervenientes e entidades no desenvolvimento deste trabalho

cientifico,

5 Atentamente,

Zz&;

Paulo Valério
Country Manager
Nutricia Advanced Medical Nutrition

Nutricia Advanced Medical Nutrition = Unipessoal, Lda
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Anexo 2- Questionario dados sociodemograficos — Painel de Peritos

FACULDADE DE MEDICINA
UMIVERSIDADE DE COIMBRA

Validacio do instrumento de rastreio de disfagia V-VST'-Versiio Portugués
Europeu

No dmbito do Mestrado em Cuidados Continuados e Paliativos da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, pretende-se validar o instrumento de rastreio de disfagia V-VST-
Versdo Portugués Europeu, bem como as suas instrugdes de aplicagio. Objetiva-se, igualmente,
efetuar um estudo psicométrico da aplicabilidade do instrumento, em utentes com alteragbes da
deglutigao de etiologia neurolégica — utentes com AVC em fase subaguda, trés a cinco dias. Este
projeto de dissertagio tem como Ornentadora, a Professora Doutora Marilia de Assuncio
Rodrigues Ferreira Dourado, da Faculdade de Medimna de Coimbra, ¢ Co-onentadora, a Protessora
Doutora Maria da Assungio Coelho de Matos, da Escola Superior de Saude da Universidade de

Aveiro,

Com o presente questiondrio pretende-se a recolha de dados para caracterizagio sociodemografica

¢ académica do painel de peritos, A confidencialidade dos dados seri respeitada e assegurada.

Questiondrio

1. Sexo: Masculino [_]  Feminino [_]
2. ldade: Anos,

3. Estado civil: Casado(a)[__]Solteirota)[_] Vidvo( al__IDivorciadota)_JOutro []

4. Habilitagdes Literrias:

Licenciatura |:|
Mestrado ]
Doutoramento ]
Pos - Graduagdo ]
Quiro |:| Qual?

5. Ano de conclusdo da formacdo inicial

T 0 instrumento original toi desenvolvido por Pere Clavé, Viridiana Armreola, Maise Romea, Lucia Medina, Elisabet Palomera ¢
Maten Serra-Prai, publicado na revista Clinical Nutrition and Metabolism, noano de 2008 A traducdio do instremenio oniginal pars o
porluguss europeu ¢ as instrugies de aplicagio do V-VET loram elaboradas por Assungio Matos, Cataring Bowga_ Jodo Datista, Marka
Beara, Susana Mestre ¢ Tania Dias

Catarina Cambes
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FACULDADE DE MEDICIMNA
UMIVERSIDADE DE COIMBRA

fr. Local de exercicio profissional

7. Anos de experiéncia profissional

8. Anos de experiéneia profissional com pessoas com disfagia

9. Publicagdies e investigaciio na drea da Disfagia

10, Outras informagdes pertinenetes

Muito Obrigada pela sua colaboracio!

Catarina Cambes
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Anexo 3- Questionario referente aos itens constituintes do V-VST e as instrucdes
de aplicagéo.

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Validacido do instrumento de rastreio de disfagia V-VST'-Versiio Portugués
Europeu

No dmbito do Mestrado em Cuidados Continuados e Paliativos da Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra, pretende-se validar o instrumento de rastreio de disfagia V-VST-
Versao Portugués Europeu, bem como as suas instrugdes de aplicagdo. Objetiva-se, igualmente,
efetuar um estudo psicométrico da aplicabilidade do instrumento, em utentes com alteragdes da
deglutigio de etiologia neurologica — utentes com AVC em tase subaguda, trés a cinco dias. Este
projeto de dissertagiio tem como Ornentadora, a Professora Doutora Marilia de Assungdo
Rodrigues Ferreira Dourado, da Faculdade de Medina de Coimbra, ¢ Co-orientadora, a Professora
Doutora Maria da Assungiio Coelho de Matos, da Escola Superior de Saide da Universidade de

Avelro.

Com este questiondrio pretende-se aferir, em especifico, a validade de contendo do instrumento
de rastrelo V-VST, nomeadamente a releviincia ¢ a pertinéncia de cada item do instrumento, bem
como se os referidos itens sio representativos do objetivo da avaliagdo, neste caso, a triagem de

perturbages da degluticio,
Instrugies

- Pretende-se que cada perito cote cada elemento avaliado no instrumento de rastreio V-VST,

assim como as suas instrugdes de aplicagio.
- Todas as questdes deverdo ser cotadas segundo a Escala de Likert, abaixo apresentada.
- Caso seja pertinente, apresente a sua justificagio,

-Cada questdo deverd ser cotada somente com uma resposta.

Escala de Likert

5 - Concordo totalmente

4 - Concordo

3 - Nem concordo nem discordo
2 - Discordo

1 - Mscordo totalmente

' 0 instrumento original toi desenvolvido por Pere Clavé, Viridiana Ameola, Maise Romea, Lucia Medma, Elisabet Palomera ¢

Maten Serra-Prat, publicado ma revista Clinical Nutrition and Metabolism, wo ano de 2008 A tradugio do instrumento original para o
Porugues europey ¢ as instruges de aplicagio do V-YST fomm elaboradas por Assungio Matos, Catarina Bouga, Jodo Datista, Marta
Seara, Susana Mestre e Tinia Diag
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Quadro 1: Quadro com os elementos constituintes no instrumento de rastreio V-VST

FACULDADE DE MEDICINA
UMNIVERSIDADE DE COIMBRA

Ttem Escala Justificacio Sugestiio
(1-5)
Viscosidade Néctar
Liquido
Pudim
VYolume 5ml
10 ml
20ml
Alteracdes ou sinais de Tosse
degluticiio Alteracoes vocais
Dessaturagio de oxigénio
Alteragies ou sinais de LEncerramento labial
eficicia
Residuos orais
Deglutigdes miltiplas
Residuos faringeos
Algoritmo de aplicacao do V-VST
Sk 1 vokAT IHICK
® ke
Méactar mx:-_-..-’x Fe— :O ':.I.?,a..'f.?;:a
— -
I - }
Liquido e —= & — vl
9 '
| ,@ = 7
Pudim D’;.‘.'.',T.'-‘n” Te—— !' - A‘-’::?ruf \_:J i
[ _".71- Fam 08 saplariing
2
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FACULDADE DE MEDICINA
UMIVERSIDADE DE COIMBRA

Tabela 1. Instrugdes de aplicagio do mstrumento V-VST

Instrugies

0O VVS-T & um instrumento de triagem de perturbagdes adquiridas da degluticio, que poderd ser
aplicado, por qualquer profissional de sadde que integre a equipa multidisciplinar, a todos os
individuos pertencentes a grupos de risco, antes da ingestio de qualquer alimentagio ou hidratagio.
Esta avaliagiio realiza-se com o doente sentado e com monitorizagio constante da saturagiio de
oxigénio,

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 ml nas consisténcias: néctar {4g de espessante Nutilis® Powder-
Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100ml de dgua mineral, & temperatura ambiente), pudim
(92 de espessante Nutilis® Powder — Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100ml de dgua

mineral & temperatura ambiente) e liquido {agua mineral & temperatura ambiente).

A avaliagio inicia-se com a consisténcia “néctar”, por ordem crescente de volume (5ml, 10ml 20ml).
Segue-se 0 mesmo procedimento para o liquido e, finalmente avalia-se a consisténcia “pudim™. Em
cada um dos passos da avaliagiio regista-se a presenca de alteragdes de seguranga (tosse/pigarreio,
queda de saturacio de oxigénio maior ou igual a 3% relativamente ao valor basal do doente, e
alteragfes vocals, entre as quais, voz molhada), efou alteragdes de eficdcia (encerramento labial
insuficiente, residuos orais e/ou residuos faringeos, estes tltimos com base nas queixas do doente e,

deglutigdes miltiplas).

Se durante a aplicagio do lesie, o doente apreseniar qualquer uma das alleragfies mencionadas (de
seguranga e/ou de eficicia), a avahacio para o volume e viscosidade em questio é considerada
positiva registando-se com o sinal (+), o que significa que o bolus nas condigdes apresentadas sera
pouco seguro e/ou eficaz. A auséncia de alteragdes dos sinais de seguranca e/ou de eficacia devera
ser registada com o sinal (-). Quando se encontra alguma alteragfio nos sinais de seguranca, nido se

avanga para o volume acima nem para uma consisténcia de viscosidade inferior.

Em caso de identificagiio de alteragdes ou suspeita de possiveis aspiragoes silenciosas, dever-se-i
encaminhar o doente para o Terapeuta da Fala para uma avaliacio clinica e/ou instrumentar mais
detalhada. A dieta recomendada ¢ preventiva, tendo em conta os resultados obtidos, e poder ser

revista apds esta avaliagio mais detalhada.
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Yo

! ’ FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Escala Justificagdo Sugestdo
-5

- Concorda com os itens constituintes do instrumento V-VST ¢ com as suas instru¢des de
aplicagiio?

sim[__] Nao [_J

Sugestdo:

- Eliminaria algum item constituinte do instrumento V-VST ou alguma informagio expressa nas
instrugdes de aplicagdo?

Sim[__] Nio [ |
Qual:

- Acrescentaria mais alguma informagdo para além das referidas nas sugestdes que ja fez, ou
mais algum item?

sim[_| Nao [ |

Sugestio:

Muito obrigada pela colaboragio!
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Anexo 4- Questiondrio referente as instrugdes resultantes da 13fase da aferi¢do da

validade de conteudo.

FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA
Contributo para a validacio do The Volume - Viscosity Swallow Test (V-VST) -

Versdo Portuguesa

Mo dmbito do Mestrado em Cuidados Continuados e Pahativos da Faculdade de Medicina
da Universidade de Coimbra, pretende-se contribuir para a validagio do instrumento de rastreio
de disfagia V-VST-Versio Portugués Europeu, bem como as suas instrugdes de aplicacio.
Objetiva-se, igualmente, efetuar um estudo psicométrico da aplicabilidade do instrumento, em
utentes com alteragbes da deglutigio de etiologia neurologica — utentes com AVC em fase
subaguda, trés a cinco dias. Este projeto de dissertagdo tem como Ormentadora, a Professora
Doutora Marilia de Assungio Rodrigues Ferreira Dourado, da Faculdade de Medina de Coimbra,
e Co-onentadora, a Professora Doutora Maria da Assungdo Coelho de Matos, da Escola Superior

de Sainde da Unmiversidade de Aveiro.

Com este guestiondrio pretende-se aferir, em especifico, as instrugbes de aplicacdo do V-
VST, segundo as sugestdes dadas pelo painel de peritos em concordincia com as informages

contempladas no estudo original.
Instrucies
- Pretende-se que cada perito cote as instrugoes de aplicagao do V-VST.
- A questio devera de ser cotada segundo a Escala de Likert, abaixo apresentada.
- Caso seja pertinente, apresente a sua justificaco.

- A questio deverd ser cotada somente com uma resposta.

Escala de Likert

5 - Concordo totalmente

4 - Concordo

3 - Nem concordo nem discordo
2 - Discordo

| - Discordo totalmente
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FACULDADE DE MEDICIMNA
UMIVERSIDADE DE COIMBRA

Tabela 1:Instrucdes resultantes das sugestdes do painel de peritos

Instrucies

O VVS-T é um instrumento de triagem de perturbagdes adquiridas da deglutigdo, que
poderd ser aplicado, por qualguer profissional de saude que integre a equipa
multidisciplinar, a todos os individuos pertencentes a grupos de risco, antes da ingestdo
de gualquer alimentagio ou hidratacio. Esta avaliagio realiza-se com o doente sentado
e com monitorizagdo constante da saturagio de oxigénio.

Oferecem-se volumes de 5, 10 e 20 ml nas consisténcias: néctar (2g de espessante
Nutilis® Powder- Nutricia Advanced Medical Nutrition em 100ml de agua mineral, a
temperatura ambiente), pudim (4.5g de espessante Nutilis® Powder — Nutricia
Advanced Medical Nutrition em 100ml de dgua mineral 4 temperatura ambiente) e
liquido (dgua mineral & temperatura ambiente), com auxilio de uma seringa de
alimentaciio (de forma a garantir-se o rigor do volume apresentado) e coloca-se o
oximetro no dedo indicador da miio direita da pessoa a avaliar, 2 minutos antes

de se iniciar a avaliacio.

A avaliagao inicia-se com a consisténcia “néctar”, por ordem crescente de volume (3ml,
10ml,20ml). Segue-se 0 mesmo procedimento para o liguido e, linalmente avalia-se a
consisténcia “pudim”. Em cada um dos passos da avaliagiio regista-se a presenca de
alteragdes de seguranga (tosse/pigarreio, queda de saturagio de oxigénio maior ou igual
a 3% relativamente ao valor basal do doente, e alteragdes vocais, entre as quais, voz
molhada), e/ou alleragdes de eficicia (encerramento labial insuliciente, residuos orais
¢/ou residuos faringeos, estes Gltimos com base nas queixas do doente ¢ na observagio

de degluticdes maltiplas).

Se durante a aplicagio do teste, o doente apresentar qualquer uma das alteragdes
mencionadas (de seguranga e/ou de eficacia), a avaliagiio para o volume ¢ viscosidade
em questdo € considerada positiva registando-se com o sial (+), o que significa que o
bolus nas condigdes apresentadas sera pouco seguro eou eficaz. A auséncia de

alteragdes dos sinais de seguranga e/ou de eficacia devera ser registada com o sinal (-).
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FACULDADE DE MEDICINA
UNIVERSIDADE DE COIMBRA

Quando se encontra alguma alteracio nos sinais de seguranca, niio se avanca para
o volume acima nem para uma consisténcia de viscosidade inferior,
Isto &:

# (Caso se observem alteracdes nos sinais de seguranca na consisténcia néctar, a
série & interrompida, omite-se a consisténcia liquida e avalia-se a consisténcia
pudim.

* (aso se observem alteracies nos sinais de seguranga na consisténcia liquida, a
série ¢ interrompida e inicia-se a avaliagio da consisténcia pudim.

» (aso se observem alteragdes nos sinais de eficacia, a série ndo € interrompida.

A dieta recomendada delinir-se-4 pelo bolus em que o doenie nfio apresentou sinais de
alteragdo da scguranga ¢/ou apresentou menos sinais de alleragdes da eficdcia:

» (Caso se observem alteraces nos sinais de seguranca para a consisténcia liquida,
¢ a consisténcia néctar ¢ segura, recomenda-se o volume mais eficaz da
consisténcia néctar,

*  (Caso se observem alleragdes nos sinais de segurancga na consisténeia néctar e a
consisténcia pudim € segura e sem acumulagfio de residuos, recomenda-se a

consisténcia pudim.

Em caso de identificacio de alteracdes ou suspeita de possivels aspiracdes silenciosas,
dever-se-d encaminhar o doente para o Terapeuta da Fala para uma avaliagdo clinica
e/ou instrumental mais detalhada. Salienta-se que a dieta recomendada € preventiva,
tendo em conta os resultados obtidos, e podera ser revista apds uma avaliacio mais

detalhada.

Escala Justificacao Sugestio
(1-5)

Muito obrigada pela colaboragio!

3
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Anexo 5 -Tabelas de dados estatisticos — Fiabilidade Intra-Observador

FIABILIDADE INTRA-OBSERVADOR

Fiabilidade intra-observador NECTAR

Itens V-VST Kendall Tau-b Alfa de Cronbach
Tosse 5mL 0.696 0.795
Tosse 10mL 0.745 0.822
Tosse 20mL 0.797 0.872

Alteracdes VVocais 5mL - -
Alteracdes Vocais 10mL 0.788 0.824
Alteracbes Vocais 20mL 0.882 0.924

Dessaturacdo de Oxigénio 5mL - -
Dessaturacdo de Oxigénio 10mL 1 0.824
Dessaturacdo de Oxigénio 20mL 0.879 0.924

Encerramento Labial 5mL - -

Encerramento Labial 10mL 0.630 0.826
Encerramento Labial 20mL 0.715 0.891
Residuos Orais 5mL 0.696 0.795
Residuos Orais 10mL 1 1
Residuos Orais 20mL 0.824 0.921
Degluti¢cdes Mdltiplas 5SmL 1 1
Degluti¢es Mdaltiplas 10mL 0.598 -
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Degluti¢bes Mdaltiplas 20mL
Residuos Faringeos
Residuos Faringeos5mL
Residuos Faringeos 10mL
Residuos

Faringeos 20mL

Fiabilidade intra-observador LIQUIDO

Itens V-VST
Tosse SmL
Tosse 10mL
Tosse 20mL
Alteracdes VVocais 5mL
Alteracdes Vocais 10mL
Alteracdes Vocais 20mL
Dessaturacdo de Oxigénio 5mL
Dessaturacdo de Oxigénio 10mL
Dessaturacéo de Oxigénio 20mL
Encerramento Labial 5mL
Encerramento Labial 10mL

Encerramento Labial 20mL

0.676

0.765

0.707

Kendall Tau-b

0.868

0.755

0.822

0.779

0.764

0.779

0.784

0.945

0.745

0.712

0.852

0.918

0.876

Alfa de Cronbach

0.961

0.864

0.922

1.00

0.876

0.868

1.00

0.876

0.879

0.990

0.859

0.842
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Residuos Orais 5mL 1 1.00

Residuos Orais 10mL 0.551 0.710
Residuos Orais 20mL 0.784 0.879
Degluti¢cbes Multiplas 5mL 0.916 0.980
Degluti¢cGes Multiplas 10mL 0.724 0.851
Degluticdes Mdltiplas 20mL 0.742 0.860
Residuos Faringeos5mL 0.902 0.980
Residuos Faringeos 10mL 0.735 0.860
ResiduosFaringeos 20mL 0.706 0.832

Fiabilidade intra-observador PUDIM

Itens V-VST Kendall Tau-b Alfa de Cronbach
Tosse 5mL - -

Tosse 10mL - -

Tosse 20mL 0.696 0.795

Alteracdes Vocais 5mL - -
Alteracdes Vocais 10mL - -
AlteragOes Vocais 20mL - -

Dessaturacdo de Oxigénio 5mL - -

Dessaturacdo de Oxigénio 10mL - -



Dessaturacdo de Oxigénio 20mL
Encerramento Labial 5mL
Encerramento Labial 10mL
Encerramento Labial 20mL

Residuos Orais 5mL
Residuos Orais 10mL
Residuos Orais 20mL

Degluti¢bes Multiplas 5mL
Degluticdes Mdltiplas 10mL
Degluticdes Mdltiplas 20mL
Residuos FaringeosbmL
Residuos Faringeos 10mL

Residuos Faringeos 20mL

0.803

0.677

0.361

0.684

0.637

0.702

0.361

0.633

0.882

0.806

0.524

0.789

0.779

0.824

0.524

0.776
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Anexo 6 -Tabelas de dados estatisticos — Fiabilidade Inter-Observador

FIABILIDADE INTER-OBSERVADOR

Fiabilidade inter-observador NECTAR

Itens V-VST
Tosse 5mL
Tosse 10mL
Tosse 20mL
Alteracdes Vocais 5mL
Alteracbes Vocais 10mL
Alteracbes Vocais 20mL
Dessaturacdo de Oxigénio 5mL
Dessaturacéo de Oxigénio 10mL
Dessaturacdo de Oxigénio 20mL
Encerramento Labial 5mL
Encerramento Labial 10mL
Encerramento Labial 20mL
Residuos Orais 5mL
Residuos Orais 10mL
Residuos Orais 20mL
Degluti¢cdes Mdltiplas 5SmL

Degluti¢cdes Mdltiplas 10mL

Kendall Tau-b

0.559

0.773

0.721

0.797

0.755

0.559

0.747

1.000

0.473

0.833

0.696

0.559

0.685

1.000

0.671

Alfa de Cronbach

0.659

0.883

0.840

0.822

0.849

0.659

0.847

1.000

0.607

0.923

0.795

0.659

0.829

1.000

0.748
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Degluti¢cGes Multiplas 20mL 0.745 0.868
Residuos FaringeosbmL - -
Residuos Faringeos 10mL 0.756 0.891

Residuos Faringeos 20mL 0.661 0.808

Fiabilidade inter-observador LIQUIDO

Itens V-VST Kendall Tau-b Alfa de Cronbach
Tosse 5mL 0.617 0.801
Tosse 10mL 0.714 0.839
Tosse 20mL 0.806 0.914
Alteracdes Vocais 5mL 0.748 0.853
AlteragGes Vocais 10mL 0.653 0.790
Alteracdes Vocais 20mL 0.748 0.856
Dessaturacdo de Oxigénio 5mL - 0.853
Dessaturacdo de Oxigénio 10mL - 0.790
Dessaturacdo de Oxigénio 20mL - 0.866
Encerramento Labial 5mL 0.748 0.853
Encerramento Labial 10mL 0.606 0.760
Encerramento Labial 20mL 0.724 0.847
Residuos Orais 5mL 0.748 0.853
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Residuos Orais 10mL 0.653 0.790

Residuos Orais 20mL 0.764 0.866
Degluticdes Mdaltiplas 5mL 0.689 0.828
Degluti¢cbes Multiplas 10mL 0.592 0.756
Degluti¢cbes Multiplas 20mL 0.748 0.866
Residuos Faringeos5mL 0.793 0.881
Residuos Faringeos 10mL 0.586 0.760
Residuos 0.667 0.818

Faringeos 20mL

Fiabilidade inter-observador PUDIM

Itens V-VST Kendall Tau-b Alfa de Cronbach
Tosse 5mL - -

Tosse 10mL - -

Tosse 20mL 0.803 0.882

Alteracbes Vocais 5mL - -

Alteracdes Vocais 10mL - -

Alteracdes Vocais 20mL - -

Dessaturacdo de Oxigénio 5mL - -

Dessaturacdo de Oxigénio 10mL - -



Dessaturacdo de Oxigénio 20mL

Encerramento Labial 5mL

En\11cerramento Labial 10mL

Encerramento Labial 20mL

Residuos Orais 5mL

Residuos Orais 10mL

Residuos Orais 20mL

Degluti¢bes Mdltiplas 5mL

Degluti¢des Multiplas 10mL

Degluti¢des Multiplas 20mL

Residuos Faringeos5mL

Residuos Faringeos 10mL

Residuos Faringeos 20mL

0.896

0.633

0.684

0.716

0.828

0.803

0.851

0.944

0.776

0.789

0.834

0.906

0.882

0.916
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