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RESUMO
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O objetivo deste trabalho foi comparar o mecanismo de prote¢do de vias aéreas no processo
de degluticdo de criancas com paralisia cerebral, considerando dois padrdes posturais. Foi
realizada avaliacdo videofluoroscépica da degluticdo em 18 criancgas de dois a 13 anos, de
ambos os sexos, portadoras de paralisia cerebral do tipo tetraparética espdstica, atetdsica ou
mista, que se alimentam, habitualmente, em posicdo de hiperextensdo cervical. Foram
oferecidos: 3 e 5ml de alimento opaco nas consisténcias pastosa fina e liquida, além de
degluticao livre em posicdo sentada a 90° e em hiperextensdo cervical. A analise dos
eventos de aspiracdo e penetracdo foi feita de acordo com uma escala de oito pontos
(Penetration-Aspiration Scale), segundo Rosenbek et al. (1996), determinados pela
profundidade que o material passa pela via aérea e se o material que entra é ou nao
expelido. O mecanismo de protecdo das vias aéreas no processo de degluticdo de criancas
com PC foi tdo favordvel a aspiracdo traqueal no padrdao de hiperextensdo cervical, quanto
no posicionamento a 90°. Com o posicionamento em hiperextensdo cervical, as criancas
deglutiram o menor volume, na consisténcia liquida, com mais seguranga para as vias
aéreas, quando comparado a degluticdo de Sml e a degluticdo livre da mesma consisténcia e
posicionamento. Nao houve diferenca estatisticamente significante entre as consisténcias
testadas. A idade das criangas ndo apresentou relacdo com a protecdo das vias aéreas nas

diferentes consisténcias e volumes oferecidos nos dois posicionamentos.

Resumo
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ABSTRACT
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The objective of this paper is to compare the airway protection mechanism during the
swallowing in children with cerebral palsy (CP), in two standard postures. The
videofluoroscopy evaluation of swallowing was carried out in 18 children from two to 13
years old, from both genders, carriers of specific cerebral palsy conditions: spastic
tetraparetic CP, atetosic CP or mixed who are usually fed in cervical hyperextension
position. They were offered 3 and Sml of two opaque food textures: thin paste food and
liquid, and also free swallowing in seated position at 90° and cervical hyperextension. The
analyses of aspiration and penetration events were conducted following an 8 level-scale
(Penetration-Aspiration Scale), according to Rosenbek et. al. (1996), defined by the
deepness that the material reaches across the airway and whether the material that enters is
expelled or not. The cervical hyperextension was not an efficient compensation and that the
swallowing process in this position was as favorable to the traqueal aspiration, as the
swallowing process with positioning at 90°. With positioning in cervical hyperextension the
children swallowed the smaller volume (3ml), in the liquid texture, with more safety to the
airway, compared to the Sml swallowing and the free swallowing of the same texture and
positioning. There were not statistically significant differences between the children
swallowing seated at 90° position and in cervical hyperextension; the same occurred with
the tested food textures. Ultimately, could be also observed that the children’s age did not

present correlation with the answers obtained with any of the remained variables.

Abstract
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A maior incidéncia de disfagia orofaringea ocorre em criancas com paralisia
cerebral (PC) com comprometimento moderado e grave. O cuidador de uma crianga com
disfagia orofaringea neurogénica precisa de tempo disponivel para atividades como a
alimentacdo, devido aos cuidados especiais que tais criangas necessitam, como por
exemplo, o posicionamento, a consisténcia alimentar, o utensilio utilizado, o nivel de

consciéncia da crianca.

O posicionamento inadequado ocorre, muitas vezes, como conseqiiéncia da
dificuldade do cuidador no manuseio da crianca com padrdes anatdmicos e funcionais
alterados ou mesmo pela falta de orientacdo adequada. A maioria das criangas nao
apresenta vedamento labial, ndo faz captacdo do alimento na colher, tem protrusdo de
lingua que facilita o escape de alimento da cavidade oral e apresenta tempo de transito oral
aumentado; o que leva alguns cuidadores a deitar as criangas ou as deixd-las em posicao de

hiperextensao cervical (HC) para facilitar a ingestao de alimentos.

A literatura enfatiza que a HC acarreta a manutencdo de padrdes posturais
patologicos, interfere nas funcdes motoras orais, além de facilitar a ocorréncia de

penetracdes laringeas e aspiragoes.

Com o estudo sistemdtico da degluticdo, podemos conhecer seus aspectos
alterados, entender quais as compensacdes desenvolvidas pelas criangas com PC e por que
algumas criancas desenvolvem compensacdes € outras ndo, para propor programas de
habilitacdo ou reabilitacio que promovam uma alimentacio eficiente, de acordo com as

possibilidades de cada paciente.

E relevante, que a equipe que atua com as criancas com PC tenha conhecimento
das possiveis alteracoes da degluticdo que ocorrem nesses casos, a fim de que seja realizado

encaminhamento fonoaudiolégico precoce, evitando seqiielas pulmonares e desnutri¢do.

Este estudo visa comparar o mecanismo de protecdo de vias aéreas no processo
de degluti¢do de criangas com PC, sentadas em HC e sentadas com o tronco a 90° em
relagdo ao quadril e cabeca em posic¢ao neutra. Foram selecionadas criangas com PC que se

alimentavam habitualmente em HC, a fim de verificar se a HC é uma forma de

Introdugdo
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compensac¢ao da falta de propulsdao adequada do alimento da cavidade oral para a faringe,
resultando em degluticdo eficiente e segura ou € uma descompensacdo que resulta em

penetracdo laringea e aspiracdo traqueal.

Diante das possiveis compensacdes e descompensacdes observadas em
pacientes com PC durante o processo de degluticao, considera-se fundamental a avaliacdo
minuciosa como pré-requisito para auxiliar na definicdo de condutas terap€uticas

especificas para cada paciente.

Introdugdo
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O objetivo deste trabalho foi comparar o mecanismo de protecdo de vias aéreas
no processo de degluticdo de criangas com diagnéstico de paralisia cerebral (PC),
considerando dois padrdes posturais: sentadas com postura de hiperextensao cervical (HC),
e sentadas com o tronco a 90° em relagdo ao quadril e cabega em posi¢do neutra, utilizando

a videofluoroscopia da degluti¢ao (VED).

Objetivos especificos

e Comparar os efeitos dos diferentes volumes de alimentos ministrados, na

protecdo das vias aéreas, com as criancas nos dois posicionamentos;

e Comparar os efeitos das diferentes consisténcias dos alimentos ministrados,

na prote¢do das vias aéreas, com as criang¢as nos dois posicionamentos;

e Relacionar a protecdo das vias aéreas, durante a alimentacdo, com a idade das

criangas.

Objetivos
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3.1-Adaptaciao, compensaciao e descompensacao no processo de degluticao

Na evolugdo filogenética, o homem emergiu da posicio quadripede para
bipede. Essa alteracdo postural e a conseqiiente acomodacdo anatomica instalaram-se no

decorrer de milhoes de anos (Macedo, 1998).

Os primatas tiveram modificacdes cerebrais, principalmente dos O&rgaos
sensoriais, que foi concomitante com o habito de se sentarem sobre os quadris e explorarem
o ambiente com os membros anteriores. O hédbito de sentar significa que a cabeca forma
angulo com a coluna vertebral. Isso foi permitido pela migracdo dos condilos occipitais
(e necessariamente do forame magno), que ficou dirigido para baixo e para trds. A flexdo
da face com a caixa craniana possibilitou acomoda¢do morfoldgica para sentar e para a
postura ereta. A reducdo do focinho devido a diminuicdo de importancia do olfato e a
evolucdo das maos permitiram sua flexdo e influenciaram na diminuicdo da face dos

primatas (Harrison et al., 1971).

A variacao da angulagdo da base do cranio pode afetar a base externa do cranio,

a qual pode ser determinante nas dimensdes do trato vocal (Lieberman et al., 1992).

A estrutura laringea, formada por cartilagens, é suspensa pelo osso hidide. A
descida da laringe humana se completa em razdo de dois fendmenos; a descida do osso
hiéide em relacdo a mandibula e base do cranio, e da estrutura laringea em relagdo ao 0sso

hiéide (Vorperian et al., 1999; Lieberman et al., 2001).

Nos humanos, a estrutura laringea € préxima do hidide na época do nascimento,
cresce separada, descendo de forma gradual e alcanca o nivel adulto ainda durante a
infancia (Fliigel e Rohen, 1991; Fitch e Giedd, 1999; Lieberman et al., 2001;
Nishimura, 2003). As caracteristicas anatdmicas no complexo hiolaringeo contribuiram
para a separacdo da estrutura laringea do hidide, que é suficiente para se moverem

independentemente (Nishimura, 2003).

A separacao da cartilagem tiredide e do hidide também afetou varias funcoes da
laringe. Uma das mais importantes funcdes € a prevencdo do afogamento por aspiracao
acidental do bolo solido ou liquido na traquéia na fase faringea da degluticdo.

(Hiiemae e Palmer, 1999).

Revisdo de Literatura

24



Nos humanos, a cartilagem tiredide sempre se move cranioventralmente em
direcdo ao osso hidide a partir do momento que o alimento passa pelo istmo das fauces na
faringe. Este movimento da cartilagem tiredide tem sido considerado crucial para o
mecanismo de prevengdo da aspiracdo, incluindo o movimento da epiglote e fechamento

vestibular (Vandaele et al., 1995).

A descida da cartilagem tiredide e a modificacdo no mecanismo de degluticao
poderiam estar relacionadas com algumas alteracdes dos “homnéides” (espécie antropoide):
como mudan¢ca de dieta, aumento no tamanho e alteracdes no posicionamento

(Nishimura, 2003).

O desenvolvimento da descida da laringe € um fenomeno exclusivo dos
humanos, por isso ela é localizada muito mais baixa do que a dos outros mamiferos,

incluindo os primatas ndao-humanos (Laitman e Reidenberg, 1993).

A deglutic@o € a primeira resposta motora da faringe e se inicia por volta da 13°
semana gestacional, o que contribui para a regulagdo materno-fetal do volume do fluido

amnioético (Harris, 1986).

Stevenson e Allaire (1991), analisando as variacdes e caracteristicas da
evolucdo da degluticio no desenvolvimento do individuo observaram que a degluticao
modifica-se nas diversas fases da vida. Os autores referiram que nos periodos pré-natal e
poOs-natal inicial, a degluticdo € iniciada e orientada pelas aferéncias sensoriais que se
originam nos receptores labiais e linguais, que participam na suc¢do. Aos 18 meses de
idade ocorrem modificagdes importantes no amadurecimento do sistema estomatognatico; a
faringe se alonga, hd mudancas significativas no esqueleto facial, os dentes erupcionam-se

e a degluticdo vai se aproximando cada vez mais da degluti¢do do adulto.

De acordo com Douglas (2002), h4 dois tipos de degluti¢do: a pré-eruptiva, ou
associada a succdo e a pos-eruptiva, ou independente. Na primeira, a degluticdo ¢é
conseqiiéncia da succdo e, na segunda, ela ocorre com a erup¢do dos dentes ou o
aparecimento da mastigacdo, sem que o centro da degluticdo seja excitado pelo sistema

limbico e, sim, direto por impulsos orais ou faringeos.

Revisdo de Literatura

25



A degluticdo é composta por fases relacionadas, seqiienciais e harmonicas,
divididas em: fase preparatéria e fase oral (voluntdrias), fase faringea e fase esofégica

(involuntérias ou reflexas) (Darrow e Harley, 1998; Furkim e Silva, 1999).

A fase preparatdria consiste na mastigacdo e manipulagdo intra-oral do alimento
resultando na formagao do bolo alimentar. A duracdo desta fase varia de acordo com o tipo
do alimento. Neste momento da degluticdo, o palato mole deve estar em repouso para
aumentar a via aérea nasal, estreitar a passagem orofaringea e, com isso, reduzir a
possibilidade de entrada prematura de alimento na faringe (Logemann, 1988;

Bakheit, 2001, Cunningham e Jones, 2003).

Segundo Douglas (1998), o sistema estomatogndtico caracteriza-se pelo
conjunto de estruturas que desenvolvem funcdes comuns, tendo a participacdo da
mandibula. Esse sistema estd intimamente ligado ao sistema nervoso € ao
somato-esquelético e pode influenciar no funcionamento de outros sistemas, como o0

digestivo, respiratorio e metabdlico-enddcrino.

Na relagdo do sistema estomatogndtico com o sistema nervoso existe a fungdo
de reconhecimento do ambiente, denominada estomatognosia, referindo-se ao ambiente
externo (cavidade bucal e meio salivar) e interno (proprioceptivo). Assim, o sistema
nervoso, recebendo aferéncias do ambiente bucal, determina uma resposta motora, que

pode ser conceituada como adaptativa frente a estimulagdo (Douglas, 1998).

A fase oral inicia-se com a projecao do dpice da lingua para cima e para tras,
encostando-se contra a papila palatina, ela faz uma compress@do e um movimento
ondulatério da superficie dorsal que se estende em sentido posterior para a base da lingua,

contribuindo para propulsio do bolo em direcdo a faringe (Robert et al., 1996).

Miller (1982), ao descrever a fisiologia comparativa, referiu que a degluticdo s6
ocorre nos animais mais desenvolvidos. Os protozodrios, por exemplo, utilizam os
pseuddépodos para englobar os alimentos e a fagocitose para digeri-los; os pluricelulares nao
selecionam os alimentos adequados e apenas nos vertebrados a boca passa a desenvolver

funcdo de escolha e selecio do alimento adequado, preparando o alimento com a
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mastigacdo, o auxilio da lingua, das bochechas e dos dentes para formacdo do bolo
alimentar. Apos a formacao do bolo, a lingua o propulsiona em dire¢do a faringe. As aves,
por exemplo, como ndo tém lingua, precisam movimentar a cabeca e o pescog¢o para

deglutir.

Seja qual for o mecanismo utilizado na degluti¢do, as fungdes digestivas e
respiratorias apresentam-se integradas e em harmonia, dado que a boca e a faringe
representam camaras comuns para ambos os processos. Na degluticdo, deve haver
sincronizagdo perfeita para que o alimento ndo passe para as vias aéreas € nem ocorra
alteracdo do fluxo respiratério. Sob o ponto de vista evolutivo, tais funcdes s6 poderiam se
integrar se houvesse um sistema nervoso suficientemente desenvolvido, adaptado a esta

situagdo funcional.

7z

De acordo com Stedman’s Medical Dictionary (2005) adaptacdo é uma
mudanca que beneficia a fun¢do ou a constituicdo de um 6rgdao ou tecido para ir de

encontro as novas condicoes.

Costa (1998b) afirmou que héd dois tipos de protecdo de vias aéreas: um
resultado da pressdo gerada entre o bolo em progressdo e a dindmica das estruturas que se
reorganizam durante sua passagem, como conseqiiéncia de adaptacdes morfoldgicas
regionais que acabam direcionando o bolo. O outro ocorre de forma passiva, quando um
conteudo € transferido para a faringe pela acdo da gravidade, sem a atuacdo de um esforco

pressorico para determinar a dindmica protetiva.

Na boca, o bolo € transferido para a orofaringe com 0 movimento de €émbolo da
lingua, que cria em sua superficie uma pressao maior, suficiente para deslocar o contetido

oral a faringe, local com menor pressdo (Douglas, 2002).

A partir do momento em que se inicia a transferéncia de pressdo para a faringe,
a apnéia de degluticio e o fechamento da rima glética sdo observados
(Logemann et al., 1992; Costa, 2003). Estas duas acdes que se processam em
concomitancia sdo interdependentes, mas distintas. Dessa forma, hd um aumento da

resisténcia no interior das vias aéreas (Costa, 1998a). O aumento de pressdo na
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laringofaringe ocorre ao mesmo tempo da abertura faringoesofagica, que se faz devido a
elevacdo, anteriorizagdo e manutencdo em posicdo elevada do hidide e da laringe

(Costa et al., 1993).

O estudo de Kendall et al. (2004) revelou que o fechamento das vias aéreas é
freqiientemente completo antes da chegada do bolo ao EES e nunca mais de 0,1s ap0s,

independendo da idade do paciente e do tamanho do bolo.

A onda de pressao da laringofaringe invade o esdfago, transferindo o conteudo.
A seqiiéncia de despolarizacdo dos constritores chega até a musculatura esofigica,
iniciando sua despolarizacdo e sua peristalse secunddria (Costa, 1998c; Douglas, 1998;

Costa, 2000).

A projecdo da base da lingua faz com que a epiglote se horizontalize por
eversdo em sentido posterior; apds a passagem do bolo por sua extremidade livre desse
modo, o seu tubérculo se ajusta contra as pregas vestibulares, que sdo mais importantes

para a protecdo das vias aéreas do que a extremidade livre (Costa, 1998c).

Quando liquidos ou fragmentos alimentares escapam da cavidade oral para a
faringe, transferido pela acdo da gravidade, sem esforco de degluticdo, tanto as valéculas
quanto as pregas ariepigldticas participam da protecdo das vias aéreas. O volume que
escapa da cavidade oral preenche as valéculas para depois escorrer lateralmente pelas

pregas ariepigloticas (Costa, 1998c).

Jones (2003) referiu que o processo de ajuste da degluticdo normal a diferentes
estimulos € chamado de adaptacdo. A faringe, por exemplo, adapta-se a vdrias funcdes,
como a respiratéria, a de degluticdo e ainda a de comunicacdo. Mudancas na posi¢do de

cabeca, pescog¢o e do corpo podem alterar as relagdes anatdmicas nesta area.

Jones e Donner (1988) afirmaram que o uso de bolos de diferentes consisténcias
produz informacdo adicional; muitos pacientes tém distirbio de degluticdo com um tipo
especifico de bolo, e podem deglutir cuidadosamente certas consisténcias, enquanto ocorre

penetracdo laringea com outras.
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Este fato ocorre devido a modificacdo da biomecanica da degluticao de acordo
com o volume e a consisténcia do material deglutido, ocorrendo adaptacdes que impedem o
prolongamento excessivo do fluxo. A degluticdo de alimentos de maior viscosidade,
consisténcia, volume, ou quando hd uma obstru¢do, gera maior pressdao na faringe e no

esfincter esofagico superior (Cook et al., 1989; Dantas et al, 1990).

A alteracdo na dindmica da degluticdo € comum nos pacientes neurologicos e

caracteriza-se por ser um sintoma denominado disfagia neurogénica (Buchholz, 1994a).

A maioria dos casos de disfun¢des neuromotoras apresenta alteragdes nas fases
oral e/ou faringea da degluticdo (Chen et al., 1992; Santini, 1999). A PC € uma das varias
disfuncdes neuromotoras que pode ter em seu quadro clinico a disfagia. E definida como
um “distirbio motor ndo progressivo, incluindo tono, postura € movimento, freqiientemente
mutdvel, secunddrio a lesdo do cérebro imaturo”. Esta condi¢do é também denominada
encefalopatia crOnica ndo progressiva ou nao evolutiva (Griffiths, 1988; Kuban e Leviton,

1994; Hagberg et al., 1996).

Para Bax et al. (2005), a PC ¢ definida como ‘“um grupo de alteracdes no
desenvolvimento do movimento e da postura, que causa limitacdo das atividades, &
atribuida ao distirbio ndo progressivo que ocorre durante o desenvolvimento fetal ou no
cérebro imaturo. As alteracOes motoras na PC estdo freqlientemente acompanhadas por
alteracdes de sensa¢do, cognicdo, comunicagdo, percepcao, e/ou comportamento, e/ou por

crises epilépticas”.

Segundo Bass (1997), as disfagias neurogénicas com comprometimento na fase
oral determinam dificuldades para iniciar a degluticdo e provocam alteragdo da propulsao
do bolo alimentar, prejudicando a transferéncia do alimento para a faringe. Na fase
faringea, o autor observou penetragdo laringea, degluticdo multipla para retirar alimentos de
recessos faringeais, regurgitacdo nasal, tosse freqiiente, retencdo de alimentos em valéculas,

seios piriformes e paresia de prega vocal.

Na PC, podem ocorrer compensacdes na degluticdo, que sdo reparacdes no
processo alterado, uma contraposi¢io ao movimento original. Para Shumway-Cook e
Woollacott (2003), compensagdo € a obtencdo da funcdo, utilizando processos alternativos.

Em contrapartida, a recuperacdo € a obtengdo da fung¢do por meio de processos originais.
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Segundo Jones (2003), as compensagdes sdo sempre indicativas de alteragcdes
da degluticdo, podendo ser conscientes e voluntdrias ou subconscientes e involuntdrias.
Incluem mudancas na velocidade, no modo de alimentac¢do ou tipos de alimentos ingeridos;
por exemplo, pacientes que ndo conseguem se alimentar com sé6lidos substituem a dieta por
alimentos pastosos ou fazem degluticdes de liquidos apds a ingestdao de sélidos para
melhorar a propulsdo do alimento. Podem fazer duplas degluticdes para ajudar a retirar
estase em recessos faringeos e ainda podem experimentar certas posturas € manobras

auxiliares, chamadas técnicas compensatorias.

Quando a degluticio estd deficiente, € possivel que a estrutura alterada
compense a deficiéncia com uma estrutura adjacente, resultando numa degluti¢do que pode

ser eficiente e segura, sem sinais de disfuncao.

As compensacdes ocorrem lentamente e implicam que as alteracdes sejam
graduais. Nao é conhecido o porqué de alguns pacientes desenvolverem mudangas
compensatdrias e outros nao, embora a plasticidade cerebral esteja implicita neste processo

(Seitz et al., 1995; Atwood e Wojtowicz, 1999).

A disfagia neurogénica pode resultar em descompensacdes, que sdo as falhas
nas compensacdes, podendo causar aspiragdes pulmonares, desidratacdo e desnutrigdo.
Rogers (2004) afirmou que a disfagia pode acarretar em significativas implica¢des na satide

como: limitagdo da ingesta de calorias e a desnutri¢do cronica e profunda.

Para controlar o alimento na cavidade oral podem aparecer movimentos
compensatdrios, como por exemplo: protrusdo de ldbios e mandibula, protrusdo lingual,
pressdo lingual anterior acompanhada de abertura e protrusdao labial. Para reforcar a
estabilidade de cabeca e pescogo, principalmente na degluticdo que € preciso estabilizar o

hidide, ocorre elevacdo compensatéria de ombro (Souza, 1998).

A descompensacdo da lingua deficiente resulta em escape prematuro de
alimento para a faringe; dos musculos constritores faringeos, da lingua ou na abertura do

EES resulta em reten¢do do alimento em recessos faringeos que pode causar penetracio
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laringea e aspiragdo traqueal, e ainda, a descompensacao no fechamento laringeo também

pode causar penetragdo e aspiracdo (Buchholz et al., 1985).

Lundy et al. (1999) determinaram a prevaléncia total de aspiracdo em
individuos disfagicos com base em causas anatdomicas e fisiolégicas, de acordo com a VFD.
Foram observados 166 pacientes, e a aspiracdo foi detectada em 51,2% dos pacientes. As
causas mais comuns foram a elevacdo da laringe diminuida e atraso na deflagracdo da

degluti¢do.

A avaliacdo fonoaudioldgica verifica os aspectos de mobilidade, sensibilidade e
funcionalidade especialmente da fase preparatdria oral (Martinez e Furkim, 1997). Porém, a
avaliacdo objetiva, além de identificar aspiracdo, pode fornecer informacdes como a
mobilidade do véu palatino, fechamento velofaringeo, mobilidade de laringe, os
movimentos involuntdrios da musculatura lingual, de faringe e laringe, a presenca de graus
variados de comprometimento funcional. Pode ser observado o tempo de transito faringeo,
sua efetividade e a presenca de estase nas valéculas e nos seios piriformes e o relaxamento

do musculo cricofaringeo (Macedo et al., 2000).

Troughton e Hill (2001) sugeriram que a medida antropométrica fosse incluida
na rotina de avaliacdo de criangcas com PC, porque verificaram associacdo entre a

habilidade de se alimentar independentemente e a melhor nutri¢ao.

O estudo da degluticdo de criancas com retardo mental e comprometimento
neuroldgico € freqiientemente mais complexo. Quando possivel, deve-se realizar o exame
com a crianca em posi¢do habitual de alimentagcdo, e o examinador pode reproduzir as
circunstancias que causam dificuldades, mas com Ilimites de seguranca

(Kramer e Eicher, 2003).

Furkim et al. (2003) caracterizaram e compararam a degluticdo em 32 criangas
com PC tetraparética espdstica, utilizando avaliacdo clinica fonoaudiolégica e VFD, os
resultados mostraram alteracdes importantes na fase oral e a na fase faringea, aspiracao,
incompeténcia velofaringea e residuos em recessos faringeos. A VFD confirmou a presenca
de aspiracdo na maioria dos casos que apresentaram sinais sugestivos de aspiracdo na

avaliacdo clinica.
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Durante a avaliacdo por VFD, € possivel determinar imediatamente se o
posicionamento estd adequado, avaliar manobras posturais diferentes e fazer o

planejamento terapéutico (Helfrich-Miller et al., 1986).

Para Furkim (1999), a avaliacdo clinica e a avaliagdio por VFD sado
complementares e igualmente importantes porque, juntas, podem indicar a fonoterapia mais

especifica para as criangas com PC.

Robbins et al. (1999), com bolus de 3ml de liquido fino, testaram a escala de
penetracao/aspiracdo (Penetration/Aspiration Scale) para distinguir degluticdes normais e
anormais em 95 adultos, entre eles, 16 pacientes com cancer de cabeca e pescoco € 15 com
acidentes vasculares cerebrais (AVCs) miultiplos. Os pacientes com AVC foram
significantemente pior. Sujeitos normais tiveram “penetragdes altas” que ficavam acima das
pregas vocais e saia das vias aéreas antes da degluticio ser completada. Nao houve

diferengas significantes em relagdo a idade ou sexo nos sujeitos normais.

Mirret et al. (1994) utilizaram a VFD e observaram a degluticdo de criangas
com PC para gradua-la de acordo com as caracteristicas apresentadas em cada fase da

degluticdo.

Han et al. (2001) desenvolveram a Function Dysphagia Scale, um método
sensivel e especifico para quantificar a gravidade do distirbio da degluticdo, baseando-se

no estudo da VFD em pacientes com AVC.

A escala de penetragdo/aspiragdo também tem o potencial de medir o resultado
da avaliac@o clinica para investigar a eficdcia dos vdrios tratamentos da degluticdo. A
escala pode ser igualmente usada pelo clinico com interesse em demonstrar a mudanca

funcional do paciente (Rosenbek, 1996).

3.2- A influéncia do posicionamento no processo de degluticao

O controle postural envolve o controle da posi¢do do corpo no espaco com 0s
objetivos de: estabilidade e orientagdo. Este controle deve-se a interacao entre o individuo,

a tarefa e o ambiente (Woollacott e Shumway-Cook, 1990).
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O controle postural exige a producdo e a coordenacdo de forcas que geram
movimentos eficazes para controlar a posi¢do do corpo no espago e surge da interacao entre

os sistemas musculoesquelético e neural (Shumway-Cook e Woollacott, 2003).

O alinhamento do corpo pode minimizar o efeito das forcas gravitacionais, que
tendem a nos deslocar do nosso centro. O alinhamento ideal na postura vertical permite que
o corpo seja mantido em equilibrio com um gasto minimo de energia interna

(Shumway-Cook e Woollacott, 2003).

O alinhamento biomecanico adequado, junto com o alongamento muscular e a
estabilidade corporal global, refletem-se na musculatura infra e supra-hididea, na dos l4dbios
e da lingua, dando melhor estabilidade e mobilidade para a execucdo das func¢des orais de

degluticdo e articulacao (Frazao, 2002).

O complexo orofacial e o corpo correlacionam-se porque funcionam com um
sistema de alavancas. A mandibula e o hiéide adaptam-se as posturas € movimentos do
cranio, mas também estdo conectados a varios feixes de musculos com a escdpula e a
clavicula e, de forma indireta (ligados por musculos), com a cintura pélvica, cujos
movimentos e posturas também os influenciam. A ac@o conjunta de todos os elementos

aciona uma acdo em cadeia, que termina numa atividade adequada (Morales, 1999).

O desenvolvimento da fungdo do sistema estomatognatico influencia
diretamente 0s movimentos antigravitacionais do corpo todo; em contrapartida, os
movimentos antigravitacionais do corpo inteiro influenciam o desenvolvimento da fungao
coordenada do sistema estomatognético (Bobath e Bobath, 1989; Larnert e Ekberg, 1995;
Morales, 1999).

Para Stevenson e Allaire (1991), a transicdo entre a degluticdo infantil e a
degluti¢do adulta demora de 12 a 15 meses, pois € necessdria a maturacdo dos componentes
neuromusculares orofaciais, da posicao ereta da cabeca e a conseqiiente modificacdo das

forgas gravitacionais sobre a cabeca e a mandibula.

Yokota (1990) descreveu os marcos no desenvolvimento que caracterizam a
movimentagdo de um bebé com tdnus muscular alterado. Os bebés, mesmo os que t€m

padrdo extensor, apresentam hipotonia. A falta de equilibrio contra a gravidade entre a
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musculatura extensora e a flexora leva o bebé a se fixar e o uso intenso dessas fixacoes
forma “blocos” na cintura cervical, escapular, pélvica e no quadril. Os blocos prejudicam o
desenvolvimento e levam ao uso constante das compensagdes em posturas € movimentos.
Dessa forma, podem ocorrer contraturas nos grupos musculares usados para as
compensagdes, principalmente nos casos em que esteja presente o componente de

espasticidade.

A repeticdo desses movimentos modificados, as fixagdes e as compensagdes
criam um sistema alterado de “feedback” sensério-motor, em que a crianga se baseard para

obter informacdes sobre movimentos e sensagdes (Morris, 1985).

Segundo Furkim e Moura (1998), a lesdo do SNC provoca alteracdes de tonus e
postura, causando instabilidade do arcabougo 6sseo, da cadeia muscular e ligamento do
tronco, além da falta de manutengdo contra a gravidade, o que acarreta em prejuizo de

todos os musculos necessdrios para respiragao.

As classificagdes clinicas na PC sdao de acordo com a distribuicio do
comprometimento motor (tetraplegia/tetraparesia, diplegia ou hemiplegia) € com as
caracteristicas do tono muscular associadas ao distirbio do movimento (espdstica, atetdsica,

atéxica, hipotonica e mista) (Shepherd, 1996).

Para os autores Bax et al. (2005), a PC pode ser classificada de diversas formas:
de acordo com as habilidades motoras (natureza e tipo da alteracdo motora e habilidades
funcionais), com a presenca ou auséncia de alteracdes nao-motoras associadas, com os

achados anatdomicos e radioldgicos, e de acordo com a etiologia e momento da injudria.

Para a classificacdo da PC, de acordo com as habilidades motoras funcionais,
tem sido muito utilizado o sistema The Gross Motor Function Classification System
(GMEFCS), que € baseado em cinco niveis graduados, concordando com a mobilidade
funcional ou limitacdo de atividades (Palisano et al., 1997; Gorter et al., 2004;

Bax et al., 2005; Sankar e Mundkur, 2005)

A forma espastica apresenta comprometimento do Sistema Piramidal. A
espasticidade impde diminui¢do dos movimentos. Os grupos musculares mais ativos

contraem-se simultaneamente, podendo levar a posi¢des fixas e conseqiientes contraturas.
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A maioria dos individuos com PC espdstica apresenta incapacidade de ativar e controlar os

musculos para produzir o movimento voluntério (Shepherd, 1996).

A forma atetésica apresenta sinais de comprometimento extrapiramidal
associado com anormalidades dos nicleos da base e suas conexdes (Fenichel, 1995). A
atetose inclui movimentos lentos e contorcionais dos membros, podendo ocorrer
1soladamente, mas também pode ser associada a corea (coreoatetose), a espasticidade ou a
distonia. A caracteristica do tono muscular € modificavel (flutuante), particularmente
durante as tentativas de movimento, ocorrendo também movimentos involuntarios tanto em
estado de repouso como durante os movimentos intencionais (Newton, 1994;

Shepherd, 1996).

Fernandes et al. (1998) descreveram as alteracdes fonoaudioldgicas encontradas
nos diferentes tipos de PC. Na PC espdstica, € comum que a hipertonia acarrete mimica
facial deficitédria, tensdo e projecdo de lingua, retracdo do labio superior dificultando o
vedamento labial. Na mastigacdo, ndo ha dissociacio dos movimentos da mandibula, ou
seja, o alimento é amassado e ndo triturado. A hipersensibilidade estd presente na maioria
dos casos, sendo que um simples toque com a colher pode deflagrar a reacao de mordida
tOnica, a respiracdo lenta e superficial favorece a respiracdo bucal. O paciente atetoide pode
apresentar movimentos involuntérios de lingua e mandibula que interferem na seqiiéncia da

degluticdo.

Todos os padrdoes de movimento precisam de um ponto de mobilidade e outro
de estabilidade. Para Morris (1985), a crianca com PC apresenta padrdes alterados de acao

para conseguir estabilizar-se € mover-se.

Conforme a crianga com hipotonia e padrdo extensor alterado tenta levantar e
rodar a cabeca, ela terd a necessidade de fixar-se e para estabilizar-se, utiliza os extensores
da cabeca e os musculos extrinsecos da lingua, resultando na hiperextensdao anormal de

cabeca-pescocgo e retragdo de lingua (Souza, 1998).

O aumento do tonus nos miusculos extensores freqiientemente leva a
hiperextensdo, da coluna toricica, do pescogo e da cabeca (Morris e Klein, 2000). Muitos
desses individuos sentam-se semi-inclinados porque os musculos extensores do quadril sdo

tao encurtados que o corpo inclina até a hiperextensao.
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No entanto, a hipotonia resulta na coluna tordcica acompanhada de cifose
(Larnet e Ekberg, 1995), os individuos com tonus reduzido sentam e comem com extensao
da cabeca. A HC € resultado do esfor¢o para compensar o vedamento labial ineficiente ou a

inabilidade de ejecao do bolo (Gisel et al. 2000a).

A crianca em prono utiliza a HC e retracdo da lingua para transferir peso para
longe dos ombros e visualizar melhor o ambiente. Na posicdo sentada, a adugdo e extensao
do dmero e a flexdo tordcica mantém o peso destas criangas tdo longe que elas precisam de
HC, do pescoco e da retragdo de lingua para manter o seu peso posteriorizado

(Souza, 1998).

O reflexo tonico labirintico (RTL), também conhecido como reflexo tdnico
cervical simétrico (RTCS), quando eliciado provoca uma HC. As alteragdes posturais
corporais € Intra-orais causadas por esta posicdo desenvolvem comportamentos
compensatérios como hiper-reflexia de defesa e protecdo exacerbada da lingua, ocorre
diminui¢@o da reacdo sensorial na regido porque a crianga mantém a boca aberta. A crianca
inicia comportamento de recusa alimentar, pois as dificuldades tornam a alimentagdo

desconfortavel (Furkim e Moura, 1998).

Nos portadores de PC, os padrdes orais alterados podem ser exacerbados por
causa da postura corporal alterada. O controle motor global (cervical, cintura escapular,
tronco e cintura pélvica) é considerado um fator importante para modificacdo de padrdes
patologicos, promovendo melhor movimentacdo das estruturas do complexo

cranio-orocervical (Frazdo, 2002).

Ekberg (1986) foi pioneiro na investigacdo dos efeitos do alinhamento da
cabeca na funcdo da faringe e laringe durante a degluticdo. Ele avaliou, com a VFD, 53
pacientes com disfagia, a cabeca em trés posi¢des: neutra, em flexdo e em extensdo. A
posicao que proporcionou melhor habilidade de prote¢do da via aérea foi com a flexao da
cabeca, que causou maior inclinagdo da epiglote para frente e aumentou o fechamento do
vestibulo laringeo. Dos 35 pacientes que tiveram fechamento normal da laringe na posi¢ao
neutra, dez mostraram fechamento alterado na degluticdo durante a extensdao. Dos 18
pacientes que tiveram fechamento alterado na posi¢do neutra, nove melhoraram com a

flexdo da cabeca. Poucos pacientes demonstraram seguranca na extensao, mas a maioria
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apresentou pobre fechamento do vestibulo laringeo e do movimento da epiglote, com a

cabeca em extensao.

Larnert e Ekberg (1995) também observaram que a extensdo de pesco¢o pode
causar extensdo sinérgica, que poderia ter uma influéncia negativa no padrao motor oral e

no tonus. A flexao do pescogo causa inibi¢do da extensao.

Rasley et al. (1993) avaliaram 30 pacientes com disfagia neurogénica, com
bario liquido (1, 3, 5 e 10ml), a cabeca em posicdo neutra e fletida. Todos os pacientes
aspiraram antes da degluti¢cdo por causa do atraso do disparo da degluticao faringea; para
15 destes a postura eliminou a aspiracdo e 15 aspiraram apesar da posi¢ao da cabeca fletida.
Nao houve diferenca significativa do volume do bolo na aspiracdo com cabeca na posi¢ao
neutra. Os pacientes que ndo tiveram beneficio com a postura aspiraram materiais dos seios
piriformes. Mudangas nas dimensdes faringeas com a cabeca fletida ndo foram
significativamente diferentes para os pacientes, exceto para o angulo da epiglote, que
aumentou substancialmente no grupo que continuou a aspirar. Os resultados mostraram a

importancia da relacdo entre a localizacdo do bolo e a eficacia da postura.

Nwaobi (1986) mostrou que na posi¢do vertical, com o tonus mais proximo do
normal, a func¢do da cabeca, pesco¢o e extremidades superiores pode ser maximizada
quando comparada com a posicdo reclinada. Nwaobi (1987) estudou os efeitos de quatro
diferentes posicoes, utilizando eletromiografia (EMG). A movimentacdo mais rdpida dos
bracos foi na posi¢do vertical em razdo da diminui¢do da atividade do tonus muscular;

sendo assim, esta posicao pode melhorar outras fun¢des, como a alimentacao.

Seacero (1999) observou o posicionamento inadequado pelas maes, muitas
vezes devido a dificuldade no manuseio da crianca com padrdes alterados ou mesmo pela
falta de orientacdo adequada. Posicionando-as de uma maneira mais inclinada, quase

deitada, acreditam estar facilitando a alimentacdo de seu filho.

Os estudiosos enfatizam o alinhamento baseados na observacdo e na
experiéncia clinica: alinhamento pobre de corpo/pescogo/cabeca contribui para déficits

oromotores e alteracdo grave de alimentacdo (Gisel et al., 2000a; Fung et al., 2002). A HC,
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tipica nos individuos com alteragdes neuroldgicas, alinha a cavidade oral mais diretamente

com a via aérea, aumentando a incidéncia de aspiracao (Larnet e Ekberg, 1995).

Os clinicos acreditam que os pés posicionados em dorsiflexdo auxiliam na
manutencdo do tonus normal do corpo todo e ajudam no alinhamento da coluna vertebral
(Herman e Lange, 1999). Com a redugao do tono extensor, a tendéncia € diminuir a

extensdo da cabeca e entdo o risco de aspiracao € reduzido (West e Redstone, 2004).

Segundo Reilly e Skuse (1992), a maioria das criancas com PC apresenta
padrdes inadequados durante a alimentacdo, como postura deitada e cabeca reclinada para
frente ou virada para trds. Essa postura de HC é apontada por Morton et al. (1993) como

um fator que predispde a aspiracao durante a degluticdo.

Furkim e Moura (1998) referiram que na HC ocorre uma glossoptose que
restringe o espago aéreo para a respiracdo, causa a descida do alimento antes da degluti¢do

ser desencadeada, favorece a respiragdo oral e pode causar xerostomia ou sialorréia.

Hulme et al. (1987) avaliaram o uso da cadeira adaptada em 11 criangas com
deficiéncias multiplas. A adaptacdo foi feita mais proxima do habitual para manter o corpo
no plano vertical com quadris e pés em flexdo maior que 90° para diminuir o padrdo
extensor e apoio do pé. Cinco avaliadores e a familia utilizaram uma escala para avaliar o
comportamento  alimentar. Concluiram que o assento adaptado aumentou
significativamente o controle de cabeca e mudou a habilidade funcional de alimentagdo,

assim como aumentou a captacao de liquidos e de alimento na boca.

Biillow et al. (2001) realizaram VFD e manometria simultaneamente em oito
pacientes com idade entre 46 e 81 anos, com disfuncdo faringea. Foram analisados
nimeros de eventos e nivel de penetracdo laringea durante trés manobras de degluti¢cdo:
degluticdo supraglética, degluticdo de esforco e cabeca fletida. Nenhuma das técnicas
utilizadas reduziu o nimero de penetragdes, mas a degluticao de esforco e a cabeca fletida
diminuiram significantemente (p = 0,008) a profundidade da penetracdo do contraste na

laringe e traquéia.
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Biillow et al. (2002) realizaram outro estudo, com a mesma casuistica e
métodos do estudo citado acima, mas com o objetivo de revelar algumas mudangas na
pressdo intrabolo ao nivel do constritor faringeo, durante as trés manobras de degluticdo As
trés técnicas mostraram que nio houve alteracdo na amplitude ou na duragdo da pressao

intrabolo.

De acordo com Logemann (1994), a posicdo de cabega fletida € utilizada em
pacientes com disfagia durante a degluticdo para prevenir aspiracdo. Ayuse et al. (2006)
avaliaram dez sujeitos sauddveis com idade entre 22 e 24 anos e concluiram que o excesso
da aplicacdo desta manobra pode causar grande influéncia na funcdo respiratéria, como a

diminuic¢ao da elevacgao laringea.

Fung et al. (2004) realizaram avaliagdo e tratamento em quatro criangas com
alteracOes neurologicas, utilizando a VFD numa equipe multidisciplinar. A VFD confirmou

aspiracdo quando estavam em HC e houve melhora significante com a cabeca em flexao.

A adequacdo da postura corporal da crianca pela mae levou a melhora da
funcdo de sucgdo, bem como a coordenacdo desta com a respiracdo e degluticdo em 100%
dos sujeitos porém, em diferentes graus, de acordo com a gravidade de cada caso. A terapia
fonoaudiolégica, tanto diretamente exercida com a crianga quanto o trabalho de orientagao
realizado junto as maes, tornou o processo de alimentacdo mais seguro e eficiente, com

diminui¢do de engasgos e quadros de infecgdes respiratdrias (Flabiano et al., 2005).
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Anteriormente a execucgdo deste estudo, o projeto foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp, atendendo todos os
dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97 e foi aprovado (Protocolo n° 311/2003)
(Anexo 1).

4.1- Populacao de estudo

Foi realizado estudo descritivo de coorte transversal, tendo como populagao,

pacientes com diagnoéstico neurolégico de PC tetraparético.

O trabalho foi desenvolvido no periodo compreendido entre agosto 2004 e

outubro de 2006.

4.2- Amostra selecionada

Setenta e duas criancas da lista de criancas atendidas no Ambulatério de
Neurologia Infantil do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Médicas
(FCM/Unicamp) e em outras Institui¢cOes, que oferecem atendimentos especializados as
criancas com alteracdes neuroldgicas - foram convidadas a participar do estudo; a avaliagdo
clinica da degluticdo foi realizada em 45 dessas, 22 estavam dentro de todos os critérios de
inclus@o, porém apenas 18 fizeram o estudo completo da degluticao. Isto ocorreu porque
duas criancas aspiraram demasiadamente ja no inicio da VFD e por isso o exame foi
interrompido; uma crianga chorou durante todo o exame e ndo foi possivel visualizar as

degluti¢des e uma outra ndo permitiu que fosse posicionada na cadeira de rodas adaptada.

A dificuldade na convocagdo destas criangas estd relacionada com as freqiientes
internacdes que muitas delas necessitam, em virtude das pneumonias de repeti¢cdo, cirurgias

para controle de refluxo gastroesofdgico (RGE) e a colocacdo de sonda géastrica, por

exemplo. Algumas das criancas da lista de convocacao ja haviam falecido.
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4.2.1- Critérios de inclusio

Os critérios de inclusdo para selecionar a casuistica desta pesquisa foram:
criancas com diagndstico de PC tetraparética espdstica, atetdsica ou mista, com idade
variando de dois a 13 anos, com disfagia orofaringea, mas tendo a via oral como Unica via
de administracdo de dieta, com HC durante a alimentacdo, e que os pais concordassem em

participar da pesquisa, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Apéndice 1).

4.2.2- Critérios de exclusio

Os critérios de exclusdao foram: criangas que se alimentassem exclusivamente
por via alternativa de alimentacdo (sondas ou estomias), que apresentassem Crises
epilépticas durante a avaliacdo instrumental, que ndo apresentassem HC durante a
alimentacdo, e que os pais ndo concordassem com a pesquisa € ndo assinassem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1).

4.3- Amostra do estudo

Foram considerados participantes do estudo 18 criancas com idade variando
entre dois e 13 anos, com média de seis anos e trés meses, entre as quais dez eram do sexo
masculino (55%) e oito do sexo feminino (44%). O grupo com diagndstico de PC do tipo
tetraparético espdstico era composto por 13 criangas, o grupo do tipo atetdsico (distOnicas)
tinha duas criangas e o do tipo misto era formado por trés criancas (Quadro 1). Todas as
criancas apresentavam comprometimento motor grave e dependéncia para todas as
atividades do dia-a-dia. Algumas eram acompanhadas no ambulatério de Neurologia
Infantil do Hospital de Clinicas da Unicamp, devido ao distirbio neurolégico, e outras eram
acompanhadas em Instituicdes que oferecem atendimentos especializados as criangas com

alteragcdes neuroldgicas.
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Quadro 1- Caracterizagao das 18 criancas da casuistica, segundo o nimero na pesquisa,

idade, sexo e tipo de PC.

Nidmero Crianca Idade Sexo PC
1 R.CM. 4a F PCE
2 JLANS. 2a M PCE
3 K.L.S. Sallm F PCE
4 G.H.P. 2a7m M PCE
5 L.IS.O. 7a F PCE
6 R.C.C.N. 8a M PCE
7 B.O.G. 4a10m F PCM
8 LT.S. Ta F PCA
9 F.N.C. 8a M PCA
10 D.C.D. 13a M PCE
11 RJ.S. 2a9m F PCM
12 G.V.M. 4allm M PCE
13 E.Q.S. 4allm F PCE
14 F.AS. 4a8m M PCE
15 CS.S. 4a M PCE
16 L.LM. Sa F PCE
17 W.M.A.S. 12a M PCM
18 M.V.T. 12a M PCE

Legenda: F — feminino; M — masculino; PCE — PC do tipo espastico;

PCA — PC do tipo atetdsica; PCM — PC do tipo misto.
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4.4- METODOS

4.4.1- Anamnese fonoaudioldgica: realizada com o objetivo de investigar a

alimentacao da crianga.

4.4.2- Avaliagdo funcional com dieta: o cuidador foi observado alimentando a
crianca, quando possivel, em quatro consisténcias: liquido, pastoso fino (ex: iogurte),
pastoso grosso (ex: puré€) e solido, utilizando o utensilio de rotina da crianca. Foi
realizada ausculta cervical antes, durante e apds a alimentacdo. Foi observado se a

crianca utilizava HC durante o processo de degluticao.

4.4.3- Videofluoroscopia da degluticao (VFD): todas as criangas incluidas no estudo
foram encaminhadas ao Gastrocentro — Unicamp, para avaliacdo instrumental, por

meio da VFD e compareceram em tnica sessao radioldgica.

O equipamento utilizado para a realizacdo da VFD foi um aparelho de raio-X
telecomandado da marca Toshiba INC (Japdo) de 1000 mA. O sistema de videocassete da
marca Gradiente foi acoplado ao monitor do raio-X. Todas as avaliacdes foram gravadas

em fitas VHS para anélise posterior.

Para diagndstico radiolégico da degluticao foi utilizada suspensao de sulfato de

bario como meio de contraste, nas consisténcias: pastosa fina e liquida.

Para dar as consisténcias ao sulfato de bario, foi utilizado espessante a base de
amido de milho modificado e maltodextrina. A consisténcia pastosa fina foi preparada com
65ml de sulfato de bério diluido a 50% p/vol para 10ml de espessante. Os utensilios
utilizados para oferecimento do bario eram das préprias criangas, porém quando
apresentavam lentidao na captag¢do do bédrio modificado, eram utilizadas seringas para que

ndo excedesse o tempo de exposicao aos raios-X.

Foram oferecidos: 3 e 5ml de sulfato de bério pastoso fino, 3 e Sml de sulfato

de bario liquido e depois degluti¢cdo livre, nesta seqiiéncia.
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A maioria dos cuidadores oferecia alimentos em colheres que comportavam
volumes equivalentes a 3 e 5Sml, por isso foram oferecidos estes volumes. Volumes
menores que 3ml, seriam imperceptiveis € volumes maiores seriam incompativeis com a

cavidade oral das criangas menores.

A influéncia do volume pode ser demonstrada pela dificuldade de degluticao da
saliva, que representa um volume de 1 a 2ml em pacientes com patologias neuroldgicas

(Lazarus et al., 1993; Robert et al., 1996).

A degluticdo livre correspondeu a oferta do alimento preferido da crianga, mas
a consisténcia e o volume foram desconsiderados. Este alimento foi misturado com sulfato

de bério e oferecido com o utensilio que a crianga estivesse mais habituada.

A seqiiéncia de sulfato de bério primeiro foi oferecida com a crianga
posicionada sentada com o tronco a 90° do quadril e cabeca em posicao neutra (Figura 1),
depois foi oferecida a mesma seqiiéncia de sulfato de bdrio com a crianca em HC

(Figura 2).

Figura 1- Crianca posicionada sentada com o Figura 2- Crianca posicionada sentada

em tronco a 90° do quadril. hiperextensao cervical.
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Os cuidadores foram convidados a entrar junto com a crianca, na sala de raio-X
para a avaliacio VFD. Caso as criangas ndo aceitassem o alimento oferecido pela

pesquisadora, os préprios cuidadores ofereciam.

Para o posicionamento das criancgas, foi utilizada uma cadeira de rodas, modelo
EX 2000 Super Tilt, da marca Tokleve®, construida com tubos de aluminio aerondutico,

com sistema de reclinio “Tilt”, reguldvel por barra telescépica em até 30°.

A cadeira de rodas foi adaptada com acessérios posturais removiveis e
ajustdveis para as variacOes de profundidade do encosto e altura do assento, com
modeladores de tronco, apoios de cabeca com regulagem, apoios dos pés com ajustes de
altura e faixas para fixacdo, tudo para se adequar as medidas antropométricas de cada

crianca.

Os acessorios posturais foram confeccionados em espuma densidade 33,
revestido em curvim, e foram fixados a estrutura por meio de velcro, possibilitando o facil
ajuste de acordo com a necessidade da crianga. O cinto de seguranga foi confeccionado

com fitas sintéticas, com quatro pontas ajustiaveis e removiveis.

As superficies do assento s3o macias € a0 mesmo tempo capazes de exercer

pressdo contra o peso do corpo, proporcionando maior estabilidade sem causar fadiga.

A regulagem da largura foi adequada com os modeladores de tronco de acordo
com a largura tordcica da crianga, deixando espaco suficiente para os quadris e para a parte

inferior do tronco. O brago lateral, com apoio acolchoado, podia ser removido.

A cadeira de rodas adaptada possibilitou condi¢des favordveis de realizacdao do
exame, com o intuito de manter o alinhamento biomecanico corporal durante a avaliagdo.
Ela proporcionou: posi¢do neutra de cabeca; pescoco alongado; ombros simétricos; tronco
simétrico e alongado; quadris, joelhos e tornozelos a 90° com base neutra de abducéo e
rotacao; pés simétricos e estaveis, com o minimo de dorsiflexdo; tudo conforme as técnicas
propostas por Bobath (1976) e Arvedson e Brodsky (2002). Contudo, é importante lembrar

que, em algumas situacdes, o posicionamento foi o mais aproximado da proposta de

Casuistica e Métodos

46



alinhamento biomecanico devido a presenca de alteragdes estruturais das criancas como

escoliose, cifose, retracdo do pescogo e dos ombros, pés com tendéncia a eqiiinismo.

A cadeira de rodas também possibilitou o posicionamento em HC, porém, as
criangas tiveram a contencdo do corpo, principalmente nas cinturas pélvica e escapular. A

VED foi realizada somente em plano lateral.

Na fase faringea da degluticio foram observadas as seguintes varidveis:
a) presenca ou auséncia de penetracdo laringea e b) presenca ou auséncia de aspiracdo

traqueal silente ou ndo.

A presenca de penetracio laringea € considerada quando ha bolo contrastado no
vestibulo laringeo e, portanto acima das pregas vocais. A presenga de aspiracdo traqueal

ocorre quando hd bolo contrastado abaixo das pregas vocais (Figura 3).

As degluticoes das criangas foram analisadas de acordo com a
Penetration-Aspiration Scale uma escala de oito pontos, para descrever eventos de
aspiracdo e penetracao (Rosenbek et al., 1996). A andlise foi realizada pela pesquisadora,

que apresenta experiéncia na drea de disfagia.

Os escores da escala sdo determinados pela profundidade em que o material

passa pela via aérea e se o material que entra € ou nao expelido.
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Figura 3- Estrutura laringea com destaque para os graus de profundidade que o alimento
pode entrar. (a) Penetracdo laringea acima do 4dito laringeo, (b) penetracdo
laringea profunda e (c) aspiracdo (penetragdo abaixo das pregas vocais e

ventriculos laringeos). Figura retirada de Arverson e Brodsky (2002).

Esta escala foi desenvolvida por quatro cientistas do Veterans Administration/
University of Winsconsin Swallowing Laboratory. O resultado foi uma escala de nove
pontos, que foi reduzida para oito pontos devido a importancia clinica de um dos itens
(Rosenbek et al., 1996). A escala pode ser utilizada com sujeitos de diferentes padrdes de

degluticdo e disfagia secunddria a qualquer fator etiolégico.

Casuistica e Métodos

48



A aspiragdo traqueal € julgada como mais grave que a penetragdo laringea. A
penetracdo € o escore 2 ou 3 se tiver residuos acima das pregas vocais € 4 ou 5 se o residuo
estiver ao nivel das pregas vocais. A comparacdo dos escores 4 e 5 pode identificar se o
material € ou ndo expelido das vias aéreas. A aspiracao traqueal corresponde ao escore 6, 7
ou 8. O escore 6, se o material é expelido das vias aéreas. Se o material ndo € expelido
apesar de esforgos, ele corresponde ao escore 7. A condi¢do mais grave € a aspiracdo sem o
reflexo ou consciéncia para expelir (escore 8), uma condi¢do identificada como aspiragdo

silente (Quadro 2).

Em resumo, na escala de penetracdo/aspiracdo (Penetration-Aspiration Scale), a
penetracdo laringea € representada pelos escores 2 a 5 e a aspiragdo traqueal € representada

pelos escores 6 a 8.

Quadro 2- Escala de penetragdo/aspiracdo (Penetration-Aspiration Scale) com os escores e

a descricao da escala de acordo com a passagem de material nas vias aéreas.

Profundidade Escore Descricao da escala, de acordo com o material nas vias aéreas
Normal 1 Nao hd entrada nas vias aéreas.
Penetracao laringea 2 Entra nas vias aéreas, fica acima das ppvv, e é retirado.
3 Entra nas vias aéreas, fica acima das ppvv, e ndo ¢ retirado.
4 Entra nas vias aéreas, em contato com as ppvv, e ¢ retirado.
5 Entra nas vias aéreas, em contato com as ppvv, e ndo € retirado.
Aspiragdo traqueal 6 Entra nas vias aéreas, passa abaixo das ppvv, e é retirado.
7 Entra nas vias aéreas, passa abaixo das ppvv, e ndo € retirado da
traquéia apesar de esforgos.
8 Entra nas vias aéreas, passa abaixo das ppvv, e ndo ha esfor¢o para
retirar o material.

Legenda: ppvv - pregas vocais. Retirado e traduzido de Rosenbek et al. (1996).
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Segundo Rosenbek et al. (1996), para medir a confiabilidade da escala foram
consideradas 75 imagens videofluoroscopicas das degluticoes de 15 pacientes com AVC e
disfagia com andlise intra e interobservadores. Quatro observadores experientes fizeram a
andlise interobservadores das degluticdes, de acordo com os escores da escala. Duas
semanas depois, para garantir a confiabilidade, os quatro observadores revisaram a fita de
video e realizaram a anélise intra-observadores definindo escores para cada uma das 75
degluticdes. Foi permitido que os observadores vissem as degluticoes em diversas

velocidades e freqiiéncias para um julgamento confidvel.

Com base na avaliagc@o interobservadores obteve-se o coeficiente de correlacao
de 0,96 com 95% de intervalo de confiancga. Este coeficiente varia de 0 a 1, sendo que 1

indica alta confiabilidade dos dados (Rosenbek et al., 1996).

Na avaliacdo intra-observadores, os coeficientes variaram entre 0.95 e 0.97,
indicando alta correlacdo entre os escores do mesmo paciente pelo mesmo observador.
Dessa forma, concluiu-se que as andlises interobservadores foram tdo consistentes quanto

as andlises intra-observadores (Rosenbek et al., 1996).

A pesquisadora, a médica radiologista e a técnica em radiologia do Setor de

Radiologia do Hospital de Clinicas - Unicamp foram as responséveis pela avaliacdao VFD.

4.4.4- Analise da protecdo das vias aéreas durante a degluticdo e idade das criancas:
somente para esta andlise, as criancas foram separadas em dois grupos, o primeiro
com criangas de até quatro anos e 11 meses e o segundo com idade de cinco anos ou
mais. Esta divisdo foi feita baseada no conceito de que aos cinco anos, a crianca sem
alteracoes neuroldgicas, deve apresentar padroes motores bastante desenvolvidos

(Bobath e Bobath, 1989).
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4.4.5- Andlise estatistica: os dados foram armazenados em bancos de dados do
programa Excel e foi utilizado o programa SPSS (Statistical Package for Social

Sciences), em sua versdo 13.0, para a obtencao dos resultados.

Os resultados foram analisados estatisticamente, visando comparar a degluticao
das criancas com PC nas posic¢des sentada a 90° e sentada com HC, comparar os volumes de
alimentos ministrados, comparar as consisténcias dos alimentos ministrados e relacionar a

protecdo das vias aéreas, durante a alimentacdo, com a idade das criancas.

Com o intuito de verificar possiveis diferencas entre as médias das varidveis de
interesse foi aplicado o Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon e o Teste de Friedman.
Para verificar as relacdes entre a idade e as demais varidveis de interesse utilizou-se a

Andlise de Correlagdo de Spearman.

Para a andlise dos resultados foi adotado o nivel de significancia de 5% (0,050),
para a aplicacdo dos testes estatisticos, ou seja, quando o valor da significancia calculada
(p) for menor do que 5% (0,050), hd uma diferenca dita estatisticamente significante que foi
marcada por asterisco, e quando o valor da significancia calculada (p) for igual ou maior do

que 5% (0,050) ha uma diferenca dita estatisticamente ndo significante.
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1- Degluticao das criancas nas duas posicoes: sentada a 90° e em hiperextensio

cervical (HC).

No Quadro 3 podem ser observados os nimeros (1 a 8) que correspondem a
graduacdo da escala de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal, determinada pela
profundidade com que o material passa pela via aérea, e se o material que entra € ou nao

expelido, com as criangas sentadas a 90° e sentadas com HC.

Com as criangas sentadas a 90°, duas delas ndo apresentaram nem penetragio
laringea, nem aspiragdo traqueal; seis apresentaram penetracdo laringea (escore entre 2 e 5)
e dez criancas apresentaram aspiracdo traqueal (escore entre 6 e 8). Com as criancas
sentadas com HC, duas deglutiram sem penetracdo e sem aspiracdo; outras duas

apresentaram penetracdo laringea e 14 tiveram aspiracao traqueal em algum momento.

Quadro 3- Descricdo das 18 criancas, dos alimentos oferecidos a elas e os escores, de

acordo com a graduacdo da escala de penetracdo e aspiracdo, nos dois

posicionamentos.
CRIANCAS ALIMENTOS 90° HC

Pac. 1 3 ml pf 1 2
5 ml pf 2 8

3 ml liq. 1 2

5 ml liq. 1 2

deg. livre 1 2

Pac. 2 3 ml pf 4 7
5 ml pf 8 7

3 ml lig. 7 7

5 ml liq. 7 7

deg. livre 8 7

Pac. 3 3 ml pf 1 2
5 ml pf 2 2

3 ml liq. 2 8

5 ml liq. 2 8

deg. livre 2 8

Pac. 4 3 ml pf 1 2
5 ml pf 1 2

3 ml lig. 2 1

5 ml liq. 1 1

deg. livre 1 1
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Pac.

3 ml pf

5 ml pf

3 ml liq.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

3 ml pf

5 ml pf

3 ml liq.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

10

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

11

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

12

3 ml pf

5 ml pf

3 ml liq.

5 ml liq.
deg. livre

Pac.

13

3 ml pf

5 ml pf

3 ml lig.

5 ml liq.
deg. livre
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Pac. 14 3 ml pf
5 ml pf

3 ml lig.
5 ml liq.

0 0 3 B~ Bk

deg. livre

—_

Pac. 15 3 ml pf
5 ml pf
3 ml lig.
5 ml liq.

oo o0 o0 N

deg. livre

—_

Pac. 16 3 ml pf
5 ml pf
3 ml lig.
5 ml liq.

deg. livre

EENI I S ) S e S S R .- - Re R SR (S} B\ e e o

Pac. 17 3 ml pf
5 ml pf 1

3 ml liq. 1

5 ml liq. 1

deg. livre 1

Pac. 18 3 ml pf
5 ml pf
3 ml lig.
5 ml liq.

0 0 OO 0 oK O AN O O W

o o0 o0 o0 o0

deg. livre

Legenda: pac (paciente); pf (pastoso fino); liq (Iliquido); deg livre (degluticdo livre).

Os resultados da comparagéo entre a degluticdo das criangas sentadas a 90° e
sentadas com HC, com todas as consisténcias e volumes testados podem ser visualizados na

Tabela 1.

Foi observado que todas as diferencas sdo estatisticamente nao significantes

entre os pares de varidveis formados.
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Tabela 1- Comparac@o entre a degluti¢iio das criangas: sentadas a 90° e sentadas com HC.

Par de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
pf_90_3ml 2,89 18 2,65

0,239
pf_HC_3ml 3,56 18 2,91
pf_90_5ml 3,72 18 3,20

0,201
pf_HC_5ml 4,72 18 3,14
lig_90_3ml 4,17 18 3,24

0,521
lig_HC_3ml 4,67 18 3,20
lig_90_5ml 4,50 18 3,31

0,137
lig_HC_5ml 5,67 18 3,09
deg_livre_90 3,89 18 3,20

0,105
deg_livre_HC 5,33 18 3,34

Legenda: pf (pastoso fino); liq (liquido); deg livre (degluticdo livre); n (nimero de sujeitos).

2- Degluticao das criancas de acordo com os volumes de alimento ministrados

O Teste de Friedman foi aplicado com o intuito de verificar se houve ou nao

uma diferenca significante entre os volumes de alimento ministrados e que sejam

importantes para a seguranga das vias aéreas durante a degluticao.

As variaveis foram divididas em blocos referentes aos volumes oferecidos, nas

diferentes consisténcias e posturas. Os resultados estao dispostos na Tabela 2.
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Tabela 2- Comparacio entre os volumes de alimento ministrados.

Bloco de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
pf_90_3ml 2,89 18 2,65

pf_90_5ml 3,72 18 3,20 0,397
deg_livre_90 3,89 18 3,20

Bloco de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
lig_90_3ml 4,17 18 3,24

lig_90_5ml 4,50 18 3,31 0,727
deg_livre_90 3,89 18 3,20

Bloco de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
pf_HC_3ml 3,56 18 291

pf_HC_5ml 4,72 18 3,14 0,105
deg_livre_HC 5,33 18 3,34

Bloco de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
lig_HC_3ml 4,67 18 3,20

lig_ HC_5ml 5,67 18 3,09 0,008*
deg_livre_HC 5,33 18 3,34

Legenda: pf (pastoso fino); lig (liquido); deg livre (degluticdo livre); n (mimero de sujeitos).

Como somente no quarto bloco de varidveis observou-se uma diferenca
estatisticamente significante, entdo, as varidveis desse bloco foram comparadas, par a par,
aplicando o Teste dos Postos Sinalizados de Wilcoxon, com o intuito de verificar uma

possivel diferencga entre os pares de varidveis considerados do referido bloco (Tabela 3):
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Tabela 3- Comparacdo entre pares de varidveis para verificar se hd diferenca entre os

volumes ministrados com a consisténcia liquida.

Par de variaveis Significancia (p)
lig_HC_5ml - lig_HC_3ml 0,014*
deg_livre_HC - lig_HC_3ml 0,039*
deg_livre_HC - lig_HC_5ml 0,461

Legenda: liq (liquido); deg livre (deglutigdo livre).

Observou-se que a varidvel que se diferencia das demais, no bloco considerado,
€ a 3ml de liquido oferecido com a posi¢ao sentada em HC (lig_HC_3ml). Com a posi¢ao
sentada em HC, as criangas deglutiram o menor volume, de 3ml, na consisténcia liquida,
com mais seguranca para as vias aéreas, comparado a degluti¢do de Sml e a degluticao livre

da mesma consisténcia e posicionamento.

3- Degluticao das criancas de acordo com as consisténcias: pastosa fina e liquida

Observou-se que as diferencas entre as consisténcias do alimento sdo
estatisticamente ndo significantes, ou seja, ambas as consisténcias foram estatisticamente

semelhantes. Os resultados podem ser observados na Tabela 4.

Tabela 4- Comparacgdo entre as consisténcias: pastosa fina e liquida.

Par de variaveis Média n Desvio-padrao Significancia (p)
pf_90_3ml 2,89 18 2,65 0.090
lig_90_3ml 4,17 18 3,24

pf_90_5ml 3,72 18 3,20 0.167
lig_90_5ml 4,50 18 3,31

pf_HC_3ml 3,56 18 2,91 0.103
lig_HC_3ml 4,67 18 3,20

pf_HC_5ml 4,72 18 3,14 0277
lig_HC_5ml 5,67 18 3,09

Legenda: pf (pastoso fino); liq (liquido); n (nimero de sujeitos).
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4- Estudo do relacionamento entre a variavel idade e as demais variaveis de interesse
Foi observado que todas as relacdes apresentam-se como estatisticamente nao

significantes, ou seja, a idade ndo estd relacionada as respostas obtidas em cada uma das

demais varidveis (prote¢do das vias aéreas com as diferentes consisténcias e volumes

oferecidos nos dois posicionamentos). Os resultados estao dispostos na Tabela 5.

Tabela 5- Relacdo entre a idade das criangas e as demais varidveis (protecdo das vias

aéreas nas diferentes consisténcias e volumes oferecidos nos dois

posicionamentos).

Variavel Estatistica Idade

Coeficiente de correlagao 0,250

pf_90_3ml Significincia (p) 0,317
n 18

Coeficiente de correlagao 0,168

pf_90_5ml Significincia (p) 0,504
n 18

Coeficiente de correlagao 0,150

lig_90_3ml Significancia (p) 0,552
n 18

Coeficiente de correlagao 0,305

lig_90_5ml Significancia (p) 0,218
n 18

Coeficiente de correlagao 0,037

deg_livre_90 Significancia (p) 0,883
n 18

Coeficiente de correlagao 0,321

pf_HC_3ml Significancia (p) 0,194
n 18

Coeficiente de correlagao 0,237

pf_HC_5ml Significancia (p) 0,343
n 18

Coeficiente de correlagao 0,277

lig_HC_3ml Significancia (p) 0,266
n 18

Coeficiente de correlagao 0,426

lig_HC_5ml Significancia (p) 0,078
n 18

Coeficiente de correlagao 0,329

deg_livre_HC Significancia (p) 0,182
n 18

Legenda: pf (pastoso fino); liq (liquido); deg livre (degluti¢do livre); n (ndmero de sujeitos).
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6- DISCUSSAO
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Como um dos critérios de inclusdo, a casuistica do estudo deveria apresentar
PC tetraparética espdstica, atetdsica ou mista. Sabe-se que os diferentes tipos de PC
manifestam caracteristicas motoras distintas, devido a sede lesionais diferentes, mas
ocorreram semelhancas nas fases oral e faringea nos grupos de PC em virtude da gravidade
das alteracdbes no desenvolvimento motor e postural, além das informacdes
sensOrio-motoras alteradas para ambos, as quais se baseiam. Todos esses fatores levaram as
dificuldades comuns, ji que a alimentagdo depende dos sistemas motores referidos por

Kandel et al. (2000) e todos t€m alteracdes motoras graves.

Em concordancia com Silva et al. (2006), a penetragcdo laringea ocorreu com as
criancas dos dois grupos, com PC tetraparética espastica (PCE) e atetésica (PCA). A
aspiracdo traqueal ocorreu em quatro criancas com PCE e quatro com PCA e dessas

aspiracoes foram silentes em 75% das criangas com PCE e em 50% das criangas com PCA.

O exame foi realizado na posi¢do sentada a 90° porque, de acordo com a
literatura, € importante que o individuo esteja posicionado antes da alimentagdo, na vertical,
com as costas apoiadas, cabeca alinhada com o tronco, € o queixo fletido (Bobath, 1976).
Tornozelos, joelhos e quadris devem ficar com flexdo de 90° com os pés firmemente
plantados. O alinhamento (90-90-90) facilita a alimentagdo, reduz ou até elimina o risco de
aspiracdo e melhora significantemente o aporte nutricional (Nwaobi et al., 1983, 1986,

1987; Larnet e Ekberg (1995); Wolf e Glass, 1992; Gisel et al., 2000a).

Entretanto, o exame também foi realizado na posi¢ao sentada com HC, porque é
a posicdo em que as criangas da amostra eram alimentadas pelos cuidadores todos os dias,
muitas vezes em razdo das dificuldades no manuseio da crianga. Kramer e Eicher (2003),
Arvedson et al. (1994) afirmaram que, quando possivel, deve-se realizar o exame com a
crianca em posicdo habitual de alimentacdo, e o examinador pode reproduzir as

circunstancias que causam dificuldades, mas com limites de seguranca.

Darrow e Harley (1998) afirmaram que, dependendo da proposta do estudo, os
pais sdo questionados quanto ao tipo de assento, da cadeira de rodas e dos volumes

oferecidos para simular a situacdo de alimentagdo habitual.
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Segundo Levy et al. (2003), o exame radiolégico deve determinar se a crianga
com disfagia grave pode atingir a competéncia para deglutir com qualquer adaptacdo de

consisténcia de alimento, postura ou manobra terapéutica.

No Quadro 3 estdo os numeros (1 a 8) correspondentes a graduagao da escala de
penetracao/aspiracao (Penetration/Aspiration Scale). Robbins et al. (1999) testaram a escala
de penetracdo/aspiracdo para classificar degluticoes normais e anormais. Daggett et al.
(2006) avaliaram 98 sujeitos com degluticdo normal para definir a freqiiéncia e o nivel de
penetracdo, usando a escala de penetracdo/aspiracdo. O estudo videofluoroscépico revelou
que, quando sujeitos normais tém penetragdo eles ndo apresentam resposta, como tosse,

talvez por causa da profundidade da penetracdo que foi superficial.

A escala de penetracdo/aspiracdo mostrou-se uma ferramenta eficiente para
complementar a avaliacdo da degluticdo, jd& que pode ser incluida como parte de uma
bateria de avaliacdes da degluticdo, pois melhora a comunicag¢do entre os profissionais,

permite o controle da efetividade da terapia e demonstra a mudanga funcional do paciente.

Com as criancas sentadas em HC, o escore que ocorreu com mais freqiiéncia foi
o ndmero 8, que corresponde a aspiracdo silente. Das 90 medidas realizadas (Quadro 3),
40% corresponderam ao escore 8. As aspiragdes ocorreram, principalmente devido ao
escape precoce do bolo da cavidade oral para a faringe e ao conseqiiente atraso na
deflagracdo da degluticdo e essas caracteristicas ndo se modificaram com a mudang¢a no
posicionamento, devido a intensidade da alteracdo neuromotora e, conseqiientemente, da

disfagia orofaringea das criangas incluidas no estudo.

Splaingard et al. (1988) e Buchholz (1994b) escreveram sobre a importincia da
avaliacdo clinica na fase oral da degluticdo, mas admitiram que ela € limitada para a
identificacdo de aspiracdes, j4 que estas podem ser silentes, porque nas afeccoes
neuroldgicas é comum ocorrer a dessensibilizacao do reflexo de tosse em conseqiiéncia da

propria patologia de base ou da aspiracdo cronica.

Sabe-se que a HC pode alterar a posicao da epiglote, que serve de protecao
secunddria das vias aéreas, além de diminuir o espaco valecular, que tem capacidade para

receber volumes que escapam da cavidade oral; mas, com a modificagdo, o conteido
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transborda mais facilmente, atingindo as vias aéreas. No entanto, hd uma melhora na ejecao
oral, devido a acdo da gravidade. A HC compensa a falta de vedamento labial e a
conseqiiente alteracdo na propulsdo da lingua por falta de pressdo oral negativa, o que
poderia favorecer os mecanismos protetores das vias aéreas que sdo dependentes de acdo
pressdrica; mas 0s mecanismos compensatorios laringeos falharam na protecdo das vias
aéreas, provavelmente devido a gravidade da disfuncdo neuromotora e, conseqiientemente,

da disfagia orofaringea das criancas estudadas.

Na Tabela 1 pudemos observar que nao houve diferenca estatisticamente
significante entre a degluti¢io das criangas sentadas a 90° e sentadas em HC, mas houve
uma tendéncia estatistica, indicando que a posi¢cdo sentada a 90° foi mais eficaz no
mecanismo de protecdo das vias aéreas do que a posicao sentada em HC. Das 90 medidas
realizadas (Quadro 3), 63% corresponderam aos escores 1 a 5 na posi¢do sentada a 90°, no

entanto, 52% corresponderam aos escores 6 a 8 na posi¢ao sentada em HC.

No estudo de Silva et al. (2006), quando comparados os grupos PC tetraparética
espastica (PCE) e atetésica (PCA), os dados apresentaram-se estatisticamente nao
significantes; ocorreu devido ao pequeno tamanho da amostra (n=11). No presente estudo,

o tamanho da amostra também foi pequeno (n=18).

De acordo com os estudos de Rogers et al. (1994) e Arvedson et al. (1994),
mesmo com o alinhamento exato 90-90-90, a aspiracdo ainda ocorreu numa propor¢ao

significante de individuos com PC.

No entanto, para Morton et al. (1993) e Schwartzman (2000), a HC limita o
movimento da laringe, predispondo a criancga a aspiracdo durante a degluticdo. A presenca
de posturas corporais alteradas pode prejudicar o desenvolvimento das fun¢des relacionadas
a alimentacdo, desfavorecendo o aparecimento de movimentos elaborados das estruturas
orais (Helfrich-Miller et al., 1986; Larnert e Ekberg 1995; Seacero, 1999; Fung, 2002;
Redstone e West, 2004; West e Redstone, 2004).

Neste estudo, nenhuma crianga apresentou reacdes patolégicas associadas a
HC, como RTCA (reflexo tonico cervical assimétrico) ou RTL no momento da VFD, pois,

optou-se pelo controle da cintura escapular em padrao simétrico, mesmo na postura de HC.
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Curado et al. (2005) avaliaram a degluti¢ao de 15 criancas com PC tetraparética
espastica, utilizando a VFD. O exame foi realizado, mantendo a postura habitual de
alimentacdo, com o objetivo de reproduzir suas reais condicdes no momento de oferta e
ingestdo de alimento. A HC foi observada em todas as criancas, mas nem todas aspiraram;
quando a HC ocorreu associada ao RTCA, observaram a presenca de aspiracdo silente,

apesar de este resultado ndo ter sido estatisticamente significante.

A comparacdo entre as duas posi¢des nao apresentou modificagdes significantes
em termos de protecdo das vias aéreas, mas foi uma avaliacdo pontual, pois, apesar das
criancas fazerem fonoterapia - em média uma sessdo semanal - os cuidadores que
alimentam essas criancas, na maior parte do tempo, as posicionam em HC. Talvez, as
criancas poderiam ter apresentado resultados diferentes se fossem posicionadas sentadas a

90° sistematicamente, ou seja, além das sessdes de terapia, no dia-a-dia.

Realizar somente o posicionamento pode ndo modificar a gravidade da
alterac@o na degluticao, pelo menos em curto prazo, mas a melhora no controle postural e a
estabilidade da mandibula, acompanhada de terapia intra-oral, podem contribuir para a

seguranca na alimentacgdo.

Para Gisel et al. (2000a), a melhora no desempenho das criancas durante a
alimentagdo € imediata com a mudanga no posicionamento (para 90-90-90), em virtude da
melhora na captacdo do alimento. Para Pinnington e Hegarty (2000), que avaliaram 16
criancas com alteracdes neuroldgicas e dificuldades de alimentacdo, o posicionamento
(90-90-90) melhorou o desempenho das criangas durante a alimentacdo. Mas as habilidades
recém-adquiridas nem sempre foram sustentadas, quando avaliadas num periodo
pOs-intervencao. Muitas criangas que tinham pouco controle oral apresentaram melhora

com muitas sessoes de terapia.

A terapia fonoaudioldgica mostrou-se um recurso eficiente e fundamental para
a otimiza¢do da adequacdo postural corporal das criangas com alteragdes sensério-motoras
e favoreceu, de forma significativa, o desenvolvimento e a adequagdo do sistema

estomatognatico quanto a postura e a funcionalidade (Val et al., 2005).
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No estudo de Gisel et al. (2000b), foram documentadas as possiveis relagdes
entre motor-oral, posturas e controle de deambulagdo. Tarefas de locomogao (uso exclusivo
de cadeira de rodas e deambulacdo), controle postural quando sentados, reflexos
patolégicos e postura de ldbio e lingua foram gravados em 20 pacientes com PC e disfagia
moderada. Ap6s um ano de terapia intra-oral (ISMAR), ocorreu significante melhora no
controle de cabeca-tronco e pé. Estes resultados sustentam a hipétese de que as estruturas

orais t€m interagdo com o controle postural do corpo todo.

De acordo com os dados das Tabelas 2 e 3, as criangas sentadas em HC
deglutiram o menor volume oferecido, de 3ml, na consisténcia liquida, com mais seguranga
para as vias aéreas, comparado a degluticio de 5ml e a degluticdo livre da mesma
consisténcia e posicionamento. Estes dados concordam com os estudos de Clavé et al.
(2006), que avaliaram 92 pacientes com disfagia neurogénica e oito voluntarios sauddveis,
utilizando a VFD, eles observaram que o aumento do volume de alimento prejudicou a

seguranca e a eficdcia da degluti¢do.

Daggett et al. (2006), que avaliaram sujeitos normais com idade entre 20 e 94
anos, concluiram que ocorreram mais penetragdes laringeas quando oferecido maior
volume nos sujeitos de 50 anos ou mais. Segundo Rasley et al. (1993), técnicas posturais

podem eliminar aspiragdes do bario de pelo menos pequenos volumes em muitos pacientes.

Foi observado que as diferencas entre as consisténcias do alimento sdo
estatisticamente ndo significantes, como pudemos visualizar na Tabela 4, mas hd uma
tendéncia estatistica, mostrando que as médias sdo maiores com a consisténcia liquida do
que com a consisténcia pastosa fina. Esses achados sdo diferentes, mas sdo condizentes
com os estudos de Andreghetti e Furkim (2003) que avaliaram 32 criangas com PC
tetraparética espdstica e observaram que a maior quantidade de aspiracdo traqueal estd
relacionada com a HC durante a degluticdao de liquidos, porque ocorre mais escape precoce
posterior para a faringe, devido a viscosidade do bolo; a postura dificulta o vedamento
labial, diminuindo a pressdo intra-oral, e ocorre uma diminui¢do na elevacdo do conjunto
hiéide-laringe, que constitui um dos mecanismos de protecdo de vias aéreas e a abertura do

esfincter esofdgico superior.
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No estudo de Silva et al. (2006) foram avaliadas 11 criangas e a consisténcia
mais aspirada foi a liquida, com 62,5% das aspiracdes, depois a pastosa fina, com 54,5%
das aspiracdes; essas consisténcias mais aspiradas sdo as mais oferecidas pelos cuidadores
as criancas com PC. Nos estudos de Rogers et al. (1994) e Arvedson et al. (1994), os
liquidos foram mais aspirados que outras texturas; em contraposicdo, no trabalho de

Griggs et al. (1989), o pastoso foi mais aspirado que o liquido.

Groher (2006) avaliou a degluticdo de alimentos de cinco diferentes
viscosidades, e observou que, na degluticdio de liquidos, o paciente com disfagia
neurogénica apresenta risco de aspiracdo devido ao transito rapido e a falta de coesdo do
material. Mas o material mais espesso pode contribuir para a formacdo de residuos em

recessos faringeos, o que compromete a via aérea apds a degluticao.

A discordancia quanto as consisténcias mais aspiradas deve-se provavelmente
aos diversos graus de comprometimento e, conseqiientemente, aos diferentes padrdes dos

pacientes analisados (Frazao, 2004).

A principio, formulamos a hipotese de que as criancas mais velhas pudessem
compensar a falta de alinhamento biomecanico durante a alimentac@o. Para a andlise da
protecdo das vias aéreas durante a degluticdo e idade das criancas, elas foram divididas em
dois grupos, o primeiro com criancas de até quatro anos e 11 meses e o segundo com idade
de cinco anos ou mais. Com a Tabela 5 pudemos observar que a idade das criancas nao esta

relacionada as respostas obtidas em cada uma das demais varidveis.

Aos cinco anos, a crianga sem alteracdes neuroldgicas, deve apresentar padroes
motores bastante desenvolvidos (Bobath e Bobath, 1989). Além disso, Ruark et al. (2002)
relataram que estimulos especificos nas cavidades oral e faringea podem modificar a
duracdo da atividade muscular durante a degluticdo como resposta a consisténcia alimentar.
A relagcdo da amplitude e duracdo da atividade da musculatura orofaringea e a consisténcia

do bolo sao estabelecidas aos cinco anos de idade.

A repeticdo dos movimentos anormais, as fixacdes e as compensagdes criam
um sistema alterado de “feedback™ sensorio-motor, como relatam Morris (1985) e Marujo

(1998).
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Criangas com altera¢des neuroldgicas que t€ém uma variacao do alinhamento de
cabeca e tronco freqiientemente apresentam dificuldades orais que aumentam as
dificuldades alimentares. A criangca com desenvolvimento normal pode facilmente

compensar a falta de alinhamento do corpo durante a alimentacdo (Redstone e West, 2004).

Ap6s a avaliacdo da degluti¢do, todos os cuidadores foram orientados quanto ao
controle postural, ndo s6 durante a alimentacdo, mas em todas as atividades didrias, pois o
posicionamento com o tronco a 90° do quadril e cabega em posi¢do neutra proporciona
maior conforto, evitando a deflagracio de reagdes patoldgicas, e favorece o

desenvolvimento global dessas criancas.

Sabe-se que o grau de recuperacdo ou a compensacdo de uma drea perdida
depende de diversos fatores, como: drea comprometida do cérebro, extensdo da lesdo,
mecanismos de reorganizagdo cerebral, idade do sujeito, fatores psicossociais € ambientais

(Piovesana, 2002).

Segundo Kandel et al. (2000), todo comportamento é uma funcdo do SNC e
todas elas sdo produtos da interacdo entre o programa genético, o desenvolvimento e o
aprendizado. Muitos aspectos do comportamento resultam da capacidade de aprender pela
experiéncia, fazendo com que, felizmente, o que foi aprendido de forma disfuncional possa

ser também desaprendido.
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7- CONCLUSOES
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As conclusdes foram:

e O mecanismo de prote¢do das vias aéreas, no processo de degluticio de
criancas com PC, foi favordvel a aspiracao traqueal tanto no padrdao de HC,

quanto no posicionamento a 90°;

e O menor volume representou mais eficiéncia no mecanismo de prote¢do das
vias aéreas, principalmente quando a crianca alimentou-se da consisténcia

liquida, sentada em HC;

e Nio houve diferenca estatisticamente significante entre as consisténcias
oferecidas na protecdo das vias aéreas, porém hd uma tendéncia estatistica,
mostrando que a consisténcia liquida representou maior risco de aspiracdo

do que a consisténcia pastosa fina;

e A idade das criancgas nao apresentou relagdo com a prote¢do das vias aéreas

nas diferentes consisténcias e volumes oferecidos nos dois posicionamentos.
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ANEXO 1
PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

54 Caixa Postal 6111, 13083-970 Campinas, SP

® (0_19) 3788-8936

FAX (0_19) 3788-7187

® www.fcm unicamp. br/pesquisa/etica/index html
2 cep@fcm.unicamp.br

CEP, 19/10/04.
(PARECER PROJETO 311/2003)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO; “PARALISIA CEREBRAL E A IDENTIFICCAO DE COMPENSACOES
NO PROCESSO DE DEGLUTICAO”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alethéa Bitar Silva.
II - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
aprovou inclusdo do projeto; “AVALIACAO DA EFICACIA AS COMPENSACOES
NO PROCESSO DE DEGLUTICAO DE CRIANCAS COM PARALISIA
CEREBRAL”, referente ao protocolo de pesquisa supracitado.

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Prol‘azﬁra. (i:;%ﬁ Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO CO DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: “Avaliacao da Eficacia das Compensacoes no Processo de Degluticao
de Criancas com Paralisia Cerebral”

Pesquisadora: Alethéa Bitar Silva

Orientadora: Profa. Dra. Simone Aparecida Capellini

Nome da crianca:

Idade: DN: RG:

Endereco:

Prontuéario n°:

Nome de responsavel:

Idade: RG:

Endereco:

Grau de parentesco:

O setor de Fonoaudiologia aplicada a Neurologia Infantil do HC/Unicamp, esta
realizando uma pesquisa juntamente com a disciplina de Neurologia Infantil da Faculdade
de Ciéncias Médicas, Unicamp. A referida pesquisa visa avaliar como seu filho(a) engole,
com o propdsito de verificar se apresenta algum distirbio para engolir. Possibilitando

posteriormente uma melhor eficicia nos programas de reabilitacao fonoaudidlogica.

Permitindo a participacdo de seu filho(a) nesse estudo, os pesquisadores fardo
perguntas a respeito do desenvolvimento motor, antecedentes pessoais, familiares e quanto
a alimentacdo da crianca. Ele(a) serd submetido as avaliacdes neurolégica e

fonoaudioldgica.

A videofluoroscopia é um exame radioldgico através do qual as imagens sdo

documentadas em fitas de video, reduzindo a exposi¢do do paciente ao raio-x.

Apéndice
85



A vantagem direta que seu filho(a) podera ter, serd o esclarecimento das suas
alteracdes da degluticdo e isto implicard na orientacdo adequada para evitar eventuais riscos

de aspiracdo e de possiveis quadros de desnutrigdo.

Os resultados encontrados serdo comunicados aos senhores, com isto

retribuindo-lhes, em parte, a colaboracdo que estao prestando.

Toda informacdo obtida decorrente desse projeto de pesquisa fard parte do
prontudrio de seu filho(a) e serd submetida aos regulamentos do HC-Unicamp referentes ao

sigilo de informacao.

Durante o seguimento do trabalho, podera haver documentacdo fotografica ou
em forma de filmagem. Se os resultados ou informagdes fornecidas forem utilizados para

fins de publicacao cientifica, nenhum nome serd utilizado.

Estou de acordo com que meu filho(a) participe da pesquisa.

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

Informagdes adicionais relativas ao estudo poderdo ser requisitadas a qualquer
momento. A pesquisadora Alethéa Bitar Silva, fonoaudidloga, tel (19) 37887374 estard
disponivel para responder suas questdes e preocupacdes. Em caso de recurso, dividas ou
reclamagdes contactar a secretaria da comissdo de ética da FCM-Unicamp, tel (19) 3788

8936.

Eu, , confirmo

que a Profa. Simone Aparecida Capellini ou a Fga. Alethéa Bitar Silva, explicaram o
objetivo do estudo, os procedimentos aos quais meu filho(a) serd submetido, os riscos e
possiveis vantagens advindas desse projeto de pesquisa. Eu li e compreendi esse formuldrio

de consentimento e estou de pleno acordo em participar desse estudo.

Assinatura do participante ou responsavel data
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RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu, expliquei a o objetivo do

estudo, os procedimentos requeridos e os possiveis riscos e vantagens que poderdao advir do
estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me comprometo a fornecer uma cépia

desse formulério de consentimento ao responsavel.

Alethéa Bitar Silva data
Fonoaudi6loga — CRFa 9457

Profa. Simone Aparecida Capellini data

Fonoaudidloga — CRFa 6119-0
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