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Resumo

Este trabal ho teve como principal objetivo realizar avaliagdo clinica de linguagem e de degluticéo
em idosos hospitalizados apés AVC e elaborar propostas terapéuticas para as alteragdes identificadas.
Foram avaliados 14 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 48 e 84 anos. Realizou-se avaliacéo
de linguagem em um paciente afasi co de 84 anos por meio de conver sa espontanea, a qual foi transcrita
para posterior analise. Na avaliagéo estrutural e funcional da degluticéo, pode-se verificar alteracoes
estruturais de degluticdo na maioria dos pacientes. Conclui-se que mudangas de posicionamento, de
consisténcias alimentares, da via de alimentacéo e diminuic&o na vel ocidade da alimentacio assistida
foram necessarias para melhores condi¢es de alimentagéo, juntamente deintervencao fonoaudiol égica
pela estimulagao mioterapica dos 6rgaos fonoarticulatorios e de terapia de linguagem.

Palavras-chave: acidente vascular cerebral; dificuldades de degluticdo; linguagem.

Abstract

Thisstudy aimsto accomplish clinical evaluation of language and of deglutitionin patients hospitalized
after stroke and to elaborate proposed therapeuticsfor theidentified alterations. So, 14 patients men and
women, aged from 48 and 84 were assessed. To language evaluation, 1 aphasic patient aged 84 was
specifically assessed through spontaneous conver sation, which was transcribed for subsequent analysis.
To the structural and functional swallowing evaluation, we verified structural alterations of swallowing
in most of the patients. We concluded that changes of positioning, of alimentary consistences, of the
feeding way and decrease in the speed of the attended feeding were necessary for effective feeding
conditions, together with speech/language therapist intervention through myotherapic stimulation and
language therapy.

Key-words: stroke; difficulties on swallowing; language.
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Resumen

Este trabajo tuvo como principal objetivo realizar evaluacion clinica de lenguaje y deglucién en
ancianos hospitalizados después de Accidente Vascular Cerebral y elaborar propuestas terapéuticas
paralasalteracionesidentificadas. Han sido eval uados 14 pacientes, de ambos sexos, con edad entre 43
y 84 afos. Se ha realizado evaluacion de lenguaje en un paciente afasico de 84 afios a través de
conversacion espontanea, que ha sido transcrita para posterior analisis. Con la evaluacion estructural
y funcional dela deglucion se ha podido verificar alteracionesestructuralesenlamayoria delospacientes.
Se concluye que cambios de posicionamiento, de consistencias alimentarias, de via de alimentacion y
disminucién en la velocidad de la alimentacion asistida han sido necesarias para mejores condiciones
de alimentacion, ademas de intervencion fonoaudiol égica a través de estimulacion mioterépica de los

organos fonoarticulatoriosy terapia de lenguaje.

Palabras clave: accidente vascular cerebral; dificultades de deglucion; lenguaje.

Introducao

Atualmente, a populacéo brasileira é caracte-
rizada por um grande nimero de jovens, mas tam-
bém é composta por um nuimero significativo de
idosos que apresentam aumento da expectativa de
vida. Em 1900, a expectativa de vidade um brasi-
leiro ao nascer erade pouco mais de 30 anos; hoje,
estamos perto dos 70 anos. Tais dados apontam que
mais pessoas estdo atingindo um periodo da vida
em que problemas circulatérios e outras doengas
degenerativas se manifestam (Veras, 2000). Dessa
forma, torna-se importante entender as alteractes
neurol égicas mais freqlientes no envelhecimento
paraintervir nas ateractes de linguagem e de de-
gluticéo dessa populacéo.

Os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC)
ocorridos na popul acdo idosa sdo da mesma natu-
rezados observados nas pessoas maisjovens, AV Cs
encefalicos resultantes de doenca vascular (Mc
Dowell, 1997). De acordo com Menezes (2001), o
AV C acontece quando o sangue que alimentauma
parte do cérebro é cortado devido ao entupimento
de um dosvasos, AV C isguémico, ou aum sangra-
mento, AV C hemorrégico. Como conseqliéncia, as
fungdes controladas pela parte afetada do cérebro
ficam descontroladas.

Os comprometimentos neurol égicos conse-
guentes ao AV C podem provocar sequielas moto-
ras globais, de linguagem, fala e na dindmica da
degluticdo. O estudo de Palmer, Duchane (1991)
constatou que 50% dos pacientes pos-acidente vas-
cular encefalico apresentam disfagia. Quando o
hemisfério cerebral ndo dominante sofreumAVC,
a fala ndo é comprometida, mas as dificuldades
sensoriais podem ser acentuadas.

Quando aregido acometida for a do hemisfé-
rio dominante, geralmente ha afasia. Se houver
comprometimento da porgdo anterior a faixa mo-
tora, ocorrem dificuldades nafala, ou sgja, na ex-
presséo. O paciente pode néo ser capaz defalar ou
podeter dificuldadesem encontrar aspalavras, mas
€ capaz de entender a fala dos outros (afasia de
expressdo). No entanto, se houver comprometimen-
to de areamotora ou daregido parietal inferior, ou
daregido temporal superior, haveradificuldadeem
entender afala do outro (afasia de recepcéo). Ge-
ralmente, subseguiente ao infarto cerebral, combi-
nacOes de af asiaexpressiva e de recepcao ocorrem,
sendo uma ou outra mais ou menos predominante,
pois os infartos sdo raramente limitados a areas
especificas (Mc Dowell, 1997).

No Brasil, de acordo com os dados do Minis-
tério daSalde, 0 AV C é asegunda causade morta-
lidade e a maior causa de incapacidade entre os
adultos, de acordo com a Sociedade Brasileira de
Cardiologia (2002). As incapaci dades decorrentes
do AV C afetam tanto a vida do paciente quanto a
de seus familiares mais proximos; sendo assim, as
medidas de reabilitacdo ocupam papel central no
tratamento do paciente que sofreu um AVC (To-
lentino, Tavares, 2002).

Os pacientes avaliados no presente estudo es-
tavam internados em um hospital de longa perma-
nénciae, portanto, € valido considerar aimportan-
ciade um trabalho interdisciplinar, paradiagnosti-
car, tratar e reabilitar, de maneiracoordenada, com
0 intuito de produzir resultado positivo para o pa-
ciente. A equipeinterdisciplinar hospitalar pode ser
composta por médico, enfermeiro, fonoaudidlogo,
fisioterapeuta, nutricionista, assistente social e te-
rapeuta ocupacional, por exemplo. Assim, as fre-




quientes discussdesinterdi sciplinares permitem um
melhor planejamento e intervencéo para os pa-
cientes, além de dinamizar suas atas (Bilton,
Soares, Tega e Santos, 1999).

Com relagdo a degluticdo, além da questao
nutricional, a alimentac&o proporciona prazer e
envolve questBes sociais. Um paciente que estiver
se alimentando por meio de sonda nasoenteral ou
gastrostomia apresentara diversos incomodos,
como ndo sentir o sabor dos aimentos, o que o
deixa constrangido para sentar-se a mesa com a
familia sem poder compartilhar com todos a ali-
mentacdo. Osidosos ativos adaptam-se as mudan-
¢as de degluticdo que ocorrem com o envelheci-
mento, uma vez que elas sdo lentas e gradativas.
No entanto, algumas doencas que acometem 0s
idosos frégeis podem provocar alteractes patol 6-
gicas na dinémica da degluticdo (Menezes, 2001).

A avaliacao clinica da degluticdo permite ve-
rificar quais sdo as consequiéncias deixadas pelo
AVC, aém de avaliar se ha presenca de ateracéo
funcional ou estrutural dos 6rgaos fonoarticul até-
rios, bem como verificar a presenca de aspiracdo
ou microaspiragdes. Para evitar a penetracdo de
alimento nas vias afreas, existem mecanismos de
protecdo como: elevacao e anteriorizagdo dalarin-
ge, fechamento das pregas vocais e fechamento da
epiglote (Macedo Filho, Gomes, Furkim, 2000).

A ocorréncia da disfagia entre os idosos pode
ser explicadapor diversosfatores, dentre eles: pro-
blemas de mastigacdo por deficiéncia da arcada
dentaria ou proteses inadequadas, diminuicdo do
volumede saliva, denervaco senil do esbfago, pre-
senca de afeccOes associadas que comprometem a
atividade motora viscera (neuropatias, miopatias,
diabetes) e 0 uso de medicamentos que potencial-
mente podem comprometer a atividade muscular
dos 6rgéos envolvidos na degluticdo (Nasi, 1999).

Em geral, a sensac8o de disfagia determina
grande desconforto ao paciente, que passa a exe-
Ccutar varias manobras paraalimentar-se, como de-
glutir vérias vezes a saliva ou liquidos ou até mu-
dancas naposi¢&o da cabecaedo corpo. Nem sem-
pre o local de desconforto indicado pelo paciente
tem relacdo direta com o segmento anatémico res-
ponsavel peladisfagia (Bilton, Lederman, 2001).

A disfagia orofaringea leva a um maior risco
de desnutricao, infeccBes respiratérias, por aspira
¢ao laringea, e pode levar a morte. Para melhorar
as funcgbes da degluticdo, sdo utilizados diversos
exercicios orofaciais diretos e indiretos para esti-

mulacdo, além de gjuste postural, degluticdo su-
praglética, estimulagdo térmica e modificagdo de
consisténcia e temperatura do alimento ingerido.
Os parémetros nutricionais devem ser monitora-
dos constantemente, pois, segundo o estudo de
Elmstahl, Bullow, Ekberg, Petersson, Tegner
(1999), os pacientes desnutridos apresentam perda
de massa muscular e respostas pouco significati-
vas as estimul agdes terapéuticas.

Em func&o das alteractes causadas pelo AV C,
€ preciso redlizar a avaliacdo de linguagem a fim
deverificar se houve alguma seqiiela neste &mbito.
Paratanto, é preciso considerar que arelacdo cére-
bro-linguagem pode ser assumida pelo terapeuta
como de implicacdo (entre dominios linguisticos
gue serelacionam) ou de submissdo (dalinguagem
a0 cérebro). Entender tal relacéio como de submis-
s8o significa considerar linguagem como produto
dafuncdo cerebral. Por ser uma teoria advinda da
clinica médica e da psicologia comportamentalis-
ta, o objetivo dareabilitacdo é possibilitar ao sujei-
to resgatar aquilo que perdeu com alesdo, por meio
de treinos linguisticos, geralmente realizados de
maneiraisoladanaatividade dial 6gica. Haum apa-
gamento do sujeito, visto que este lugar esta ocu-
pado pela primazia do restabelecimento das fun-
¢Oes cerebrais afetadas. Ao terapeuta cabe o papel
de “reeducador”, pois é ele quem deve ensinar a
lingua perdida ao paciente (Steinberg, Miura,
Santos, Bertti, Cruz, Carvalho, 1999).

No entanto, assumir esta relagdo como de im-
plicac&o requer uma aproximacao a outras teorias,
como aLinglisticaeaPsicandlise, asquaisinflui-
ram no redimensionamento da no¢do de sujeito,
linguagem e patologia e possibilitaram a transfor-
macdo da prética clinica. Nesta perspectiva, refle-
tir sobre linguagem é afirmar que os sentidos sdo
presentificados pel os atos discursivos, ou sgja, uma
fala causa efeitos no outro através das relagles e
dainterpretacdo que um interlocutor faz dafalado
outro. Assim sendo, terapeuta e paciente passam a
se assujeitar ao imprevisivel, ao novo, isto €, ao
ndo controle. A partir destas consideraces, apro-
fundamos a discussdo da avaliagéo de linguagem,
realizada no trabalho, baseada nesta segunda ver-
tente apresentada.

O fonoaudiologo, ao deparar-se com um pa-
ciente que apresentaalteracdo delinguagem emvir-
tude de uma lesfo cerebral, deve considerar asin-
gularidade do sujeito, sem homogeneiza-lo naten-
tativa de enquadra-lo em tipologias. Do ponto de




vistateorico, aafasiacolocaem cenaumareflexdo
sobre asrelagdes cérebro-linguagem. Segundo Fon-
seca (1995), via de regra, a discussdo sobre ela é
realizada tendo como base o discurso organicista
da causalidade |eso-sintoma. Uma primeira con-
seqliéncia da assungao desse discurso é o submeti-
mento da linguagem ao funcionamento cerebral,
na medida em que ela é vista como sub-produto
(efeito) desse funcionamento. Como afirma Freud
(1891), nessa perspectiva, linguagem reduz-se a
mero reflexo cerebral. Seu trabalho ja representa
umatentativade reconhecer alinguagem comoins-
tanciasimbadlica; por isso, seu “aparelho delingua-
gem” é o dispositivo tedrico invocado para expli-
car o sintoma lingdiistico.

E nessa mesma diregdo que vai Jakobson, se-
gundo afirma Fonseca (1995). No &mbito da no-
¢ao de funcionamento da lingua, Jakobson insiste
na bipolaridade da linguagem que envolve dois
modos de arranjo que organizam as unidades lin-
guiisticas nos eixos da selecao e da combinagéo. O
primeiro aproxima-se das operagdesin absentia de
Saussure, assumidas como possibilidade de subs-
tituicdo entre elementos, operacdo denominada por
Jakobson de similaridade. Ja as operagdes in
praesentia explicitam o outro modo de arranjo, o
da combinacdo ou das relagBes de contiglidade
(Fonseca, 1995).

No que concerne a afasia, Jakobson concluiu,
a partir dos dados linguisticos dos pacientes, que
as patologias de linguagem resultam de um com-
prometimento das relagdes de similaridade (“pro-
cesso metaforico”) ou dasrel agbes de“ contigliida
de” (“processo metonimico”). No distarbio da si-
milaridade, hadificuldade na sele¢do das palavras.
Uma vez perturbada a possibilidade de sele¢éo, o
paciente apbia-se na contiglidade. Diante disso,
Jakobson detectaum problemano eixo metaférico
queimplicaaimpossibilidade de sel ecio/substitui-
¢do. Ja no distlrbio da contigiiidade, ha uma de-
sintegracdo da sequencialidade, ocasionada pela
perturbagcdo no eixo da combinagdo. A operacdo
em questéo que caracteriza esse distirbio € ame-
taf érica e as manifestacOes afésicas que aparecem
remetem aumafdade“estilo telegrafico” (Fonseca,
1995).

Fonseca (1995), inspiradaem Freud e Jakobson,
rompeu com o discurso organicista da causalidade
e propds que a relagdo entre cérebro-linguagem
fosse entendidacomo deimplicag&o. Isso significa
que, ainda que um funcionamento afete o outro

(aafasiamostraisso), haautonomiarelativado lin-
guiistico. Desse modo, a linguagem passa de fun-
¢ao afuncionamento. Um passo tedrico necessario
para um fonoaudidlogo que deve abordar a afasia
como um problema lingdiistico.

A heterogeneidade marca o discurso afésico.
Esta quest&o foi problematizada pela autora que
concluiu que “nafaa, hafaante’ (Lier-de-Vitto,
1995). E a presenca do sujeito nafala que respon-
deentdo pelasuasingularidade. 1 sso quer dizer que
entender a afasia como um problema linguistico
envolve considerar aarticulagdo lingua-faa-sujei-
to. Dito de outro modo, qual quer ocorrénciadefala
(inclusive a patol 6gica) resulta do funcionamento
dalinguaeimplicao sujeito falante.

Segundo Fonseca (1995), faz-se necessario
entdo entender o modo como alingua se manifesta
no dizer do afasico, ou sgja, como ele estanalin-
gua, sendo preciso apreender o lugar do sujeito na
lingua e 0 movimento da lingua nele para que sua
singularidade ganhe a cena e a heterogeneidade de
suas manifestagdes linguisticas possa ser contem-
pladas. ConsideracOes clinicas sdo desdobradas
desse empreendimento tedrico. Entre elas merece
destaque: a) avaliar alinguagem do afésico € um
procedimento assentado naarticul agéo linguaguem-
fala-falante; b) € desse eixo que se procuraraanali-
sar arelagdo que o paciente entretém com a pro-
priafala (ou seja, 0 modo como ele ainterpreta).

Nesse jogo da linguagem sobre a linguagem
(em que estdo implicados terapeuta e paciente),
abrem-se novas possibilidades de dizer (e de im-
plicar-se nesse dizer) e, por isso, novos espacos de
subjetivacdo sdo configurados. A clinica € vista,
portanto, como espaco de fazer sentido e de se
realizar como sentido. E por essarazdo que aauto-
raentende que aclinicadaafasiaéuma“clinicade
efeitos’: paciente e terapeuta sdo convocados ain-
terpretar sob efeito da fala um do outro. Quanto a
terapéuticapropriamente dita, aautoraassinalaque
énojogo dainterpretacdo linglistica-discursivaque
se espera que mudangas possam ocorrer nafalado
paciente e, conseqilentemente, na sua condi¢éo de
sujeito falante.

Destaforma, o objetivo da pesquisafoi de ca-
racterizar as condicdes anatbmicasestruturaisorais
de pacientes adultos hospitalizados, apés AV C,
realizando avaliac8o funcional dadegluticdo eava-
liacgo de linguagem, a fim de elaborar propostas
terapéuticas para os pacientes que apresentaram
ateracOes.




Material e método

Foram realizadas avaliacfes de degluticéo em
14 pacientes que sofreram AVC, (cinco do sexo
feminino e nove do sexo masculino), internados
desde janeiro de 2001, no Hospital Santa Monica,
com idade entre 48 e 84 anos. Apenas um paciente
(84 anos, sexo masculino) apresentou afasia, por-
tanto, este teve suaavaliacdo delinguagem demons-
trada nos resultados da pesquisa.

As avaliacOes de degluticdo foram realizadas
em duas sessBes, com durac&o de 30 minutos cada.
Foram utilizados os seguintes materiais. estetos-
copio, espatula, luva, escova de dente, gaze, algo-
déo e dlcool, para aplicar o protocolo elaborado
por Bilton, Suzuki, Duprat, Tega (1998). Na ava-
liagdo clinica da degluticdo, foram observados os
aspectos estruturais e funcionais. Também foram
feitas auscultas cervicais com estetoscopio para
verificar se havia aspirag@o de alimentos em vias
respiratorias superiores. As consisténcias ofereci-
das variaram de acordo com a possibilidade dein-
gestéo dos pacientes no momento da avaliagéo:
branda (dupla consisténcia) para um paciente, li-
quida e pastosa geridtrica em trés pacientes, liqui-
da e solida para 10 pacientes.

A avaliagdo de linguagem foi realizada poste-
riormente e teve durac&o de 45 minutos, variando
de uma a trés sessbes. Para avaliago de lingua-
gem, foram realizadas andlises do corpus linglis-
tico do paciente, que foi gravado em fitas cassete.

Tal avaliagéo baseou-se em situacOes de conversa
esponténea, em que o paciente foi incentivado a
falar sobre ele, sobre as coisas que gosta, seus fa-
miliares e seu trabal ho. Posteriormente, as sessbes
foram transcritas para andlise de dados, em orto-
grafiaregular.

A andlise de dados do corpustranscrito foi ca-
racterizada pelanocgao de “funcionamento linglis-
tico-discursivo”, em que é aidéade funcionamen-
to que pde em cena a “ordem propria’ da lingua-
gem. Eimportante notar o que o sujeito falaecomo
elefala, sem demarcar somente o que ele ndo fala,
isto &, sem dizer apenas o que faltaem suafala

ApOs todas as avaliagdes, foram elaboradas
propostas terapéuticas de acordo com as ateragtes
encontradas.

Analise dos dados e discussdo

Resultados da avaliacéo de degluticéo:

Foram avaliados 14 pacientes que sofreram
AVC, sendo nove do sexo masculino e cinco do
sexo feminino, cujas idades variaram de 48 a 84
anos. Por meio do protocolo de avaliagéo, foi pos-
sivel verificar que apenas um paciente apresentou
quadro de pneumonia. Diferentemente deste resul -
tado, o estudo de Nakajoh, Nakagawa, Sekizawa,
Matsui, Arai, Sasaki (2000) verificou que a inci-
déncia de pneumonia foi significativamente mais
alta nos pacientes pos AV C com alimentagéo oral
do que nos alimentados por sonda enteral.

Tabela 1. Distribuicdo dos pacientes de acordo com as condutas alimentares estabelecidas
pela enfermagem antes da avaliagdao fonoaudiolégica

Consisténcia alimentar Alimentacdo assistida Postura na alimentagao
Pa_s,tosa Dieta geral Com auxilio | Sem auxilio Deitada Sentada
geriatrica

N % N % N % N % N % N %
3 21% 11 79% 5 36% 9 64% 4 29% 10 71%

Na Tabela 1, verificou-se que, com relagdo a
dieta recebida diariamente, somente trés pacientes
alimentavam-se com consi sténcia pastosa geriétri-
ca (puré). Quanto a aimentagéo assistida, obser-
VOU-Se que cinco pacientes necessitavam de gjuda
dos auxiliares de enfermagem para se aimentar,
em decorréncia de alguma sequelado AV C e qua-
tro pacientes alimentavam-se sentados em decor-
réncia de Ulcera por pressao e artrose.

Tabela 2. Distribuicdo dos pacientes quanto
a auséncia e presenca de dentes e proteses

N %
Auséncia de dentes 4 29%
Dentes em mau estado de 7 50%
conservagao
Protese total superior e 2 14%
inferior com ma oclusdo
Protese total superior 1 7%
Total 14 100%




Na avaliagdo estrutural, observou-se que sete
pacientes eram edéntul os e apenas trés utilizavam
préteses dentérias, sendo dois com proteses totais
superior e inferior apresentando ma oclusdo e um

com protese total superior. Observou-se também que
0s sete pacientes que possuiam dentes os apresenta-
vam em mau estado de conservagao.

Tabela 3. Distribuicdo dos pacientes de acordo com tonicidade, mobilidade, sensibilidade e
postura em repouso de labio, lingua, bochecha e palato mole

Tonicidade Mobilidade Sensibilidade Postura em repouso

Inadeq Adeq Inadeq Adeq Inadeq Adeq Inadeq Adeq

% % % % % % % %
Labios 8 57% 6 43% 6 43% 8 57% 3 21% | 11 79% 5 36% 9 64%
Lingua 6 43% 8 57% 2 14% | 12 86% 3 21% | 11 79% 5 36% 9 64%
Bochecha 2 14% | 12 86% 4 29% | 10 71% 3 21% | 11 79% 1 7% | 13 93%
Palato mole 4 29% | 10 71% 1 7% | 13 93% 2 14% | 12 86% --- ---

SilvaeVieira (1998) levantaram em seu estu-
do que 96% dos adultos pds-AVC apresentaram
alteragbes nafase oral e 80% nasfasesoral efarin-
gea, e apenas 16% apresentaram alteracles isola-
das nafase oral e 4% dos adultos apresentaram al-
teracOes isoladas na fase faringea. Estes achados
convergem com o presente estudo ao demonstrar
que as desordens de degl uticdo nestes adultos sdo
essencialmente orofaringeas.

Pararealizar aavaliacéo estrutural (Tabela 3),
foi preciso dar ordens verbais para o paciente e
realizar toques mecanicos com as maos e com es-
patula. Sellars, Campbell, Stott, Stewart, Wilson

(1999) relatam que alguns pacientes respondem
melhor a um estimulo mecénico simples do que a
um estimulo elétrico, em que as instrugfes sdo re-
petidas e detal hadas.

Os dados de inadequac&o da tonicidade, mo-
bilidade e sensibilidade de palato mole demons-
tram que 57% dos pacientes deste estudo apresen-
taram alteragBes. E preciso considerar que, de acor-
do com o estudo de Nakgjoh et a. (2000), a ate-
nuagdo dos reflexos de protegdo de via aéreaindi-
caum aumento do risco de pneumonia e da neces-
sidade de alimentac&o via sonda em pacientes que
apresentam disfagia moderada pos-AV C.

Tabela 4. Distribuicao dos pacientes quanto as alteracées encontradas

na avaliagao funcional

NAO SIM
N % N %
Auséncia de vedamento labial 12 86% 2 14%
Velocidade de mastigagdo reduzida 3 21% 11 79%
Movimentos compensatérios 11 79% 3 21%
Residuos em cavidade oral 6 43% 8 57%
Tosse com liquido 13 93% 1 7%
Tosse e engasgo com liquido 13 93% 1 7%

A Tabela4 indicaque, naavaliacéo funcional,
apenas um paciente ndo apresentou degluticéo es-
ponténea de saliva. O posicionamento dos pacien-
tes durante a avaliagdo foi: quatro em decubito
dorsal, quatro sentados e seis em declbito eleva
do. A consisténciaoferecidanaalimentacéo variou
em func&o das dificuldades apresentadas por cada
um. O movimento frontal de mastigagcdo foi en-

contrado em quatro pacientes, e 11 pacientes apre-
sentaram vel ocidade mastigatoriareduzida. Obser-
Vou-se que dois pacientes apresentaram residuos
na cavidade oral e no vestibulo, trés somente no
vestibulo e trés somente na cavidade oral.

A tosse com liquido fino foi observadaem um
paciente, e 0 engasgo também foi observado em
apenas um paciente. N&o houve fadiga durante a




alimentacdo. A tonicidade de |&bio estava inade-
guada em oito pacientes, mas somente dois tive-
ram escape de saliva pelos|labios, o queindicaque
seis destes pacientes embora apresentassem uma
alterac8o estrutural, estavam compensados funcio-
nalmente.

Sellars et al. (1999) verificaram que a dimi-
nui¢do da mobilidade das pregas vocais esta asso-
ciada com a reducdo da protecdo da passagem de

ar, o0 que leva a aspiracdo. A pesguisa de Warms,
Richards (2000) também afirma que a voz molha-
da é um sintoma de penetracao/aspiracdo silencio-
sa de saliva ou de alimento, associado a pacientes
que sofreram AV C. O presente estudo verificou que
dois pacientes apresentaram tosse e engasgo com
liquido fino, ou sga, sinais sugestivos de penetra-
¢80 e aspiragdo laringea.

Tabela 5. Distribuicao dos pacientes de acordo com as condutas sugeridas apos a
avaliagdo: via de alimentacgdo e consisténcias do alimento

Via de alimentacao Consisténcias alimentares
N % N %
Oral 13 93% Sélida e liquida engrossada 1 7%
Nasoenteral 1 7% Pastosa geridtrica 2 14%
Pastosa 2 14%
Dieta Geral 9 64%
Total 14 100% Total 14 100%

As condutas sugeridas apds a avaliagdo res-
peitaram as necessidades individuais de cada
paciente. Com relacdo aviade alimentagdo, 13 pa-
cientes continuaram areceber osalimentos pelavia
oral, mas uma paciente recebeu alimentacdo mista
(viaoral eenteral) paracomplementar anecessida-
de caldrica. As consisténcias avaliadas e sugeridas
para os pacientes foram: solida e liquida engrossa-
da para um paciente, pastosa geriatrica para dois
pacientes, pastosa para dois pacientes e nove pa-
cientes ndo tém restricdo na consisténcia na dieta.

Ao considerar que um paciente recebera o ali-
mento pela via enteral, é preciso levar em conta o
estudo de McCann (2000) que afirma que ndo se

pode esperar que a alimentac&o por sonda enteral
previna a aspiracdo de secrecles da boca. Além
disso, é preciso realizar umaalteragdo namudanca
daconsisténciado alimento que seraoferecido com
a alimentacdo enteral, havendo uma preocupacéo
com aalteracdo do alimento em relagdo ao sabor, a
guantidade, a consisténcia e a forma. Finuncane,
Christmas, Travis (2000) relatam que, embora o
paciente esteja com a sonda, ndo se pode esperar
que este tipo de alimentacdo previna a aspiracéo
de secreges orais; ha dados que sugerem, inclusi-
Ve, regurgitacdo de contetido gastrico devido apre-
senca da sonda enteral.

Tabela 6. Distribuicao dos pacientes quanto as condutas sugeridas apds a avaliagao:
posicionamento, modo de alimentacgao, velocidade para oferecer o alimento e higienizagao

Posicio to Alimentacdo Velocidade alimento Higienizacao oral
N % N % N % N %
Sentado 8 57% Sem auxilio 8 57% Normal 11 79% Sem auxilio 3 21%
Inclinado 6 43% Com auxilio 6 43% Alterada 3 21% Com auxilio 11 79%
Total 14 | 100% Total 14 | 100% Total 14 | 100% Total 14 | 100%

O posicionamento indicado para a alimenta-
¢do de oito pacientes foi 0 sentado. Porém, seis
pacientes ndo podem ou ndo conseguem sentar,
sendo assim, indi cou-se a posi¢éo de dectbito ele-
vado. Foi sugeridaalimentacéo assistidaparaseis
pacientes, jaque oito pacientes conseguem se ali-
mentar de forma independente; higienizacdo as-
sistida para 11 pacientes e oferta do alimento de

forma lenta para trés pacientes. Conforme a pes-
quisa de Doggett, Tappe, Mitchell, Chapell, Coa-
tes, Turkelson (2001), o paciente deve se alimen-
tar em uma quantidade suficiente, oferecida em
umavel ocidade adequada parando levar a desnu-
tricdo e a desidratacdo, que enfraguecem o siste-
ma imunol égico e reduzem a qualidade de vida
do paciente.




Tabela 7. Distribuicdo dos pacientes quanto
a necessidade de terapia fonoaudiolégica

N %

Estimulagdo mioterdpica 5 36%
Terapia de linguagem 1 7%
Estimulagdo com terapia 4 29%
de linguagem

Ndo necessitam de 4 29%
intervengao

Total 14 100%

ApOs a avaliagdo, constatou-se que um pro-
cesso de intervengdo, como aterapia fonoaudiol 6-
gica, pode provocar mudancas significativasem 10
dos 14 pacientes avaliados, visto que as alteractes
presentes sdo decorrentes das | esdes causadas pelo
AV C. Observou-se que cinco pacientes necessitam
apenas de estimulagdo mioterapica dos érgaos fo-
noarticul atdrios, um necessita apenas de terapiade
linguagem e quatro necessitam de estimulagéo
mioterdpicae deterapiadelinguagem. Destes qua-
tro dltimos pacientes, um apresentou disartria, o
que, de acordo com Ortiz (1997), justificaa neces-
sidade daintervencédo fonoaudiol dgica, poisaarti-
culacdo imperfeita da fala causada por alteractes
do aparelho fonador leva a dificuldades na emis-
s80 vocal, como qualidade de voz ruidosa, veloci-
dade lenta, monintensidade e monoaltura.

Perry e Love (2001) afirmam que é importan-
te considerar o potencial para recuperacdo espon-
ténea do paciente durante os estégios iniciais do
AVC. Os autores Cook, Kahrilas (1999) conside-
ram que a disfagia, por ser uma manifestacéo de
uma doenca sistémica com diversas possibilidades
etiolégicas, deve ser abordada por diversos profis-
sionais, entre eles, o fonoaudidlogo, para estabele-
cer as melhores estratégias de intervencao que au-
xiliem no tratamento das disfagias. Para tanto, a
avaliagdo fonoaudiol 6gica nos aspectos estrutural
e funcional da degluticdo permitem um melhor
entendimento da quest&o apresentada.

Avaliacao de linguagem

O presente estudo propds realizar a avaliagdo
de linguagem dos pacientes que sofreram AV C, 0s
quais foram submetidos a avaliagdo de degluticéo
previamente. Conforme foi relatado anteriormen-
te, dos 14 sujeitos que sofreram AVC, quatro en-
contravam-se em situacdo de mutismo (o que ndo
possibilitou a transcrigdo ortogréfica da fala), um

apresentou disartria (sem ateracdo de linguagem
associada), um apresentou afasia e oito ndo apre-
sentaram qualquer alteracdo de linguagem ou de
fala. Portanto, avaliar alinguagem implicaum pro-
cedimento singular que diz do modo de funciona-
mento da lingua no sujeito.

Destaforma, em fungdo dos resultados encon-
trados e acima colocados, a seguir sera descrita
apenas a avaliacdo de linguagem do paciente af&
sico, B., de 84 anos, vilvo, com quatro filhos, in-
ternado no Hospital Santa M 6nicadesde 13 de abrril
de 1995, devido aum AV C que apresentou seqiie-
las motoras nos membros inferiores. A avaliagdo
delinguagem foi feitaem trés sessdes deumahora,
no leito do paciente, em virtude da sua dificuldade
de movimentacdo (B. ndo deambulava, embora
estivesse em atendimento fisioterapico). Assm, a
andlise dos dados foi feita a partir de recortes das
sessies terapéuticas do paciente.

Com relacdo afala, foi possivel observar que
as producgdes de B. eram acompanhadas de seg-
mentos ndo interpretéveis, hesitagbes, repeticoes,
pausas, alteracoes fonoldgicas e articulatorias, as
quais muitas vezes foram reconhecidas pela T., o
que possibilitou a progressdo do dialogo, mesmo
gue muitas vezes ancorado nafaladaT.

A fdade B. ndo era composta por fragmentos
quai squer, mas por fragmentos que emergiam a par-
tir de umarestricdo textua e discursivaque possibi-
litavam a leitura da T. Desta forma, pode-se dizer
que B. estava sob efeito dafdadaT. e suafdase
mantinhanamesmatextualidade. Porém, observou-
se que embora houvesse restricdo textual que ope-
rasse nafaadeB., haviauma perturbacdo sintética,
visto que a lingua coloca fragmentos textuais em
contigtiidade, nem sempre articulando-os, o que pro-
duz uma quebra no dizer do paciente.

Interessante mostrar o efeito terapéutico dafala
daT. com o paciente, presenciado em mudanca de
posicéo do paciente diante do estranhamento do
outro (T.) em relagdo asuafala. Dois movimentos
singulares demonstraram a negacéo do paciente
ante o estranhamento da T. Na 1* sessdo, apresen-
tada no recorte 1, 0 movimento de negac&o do pa-
ciente levou ao fechamento do texto de forma a
impedir a posicdo deintérprete da T. Jana 22 ses-
s80, como esta demonstrado no recorte 2, foi pos-
sivel a T. levar o didlogo a uma progressdo que
permiti sse um encadeamento do texto, fazendo com
gue o paciente pudesse encadear o texto do dido-
go, juntamentecom aT.




Conforme pode ser observado no recorte 1, B.
utilizou gestos acompanhados da producgéo oral,
para sustentar e marcar o didlogo. A presenca des-

tes gestos foi marcante nos momentos em que o
paciente ndo sustentava a progresséo do didlogo
provisorio tecido pelaT. ao interpretar suafala.

Recorte 1: Terapeuta e paciente conversam sobre o nascimento dos filhos de B. (1a sessao)

Terapeuta

Paciente

(1) Mas como é que foi? Foi num hospital
grande, como é que era 1d? O lugar? Foi em que
hospital, |18 de Itapicirica...

(2) Foi particular.

(3) Foi no hospital particular?

(4) E.

(5) Qual hospital?

(6) Eu num lembo mais, particular. Eu tava
bem, eu vim na casa tinha/ tava a luz.

(7) Mas qual é o nome do hospital?

(8) Hospital num tinha/

(9) Oi?

(10) Num tinha! (bate a mdo na cama)

(11) N&o tinha nome? Ah, num tinha entendido
guando cé fal. E isso que eu num entendi.

(12) Vocé é surda! (bate a mdo na cama varias
vezes)

(13) Sé surda?

(14) E. Num/ é.
com as maos)

Eu fico I6co aqui. (gesticula

(15) Fica nervoso ndo, fica nervoso nao.

(16) Fo fo fo. Num quero mais. (faz gesto de
negagao com as maos)

(17) Ta bom.

(18) Pode i. Eu qué (SI). Eu quero durmi. (cobre
0 rosto com o lengol)

(19) Téd bom. Eu vé tird aqui. Ficd nervoso
comigo?

(20) Ficd, porqgue cé num sa to como.

(21) Hum?

(22) Cé jd num saco cumo

(23) Desculpa, que eu enchi o seu saco, é?

(24) E.

Pode-se notar, entdo, que o paciente esta
diantedesuafalae, além disso, recusao quedizo
outro (T.), como pode ser visto em (8) “ Hospital
num tinha!” , em resposta dada a pergunta feita
pelaT.: (7) “Mas qual é o nome do hospital ?”.
Disso decorre toda impossibilidade de B. manter
aprogressdo da cadeia, em que foi observado um
deslize metonimico, no qual o metaférico ndo faz
a restricdo necessaria para levar ao fechamento
dotexto. A garantiado sentido ndo estanafalado
paciente, masnadaT. Paraexplicar o que se quer
dizer com a impossibilidade de fechamento do
texto nafalado paciente, segue abaixo 0 segmen-

to (6) que explicitaaafirmacdo citada sobre afal-
ta de restricao metaforica

Eu num lembo mais particular
Eu tava bem
Eu vim na casa
tinha
tava a luz

O eixo metonimico faz com que se presentifi-
guem vérios elementos na cadeia. Elementos estes
que, concorrendo na cadeia, ocupam o mesmo lu-
gar. O eixo metafdrico, no entanto, ao fazer parar a




cadeia, ndo promove retroacdo e cede ao dedize
metonimico. Quando o metafdrico atua na cadeia,
o faz de forma perturbada, mas néo promove ares-
tric8o necessaria. Por isso, € possivel observar que
restos textuais sdo colocados lado a lado no dizer
de B. pelo eixo metonimico.

No recorte 2, aposi¢ado do sujeito diante de sua
fala diz de uma posi¢do que renuncia o estranha-
mento do outro perante a perturbacdo apresentada
na ordem do funcionamento linguistico que se en-
contraalterado. Porém, nota-se mudangaao final do
seguimento, como seramel hor relatado abaixo.

Recorte 2: B. conta para a T. sobre sua profissdao (barbeiro)

Terapeuta

Paciente

(25) Mas ai cé cortava o cabelo do seu filho no
saldo ou em casa?

(26) Eu cu/ SALAQ! (fala em intensidade alta).

(27) Ah.

(28) Salso.

(29) Nunca corté em casa?

(30) Ndo. Ndo qui (comega a bater a mdo na
cama)

(31) Calma.

(32) Eu quero bd. Decansd. Num queo mais
ndo.

(33) Cé sabia/ dexa eu sé termina de te fald
uma coisinha. Cé sabia que eu conhego uma
pessoa que tinha um saldo também. Mas ela
cortava o cabelo no saldo, e ai, das pessoas da
familia dela, ela cortava em casa. Sabia?

(34) Ndo, em casa ndo. S6 no saldo! Sé no
saldo. Ponto cab6. Num quero ma podeimbo.

(35) Tad bom, v6 embora.

(36) To cheio ja.

(37) Ta bom, entdo t6 indo j3, ta.

(38) Ta.

(39) Tchau (dou a mdo para ele e ele d4 um
beijo na mao) E bejo bom!

(40) Brigada.

Nesta 3* sessao, B. encerrao didogo efinaiza
0 atendimento. O novo estg, porém, no fato deaT.
mudar o curso daacdo de B. ao articular einterpre-
tar otexto, dando progressdo/continuidade ao did o-
go. A producdo (30) deum “ N&o” , por partede B.,
parece ser indicidriade um sujeito que escutaapro-
priaprodugdo, masrecusao que é colocado em cena

pelalingua, no discurso. | sso porque observa-seque
a resposta ao que foi perguntado pela T. segue de
fragmentos que so remetidos asuafaa (T.) g as
sim, elaé capaz de continuar o texto tecido, sem que
asessdo sgaencerradano momento em que B. apre-
senta-se“nervoso” pelo ndo reconhecimento dafala
daT., diferente do ocorrido na 1* sesséo.

Recorte 3: T. e paciente conversam sobre o nascimento dos filhos no inicio da sesséo.

Terapeuta

Paciente

(41) Como
nasceram?

que foi quando seus filhos

(42) H&?

(43) Como é que foi, pra vocé, assim, como?

(44) Sinti bem graga a deus. Fiquei contente
com filho meu acompanha o casamento meu.

(45) Cé fic6 feliz que seu filho foi no seu
casamento?

(46) E.

(47) Ah, é?




No recorte 3, observa-se que, a partir da pro-
ducdo (41) trazidanafaadaT. “ Como quefoi quan-
do seus filhos nasceram?” , outros elementos dis-
persos emergem nafala de B. e trazem metonimi-
camente outros fragmentos (44) “ Snti bem graca
adeus. Fiquei contente comfilho meu acompanha
0 casamento meu” . Nota-se que o dizer de B. ndo

engendraumacadeiapassivel deinterpretacdo pela
T. e coloca-0 a margem do didlogo. A tentativa da
T. emorganizar afaladeB. (45), “ Céfico felizque
seu filho foi no seu casamento?” , parece ser uma
marcade suaimpossibilidade de costurar estafala,
devido a dispersdo apresentada, o que levaaT. a
estranhar o dizer do paciente em (47): “ Ah, €?".

Recorte 4: Paciente conta a T. sobre sua familia

Terapeuta

Paciente

(48) Veio alguém da sua familia te ver?

(49) Num veio.

(50) N&o?

(51) N3o.

(52) Quem que costuma vim?

(53) A Teredinha num vem, a Lurdinha, o

Toninho e a Ana Mara so0.

(54) E esses dai/ quem é? Marasol?

(55) H&?

(56) Como é que é o nome da ultima?

(57) Ana Mara.

(58) Ana Mara!

(59) E.

EmboraB. ndo apresente em suafalafragmen-
tos esteriotipados que dizem de produgdes cristali-
zadas e independentes do texto que sustentao di&
logo, o nome dosfilhos sempreretornaem seu dis-
curso, muitas vezes desarticulando o texto que vi-

nhasendo tecido. Ocorre no recorte 4, entdo, que a
emergéncia destes fragmentos desarticulados do
texto, produzem umafalatruncada, sem engendra-
mento da cadeia, 0 que leva a um efeito de estra-
nhamento pelaT. devido a dispersdo apresentada.

Recorte 5: Terapeuta e paciente conversam sobre a profissao do paciente

Terapeuta

Paciente

(60) (

) Iiiii cé fazia o que 1a no barbero?

(61) Fazia cabelo e cortava barba.

(62) Cortava cabelo também?

(63) Cortava.

(64) E dificil cortd cabelo?

(65) E. Pricisa sabe corta.

(66) Inda mais cabelo de homem, né. Porque se
fica levantado uns pedagos fica feio, né.

(67) Fica. Cabelo muié sé por baxo.

(68) E verdade. E a barba, hein? Cé cortava
com que? Com aquelas/

(69) Navaia

(70) Navalha...

(71) Colocava a navaia por aqui
rosto) [ais] tem que se divaga.

(mostra o

(72) Nunca corté ninguém?

(73) Nunca, gagas a deus.

(74) Mas cé nunca fic6 com medo de cort3,
ndo?

(75) Ndo, eu usavaiava firme.




Ao conversarem sobre a profissdo do pacien-
te, no recorte 5, a T. fala sobre o instrumento de
trabalho utilizado por B. (68) “ E abarba, hein? Cé
cortava com que? Com aquelas/”. Neste momen-
to, observa-se que o paciente interrompe afalada
T. equebraaseguénciadafala, acrescentando (69)
“Navaia”. O prompting, presentificado nafala do
paciente, possibilitou o fechamento do dialogo na
faladaT. O fechamento se d4, assim, porque aT.
operaumarestricéo nafalade B. que organiza seu
dizer. A seguir, no mesmo segmento, pode-se vi-
sualizar a operagao do funcionamento do eixo me-
taf érico, que ocorre sem restricdo e permite emer-
gir uma resposta de B.: (75) “N&o, eu usavaiava
firme” aperguntafeitapelaT.: (74) “Mas cé nunca
fico com medo de corta, ndo?". Tal fragmento
mostra a operagdo do eixo metonimico, reaizada
no eixo metaférico, em que foi produzidaumaca-
deiaconstituidapor usava e navaia, €l ementos que,
embora estabelecam relagdo entre si, apresentam-
se truncados, mas permitem o fechamento do tex-
to. De acordo com Jakobson (1971), a articulago
entre os eixos da sele¢do (metafdrico) e dacombi-
nacdo (metonimico) constitui diferentes modos de
arranjo de qual quer entidade lingtiistica.

Embora tenha sido observada uma perturba-
¢80 nalinguagem de B., esta ateracdo ndo parece
impor um limite a este sujeito, visto que ele ndo
emitiu uma queixa para a clinica fonoaudiol égica
nos momentos da avaliac&o, por meio de uma de-
manda que solicitasse atendimento. Curioso enten-
der que, apds a andlise realizada do discurso do
paciente, nota-se que el e ndo se coloca numa posi-
¢80 de quem precisavencer umadoencaedequem
pede gjuda para vencer a barreiraimposta pela le-
S80 cerebral.

Considerar que a0 clinico da linguagem cabe
assumir uma teoria que contemple o sujeito e seu
processo de constituicéo narelagdo com os outros
sujeitos significa revelar a subjetividade presente
na histéria Unica de cada paciente no processo te-
rapéutico. Sendo assim, ndo se pode desconsiderar
0 sujeito somente pela sua lesdo cerebral ou pela
desestruturacdo linglistica. Segundo Steinberg et
al. (1999), o dizer fragmentado, embora truncado,
diz algo que é interpretado pela T. por meio dos
efeitos terapéuticos de restri¢éo ou estranhamento,
por exemplo, que operam transformacfes na fala
do paciente.

Este estudo vai ao encontro do que Steinberg
et a. (1999) apresentam, pois acredita que pensar

na clinica de linguagem &, sobretudo, considerar a
dimensdo patolégica, 0 que ndo imprime olhar de
um angulo organicista, mas considerar a posi¢éo
do sujeito diante de sua fala, levando em conta a
queixa do paciente que mobiliza para a direcéo de
enfrentamento de uma dificuldade do @mbito lin-
guistico. E necessério, portanto, verificar se o pa-
ciente apresenta uma queixa de linguagem ou se
esta é apenas observadanaclinica, masnéo érefe-
ridapel o paciente como algo de que precisade gjuda
para se modificar, para mudar a posic¢do do sujeito
diante de suafalapor meio daintervencdo fonoau-
diolégica

Fica claro, entéo, que, embora a avaliagéo de
linguagem tenha sido concluida (a0 observar os
dados que dizem de uma alteracdo no funciona-
mento lingdiistico-discursivo do paciente), sera o
sujeito quem ird demandar a0 terapeuta um possi-
vel atendimento clinico, posteriormente, caso sgja
implantado este programa de intervenc&o nainsti-
tuicéo.

Conclusoes

ApOs a avaiacdo de linguagem e de degluti-
¢80 de 14 pacientes que sofreram AV C e encontra-
vam-se em hospitalizacdo de longa permanéncia,
foi possivel concluir, quanto a avaliacdo estrutu-
ral, que ainadequacdo da higienizacdo oral é pre-
judicial para os pacientes pois, dos 10 pacientes
(71%) queutilizavam prétese dentéria, oito (57%)
apresentaram residuos alimentaresnacavidadeoral,
com ulceragdes em dois pacientes (14%) emonili-
ase em um paciente (7%). Além disso, observou-
se que os sete pacientes (50%) que possuiam den-
tes apresentavam-nos em mau estado de conservar
¢d0. Além disso, os dados de inadequagdo da toni-
cidade, mobilidade e sensibilidade de palato mole
avaliados demonstraram que oito pacientes (57%)
deste estudo apresentaram alteracoes.

A avaliacdo funcional demonstrou que apenas
um paci ente (7%) apresentou episodio de pneumo-
nia, no entanto, a tosse e o engasgo com liquido
fino foram observados em dois pacientes (14%), 0
gue indica sinais sugestivos de penetracdo e aspi-
racdo laringea. Desta forma, para evitar riscos de
aspiracdo laringea € importante atentar ao posicio-
namento dos paci entes durante aalimentacéo: sen-
tado e decubito elevado. Também notou-se inade-
guacdo da tonicidade de labio em oito pacientes
(57%), mas somente trés (21%) tiveram escape de




sdlivalabial, o queindicaque cinco desses pacien-
tes (36%), embora apresentassem alteracdo estru-
tural, estavam compensados funcional mente.

Destaforma, asmudancgasde consisténciasali-
mentares e das vias de aimentacdo, a solicitacdo
de alimentacdo e higienizagdo assistida, aém da
diminuic¢do navel ocidade da alimentac&o assistida
revelaram-se, ao final deste estudo, condutas suge-
ridas para otimizar a alimentacdo dos pacientes.
ApOs a avaliagdo, constatou-se que um processo
terapéutico de intervencdo fonoaudiol 6gica pode
provocar mudancas significativasem 10 (71%) dos
14 pacientes avaliados, visto que as alteracBes pre-
sentes s@o decorrentes das lesdes causadas pelo
AV C. Sendo assim, verificou-se que cinco pacien-
tes (36%) necessitam apenas de estimulagdo mio-
terdpica dos orgaos fonoarticulatérios, um (7%)
necessita apenas de terapia de linguagem e quatro
(29%) necessitam, tanto de estimulacdo miotera
pica, quanto de terapia de linguagem.

Além da abordagem terapéutica especifica, €
importante considerar o papel social das refeicoes.
Os pacientes que conseguem sentar-se podem ser
conduzidos ao refeitdrio, para que a alimentacdo
represente um momento de convivéncia prazero-
sa. Com relacdo alinguagem, grupos terapéuticos
podem ser constituidos apartir das demandas e dos
interesses comuns dos pacientes, afim de criar um
espaco que oferecera uma outra possibilidade de
relacao entre 0s suj eitos que apresentam alteragtes
de linguagem, espaco esse constituido pelos efei-
tosterapéuticos que mobilizam parao enfrentamen-
to dos problemas de linguagem.
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Anexos
1. AVALIACAO CLINICO-ESTRUTURAL E FUNCIONAL DA DEGLUTICAO

1.1 AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA HOSPITALAR

Protocolo de Acompanhamento Fonoaudiolégico para Pacientes Hospitalizados

DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome : Idade: _
Fone: Data de Internagao: / / Data de Avaliagd@o: __ /_ /
Motivo da internagao:

Principais Diagndsticos:

Profissional que solicitou a avaliagao:
Médico responsavel: Realizado contato? O sim O nao

INTERCONSULTA FONOAUDIOLOGICA:
O paciente encontra-se :

O cooperativo

O negligente

O sonolento

O confuso (ECA)

Aspectos respiratorios:

Intubagao O sim O nao Tempo:
Ventilador O sim O ndo Tempo:
Traqueostomia O sim O nao Tempo:

Traqueostomia:

CUFF Osim 0O nao O Insuflado O Parcialmente Insuflado O Desinsuflado
Secregao: O endotraqueal O peritraqueal O ndo ha
Descrigao: O espessa amarelada O fluida clara

Passagem de alimento para a traqueo: O sim O ndo

Histéria Atual e Pregressa de Pneumonia: O sim O ndo

O Atual

O Recente (< 6 meses)

O Antiga (> 1 ano)

Foi possivel realizar a avaliagdo fonoaudiolégica? O sim O ndo. Se ndo, porqué?

Tipo de alimentagdo de entrada: 0O oral O enteral
Consisténcias habituais: O sem restrigdo a qualquer consisténcia

O pastosa (pedagos moles e liquidos)

O pastosa geridtrica (puré e liquido engrossado)
Alimenta-se: O sozinho O com ajuda

AVALIACAO ESTRUTURAL

a) Dentigao: O sim O nao

b) Estado de conservagao: O bom O regular O ruim
Utiliza prétese dentaria:

c-) total superior: O

d-) total inferior: O

e-) parcial superior: O

f-) parcial inferior: O

g-) ndo utiliza: O

h-) Oclusao/Adaptagao O adequada O inadequada
i-) Higiene oral: O adequada O inadequada
Descrever:




j-) Ulceragdes na cavidade oral: O sim O ndo

k-) Saliva: O normal O reduzida O excessiva

I-) Ha escape de saliva O sim 0O ndo

Regido Ténus Mobilidade Sensibilidade Postura - repouso

Adeg. Inadeq Adeq. Inadegq. Adeq. Inadeq. Adeq. Inadeq.

Labios

Lingua
Bochecha

Palato Mole:

a) Mobilidade O adequada O inadequada

b) Reflexo de Vomito (GAG) O presente O ausente

c) Sensibilidade 0O presente O ausente

AVALIACAO FUNCIONAL

a) Degluticdo espontanea de saliva? O sim 0O ndo

b) Observou-se escape de saliva pelos |abios? O sim 0O ndo

c) Refeigdo observada: O café da manha O almogo O lanche O jantar
d) Postura durante a alimentagao: O sentada O inclinada O deitada
e) Consisténcias observadas: O liquida O pastosa geridtrica

O pastosa O branda O geral
f) Apresenta vedamento labial adequado? O sim O nao
g) Movimento mastigatério: O bilateral O bilateral com predominio de um dos lados
O unilateral O frontal

e-) Velocidade de Mastigagdo: O normal O lenta O rapida

f-) Movimentagdo compensatéria para deglutir? O sim O ndo

g-) Residuo: O cavidade oral 0O vestibulo O ndo permanece

h-) Apresentou tosse durante a ingestdo? O sim O ndo

i-) Apresentou tosse apds a ingestdo? Osim 0O ndo

j-) Apresentou engasgo? O sim 0O ndo

k-) Apresentou fadiga? Osim 0O ndo

I-) Apresentou alteragdo vocal? Osim 0O ndo

Principais pontos da avaliagao:

Condutas estabelecidas:
Via alimentar:
Higiene oral:

Consisténcia alimentar

Posicionamento:

Dependéncia alimentar:

Estimulagdo Oral: O sim O ndo. Exercicios

Outras condutas:

Acompanhamento didrio — data: / /

Conduta Mantida

Modificada

Modificada para:

Via alimentar

Consisténcia alimentar

Ingestdo habitual da dieta

Higiene Oral

Posicionamento

Dependéncia alimentar

Estimulagdo Oral

Observagdes (pontos importantes e motivos):




REGISTRO DE ALTA:

Data de alta: / /
Resumo do caso:

- Orientacdo fonoaudioldgica no momento da alta:
Via alimentar: Consisténcia alimentar

Higiene oral:

Posicionamento:

Dependéncia alimentar:

Estimulagao Oral:

Outras recomendagdes

- Reabilitagdo fonoaudioldgica:
E necessario encaminhamento para Reabilitagdo fonoaudioldgica: O sim

Fonoaudidloga responsavel pelo fechamento do caso:

O ndo

CRF 2




