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RESUMO

Objetivo: analisar a evolugao da degluticao de pacientes apds acidente vascular cerebral.

Métodos: trata-se de estudo exploratorio descritivo com amostra nao probabilistica em que foram acom-
panhados 100 pacientes admitidos com o diagnostico de acidente vascular cerebral no Hospital Pablico
Regional de Betim. Os pacientes foram submetidos a avaliagdo fonoaudioldgica estruturada em dois
momentos: nas primeiras 48 horas ap0s acidente vascular cerebral € no momento da alta hospitalar.
Utilizou-se a escala Gugging Swallowing Screen que é um instrumento padronizado e validado para ser
utilizado na beira do leito.

Resultados: na avaliagéo fonoaudioldgica inicial, a frequéncia da disfagia foi de 52%, sendo que 28%
dos pacientes foram classificados como disfagia grave com alto risco de aspiragéo. A média de tempo
entre a avaliacdo inicial da degluticdo e a do momento da alta hospitalar foi de 22,1 dias. Na alta, apenas
2,1% dos pacientes ainda apresentavam disfagia grave. Observou-se mudanca do perfil de degluticao do
paciente de acordo com a gravidade da disfagia e da consisténcia da dieta oral.

Conclusao: a frequéncia de disfagia apos acidente vascular cerebral é alta, mas ha progressiva mudanga
no perfil de degluticdo do paciente durante o periodo de internagao.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Transtornos de Degluticao; Evolugao Clinica

ABSTRACT

Purpose: to analyze the evolution of post-stroke swallowing impairment.

Methods: this is a descriptive exploratory study involving a non-probabilistic sample that evaluated 100
stroke patients admitted at the Hospital Publico Regional de Betim. Patients were subjected to a speech
pathologist structured evaluation two times: in the first 48 hours after stroke and at hospital discharge.
The Gugging Swallowing Screen, a standardized and validated bed-side tool for evaluating swallowing in
stroke patients, was used.

Results: in the initial evaluation, the frequency of dysphagia was 52%, and 28% of patients were classified
as severe dysphagia with a high risk of aspiration. The mean time between the initial evaluation and hospi-
tal discharge was 22.1 days. At the hospital discharge, only 2.1% of patients still had severe dysphagia. It
was observed change in the patient swallowing profile according to the severity of dysphagia.

Conclusion: the frequency of post-stroke dysphagia is high, but there are progressive changes in the
swallowing profile of stroke patients during their hospital stay.

Keywords: Stroke; Deglutition Disorders; Clinical Evolution
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INTRODUGAO

A disfagia é clinicamente diagnosticada em 40
a 70% dos pacientes nos trés primeiros dias apos
o0 acidente vascular cerebral (AVC), sendo que a
incidéncia de aspiracao de saliva, alimentos e/ou
liquidos varia de 20 a 45% nos primeiros cinco dias'.
A presenca de disfagia se associa a comprometi-
mento da ingesta alimentar com risco de desnutricao
durante o periodo de internagcao hospitalizar, bem
como a complicacbes pulmonares, especialmente
pneumonia por aspiragao®’. Além disso, tem impacto
potencial sobre aspectos emocionais da alimentacao,
ja que pode levar a retragao e isolamento do paciente,
comprometendo sua qualidade de vida®.

A avaliacao fonoaudioldgica precoce e intervengoes
profilaticas e terapéuticas em pacientes com AVC
agudo sao capazes de reduzir as taxas de compli-
cagoes clinicas relacionadas a disfagia'’'°.

As avaliagcbes da degluticio podem ser instru-
mentais e/ou clinicas. A videofluoroscopia € um método
que possibilita a andlise objetiva da biomecanica da
degluticao, sendo considerado o exame padrao-ouro
no estudo da disfagia. No entanto, € um procedimento
de alto custo que nado se encontra disponivel em
grande parte dos servicos hospitalares brasileiros''-®.
Assim, para a definicdo de condutas especificas na
fase aguda do AVC foram desenvolvidos e validados
instrumentos para investigar a degluticdo, buscando
identificar disfagia e graduar sua intensidade'”22.

Poucos estudos avaliaram sistematicamente a
evolucao de déficits de degluticao no periodo apos
o AVC, com grande variabilidade dos resultados 23",
Isso se deve possivelmente a questoes metodoldgicas,
como diferentes tamanhos de amostras, localizacao,
extensao e tipo do AVC, pareamento dos pacientes em
género, idade e comorbidades, bem como emprego
de protocolos distintos e/ou nao validados.

O objetivo do presente estudo foi analisar a
evolucao da degluticao de pacientes apds o AVC.

METODOS

Trata-se de estudo exploratério descritivo com
amostra ndo probabilistica. No periodo de maio a
novembro de 2008, todos os pacientes que foram
admitidos no Hospital Publico Regional de Betim
(HPRB), Minas Gerais com o diagndstico de AVC
confirmado por neurologista, foram convidados a parti-
cipar do estudo. Foram incluidos 100 pacientes.
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Os critérios de inclusao foram: pacientes internados
com diagnéstico de AVC agudo, com ou sem queixa
de disfagia e alteracao de linguagem. Os critérios de
exclusao foram: pacientes em coma e/ou em venti-
lacdo assistida, sem possibilidade de avaliacdo clinica
da degluticéo.

O estudo foi previamente aprovado pela Diretoria do
HPRB e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Minas Gerais de acordo
com o processo numero ETIC 207/08. Os sujeitos da
pesquisa ou seus responsaveis foram devidamente
esclarecidos e autorizaram a realizacdo da pesquisa
de acordo com o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Os dados clinicos e socio-demograficos foram
coletados do prontuario e sob a forma de entrevista
e/ou avaliagdo. A avaliagdo clinica da degluticao foi
realizada pela fonoaudidloga responsavel pelo estudo
em dois momentos. A primeira avaliacdo ocorreu na
beira de leito nas primeiras 48 horas pds-AVC. No
momento da alta hospitalar, foi realizada reavaliacao
da degluticao a fim de se observar a evolugao dos
parametros clinicos durante o periodo de internacéo.

Utilizou-se a Gugging Swallowing Screen - GUSS?
(em apéndice) que é um instrumento padronizado
e validado para pacientes que sofreram AVC com a
finalidade de ser empregado na beira de leito. E uma
escala internacional nao validada para o portugués
brasileiro. Até o presente momento, nao ha na literatura
nacional um protocolo de triagem de disfagia validado
nos pacientes apos AVC.

A escala apresenta duas etapas, sendo a primeira
denominada “avaliacdo indireta da degluticdo ou
degluticdo de saliva” e a segunda “avaliacao direta da
degluticao”.

Na avaliacdo indireta da degluticao, os critérios
estabelecidos para disfagia sdo: estado de alerta, tosse
e/ou pigarro voluntario, degluticdo de saliva, sialorreia
e mudanca vocal.

A avaliacdo direta da degluticdo divide-se em trés
sub-etapas de acordo com a consisténcia do alimento
a ser avaliado, sendo pastoso (pudim), liquido e
solido, nessa ordem. Os volumes ofertados seguiram
0s padrdes sugeridos no artigo original®’. Para cada
consisténcia os critérios estabelecidos para disfagia
sdo: degluticdo e tempo de transito oral, tosse involun-
taria antes, durante ou apds trés minutos da fase
faringea da degluticdo, sialorreia e mudanca vocal.

Os critérios de disfagia sdo pontuados com variacao
de 0 a 2 pontos para cada item.



As etapas de avaliacao sao sequenciais e, em cada
etapa, a pontuacédo referente ao padrao adequado
de degluticao é igual a cinco pontos. Dessa forma, é
necessario que o paciente realize a degluticao de saliva
com éxito (valor igual a 5 pontos) para prosseguir com
avaliacao direta da degluticdo na primeira consis-
téncia (pastosa). Para que a consisténcia liquida seja
avaliada, é necessaria pontuagdo de 5 pontos na
consisténcia pastosa. E para avaliacdo da consisténcia
solida, é necessario padrao adequado da degluticao
na consisténcia liquida (valor igual a 5 pontos). O valor
total da escala GUSS é 20 pontos, ou seja, paciente
com padrao adequado da degluticao de: saliva, consis-
téncia pastosa, liquida e sélida.

Apo6s aplicacdo do protocolo, e por meio da
pontuacao obtida, € possivel classificar a degluticao
em normal/sem disfagia (20), disfagia leve com baixo
risco de aspiracao (15 a 19), disfagia moderada com
risco de aspiracdo (10 a 14) e disfagia grave com alto
risco de aspiracao (0 a 9).

Em caso de disfagia (pontuacao inferior a 20), foi
realizada a reabilitacdo de rotina da degluticdo pela
fonoaudidéloga responsavel pelo estudo, visando a
liberacao da dieta pela via oral de forma segura e
eficaz. A fonoterapia foi baseada de acordo com as
alteracoes encontradas nas diferentes gravidades da
disfagia, utilizadando estratégias de terapia indireta e
direta: vedamento labial inadequado, incoordenagao
motora oral, dificuldade na ejecao do bolo alimentar,
escape prematuro do liquido e/ou alimento para
regiao faringea, elevagao laringea incompleta ou enfra-
quecida, fraqueza na musculatura faringea, falta de ar e
alteracdes na qualidade vocal.

Inicialmente foi realizada analise descritiva da
distribuicdo de frequéncia para varidveis categoéricas
e das medidas de tendéncia central e de dispersao
para variaveis continuas. Para comparar o resultado da
avaliacado da degluticao na admissdéo e no momento
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da alta hospitalar, foram utilizados o qui-quadrado ou
o teste exato de Fisher (quando nUmero de eventos
era menor que 5) para variaveis categoricas, e o teste
Wilcoxon para variaveis continuas. Foi considerado o
nivel de significancia de 5%. Todas as analises foram
realizadas utilizando-se o Statistical Package for Social
Sciences (SPSS versao 16.0).

RESULTADOS

As caracteristicas socio-demograficas e clinicas sao
descritas na Tabela 1. Foram 78% AVC isquémicos e
22% AVC hemorragicos, envolvendo preferencialmente
o territorio da artéria cerebral média (47%). O principal
mecanismo fisiopatolégico dos AVC isquémicos foi
aterosclerose (42,3%), seguido do cardioembdlico
(28,3%) e lacunar (18,0%). A comorbidade mais
comum foi hipertensao arterial (82,7%) e a histéria de
AVC prévio esteve presente em 20% da populacdo
estudada®.

A média de tempo, em dias, entre a avaliacao
fonoaudiolégica inicial e a realizada no momento
da alta hospitalar foi de 22,1 dias (minimo de 8 dias;
maximo de 37 dias). Nesse periodo aconteceram cinco
Obitos.

Entre as avaliacOes, houve aumento no escore
médio da GUSS, indicando melhora da capacidade
de degluticdo. Paralelamente fica evidente a mudanca
no perfil de distribuicdo da gravidade da disfagia.
Na avaliacdo inicial, 28% dos pacientes apresen-
tavam disfagia grave com alto risco de aspiracao. No
momento da alta hospitalar, apenas 2,1% mantiveram a
gravidade de alto risco de aspiracao, sendo que 32,6%
apresentaram disfagia leve e baixo risco de aspiragao
(Tabela 2).

Na avaliacao final, as proporcdes de alteracdo na
degluticao foram menores para saliva e pastoso, mas
maiores para liquidos e sélidos. Observou-se diferenca
significante para a consisténcia sdlida (Tabela 3).
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas, clinicas e comorbidades dos pacientes Pos-Acidente Vascular Cerebral

Pacientes (N=100)

SEHDIRIEE N ou Média = DPM Proporgédo % ou Mediana (faixa)
Género

Masculino 46 46,0
Feminino 54 54,0
Idade 62,6+16,7 63,0 (13-94)
Comorbidades

AVC prévio 20 20,0
Diabetes mellitus 24 24,5
Hipertensao arterial 81 82,7
Doengas cardiacas* 30 30,6
Doenca de Alzheimer 1 1,0
Doenca de Parkinson 4 4,0
Doenca de Chagas 2 2,0
Inatividade fisica 53 57,0
Tabagismo** 27 28,1
Uso de bebidas alcotlicas*** 19 19,8
Glasgow (N=83)

8-10 3 3,6
11-14 16 19,2
15 64 67,1
AVC

Tipo

Isquémico 78 78,0
Hemorragico 22 22,0
Localizagao

LACI 18 23,0
TACI 28 35,8
PACI 19 24,3
POCI 13 16,6
Fisiopatologia

Aterosclerose 33 42,3
Cardioembadlico 22 28,2
Lacunar 18 23,0
Outras etiologias 1 1,2
Etiologia indeterminada 4 5,1

N=numero de pacientes; DPM= desvio-padrao da média

*IAM (N=9), Fibrilacao arterial (N=8), Valvulopatias (N=13) ** Menos de 1 maco cigarros/dia (N=7), 1 mago cigarros/dia (N= 16), mais de 1 maco cigarros/dia
(N= 4) *** Uso eventual (N=11), uso abusivo (N= 8) -Em mmHg; -bpm (batimentos por minuto); -mpm (movimentos por minuto)

Classificacoes OCSP e Toast séo realizadas apenas para o AVEi. Localizagéo de acordo com classificagdo OCSP: LACI — lacunar, TACI - circulagéo anterior total , PACI
— circulagao anterior parcial, POCI - circulagdo posterior. Fisiopatologia de acordo com classificagao TOAST.

Rev. CEFAC. 2016 Mar-Abr; 18(2):417-425
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Tabela 2. Gravidade da disfagia obtida pela pontuacéo total na escala Gugging Swallowing Screen na avaliagao inicial da degluticéo e no
momento da alta hospitalar, dos pacientes Pos-Acidente Vascular Cerebral

Avaliacao inicial

Alta hospitalar

GUSS N=100 N=95**
Pontuacao total N ou Proporgao % ou N ou Proporgao % ou
Média = DPM Mediana (faixa) Média = DPM Mediana (faixa)
0a9 28 28,0 2 2,1
10a14 12 12,0 21 22,1
15a19 12 12,0 31 32,7
20 48 48,0 41 43,1
Total 100 100,0 95 100
Média 14,6 = 6,9 19,5 (0,0-20,0) 179 + 34 20,0 (2,0-20,0)
Valor de p* 0,01

N= namero de pacientes; DPM: desvio padrao da média
**b pacientes foram a obito
*Teste de Wilcoxon

Tabela 3. Pontuacdo obtida para degluticao de saliva e trés consisténcias alimentares pela escala Gugging Swallowing Screen na
avaliagdo inicial da degluticdo e no momento da alta hospitalar, dos pacientes Pds-Acidente Vascular Cerebral

GUSS Saliva Pastoso Liquido Sdlido
Pontuacao A‘:ﬁ:ﬁgfo Alta Hospitalar A\:::Laigfo Alta Hospitalar A‘:s::gro Alta Hospitalar A\:::Laigfo Alta Hospitalar
em cada etapa —y _{gq0, N=05% N=86% N=93% N=74% N=092% N=61% N=72%

0 6 6,0 - - - - - - - - - -

1 4 4,0 1 1,0 5 58 1 1,0 - - - - 3 49 20 277

2 1 1,0 1 1,0 1 1,1 - 3 4,0 4 43 - - -

3 2 2,0 - - 3 34 9 12,1 15 16,3 3 49 1 1,0

4 1 1,0 - - 3 34 - - 1 1,3 1 1,0 7 114 10 138

5 86 86,0 93 98,0 74 86,0 92 98,0 61 824 72 78,0 48 78,6 41 57,0
Valor de p* 0,46 1,00 0,72 0,01

N= numero de pacientes.
*Teste exato de Fisher

DISCUSSAQ

Conforme dados da literatura nacional e interna-
cional, o AVC mais comum na presente amostra foi
o isquémico, envolvendo principalmente mecanismo
aterosclerético e a circulacao anterior®.

Em estudos brasileiros foi observada variagao entre
48 e 91% na frequéncia de disfagia p6s-AVC, refletindo
possivelmente diferentes protocolos diagndsticos e
momentos da avaliacdo da degluticdo (fase aguda x
subaguda x cronica)°-'6,

Neste estudo, observou-se elevada frequéncia de
disfagia p6s-AVC (52%), sendo que 28% dos pacientes
foram classificados como disfagia grave com alto
risco de aspiracdo. No momento da alta hospitalar,
observou-se diminuicdo na gravidade da disfagia.

Vale ressaltar que 20% dos pacientes apresentam
histéria de AVC previamente a internagao, podendo

influenciar esse nimero elevado de pacientes disfa-
gicos na avaliacdo inicial da degluticdo. Isto porque
presenca de AVC prévio é definida na literatura como
preditor para disfagia apés AVC?1320,

Contudo, independente da presenca ou nao do AVC
prévio, ao observar-se a evolugdo da degluticdo no
periodo de internagao hospitalar, verificou-se reducao
da frequéncia de disfagia e da mudanga no perfil da
degluticdo, confirmando trabalhos anteriores®®'. Isso
indica a importancia de definir claramente o momento
de avaliacdo da degluticdo, o que nem sempre é claro
nos estudos''®, visto que seu perfil muda conforme a
fase do AVC.

A GUSS?# é uma avaliacao simples que permite
a classificacdo da disfagia com avaliagdes individu-
alizadas e seriadas das trés consisténcias basicas.
A GUSS néo classifica a disfagia como alteracdo em
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fase oral e/ou faringea, diferentemente de outros instru-
mentos que se preocupam com dados referentes aos
orgaos fonoarticulatérios e biomecanica da deglu-
ticao®'"18, Isso porque o estudo da disfagia no paciente
pos-AVC em fase aguda deve focar principalmente a
avaliacao do risco de broncoaspiracao e consequente
definicao da dieta oral mais segura e eficaz'*5%%”. No
presente trabalho, a escala GUSS permitiu nao apenas
a identificagao da disfagia, mas também a classificagao
da sua gravidade e as mudangas clinicas da fase
aguda do AVC.

Entretanto, a escala GUSS por ser um protocolo
de triagem assim como outros instrumentos clinicos
nao conseguem identificar aspiracao silente sendo
esta evidenciada por meio de exames objetivos 2271729,
Alguns pesquisadores apoiam a ideia de que a triagem
realizada pelo fonoaudiélogo é significativamente mais
fidedigna quando comparada a outros profissionais o
que minimiza o erro na identificacdo do paciente com
ou sem disfagia®".

Alguns estudos mostram que disfagias de origem
neurolégica atendidas na fase aguda da doenca
geralmente tém resultados muito positivos®?. Deve-se
considerar que, na fase aguda da doenca, além da
reabilitagcdo, ha o envolvimento de outros processos,
como a regressdo parcial do dano e a transito-
riedade dos sintomas, resultando na melhora destes.
Independentemente disso, € fundamental a avaliagao
e a reabilitacao fonoaudioldgica precoces, pois mesmo
que a disfagia seja transitéria podera ser revertida mais
rapidamente e com menor nimero de intercorréncias,
minimizando o risco de aspiracao®9,

Em relacado as consisténcias avaliadas, grande parte
(86%) dos pacientes beneficiou-se da dieta pastosa
por via oral na primeira avaliacao. A consisténcia inter-
mediaria (pastosa) parece ser a ideal nesse momento,
pois 0 paciente ndo necessita de controle motor oral
refinado para a coesédo do liquido em cavidade oral,
e do gasto energético neuromuscular para realizar a
mastigacao do alimento sélido'%'62+27, Alguns trabalhos
independentes  corroboram  essa  afirmativa®#.
Estudos com videofluoroscopia revelam que pacientes
com AVC agudo apresentam mais alteracdo na deglu-
ticao de liquidos do que nas demais consisténcias?*?'.
Isso indica a necessidade de analisar ndo apenas a
dieta liquida, como na maioria dos instrumentos de
triagem'7?2, mas também outras consisténcias?.

Destacam-se no presente estudo o numero signifi-
cante de pacientes envolvidos, a avaliacao precoce da
degluticao e a utilizacdo de um instrumento validado,
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simples e capaz de testar diferentes consisténcias.
Nesse contexto, a avaliagao fonoaudiolégica com a
GUSS permitiu a liberacado precoce de dieta pastosa
e, consequentemente, a manutencao de pacientes
p6s-AVC agudo com dieta oral exclusiva, sem a neces-
sidade de uma via alternativa de alimentacdo. Essa
abordagem gradual ndo s6 considera a gravidade da
disfagia, mas também apresenta um enfoque para a
qualidade de vida do paciente e a reducao de custos
hospitalares?6232527,

Portanto, sugere-se que a degluticdo deve ser
rastreada em todos os individuos com AVC pela
equipe de fonoaudiologia por meio de um protocolo
estruturado e validado para a populacao estudada. A
avaliacao precoce (nas primeiras 48 horas) permite
identificacao dos sinais e sintomas da disfagia e plane-
jamento terapéutico individualizado necessério para
intervencao.

CONCLUSAO

Em conclusao, a avaliacdo fonoaudiolégica precoce
utilizando um protocolo estruturado permite o planeja-
mento terapéutico necessario para uma intervencao
capaz de atenuar gravidade da disfagia po6s-AVC,
viabilizando o uso seguro da via oral e a prevencao de
complicacdes pulmonares.
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Apéndice - Gugging Swallowing Screen (GUSS)

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS
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1. Preliminary Investigation /Indirect Swallowing Test

Vigilance (The patient inust be alerf for at least for 15 minufes)

Cough and/or throat clearing (voluntary cough)

{Patient should cough or clear his or her throat twice)

Saliva Swallow:
¢ Swallowing sticcessful

¢ Drooling

s Voice change (hoarse, gurgly, coated, weak)

Name:

Date:

Time:
YES NO
10 0od
10 ogd
10 od
00 10
00 10

SUM: (3)
1 - 4= Imvestigate further’
5= Continue with part 2

2. Direct Swallowing Test Material: Aqua b, flat teaspoon, food thickener, bread)

In the following order: 1- 2 3 -
SEMISOLID* LIQUID** SOLID ***

DEGLUTITION:

*  Swallowing not possible 00 on [tm}

» Swallowing delayed

(> 2sec) (Solid textures > 10 sec.) 10 10 10

= Swallowing successful 20 20 20
COUGH (involuntary):
(before, during or after swallowing - until 3
wiinudes later)

* Yes oo oo og

= No 10 10 10
DROOLING:

" Yes 0O o0 oO

= No 10 10 10
VOICE CHANGE:
(Tisten to the veice before and after swallowing
Patient should speak , 0%}

= Yes oo o0 o0

= No 10 10 10

SUM: 5) B) ®)
1-4= igate further' | 1-4= Investigate further' | 1- 4= lnvestigate further’
5= Continue Liquid | 5= Continue Solid 5= Normal

SUM: (indirect Swallowing Test AND Direct Swallowing Test)

| Firstadminister % up to a half teaspoon Aqua bi with food thickener (pudding like consistency).
If there are no symptoms apply 3 to 5 teaspoons. Assess after the 5 spoonful.

3, 5,10, 20 ml Aqua bi - if there are no symptoms continue with 50 ml Aqua bi (Daniels et al. 2000; Gottlieb et al. 1996) Assess
and stop the investigation when one of the criteria is observed!

*** | Clinical: dry bread; FEES: dry bread which is dipped in coloured liquid

N Use functional iny g s such as Videof ic Evaluation of (VFES), Fiberoptic E ic Evalutation
of Swallowing (FEES)
GUSS
(Gugging Swallowing Screen)
GUSS-EVALUATION
RESULTS SEVERITY CODE RECOMMENDATIONS

20

Semisolid /
liquid and solid
texture
successful

Slight / No Dysphagia
minimal risk of
aspiration

* Normal Diet

» Regular Liquids (First time under supervision of the SLT or a trained

stroke nurse!)

15-19

Semisolid and
liquid texture
successful and

Slight Dysphagia with a
low risk of aspiration

» Dysphagia Diet (pureed and soft food)
* Liquids very slowly - one sip ata time
* Funcional swallowing assessments such as Fiberoptic Endoscopic Evaluation of

swallow success

with a risk of aspiration

* Semisolid textures such as baby food and additional parenteral feeding.

Solid Swallowing (FEES) or Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)
10-14 |Semisolid Moderate dysphagia | Pysphagia diet beginning with

» All liquids must be thickened!

* Pills must be crushed and mixed with thick liquid.

sful and * Noliquid medication!

Liquids ¢ Further functional swallowing assessments (FEES, VFES)

unsuccessful * Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

Supplementation with nasogastric tube or parenieral

09 | Preliminary Severe dysphagia with a

investigation high risk of aspiration * NPO (non per os = nothing by mouth)

unsuccessful or » Further functional swallowing assessment (FEES, VFES)

Semisolid » Refer to Speech and Language Therapist (SLT)

swallow

unsuccessful Supplementation with nasogastric tube or parenteral
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