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O objetivo deste trabalho foi avaliar e comparar achados da fase oral e faringea da
degluticao de criangcas com paralisia cerebral tetraparética espastica (PCT) e
atetosica (PCA). Foram avaliadas 11 criancas, com idade variando entre 10 meses e
8 anos, por meio da avaliacao clinica e da videofluoroscopia. Os resultados foram:
as criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica mostraram-se mais
comprometidas nos aspectos neurologicos, clinicos e fonoaudiol6gico. Na avaliacao
clinica todas as criancas apresentaram reflexos primitivos, as criancas com
paralisia cerebral atetdsica tiveram melhor desempenho na fase oral. Na fase
faringea foram identificados sinais clinicos de aspiracdo em 10 criancas. Os
achados da avaliacao clinica se correlacionaram com os resultados da avaliacao
videofluoroscépica. Foram constatadas aspiracoes em 80% das criancas com PCT e
67% com PCA. As alteracoes da degluticao foram semelhantes nos dois grupos de
PC, mas o desempenho das criancas com PCT foi inferior, o qual provavelmente
ocorreu devido aos reflexos primitivos e posturas corporais inadequadas, ao
aspecto cognitivo menos preservado, ao RDNPM, uso de medicamentos e crises
epilépticas menos controladas que ocorreram mais neste grupo. A
videofluoroscopia foi um excelente exame complementar e pode auxiliar na

programacao terapéutica.
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ABSTRACT
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The objective of this study was to evaluate and compare the oral and pharyngeal
swallow phases data of patients with spastic tetraparetic cerebral palsy (TCP) and
athetosic cerebral palsy (ACP). Eleven children of both sexes, aged between 10
months and 8 years, were divided into two groups and analysed, by means of
clinical evaluation and videofluoroscopy. The results were: the children with
spastic tetraparetic cerebral palsy presented greater commitment in the
neurological, clinical and language-speech aspects. In the clinical evaluation all the
children presented primitive reflexes. Those with athetosic cerebral palsy had a
better performance in the oral phase. In the pharyngeal phase were identified in
clinical aspiration signals in both groups (TCP and ACP) representing 10 children.
There was correlation between the clinical evaluation findings and the
videofluoroscopical evaluation results. Aspirations were observed in 80% of the
PCT and 67% of the PCA children. Swallowing alterations were similar in the two
CP groups, but the inferior performance of the PCT children probably occurred due
to the primitive reflexes and inappropriate body position, the cognitive aspect that
was worse than the group of PCA, the psychomotor delayed development, action
drugs use in the CNS and epileptic seizures ocurrance. The videofluoroscopy was

an excelent complementary examination and can aid the therapy.
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Dentre as patologias neurologicas que necessitam atendimento da
equipe terapéutica, a paralisia cerebral tem sido amplamente estudada. As lesGes
neurologicas nesta entidade provocam seqiielas motoras globais e podem resultar

em seqiielas de linguagem, fala e na dinamica da degluticao.

Alteracoes na dinamica da degluticdio sdo comuns nos pacientes
neurolégicos e caracterizam-se pelo quadro clinico denominado disfagia

orofaringea neurogénica.

A disfagia orofaringea neurogénica pode resultar em sérias
complicacOes, incluindo aspiracoes pulmonares, desidratacao e desnutricao. Essas
complicacoes podem ser evitadas se a disfagia for reconhecida precocemente e

houver tratamento adequado.

O trabalho fonoaudiologico com pacientes que apresentam disfagia
impOs a necessidade de aprimorar a avaliacdo da degluticdo, a fim de maior
compreensao do seu mecanismo e de possiveis sinais clinicos que sugiram
complicacoes pulmonares, nutricionais, de hidratacao, prazer alimentar e social do
individuo.

Para estudarmos a disfagia, passamos a procurar um bom modelo para
entender as caracteristicas e influéncias das sindromes motoras de origem no
sistema nervoso central (SNC) e sobre o mecanismo da degluticao. Considerando
que os dois sistemas motores mais comprometidos e freqiientemente associados a
disfagia sdao os sistemas piramidal e extrapiramidal resolveu-se estudar a paralisia
cerebral tetraparética espastica (PCT) e a ateto6sica (PCA) como modelos para
entender se esse mecanismo teria caracteristica diferente e quais seriam as

divergéncias e convergéncias em relacao a degluticao nos dois tipos de PC.

A avaliacao clinica fonoaudiol6gica pode ser o unico procedimento
disponivel ao terapeuta, mas sabe-se que existem avaliacGes instrumentais que
permitem informacbes complementares sobre a qualidade da degluticao. O
procedimento usado com maior freqiiéncia nas investigacoes da disfagia é o estudo
dinamico da degluticdo por videofluoroscopia (VF). A VF é um exame

complementar objetivo, pois permite a documentagdo da funcionalidade da

Introducdo
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degluticao em tempo real e a identificacao das possiveis causas de aspiracao, sendo

considerado “padrao ouro” na avaliacao da degluticao.

Introducdo
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O papel do fonoaudidlogo nas avaliacGes clinica e por VF em pacientes
com disfagia tem sido de suma importancia, visto que é o profissional responsavel
pela (re)habilitacao funcional desses pacientes, portanto, necessita conhecer com

precisao todas as caracteristicas do disttrbio da degluticao.

Este trabalho propoe avaliar e comparar as fases oral e faringea de
pacientes com PCT e PCA, por meio da avaliacdo clinica e por VF para entender se
o mecanismo da degluticido apresenta semelhancas ou diferencas e como se

caracterizam.

Introducdo
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2.1-DEGLUTICAO

A degluticao é uma acao sinérgica neuromuscular responsavel por levar
o alimento da boca até o estdbmago. E composta por fases relacionadas, seqiienciais
e harmonicas, divididas em: fase preparatoria e fase oral (voluntarias), fase
faringea e fase esofagica (involuntarias ou reflexas) (DARROW e HARLEY, 1998;
FURKIM e SILVA, 1999).

Durante as fases da degluticdo participam 31 pares de musculos
estriados, importantes tanto no aspecto estrutural como funcional. Estes musculos
sdo inervados por seis nervos cranianos: trigémeo, facial, glossofaringeo, vago,
acessorio e hipoglosso (STEVENSON e ALLAIRE, 1991).

A fase preparatoria consiste na mastigacao e manipulacao intra-oral do
alimento resultando na formacao do bolo alimentar, a duragao desta fase varia de
acordo com o tipo do alimento. No controle motor e sensorial desta fase estao
envolvidos os seguintes nervos cranianos: trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo
(IX) e hipoglosso (XII). O VII nervo craniano atua no controle motor dos labios e
bochechas, no tonus bucal e facial, nos musculos platisma e pterigoideo lateral que
atuam na abertura e lateralizacdo da mandibula. O V nervo atua nos misculos
temporalis, masseter e pterigoideo medial realizando o fechamento da mandibula e
trituracdo dos alimentos, enquanto o XII nervo faz a lateralizacao e rotacao de
lingua. Neste momento da degluticao o palato mole (inervado pelo IX nervo) deve
estar em repouso para aumentar a via aérea nasal e estreitar a passagem
orofaringea e com isso reduzir a possibilidade de entrada prematura de alimento na
faringe (LOGEMANN, 1988; HAGUENAUER, 1996; BASS, 1997; BAKHEIT, 2001,
CUNNINGHAM E JONES, 2003).

A fase preparatoria é controlada pelo cortex, mas desde o inicio ha
participacdo reflexa a partir das aferéncias que partem de receptores
proprioceptivos de natureza mecénica, sensiveis a modificacdo de pressdo e
deformacao da mucosa dos labios, bochechas e dorso anterior da lingua (V)
(MILLER, 1982; DOUGLAS, 2002). Quanto ao paladar, nos dois tercos anteriores
da lingua é dado pelo VII e no terco posterior pelo IX.
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A fase oral dura menos de 1 segundo, os nervos que protagonizam esta
fase sao o V e o XII. Inicialmente ocorre projecao do apice da lingua para cima e
para tras, encostando-se contra a papila palatina, faz uma compressao e
movimento ondulatério da superficie dorsal que se estende em sentido posterior
para a base da lingua contribuindo para propulsao do bolo em direcio a faringe.
Esses movimentos sao dependentes de varios musculos da lingua, especialmente do
genioglosso e estiloglosso inervados pelo XII nervo craniano. Ha contragdo do
musculo milo-hidideo (V) que leva a oclusao da parte anterior da cavidade oral,
produz elevaciao de toda a parte anterior da lingua contra o palato duro gerando,
dessa forma, pressao negativa que vai facilitar a propulsao do alimento (ROBERT
et al., 1996).

Este aumento da pressao torna possivel a estimulacao de receptores de
pressaio da mucosa dos pilares amigdalianos e da base da lingua (IX)
(HAGUENAUER, 1996).

O reflexo de degluticao é deflagrado no momento de transicao entre a
fase oral e a faringea. Durante a degluticio ocorre uma apnéia seguida de uma

expiracao na fase faringea para evitar a aspiracao (LOGEMANN, 1988).

Douglas (2002) afirmou que a fase faringea dura aproximadamente 0,7
a 1 segundo, a inervacao motora envolve: trigémeo (V), glossofaringeo (IX), vago
(X), acessorio (XI) e hipoglosso (XII), além do segmento espinal (C1-C3), o controle

sensorial envolve V, IX e X nervos cranianos.

Concomitante com o reflexo de degluticio ocorre selamento da
nasofaringe por contracao do musculo tensor do véu palatino (V), do elevador do
véu palatino e da avula (IX e X) para prevenir que alimento ou liquido reflua para a
cavidade nasal. Ao se contrairem os musculos supra-hidideos (IX, X, XI, C1-C3)
elevam diretamente o osso hidide, e indiretamente a laringe. As pregas vocais que
sao as primeiras e as mais importantes para a protecao das vias aéreas durante a
degluticao, estdo associadas a aproximacao vertical das cartilagens ariten6ides em
direcao a base da epiglote (X) e (XI), movimento de elevacao e anteroposterior da
laringe. A epiglote inclina-se para baixo (VII), (IX), (X) e (C1-C3) cobrindo a

entrada da laringe na sua elevacdo. Durante a passagem do bolo ocorre
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relaxamento do cricofaringeo (X). Devido a estimulacdo do campo receptivo
sensorial dos pilares das fauces, palato mole, dorso da lingua, epiglote e parede
posterior da faringe, o reflexo desencadeia contracdao dos constritores faringeais
laterais e antero-posteriores para comecar a acao peristaltica do eséfago (X) que
associados com a gravidade, facilita o transporte do alimento (LINDEN e
SIEBENS, 1983; DONNER
et al.,1985; GROHER, 1992; CUNNINGHAM e JONES, 2003).

Apobs a degluticio o palato mole e a lingua retornam a posicao de
repouso, as pregas vocais abduzem e a laringe desce.

Segundo Logemann (1988) e Stevenson e Allaire (1991) a fase esofagica é
inconsciente, o controle sensorial e motor durante o peristaltismo ocorrem por
influéncia do X nervo. Os movimentos peristalticos sao compostos por ondas

primarias e secundarias que conduzem o bolo alimentar do es6fago até o estomago.

Douglas (1998) ressaltou que as ondas peristalticas primarias iniciam na
degluticdo com a contracdo dos musculos faringeos e se propagam até o cardia,
sempre em sentido aboral, sua velocidade vai reduzindo-se a medida que se
distancia da faringe. As ondas secundérias sao originadas pela distensao da parede
esofagica, apresentam-se somente se as ondas primarias falharem. A porcao
esquelética alta se contrai devagar e permanece contraida por poucos segundos,
depois se relaxa lentamente, de modo semelhante ao que ocorre com a musculatura

lisa.

2.2-MECANISMO NEURAL DE CONTROLE DA DEGLUTICAO

Os sistemas motores sao organizados hierarquicamente em trés niveis
de controle: a medula espinhal, as vias descendentes do tronco encefalico e as areas
motoras do cortex cerebral. As ultimas podem influenciar a medula espinhal
diretamente e por meio dos sistemas descendentes do tronco encefalico. Essa
hierarquia possibilita que os niveis mais inferiores gerem reflexos e os centros mais
altos fiquem livres para emitir comandos gerais. A organizacao em paralelo desses
sistemas permite que os centros mais superiores ajustem a operacao dos circuitos

medulares. Os trés niveis recebem entradas sensoriais e estao sob a influéncia de
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dois sistemas subcorticais: os nicleos da base e o cerebelo, que atuam sobre o
cortex por meio de nicleos talamicos de retransmissao (KANDEL et al., 2000).

De acordo com Car et al. (1998) e Plant (1998) o centro coordenador da
degluticao esta localizado na formacgao reticular, na regiao bulbar (Figura 1).
Contém uma rede de interneurdnios responsavel pela programacao do comando
motor da degluticao. Nesta regido, varias aferéncias (gustacdo, sensibilidade e
propriocepcao) fazem sinapses com corpos celulares de neurdénios pertencentes ao
nucleo do tracto solitario (NTS), nervo trigémeo e regiao neuronal subjacente do
nucleo do tracto solitario com os nervos vago e glossofaringeo. Os interneuronios
(INs), estao localizados em duas regioes medulares: a regiao dorsal e a regiao

ventral.

Nicleo

motor
trigémio
Controle da

N. facial fase faringea
1X
N. Hipoglosso X} L
N. amblguo

Corno anterior
da
medula cervical

Figura 1-Esquema anatomico da estruturas do tronco encefélico

relativas a funcao da degluticao.

A regiao dorsal é constituida pelo NTS e INs vizinhos. Estes neurdnios
sdo considerados geradores do padrao ritmico da degluticao, pois estao envolvidos
com a organizacao da resposta motora, apoés o “input” sensorial (MILLER, 1982;
DOUGLAS, 2002)

A regiao ventral é formada por neurénios do niicleo ambiguo (NA) e INs
subjacentes ao NA. Estes neurdnios recebem aferéncia da regiao dorsal e conduzem
informacoes aos nucleos dos nervos motores cranianos e cervicais, por isso sao

denominados neuronios ligadores (Figura 2). A programacao da degluticao pode
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ser iniciada por aferé (cavidade

oral, faringe e laringe T meio de
fibras descendentes p 986; CAR
et al., 1998).

Figura 2-Esquematizacio do centro funcional da degluticio da

formacao reticular bulbar.

O sistema piramidal atua no controle motor voluntario, incluindo
apenas fibras originadas no cortex cerebral motor como é o caso do tracto cortico-
espinhal e do corticobulbar. De acordo com Douglas (1998) este sistema excita
especificamente o motoneuréonio a (motilidade voluntaria), mas nao interfere no
tonus muscular, que é controlado pelo motoneurénio y, portanto, acredita-se que a
via piramidal seja responsavel pela iniciacio e controle dos movimentos
mandibulares de carater voluntéario.

O tracto cortico-espinhal controla os neurénios motores que inervam os
musculos do tronco e dos membros; metade dele tem origem no cortex motor
primario (area 4 de Brodmann), localizado no giro pré-central do lobo frontal.
Outro terco das fibras se origina na area pré-motora (area 6 de Brodmann), que
recebe sinais para codificar quais acoes sao desejadas e os mesmos sao convertidos
em sinais que especificam com o as acoes serao executadas. Os axonios restantes se

originam nas areas 3, 2, 1, no cortex somatossensorial (lobo parietal), e regulam a
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transmissao das entradas sensoriais para diferentes partes do encéfalo (DORETTO,

1999; BEAR et al., 2002).

As fibras corticobulbares atingem o tronco encefilico para
estabelecerem sinapses com os nucleos motores dos seguintes nervos cranianos: III
e IV situados no mesencéfalo; V, VI e VII situados na ponte; no bulbo estao IX, X e
XII (DORETTO, 1999).

Algumas fibras se originam no cortex pré-motor e sdo independentes do
sistema piramidal, elas constituem as vias extrapiramidais. Axonios dos ntcleos da
base, nucleos reticulares pontinos e bulbares, nacleo rubro e nucleo vestibular
constituem esse sistema e fazem sinapses na medula (com motoneurénios a e y)
através dos tractos reticuloespinhais, rubroespinhal, tectospinhal e
vestibulospinhal. O sistema extrapiramidal participa na coordenacao e
harmonizacao dos movimentos automaticos ou sincronizados, permitindo a

adaptacao muscular postural respectiva (GUYTON, 1992; DOUGLAS, 2002).

Existem duas areas pré-motoras principais do cortex cerebral: a area
motora suplementar e o cortex pré-motor, elas localizam-se no lobo frontal. Ambas
desempenham papel primordial no planejamento dos movimentos direcionados a
um objetivo (KANDEL et al., 2000).

O cortex motor relaciona-se com a capacidade voluntaria de iniciar e
controlar os movimentos dos musculos mastigatorios, faciais e linguais. Seus
neur6nios sao mantidos informados sobre a posicao e a velocidade do movimento
porque recebem entradas sensoriais. Apesar desse cortex ser fundamental para a
motricidade oral, todo o cortex cerebral atua nos varios aspectos da degluticao. A
area insular, por exemplo, regula movimentos digestivos voluntarios, como os

relacionados com a fisiologia estomatognatica (PLANT, 1998; DOUGLAS, 1998).

Os nucleos da base e o cerebelo s6 tém participagao indireta no controle

do movimento, ou seja, nao atuam na medula espinhal (NEWTON, 1994).

Os nucleos da base integram as aferéncias de todo o cortex e projetam de
volta aos cortices pré-frontal, pré-motor e motor; ha evidéncias de participarem do

processo da informacdo, necessaria para o planejamento e iniciacdo dos
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movimentos, além da organizacao de ajustes posturais associados e no aprendizado
motor (KANDEL et al., 2000).

O cerebelo s6 recebe entrada da parte do cortex diretamente relacionada
com as funcoes sensoriomotoras e da periferia, a saida é direcionada para os
cortices pré-motor e motor. Ele compara as ordens motoras geradas com a
execucao muscular realizada (feedback), e corrige os erros antecipadamente (feed-
forward regulation), por isso também é importante no aprendizado motor
(GUYTON, 1992; NEWTON, 1994;).

A degluticao normal depende da integridade anatomica e funcional do
sistema nervoso central e periférico. Lesoes ou disfuncées em areas corticais ou
subcorticais podem levar a disfagia, mas mesmo na auséncia dessas regioes a
degluticdo pode ser disparada por diferentes centros nervosos acima do tronco
cerebral. Isto indica que o cortex cerebral nao € essencial para os estagios faringeo

e esofagico, embora facilite a fase oral e o inicio da fase faringea.

2.3-DISFAGIA

Disfagia é um distrbio da degluticao, caracteriza-se pela dificuldade no
transporte do bolo desde a boca até o estbmago, em qualquer parte do tracto
digestivo, pode ser decorrente de afeccao neurolégica ou mecanica que interfere na
eficiéncia da dinamica da degluticdo, em geral traz prejuizos aos aspectos
nutricionais, pulmonares, de hidratagao, prazer alimentar e social do individuo
(LOGEMANN, 1983; DERKAY e SCHECHTER, 1998; FURKIM, 1999a; MACEDO
et al., 2000).

Dray et al. (1998) referem que a disfagia pode ser orofaringea, quando
existem alteracoes e mudancas na fase oral e/ou faringea da degluticao; ou
esofagiana que geralmente resulta de lesao no es6fago. Para os autores, mais de
75% dos casos de disfagia orofaringea sao causadas por alteracGes neurologicas

envolvendo o sistema nervoso central (SNC).
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Macedo et al. (2000) classificaram a disfagia orofaringea, de acordo com
a etiologia em: neurogénica, mecanica, decorrente da idade, psicogénica e induzida

por drogas. O presente trabalho dara enfoque somente a disfagia neurogénica.

A disfagia neurogénica é o distirbio no processo de degluticio e/ou
alimentacdo causado por doenca ou trauma neurolégico. As disfuncoes
neurologicas podem afetar a acdo muscular responsavel pelo transporte do bolo da

cavidade oral para o es6fago (CHEN et al., 1992; SANTINI, 1999).

Darrow e Harley (1998) referiram que a crianca com disfagia na fase oral
pode apresentar déficit na coordenacao de lingua e labios, resultando em perda de
alimento, dificuldade de succdo ou para retirar o alimento da colher; protrusao
mandibular e de lingua diante da apresentacao do alimento; se tiver retracao de
lingua, pode interferir na respiracao e degluticdo. A retracdo mandibular e a
mordida tonica prejudicam a mastigacdo e a propulsao adequada do alimento.
Apraxia oral da degluticio e reducdao da sensibilidade também sao comuns.
Pacientes com disfagia na fase faringea podem nao ter nenhuma ou ter todas as

caracteristicas da disfagia na fase oral.

De acordo com Groher (1992) pacientes com disfagia neurogénica
envolvendo a fase oral da degluticdio apresentam sialorréia, dificuldade na
mastigacao, e dificuldade de deflagrar o reflexo de degluticao. Pode ter queixa de
excesso do volume de saliva, mas o volume é normal ou até diminuido. O preparo

do bolo pode ser prejudicado pela salivacao deficiente.

Para Bass (1997) esse tipo de disfagia determina dificuldades para iniciar
a degluticio e alteracdo da propulsio do bolo alimentar, prejudicando a
transferéncia do alimento para a fase faringea. Este autor observou penetracao
laringea, degluticoes multiplas para retirar alimentos de recessos faringeos,

regurgitacao nasal, tosse freqiiente e paresia de prega vocal.

A disfagia na fase faringea pode resultar em complicaces, quando o
exame revela deficiéncias motoras e sensoriais da fase oral, faringea ou estruturas
laringeas, e quando ha alteracdo da qualidade vocal e do transito alimentar deve-se

suspeitar de penetracao laringea (LINDEN e SIEBENS, 1983).
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As caracteristicas da disfagia neurogénica, segundo Buchholz (1994a)
incluem: dificuldade para iniciar a degluticao, regurgitacao nasal, tosse e engasgos
durante a alimentacdo e estase em regides faringeas. Estas dificuldades sao
desordens sensoriomotoras na fase oral e faringea da degluticao e a diminuicao do
reflexo de tosse, ocorre devido a possiveis comprometimentos das aferéncias
relacionadas a sensibilidade laringea, resultando possivelmente em penetracio e

aspiracao silentes.

A disfagia é um problema comum em criancas com multiplas
deficiéncias, o risco de aspiracao é extremamente alto e pode trazer complicagoes
como pneumonia recorrente e doencas pulmonares cronicas (HELFRICH-MILLER

et al., 1986; ROGERS
et al., 1994).

Segundo Helfrich-Miller et al. (1986) pacientes institucionalizados com
retardo mental profundo e PC apresentam elevado risco de mortalidade devido as
dificuldades com a alimentacdo. De 149 mil institucionalizados, 2100 morrem a
cada dia e a expectativa média de vida dessas pessoas ¢ de 18 anos. As causas das

mortes incluem asfixia e infec¢oes respiratorias altas.

2.4-PARALISIA CEREBRAL

Paralisia Cerebral (PC) é definida como um “Distarbio motor nao
progressivo, incluindo tono, postura e movimento, freqliientemente mutavel,
secundario a lesao do cérebro imaturo” (GRIFFITHS e CLEGG, 1988; KUBAN e
LEVITON, 1994; HAGBERG et al. 1996).

A PC, tem mantido a mesma incidéncia nos tltimos anos. A prevaléncia
de formas moderadas a graves esta entre 1,5 e 2,5 por 1000 nascidos vivos nos
paises desenvolvidos; mas ha relatos de incidéncia geral, considerando todos os
niveis de comprometimento de até 7:1000 (KUBAN e LEVITON, 1994;
PIOVESANA, 2002).

As classificacoes clinicas na PC sao de acordo com a distribuicao do

comprometimento motor (tetraplegia/tetraparesia, diplegia ou hemiplegia) e com
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as caracteristicas do tono muscular associada ao distarbio do movimento

(espastica, atetodsica, ataxica, hipotonica e mista) (SHEPHERD, 1996).

Os grupos de pacientes avaliados neste trabalho apresentam PC de

forma tetraparética espastica e atetosica.

A forma espastica apresenta comprometimento do Sistema Piramidal.
Verifica-se um aumento do tono muscular a medida que a crianca se desenvolve,
sendo que nas formas mais graves, apresentam acentuada espasticidade ja a partir
dos primeiros meses de vida. A espasticidade impoe diminuicado dos movimentos.
Os grupos musculares mais ativos contraem-se simultaneamente, podendo levar a
posicoes fixas e conseqiientes contraturas. A maioria apresenta incapacidade de
ativar e controlar os musculos para produzir o movimento voluntario
(SHEPHERD, 1996).

A forma atetOsica apresenta sinais de comprometimento extrapiramidal
associado com anormalidades dos nucleos da base e suas conexoes (FENICHEL,
1995). A atetose inclui movimentos lentos e contorcionais dos membros, podendo
ocorrer isoladamente, mas também associada a corea (coreoatetose), a
espasticidade ou a distonia. A caracteristica do tono muscular é 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).

O conceito de “Sistema Piramidal” e “Sistema Extrapiramidal” é apenas
um conceito anatomico, esta distincao tornou-se inadequada, pois a estruturacao
do controle da motricidade do SNC demonstra a constante integracdo anatomica e
funcional entre estes dois sistemas, sendo impossivel separar a funcao do tracto
Piramidal e de outros sistemas de fibras descendentes, como o tracto
Extrapiramidal, no controle motor. Porém, as observacoes clinicas e semiologicas
mostraram a necessidade de classificar um grupo de distarbios e disfungoes
motoras que se distinguiam das “Sindromes Piramidais” ou das lesoes cerebelares.
Esse grupo de disturbios motores foi designado de “Sindromes Extrapiramidais”
(BRODAL e RINVIK, 1984; BARBOSA, 1991).
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O padrao de distribuicao das lesbes do SNC e as caracteristicas
neuropatoldgicas variam conforme a idade gestacional, natureza da lesao, tipo de
intervencao etc. Assim, nas criancas nascidas pré-termo, a regiao subcortical é mais
suscetivel as lesdes anodxicas, em especial na substancia branca periventricular;
enquanto nos RN a termo, estando a matriz ja formada, o desenvolvimento
encefalico transfere-se para a estruturacdo da arquitetura cortical, tornando a
regido cortico — subcortical mais suscetivel a lesio (VOLPE,1995; DIAMENT,
1996).

Acredita-se que as lesoes corticais em RN a termo estao relacionadas a
disturbios circulatérios de origem arterial levando a lesdes cerebrais hipoxico-
isquémicas. As diferentes formas de apresentacao se devem a intensidade dos

fenomenos isquémicos e a época da ocorréncia (DIAMENT, 1996; BARKOVICH,
1995).

Existem aspectos comuns em todos os tipos de PC, por exemplo, o
retardo no desenvolvimento motor e a presenca de reflexos anormais. Outras
caracteristicas predominam dentro de um tipo especifico, como o
comprometimento intelectual, a percepcao espacial e crises epilépticas que sao

mais comuns nas criancas com PCT do que em criancas com PCA (LEVITT, 2001).

Todos os padroes de movimento precisam de um ponto de mobilidade e
outro de estabilidade. Para Morris (1985) a crianca com PC apresenta padroes
alterados de acao para conseguir estabilizar-se e mover-se. Quando a crian¢a move-
se com ténus anormal ocorrem fixacoes e qualidade extensora também anormal,
levando ao uso de compensacoes que irdo interferir no processo de
desenvolvimento. A repeticio desses movimentos modificados, as fixacoes e as
compensacgoes criam um sistema alterado de “feedback” sensorio-motor, que a

crianca se baseara para obter informacoes sobre movimentos e sensagoes.

Seacero (1999) afirmou que a dificuldade na mobilidade e na postura
dos orgaos fonoarticulatorios pode estar relacionada com o aumento do ténus
corporal nas criancas com PC espastica, com a postura corporal e reflexos tonicos

presentes. Segundo Love (1980) e Seacero (1999) a presenca destes reflexos além
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do tempo esperado, pode influenciar no desenvolvimento de funcoes relacionadas
com a alimentacao, interferindo no aparecimento de movimentos elaborados das

estruturas estomatognaticas.

Kramer (1985) constatou em pacientes com PC alteragoes da fase oral da
degluticao, mas a fase faringea pode encontrar-se normal, visto que € reflexa e nao

depende de funcoes corticais para o movimento involuntéario.

Para Helfrich-Miller et al. (1986) a dificuldade com o controle motor
oral é uma alteracdo primaria em muitos pacientes com PC, particularmente com
retardo mental grave quando os problemas sao agravados pelo nivel cognitivo

rebaixado.

Fernandes et al. (1998) descreveram as alteracoes fonoaudiologicas
encontradas nos diferentes tipos de PC. Na PC espastica é comum que a hipertonia
acarrete mimica facial deficitaria, tensdo e projecao de lingua, retracdo do labio
superior dificultando o vedamento labial. Na mastigacao nao ha dissociacdo dos
movimentos da mandibula, ou seja, o alimento é amassado e nao triturado. A
hipersensibilidade esta presente na maioria dos casos, sendo que um simples toque
com a colher pode deflagrar a reacao de mordida tonica, a respiracao lenta e
superficial favorece a respiracao bucal. O paciente atetdéide pode apresentar
movimentos involuntarios de lingua e mandibula que interferem na seqiiéncia da
degluticao.

Segundo Reilly e Skuse (1992) a maioria das criancas com PC apresenta
padroes inadequados durante a alimentacdo, como postura deitada e cabeca
reclinada para frente ou virada para tras. Essa postura de hiperextensao cervical é
apontada por Morton et al. (1993) e por Larnert e Ekberg (1995) como um fator que
predispoe a aspiragao durante a degluticao.

Furkim e Moura (1998) referiram que na hiperextensao cervical ocorre
uma glossoptose que restringe a espago aéreo para a respiracao, causa a descida do
alimento antes do reflexo de degluticao ser desencadeado, favorece a respiracao

oral e pode causar xerostomia ou sialorréia.
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O sucesso da alimentacao dependente de alguns fatores como: saude
geral, cadeira, comportamento, interacao com o cuidador, textura e temperatura do
alimento, paladar, utensilios utilizados e terapia oromotora (GISEL, 1994;
LARNERT e EKBERG, 1995).

2.5-AVALIACAO CLINICA E INSTRUMENTAL DAS DISFAGIAS
OROFARINGEAS NA PC
2.5.1-Avaliacao Clinica
A fonoaudiologia tem demonstrado grandes avancos na area da
neurologia em busca da qualidade de intervencdo tanto dos pacientes atendidos
nos ambulatorios, quanto nas enfermarias e unidades de terapia intensiva.
Diante das possiveis alteracoes de degluticao que acometem os pacientes
com PC, a avaliagao das fases oral e faringea é de fundamental importancia como
pré-requisito para auxiliar na definicio de condutas terapéuticas, especificas e

individualizadas, para cada paciente.

Uma das contribui¢oes que a fonoaudiologia traz a esses pacientes é
realizar uma diagnostico precoce e especifico, como por exemplo, nos casos de
disfagia neurogénicas, nos quais esta atuacdo consegue prevenir, evitar ou
minimizar as complicacoes clinicas dos pacientes (FURKIM, 1999a).

E de competéncia do fonoauditlogo a realizacdo da avaliacdo clinica do
sistema estomatognatico, avaliacao funcional da degluticao, participar no estudo
videofluoroscopico da degluticio, acompanhamento da avaliacao funcional do
otorrinolaringologista, ausculta cervical e terapia. Na avaliacao clinica deve ser
realizado a anamnese da histéria alimentar do paciente, a avaliacao anatémica da
cavidade oral, a mobilidade e sensibilidade facial e intra-oral, reflexos orais, voz e
habilidades lingiiisticas. Na avaliagao funcional o paciente é observado durante
uma refeicdo e sdo testadas trés consisténcias de alimentos: liquido, pastoso e
solido. Concomitantemente é realizada a ausculta cervical para constatar a
coordenacao da respiracao e degluticao, além de possiveis ruidos que indiquem

penetracao ou aspiracao laringea (MARTINEZ e FURKIM, 1997).
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Para Kramer e Eicher (2003) a avaliacao clinica deve incluir a historia
do paciente com informacoes sobre a saude geral: alteracoes estruturais e
funcionais que tem influéncia na alimentacao (ex: refluxo gastroesofagico); o nivel
de desenvolvimento motor e cognitivo da crianca; a histéria alimentar (tipos de
alimentos, texturas e utensilios utilizados); presenca de sinais sugestivos de
penetracao ou aspiracao associados a alimentacao (tosse, engasgos, fadiga, chiados
ou irritabilidade) e dados sobre o ambiente em que as refeicoes sao oferecidas ao
paciente.

Seacero (1999) documentou avaliacao clinica fonoaudiologica em 30
criancas com PCT, com idade entre 18 meses e 6 anos com o objetivo de relacionar
aspectos do historico alimentar e as fungoes neurovegetativas. Concluiu que nao foi
significante a influéncia da amamentacao materna, uso de sonda nasogastrica e
introducao de alimentos conforme a textura na idade esperada sobre a succao,
mastigacao e degluticao.

Silva (1997) elaborou o protocolo ROGS para avaliacio da disfagia
neurogénica em adultos, no qual foi incluida avaliacdo da degluticio de modo
indireto, ou seja, sem a introducdo de dieta via oral e de modo direto, com a
introducao de dieta via oral. Na primeira realizou observacao clinica de labios,
lingua, reflexo de degluticao e qualidade vocal e na segunda observou a dinamica
da degluticao de dieta em consisténcia pastosa e liquida com volume controlado e

ausculta cervical.

Num estudo realizado por Linden e Siebens (1983) em 15 pacientes
neurolégicos com idade entre 19 e 79 anos, foram avaliadas a motricidade de
labios, mandibula, lingua, véu-palatino, laringe, faringe, qualidade vocal e a
sensibilidade peri e intra-oral. A degluticao foi avaliada somente com a saliva, com
a ingestao de liquidos e semi-solidos sempre que possivel. Os dados do estudo
indicaram que a observagao clinica cuidadosa contribui para identificacao de sinais
sugestivos de aspiracao laringea, porém nao é capaz de detectar penetracoes

laringeas.

Em trabalho realizado por Rogers et al. (1993) foi demonstrado que a

hipoxemia durante a alimentacao pode ocorrer particularmente em criancas com
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disfagia grave e padrao respiratorio alterado. Foram avaliadas 5 criancas com
multiplas deficiéncias e presenca de tosse, engasgo e fadiga durante as refeicoes
utilizando liquidos, liquidos engrossados, pastosos e solidos. O oximetro de pulso
monitorizou as condi¢oes de oxigenacao durante a alimentacao. Quando a historia
e o exame clinico eram sugestivos de aspiracao, investigavam a degluticao por meio
da VF.

Jones e Donner (1988) utilizaram bolos de diferentes consisténcias em
seus protocolos de avaliacdao, porque muitos pacientes tém disfagia com um tipo
especifico de bolo; podem deglutir cuidadosamente certas consisténcias, enquanto
ocorre penetracao laringea com outras. Este fato ocorre devido a modificacao da
biomecanica da degluticao de acordo com o volume e a consisténcia do material
deglutido, ocorrendo adaptagbes que impedem o prolongamento excessivo do
fluxo. A degluticao de alimentos de maior viscosidade, consisténcia, volume gera
maior pressao na faringe e no esfincter esofagico superior (DANTAS et al., 1990;
DANTAS e DODDS, 1990).

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

patologias neurologicas (LAZARUS et al., 1993; ROBERT et al., 1996).

Quanto a comparacao da viscosidade (liquido x pastoso), Lazarus et al.
(1993) constataram que a duracao do contato da base da lingua em direcao a
parede posterior da faringe foi significativamente maior com 1ml de bolo pastoso.

Foi observado maior esforco para propulsao do bolo espesso.

Costa (1996) investigou a degluticio em 20 voluntarios sadios e 50
pacientes com queixas de disfagia alta e também pode observar que a degluticao de
bolos solidos de pequenos volumes causa maior dificuldade na ejecao oral, quando

comparada as degluticoes do pastoso grosso e liquido.

Para Rogers et al. (1994) a variacao das texturas dos alimentos esta
associada as alteracoes especificas da fase faringea incluindo atraso no disparo do

reflexo da degluticdo, estase apos degluticio e aspiracdo. Nas alteracoes da
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degluticao é importante determinar a quantidade adequada de alimento oferecida
via oral.

A avaliacao clinica deve preceder qualquer avaliacao instrumental, pois,
ela determina qual exame complementar sera mais apropriado para cada caso
(MACEDO et al., 2000; PALMER e CARDEN, 2003).

2.5.2-Avaliacao Instrumental
As limitagoes da avaliacdo clinica na identificacao de aspiracoes, silentes
ou nao, sao relatadas por Splaingard et al. (1988), em seu estudo comparativo
sobre o diagnostico de aspiracao através de VF e da avaliacao clinica. Os autores
relataram que somente 42% dos sujeitos que aspiraram foram identificados na

avaliacdo clinica, e o restante necessitou de avaliacao objetiva.

O método pelo qual as imagens radiologicas de fluoroscopia sao
documentadas em fitas de video denomina-se videofluoroscopia. Este exame
permite ainda mais a reducao da dose de radiacao, porque nao ha necessidade de
radiografar para documentar. Além disso, oferece melhor qualidade de imagem, os
eventos sao gravados em tempo real e viabiliza a revisao da dinamica da degluticao
sem exposicao adicional (COSTA et al., 1992).

Segundo Macedo et al. (2000) os estudos do grupo da Dra. Jeri
Logemann no inicio da década de oitenta, em Chicago, potencializam o uso da VF,
permitindo sua aplicagdo para interpretacdo da fisiologia e fisiopatologia da
degluticao.

Logemann (1983) e Langmore et al. (1991) consideraram o estudo
videofluoroscopico, algumas vezes também chamado de estudo do bario
modificado, um excelente procedimento para analisar a dinamica da degluticao.

Perlman et al. (1997) referiram outra variedade de nomes para este
exame radiolégico, como: teste de reabilitacao da degluticao, degluticao de biscoito,
estudo diagnoéstico da disfagia, avaliacdo funcional da degluticdo, estudo
videofluoroscopico da degluticao, avaliacao videofluoroscopica da degluticao

orofaringea.
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Gongalves e Vidigal (1999) adotaram o termo videodeglutograma com
acompanhamento fonoaudiol6gico ou analise videofluoroscopica da degluticao.

Macedo et al. (2000) afirmam que o nome do estudo radioldgico varia
de acordo com o grupo que pesquisa o tema, sendo possivel encontrarmos na
literatura: VF da degluticdo, avaliacdo e/ou estudo radiologico de degluticao,
videodeglutograma, faringoesofagograma e, mais recentemente, estudo radiologico
da degluticao por videofluoroscopia (EDD).

Costa et al. (2000) afirmaram que por esse exame ser radiolégico, €
relevante levar em conta o tempo de exposicdo a radiacdo ponderando o
custo/beneficio. O reconhecimento da possibilidade de efeitos nocivos atua

controlando e assegurando esse método radiodiagnostico.

Esses autores ressaltaram ainda, que a radiacao em contato com o corpo
exposto determina a absorcao de energia, esta se da por unidade de massa em um
orgao ou tecido, que é a dose absorvida. Esta dose varia nas véarias partes do corpo,
mas na pele que recebe feixe primario de radiacao, a dose é maxima. As doses
também dependem do tipo de equipamento radiol6gico utilizado, dos fatores
técnicos empregados, do grau de cooperacao do paciente durante a realizacdo do
exame e da habilidade do radiologista. Para determinar a exposicao a radiacao
produzida por um exame é necessario calcular nao s6 a dose de radiacdo, mas
também a dimensao, em cm?2 da area exposta. O produto dose x area (DAP) é uma

grandeza dosimétrica relacionada a exposicao dos pacientes.

A unidade de dose absorvida é o Gray (Gy). Um Gy é a energia absorvida
de um joule por quilograma e corresponde a 100 rad (ou 1 rad = 1cGy) (NCRM,
1989).

Costa et al. (1992) avaliaram a dose absorvida na superficie da pele onde
a radiacdo incide (dosimetria) em pacientes durante o estudo de VF da dinamica da
degluticio e compararam com a dosimetria do deglutograma, que utiliza
radiografia como documento. Constataram que a radiacdo no primeiro exame é
bem menor e quando comparada a escopia classica, ou seja, aquela em que as
imagens de “écran” fluorescente sdao vistas em sala escura, a exposicao é

aproximadamente 13 vezes menor.
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Mahesh et al. (2003) afirmaram que na VF a radiacdo sb é alta se a
maquina de raios-X estiver mal regulada ou se o estudo fluoroscopico for realizado
em tempo excedente (geralmente os exames sao realizados em até 8 minutos). Nos
exames de diagnostico gastrointestinal, sdo encontrados niveis baixos de
radioatividade (0,1 — 100 mGy), e os efeitos sdo cumulativos, ou seja, doses de
limiar baixo podem nao produzir efeitos nocivos, mas acima do limiar de 2 Gy (200
rad) aproximadamente, os efeitos aumentam de acordo com a dose.

A avaliacdo objetiva, além de identificar aspiracao, pode fornecer
informacbes como a mobilidade do véu palatino, fechamento velofaringeo,
mobilidade de laringe, movimentos involuntarios da musculatura lingual, de
faringe e laringe, presenca de graus variados de comprometimento funcional. Pode
ser observado tempo de transito faringeo, sua efetividade, a presenca de estase nas
valéculas e nos seios piriformes, além do relaxamento do musculo cricofaringeo
(MACEDO et al, 2000)

Para Griggs et al.(1989) a VF é um exame rapido e seguro, mas requer
informacgoes prévias da avaliagdo clinica funcional. Na finalizagdo do exame é
fundamental um tempo para explicacdo sobre os achados e orientacao aos pais e

cuidadores.

Langmore et al. (1991) compararam a avaliacdo da disfagia orofaringea
utilizando a videoendoscopia da degluticio (FEES) e a VF. A videoendoscopia
mostrou-se sensivel para detectar penetragoes, aspiracoes e residuos faringeos,
porém a VF ainda é o instrumento diagnostico mais confiavel, pois permite medir o
tempo de transito oral e faringeo e visualizar a direcdo e a amplitude dos

movimentos das estruturas.

Para Ekberg (1992) a avaliacao radiologica é uma extensao da avaliacao
clinica da disfagia e deve ser incluida como parte do exame sensorio-motor da
cavidade oral, faringea, segmento faringoesofagico e eso6fago. A avaliacdo
convencional examina parcialmente a faringe e o exame radiol6gico documenta

melhor sua funcionalidade.
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Chen et al. (1992) realizaram estudo com 41 pacientes portadores de
doencas neurologicas utilizando a avaliacdo clinica e VF. Enfatizaram a
importancia da VF como exame complementar da avaliacdo clinica, para definir o
tipo e o grau da disfagia e propor recomendacGes mais apropriadas quanto a
textura dos alimentos, a fim de que os pacientes pudessem manter a nutricao via

oral sem riscos potenciais de aspiracao.

Estudando criancas com PC e disfagia grave, Mirret et al. (1994)
utilizaram a VF como instrumento de avaliacdo complementar. A textura, o volume
de bario e o modo de administracao variaram baseados no desenvolvimento e na
capacidade de degluticao de cada paciente. Foram utilizados os proprios bicos de
mamadeira das criangas ou bicos similares, xicara para liquidos e colher para o
pastoso. Os alimentos eram administrados com seringa se o paciente nao
conseguisse sugar ou fazer vedamento labial adequado. No caso de aspiracao da
consisténcia liquida, mas degluticio segura com o pastoso em posicao lateral,

somente o pastoso era oferecido em visao antero-posterior.

Wrigth et al. (1996) estudaram 16 pacientes com PCT grave, com idade
entre 6 meses e 16 anos usando a VF. Confirmaram que o diagnostico precoce é
proveitoso e controla as dificuldades de alimentacao da crianca, podendo prevenir
aspiracao cronica e desnutricao. Assim os pais e cuidadores tém a oportunidade de
observar o impacto terapéutico da mudanca de postura e da alteragdo na textura

e/ou tamanho do bolo deglutido para eliminar aspiragao.

O corpo inclinado e a cabeca levemente fletida para frente podem
favorecer a reducdo de aspiracdo do alimento devido a diminuicdo do seu
escoamento precoce, melhorando a fase faringea da degluticio (LARNERT e
EKBERG, 1995).

Cox e Petty (1991) desenvolveram estudo baseado no posicionamento
seguro e adequado de cabeca e tronco, durante a avaliacao por VF. A partir deste
trabalho foram definidas certas caracteristicas de uma cadeira especial para

posicionar pacientes neurologicos graves.
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Durante a avaliacdo por VF é possivel determinar imediatamente se o
posicionamento esta adequado, avaliar manobras posturais diferentes e fazer o
planejamento terapéutico (HELFRICH-MILLER et al., 1986).

Para Furkim (1999b) a avaliagdo clinica e a avaliacdo por VF sao
complementares e igualmente importantes porque juntos, podem indicar a

fonoterapia mais especifica para as criancas com PC.
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3.1-OBJETIVO GERAL

O objetivo principal deste trabalho foi avaliar e comparar as fases oral e
faringea da degluticao de pacientes com PC tetraparética espastica e atetosica, por

meio da avaliagao clinica e por VF.

3.2-OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar os achados do interrogatorio geral, os da avaliacao clinica e

da VF da degluticao entre as criancas com PCT e PCA.

2. Correlacionar os achados da avaliacao clinica com os resultados

obtidos com a avaliacao instrumental (VF).

Objetivos
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Anteriormente a execucdo deste estudo, o projeto foi submetido ao
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
atendendo todos os dispositivos das Resolucdes 196/96 e 251/97 foi aprovado

(Protocolo n° 041/2001) (anexo 1).

4.1-POPULACAO DE ESTUDO

Foi realizado estudo descritivo de coorte transversal, tendo como
populacao pacientes com diagnostico neuroldgico realizado no ambulatério de PC
do HC/UNICAMP.

O trabalho foi desenvolvido no periodo compreendido entre marco 2001

e marco de 2003.

4.2-AMOSTRA SELECIONADA

Foram convidados a participarem do estudo, 45 pacientes selecionados

no ambulatério de PC, e que poderiam preencher os seguintes critérios:

4.2.1-Critérios De Inclusio

Os critérios de inclusao para selecionar a casuistica desta pesquisa
foram: criangas com diagnostico de PCT ou PCA, com idade variando de 10 meses a
8 anos, com disfagia orofaringea, que apresentasse historia de broncopneumonia e
cujos pais concordassem em participar da pesquisa e assinassem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2).

4.2.2-Critérios De Exclusao

Os critérios de exclusao foram: criancas que se alimentavam
exclusivamente por via alternativa de alimentacdo (sondas ou estomias) e que

apresentassem crises epilépticas durante a avaliacao clinica e/ou instrumental.
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4.3-AMOSTRA DO ESTUDO

Foram considerados participantes do estudo, 11 criancas com idade
variando entre 10 meses a 8 anos, média de 3 anos e 5 meses, das quais 9 eram do
sexo masculino (82%) e 2 do sexo feminino (18%). O grupo com diagnostico de PCT
foi de 5 criancas (45,4%) e o grupo com diagnostico de PCA foi de 6 criancas
(54,5%). A idade das criancas com PCT variou de 12 meses a 5 anos e 2 meses, a
meédia foi 3 anos e 7 meses e a idade das criancas com PCA variou de 11 meses a 8
anos, a média foi 3 anos e 4 meses. Todos eram acompanhados no ambulatorio de

PC do HC-Unicamp devido ao distarbio neurologico.

4.4-METODOS

Foi realizada avaliacdo neurologica das criancas no ambulatorio de
Paralisia Cerebral do HC-Unicamp. As criancas incluidas no estudo foram
encaminhadas ao ambulatério de Fonoaudiologia em Neurologia Infantil do HC-

Unicamp para serem avaliadas.

A avaliacao instrumental foi realizada na secdo de radiologia do
Gastrocentro — UNICAMP.

Os pais ou responsaveis (cuidadores) das criancas assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 2) para autorizarem a participacao da

crianca na pesquisa.

4.4.1-Anamnese

A anamnese fonoaudiolégica constou de um interrogatério geral ao
cuidador conforme o modelo do anexo 3 e busca de informagdes nos prontuarios

das criancas.

Para correlacao estatistica foram valorizadas as seguintes variaveis:
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4.4.1.1-Da evolucao neurologica

4.4.1.1.1- O retardo no desenvolvimento neuropsicomotor
(RDNPM) foi subdivido em leve, se a crianca apresentasse sustento cefalico até 12
meses, sentasse sem apoio e tivesse comunicacao satisfatéria; moderado, se
apresentasse sustento cefalico parcial e capacidade de comunicacao restrita; grave,

se nao apresentasse aquisicoes;

4.4.1.1.2- Presenca de crises epilépticas controladas ou nao;

4.4.1.1.3- Utilizacao de droga anti-epiléptica ou tranqiiilizantes

que poderiam atuar no SNC, deprimindo o controle voluntario da degluticao;

4.4.1.2-Das informacoes da histdria clinica

4.4.1.2.1- Foram verificadas as queixas relacionadas ao sistema
respiratorio (tosse, engasgos durante a alimentacdo, bronquite e/ou asma),
circulatério (fadiga, cianose, palidez, alteracdo em batimento cardiaco durante a
alimentacao) e ao sistema digestivo (regurgitacoes e/ou vomitos durante ou logo

apos as refeicoes) e historico alimentar da crianca.

4.4.1.3-Da evolucao fonoaudiologica

4.4.1.3.1- Na verificacdo do nivel cognitivo foi realizada
observacao de aspectos da linguagem que foi avaliada de modo informal e
graduada em 2 niveis: nivel 1 - apresentavam dificuldade leve, com recepcao da
linguagem compativel com, no minimo, ordens verbais simples e possibilidades de
expressao e nivel 2 — apresentavam alteracoes receptivas e dificuldades de
expressao consideradas moderadas a grave, comprometendo a comunicaciao até

mesmo com o cuidador.
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4.4.2-Avaliacao Clinica

A idade das criancas deste estudo variou de 10 meses a 8 anos, pois
foram considerados como parametros os trabalhos de Stevenson e Allaire (1991) e
Marujo (1999) onde foram encontradas referéncias que as criancas clinicamente
normais realizam remocao ativa do alimento da colher e os movimentos da lingua
modificam-se com o inicio da mastigacdo aos 7 meses aproximadamente. Além
disso, a coordenacao succao-degluticio-respiracao, a mordida controlada para
s6lidos mais macios, os movimentos da lingua para transferéncia da comida de um
lado para outro da boca e os movimentos de mandibula para cima, para baixo,

frente e tras, além de tentativas de rotacao ocorrem por volta de 10 meses.

A avaliacdo clinica incluiu avaliacdo do sistema estomatognatico,

avaliacao funcional com dieta e ausculta cervical.

Na avaliacdo do sistema estomatognatico foram verificados os reflexos

patoldgicos, posturas corporais, sensibilidade tactil extra-oral e intra-oral.

4.4.2.1-Sistema Estomatognatico
4.4.2.1.1-Reflexos patolégicos
a) Reflexo de Busca ou Procura

Considerou-se patolégico porque deve persistir até 3 meses de idade nas
criancas consideradas normais, de acordo com o desenvolvimento
neuropsicomotor. Este reflexo foi testado com o toque do dedo indicador, com luva,
nas comissuras labiais, labio superior e labio inferior. A reacao é considerada
presente quando a crianca faz movimento com a cabeca em direcao ao toque ou

abertura da boca exagerada.
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b) Reflexo de Succao

Este também deve persistir até 3 meses de idade. Foi testado com a
mamadeira e/ou com o dedo indicador, se a crianca nao apresentar controle sobre

o ato de succao, a reacao é considerada presente.
c¢) Reflexo de Gag ou nauseoso

Este reflexo € mantido no terco anterior da lingua até os 5 ou 6 meses de
idade e se posterioriza por volta de 7 meses na crianca considerada normal no
aspecto do desenvolvimento neuropsicomotor. Este reflexo foi testado com o toque
de um abaixador de lingua nas regioes anterior, médio-posterior e posterior de
lingua, em direcao a uvula. A reacdo esperada é o reflexo posteriorizado, ou seja,

abertura da boca acompanhada da mimica facial exagerada.
d) Reflexo de Mordida Tonica

Este reflexo foi testado com um leve toque com o dedo indicador ou da
colher nas gengivas. Foi considerado presente quando a crianca manteve o tonus

sustentado (dentes cerrados), sem controle voluntario sobre a mandibula.

4.4.2.1.2-Posturas corporais
a) Reflexo Tonico Cervical Assimétrico (RTCA)

Foi observada a postura da crianca no colo do cuidador ou cadeira, antes

e durante a refeicao.
b) Hiperextensao cervical

Esta postura também foi observada no colo do cuidador ou cadeira,

antes e durante a refeicao da crianca.

4.4.2.1.3-Sensibilidade tactil extra-oral

Consiste em tocar as bochechas e os labios nas comissuras, labio
superior e inferior leve com o dedo indicador, observando-se a presenca da reacao

da crianca. E considerada normal se apresentar um movimento da boca ou de

Casuistica e Métodos

73



cabeca em direcao ao toque e alterada se for ausente ou hiposensivel (resposta

fraca) ou hipersensivel (resposta exacerbada).
4.4.2.1.4-Sensibilidade tactil intra-oral

Consiste em um leve toque do dedo indicador na papila palatina e nas
laterais da lingua, da parte anterior para posterior. A reacao é considerada normal
quando a lingua ¢ direcionada ao dedo indicador e alterada quando for ausente ou

hiposensivel ou ainda, hipersensivel.

4.4.2.2-Avaliacao funcional com dieta

Nesta etapa a mae foi observada alimentando a crianca, quando possivel,
em 4 consisténcias: pastoso fino (ex: iogurte), pastoso grosso (ex: pur€), liquido e
s6lido, utilizando o utensilio de rotina da crianca e o posicionamento do corpo
habitual.

Algumas variaveis foram classificadas como eficiente ou ineficiente. O
termo “eficiente” foi utilizado quando a crianca foi capaz de realizar a acio motora
em questao, mesmo com dificuldades. O termo “ineficiente” foi utilizado quando a

crianca nao foi capaz de realizar a acao.

4.4.2.2.1- Foram avaliadas as seguintes variaveis da Fase Oral
a) captacao do bolo eficiente ou ineficiente;

b) vedamento labial eficiente ou ineficiente.

4.4.2.2.2- Na Fase Faringea foram avaliados
a) presenca ou auséncia de refluxo nasal

b) ausculta cervical, positiva ou negativa para aspiracao e
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c) sinais sugestivos de aspiragdo para arvore traqueobronquica (tosse,
engasgos, cianose, voz molhada, sudorese, fadiga) presentes ou ausentes durante a

alimentacao.

O Protocolo elaborado (anexo 4) foi baseado nos protocolos propostos

por Furkim (1999b) e Furkim e Silva (1999).
4.4.3-Estudo De Videofluoroscopia

Todas as criangas foram submetidos a VF e compareceram em unica

sessao radiologica no Gastrocentro — UNICAMP.

O equipamento utilizado para a realizacao da VF foi um seriografo da
marca Toshiba inc (Japao) de 1000 mA. Foi acoplado ao monitor do raio-X o
sistema de video-cassete da marca Gradiente. Todas as avaliacoes foram gravadas

em fitas VHS para analise posterior.

Para diagnostico radiologico da degluticao foi utilizando suspensao de
sulfato de bario como meio de contraste, nos volumes 1, 3, 5 ml por tratar-se de
criancas. Foram oferecidas consisténcias: pastosa fina, pastosa grossa, liquida e a

solida.

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 65 ml de sulfato de bario diluido a 50% p/vol para 10 ml de
espessante; a consisténcia pastosa grossa foi preparada com 65 ml de sulfato de
bario diluido a 50% p/vol para 20 ml de espessante. A consisténcia sélida foi
fornecida tendo como base o bolo de chocolate adicionado de sulfato de bario em

p6 durante o preparo, em diametro de 0,5 cm3 de bolo.

Os utensilios utilizados para oferecimento do bario eram das proprias
criancas, porém quando apresentavam demora na captacdo do bario modificado,

eram utilizadas seringas para que nao excedesse o tempo de exposi¢ao aos raios-X.

As consisténcias foram oferecidas as criancas por ordem crescente de

dificuldade apresentada na avaliacao clinica.
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As criancas foram mantidas sentadas em uma cadeira que possibilitou
condicoes de realizacao do exame proporcionando apoio com o intuito de manter o
alinhamento biomecanico corporal durante a avaliacdo, conforme as técnicas
propostas por BOBATH (1976). O exame foi realizado em perfil (visao lateral). O
protocolo de avaliacao foi adaptado sobre a proposta de Logemann (1983) e Furkim

& Silva (1999) (anexo 5).

A fonoaudiotloga pesquisadora, a médica radiologista e a técnica em
radiologia do Setor de Radiologia do HC-UNICAMP foram as responsaveis pela

avaliacao VF.
Na fase oral da degluticao foram valorizadas as seguintes variaveis:

4.4.3.1 - Fase Oral
a) Captacao do bolo eficiente ou ineficiente.
b) Vedamento labial eficiente ou ineficiente.

¢) Preparo do bolo eficiente ou ineficiente de acordo com o tempo de

transito oral.

O tempo de transito oral foi definido como a duracao do movimento do
bolo em direcdo posterior até que alcancasse a base da lingua. Segundo Logemann
(1983) o tempo do preparo do bolo e o transito faringeo nao devem ultrapassar 10
segundos. No presente estudo o tempo de transito oral ou tempo de preparo do
bolo foi medido utilizando um cronémetro e baseou-se na imagem radioldgica,
antes da primeira degluticio da consisténcia pastosa grossa, pois a pastosa fina e
liquida, em alguns casos, escorriam precocemente para a faringe e a soélida foi
utilizada apenas por 4 criancas (36%).

No presente estudo o tempo minimo observado foi 6 segundos, o
maximo foi 32 segundos, entao valorizou-se o tempo de transito oral classificado de
acordo com o valor da mediana (16 segundos) da casuistica. Foi determinado
tempo de transito oral pouco elevado, quando a duracao fosse até 15 segundos e

tempo muito elevado, se a duracao fosse 16 segundos ou mais.

Na fase faringea da degluticao foram valorizadas as seguintes variaveis:
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4.4.3.2-Fase Faringea
a) Presenca ou auséncia de vedamento velofaringeo.
b) Presenca ou auséncia de penetracao laringea.
c) Presenca ou auséncia de aspiracao traqueal silentes ou nao.

d) Presenca ou auséncia de residuos em recessos faringeos apos a 32
degluticao do mesmo bolo (Permaln et al.,1994).

A presenca de penetracao laringea é considerada quando ha bolo

contrastado no vestibulo laringeo e, portanto acima das pregas vocais. A presenca

de aspiracao traqueal ocorre quando ha bolo contrastado abaixo das pregas vocais.

4.4.4-Método Estatistico

Os dados foram armazenados em bancos de dados do programa Epi-Info

6.02 e SAS System for Windows (Statistical Analysis System), versao 8.02.

Para comparacao entre os grupos das variaveis categoricas utilizou-se o
teste exato de Fisher por tratar-se de pequeno niumero de dados e para comparacao
das variaveis continuas foi utilizado o teste exato de Mann-Whitney.

(BEIGUELMAN, 1994).

Para analisar a concordancia entre os métodos de avaliacio para as

variaveis de interesse foi utilizado o teste de Mc Nemar (FLEISS, 1981).

Para rejeicao da hipdtese de nulidade foi estabelecido para todos os

testes, um risco p < 0,05 ou 5%.

Foram utilizadas técnicas nao paramétricas, além da analise descritiva

dos grupos por meio de tabelas de freqiiéncia.
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RESULTADOS
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5.1-DADOS DA EVOLUCAO NEUROLOGICA
5.1.1-Retardo No Desenvolvimento Neuropsicomotor (RDNPM)

Os dados referentes ao RDNPM de acordo com os 2 grupos estao na
Tabela 1. Os grupos mostraram-se homogéneos em relacao ao desenvolvimento

neuropsicomotor.

Tabela 1-RDNPM Nos Grupos de PCT e PCA E Anélise Estatistica

RDNPM PCT PCA
N % N %
Moderado 0 0 1 17
Grave 5 100 5 83
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.1.2-Crises Epilépticas

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos grupos relacionados com as crises
epilépticas controladas e nao controladas. O teste exato de Fisher nao mostrou

diferenca significante entre os grupos.

Tabela 2-Crises Epilépticas nos Grupos de PCT e PCA e Analise Estatistica

Crises PCT PCA
Epilépticas N % N %
Controladas 1 20 2 33
Nao controladas 4 80 4 67
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)
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5.1.3-Uso de Drogas que atuam no SNC

O uso ou nao de drogas anti-epilépticas e trangqiiilizantes que atuam no
SNC, deprimindo o controle voluntario da degluticao foi relacionado com os grupos
PCT e PCA e nao houve diferencas estatisticamente significantes. Pode ser

observado na Tabela 3.

Tabela 3-Uso de Drogas que atuam no SNC de acordo com os Grupos e Analise

Estatistica
Uso de PCT PCA
Drogas N % N %
Sim 5 100 4 67
Nao o] o] 2 33
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,45)

5.2-INFORMACOES SOBRE A HISTORIA CLINICA
5.2.1-Queixas realacionadas ao Sistema Respiratorio

A distribuicdo das criancas quanto as queixas relacionadas com o
sistema respiratorio estao na Tabela 4. Todos os cuidadores apresentaram pelo
menos uma das queixas (tosse, engasgos durante a alimentacao, bronquite e/ou

asma). As queixas mais comuns foram tosse e engasgos.

Tabela 4-Queixas relacionadas com o Sistema Respiratorio dos Grupos de PCT e
PCA e Andlise Estatistica.

Queixas PCT PCA
Sist. respiratorio N % N %
Sim 5 100 6 100
Nao 0] o] 0] 0]
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

Resultados
82



5.2.2-Queixas relacionadas ao Sistema Circulatério

A distribuicao das criancas quanto as queixas relacionadas com o

sistema circulatorio (fadiga, cianose, palidez e/ou alteragao em batimento cardiaco
durante a alimentacao) estao na Tabela 5.

As queixas mais comuns foram fadiga e alteracdo de cor (palidez ou
cianose) durante a alimentacao.

Tabela 5-Queixas relacionadas com o Sistema Circulatério dos grupos de PCT e
PCA e Analise Estatistica.

Queixas PCT PCA
Sist. circulatério N % N %
Sim 4 80 4 67
Nao 1 20 2 33
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,67)

5.2.3-Queixas relacionadas ao Sistema Digestivo

A distribuicdo das criancas quanto as queixas relacionadas com o

sistema digestivo ao sistema digestivo (regurgitacoes e/ou vomitos durante ou logo
apos as refeicoes estao na Tabela 6.

Tabela 6-Queixas relacionadas com o Sistema Digestivo e grupos de PCT e PCA e
Analise Estatistica.

Queixas PCT PCA
Sist. digestivo N % N %
Sim 2 40 3 50
Nio 3 60 3 50
Total 5 100 6

100

Teste exato de Fisher (p=1,0)
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5.3-EVOLUCAO FONOAUDIOLOGICA

5.3.1-Aspecto Cognitivo

Na tabela 7 estao apresentados os grupos de PCT e PCA em relacao ao

aspecto cognitivo. Foi observado que nao houve diferenca estatisticamente

significante, porém clinicamente houve diferenca significativa entre os grupo. As 5

(100%) criancas com PCT tiveram dificuldades de comunicacdo consideradas

moderadas a graves e no grupo de criancas com PCT, 3 delas (50%).

Tabela 77-Aspecto cognitivo nos grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica.

Nivel PCT PCA
Cognitivo N % %
Nivel 1 o) o) 50
Nivel 2 5 100 50
Total 5 100 100

Teste exato de Fisher (p=0,18)

5.4-AVALIACAO CLINICA

5.4.1-Reflexos Patologicos

Quanto aos reflexos patolégicos, 4 criancas apresentaram reflexo de
busca (2:2), succao (1 PCT: 3 PCA), gag anteriorizado (3 PCT: 1 PCA) e todos

tiveram reflexo mordida tonica. Nao houve diferenca estatisticamente significante

entre os grupos do estudo.
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5.4.1.1-Reflexo de Busca

A Tabela 8 demonstra a ocorréncia do reflexo de busca em cada grupo.

Tabela 8-Reflexo de busca nos Grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica.

Reflexo de PCT PCA
Busca N % N %
Sim 2 40 2 33
Nao 3 60 4 67
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.4.1.2-Reflexo de Succao

A Tabela 9 demonstra a ocorréncia do reflexo de succao em cada grupo
Apesar de nao haver diferenca estatisticamente significante, um maior ntimero de
criancas com PCA apresentaram este reflexo (3 PCA: 1 PCT).

Tabela 9-Reflexo de suc¢ao nos grupos com PCT E PCA e Analise Estatistica.

Reflexo de PCT PCA
Succao N % N %
Sim 1 20 3 50
Nao 4 80 3 50
Total 5 100 6 100
Teste exato de Fisher (p=0,54)

5.4.1.3-Reflexo de Gag

A Tabela 10 demonstra a ocorréncia do reflexo de gag em cada grupo.

Apesar de nao haver diferenca estatisticamente significante, o reflexo de gag

apresentou-se anteriorizado em maior nimero de criancas com PCT (3 PCT: 1PCA).
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Tabela 10-Reflexo de GAG nos grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica .

Reflexo de PCT PCA
Gag N % N %
Anteriorizado 3 60 1 17
Posteriorizado 2 40 5 83
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,24)

5.4.2-Posturas Corporais

5.4.2.1-Reflexo Tonico Cervical Assimétrico (RTCA)
A distribuicao das criancas que apresentam RTCA nos grupos estudados
esta apresentada na Tabela 11. Nao houve diferenca estatisticamente significante,
porém a clinica mostrou que a presenca do RTCA ocorreu em maior ntimero de

criancas com PCA que em criancas com PCT (3 PCA: 1 PCT).

Tabela 11-RTCA nos grupos com PCT e PCA e Anélise Estatistica.

RTCA PCT PCA
N % N %
Sim 1 20 3 50
Nao 4 80 3 50
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,54)

5.4.2.2-Hiperextensao Cervical

A distribuicdo das criancas quanto a presenca ou auséncia de
hiperextensao cervical e os grupos correspondentes esta na Tabela 12. Nao houve
diferenca estatisticamente significante, porém a hiperextensao cervical ocorreu

proporcionalmente em mais criancas do grupo com PCT (80% PCT: 67% PCA).
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Tabela 12-Hiperextensao Cervical nos grupos com PCT e PCA e Analise

Estatistica.
RTCA PCT PCA
N % N %
Sim 4 80 4 67
Nao 1 20 2 33
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.4.3-Sensibilidade
5.4.3.1-Sensibilidade Extra-oral

A distribuicao das criancas quanto a alteracao ou nao da sensibilidade
extra-oral e os tipos de alteracées nos grupos correspondentes estao nas Tabelas 13
e 14. No grupo com PCT 4 criancas (80%) apresentaram alteracao, dessas 50%
mostraram-se hiposensiveis e 50% hipersensiveis. Metade do grupo com PCA
apresentou alteracdo e dessas, 3 criancas (60%) foram hiposensiveis e 2 (40%)

foram hipersensiveis.

Tabela 13-Sensibilidade Extra-Oral nos Grupos com PCT e PCA e Anailise

Estatistica.

Sensibilidade PCT PCA
Extra-oral N % N %
Normal 1 20 3 50
Alterada 4 80 3 50
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,54)
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Tabela 14-Alteracdo da sensibilidade extra-oral nos grupos com PCT e PCA e

Andlise Estatistica

Sensibilidade PCT PCA
Extra-oral N % N %
Hiposensivel 2 50 3 60
Hipersensivel 2 50 2 40
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.4.3.2-Sensibilidade Intra-oral

A sensibilidade intra-oral mostrou-se alterada em todas as criancas
(100%). As alteracoes foram classificadas como: hiposensibilidade ou
hipersensibilidade e a distribuicao dos grupos correspondentes estad na Tabela 15.
Nao houve diferenca estatisticamente significante, porém foi possivel observar que
as 5 criancas com PCT (100%) apresentaram hipersensibilidade intra-oral e no

outro grupo, 4 criancas (67%) foram hipersensiveis e 2 criancas (33%)

hiposensiveis.

Tabela 15-Sensibilidade Intra-Oral nos Grupos com PCT e PCA e Analise

Estatistica.
Sensibilidade PCT PCA
Intra-oral N % N %
Hiposensivel 0 0 2 33
Hipersensivel 5 100 4 67
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,45)
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5.4.4-Avaliacao funcional
5.4.4.1-Captacao do bolo

A Tabela 16 apresenta a distribuicao das criancas quanto a eficiéncia e
ineficiéncia da captacdo do bolo dos 2 grupos, de acordo com a avaliacao clinica.
Nao houve diferenca estatisticamente significante, porém foi possivel notar que

mais criancas com PCT foram (60%) ineficientes que no grupo com PCA (50%).

Tabela 16-Captacdo do bolo nos grupos com PCT e PCA e Anélise Estatistica.

Captacao do PCT PCA
Bolo N % N %
Eficiente 2 40 3 50
Ineficiente 3 60 3 50
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.4.4.2-Vedamento labial

A Tabela 17 apresenta a distribuicao das criancas quanto a eficiéncia e
ineficiéncia do vedamento labial dos 2 grupos, de acordo com a avaliacao clinica.
Nao houve diferenca estatisticamente significante, porém foi possivel notar que a
eficiéncia no vedamento labial ocorreu em mais criancas com PCA (67%) do que em

criancas com PCT (20%).

Tabela 17-Vedamento Labial nos Grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica.

Vedamento PCT PCA
Labial N % N %
Eficiente 1 20 4 67
Ineficiente 4 80 2 33
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,24)
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5.4.4.3-Refluxo nasal
Na fase faringea da degluticao, o refluxo de alimento para a cavidade

nasal ocorreu em apenas 1 crianca com PCT, como mostra a Tabela 18.

Tabela 18-Refluxo Nasal nos Grupos com PCT e PCA e Anélise Estatistica.

Refluxo PCT PCA
Nasal N % N %
Presente 1 20 0] o
Ausente 4 8o 6 100
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,45)

5.4.4.4-Ausculta cervical
A Tabela 19 apresenta a distribuicdo das criancas quanto a ausculta

cervical negativa e positiva nos 2 grupos, de acordo com a avaliacao clinica. Nao

houve diferenca estatisticamente significante.
Tabela 19-Ausculta Cervical nos Grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica .

Ausculta PCT PCA
Cervical N % N %
Negativa 1 20 2 33
Positiva 4 80 4 67
Total 5 100 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.4.4.5-Sinais Sugestivos de Aspiracao (SSA)
Os sinais sugestivos de aspiracao (SSA) para as vias aéreas foram
evidenciados em 10 criancas (91%), (5 PCT:5 PCA), apenas 1 crianca com PCA nao
apresentou. A Tabela 20 mostra a ocorréncia dos SSA. Elas apresentaram pelo

menos um destes sinais: ausculta cervical alterada, tosse, engasgos, fadiga e

sudorese.
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Tabela 20-Sinais sugestivos de aspiracao nos Grupos com PCT e PCA e Analise

Estatistica.
SSA PCT PCA
N % N %
Presente 5 100 5 83
Ausente 0 0 1 17
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.5-AVALIACAO INSTRUMENTAL
5.5.1-Captacao do Bolo

A Tabela 21 apresenta a distribuicao das criancas quanto a eficiéncia e
ineficiéncia da captacao do bolo dos 2 grupos, de acordo com a avaliacao por VF.
Nao houve diferenca estatisticamente significante, porém foi possivel notar que

mais criancas com PCA foram eficientes (67%) que no grupo com PCT (40%).

Tabela 21-Captacao do Bolo nos Grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica .

Captacao do PCT PCA
Bolo N % N %
Eficiente 2 40 4 67
Ineficiente 3 60 2 33
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,56)

5.5.2-Vedamento Labial

A Tabela 22 apresenta a distribuicao das criangas quanto a eficiéncia e
ineficiéncia do vedamento labial dos 2 grupos, de acordo com a avaliacao por VF.

Nao houve diferenca estatisticamente significante, porém foi verificado que a
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eficiéncia no vedamento labial ocorreu em mais criancas com PCA (50%) do que

em criancas com PCT (20%).

Tabela 22-Vedamento Labial nos Grupos com PCT e PCA e Analise Estatistica.

Vedamento PCT PCA
Labial N % N %
Eficiente 1 20 3 50 (p=0,54)
Ineficiente 4 80 3 50
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,54)

5.5.3-Tempo de Transito Oral (TTO)

O TTO foi comprometido em todas as criangas, mas o menor tempo
observado foi 6 segundos em uma crianca com PCA, o maior foi 32 segundos em
uma crianca com PCT e analisando os dois grupos, o valor da mediana foi 16
segundos. Foi classificado como pouco elevado (até 15 segundos) e muito elevado (a
partir de 16 segundos). A distribuicdo do Tempo de Transito Oral (TTO) nos dois
grupos esta representada na Tabela 23. Nao houve diferenca estatisticamente
significante. Os achados evidenciaram que 4 (67%) criancas com PCA
apresentaram menor tempo para o preparo do bolo, enquanto que no grupo com

PCT, 1 (20%) crianca.

Tabela 23-Tempo de Transito Oral nos Grupos com PCT e PCA e Analise

Estatistica.
TTO PCT PCA
N % N %
Até 15 seg. 1 20 4 67
A partir de 16 seg. 4 80 2 33
Total 5 100 6 100

Teste de Mann-Whitney (p=0,24)
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5.5.4-Vedamento Velo-Faringeo
Na avaliacao por VF foi possivel constatar na fase faringea da degluticao,
vedamento velo-faringeo ineficiente em 3 criancas com PCT (60%), enquanto que

nenhuma crianca com PCA apresentou ineficiéncia nesse aspecto, como mostra a

Tabela 24.
Tabela 24-Vedamento Velo-Faringeo nos Grupos com PCT e PCA e Analise
Estatistica.
Vedamento PCT PCA
Velo-faringeo N % N %
Eficiente 2 40 6 100
Ineficiente 3 60 o) o)
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,18)

5.5.5-Penetracao Laringea
A avaliagao por VF permitiu evidenciar que todas as criancas de ambos

os grupos (100%) apresentaram penetracao laringea.

5.5.6-Aspiracao Traqueal
A distribuicao das criancas quanto a aspiracdo traqueal nos grupos
estudados esta evidenciada na Tabela 25.
Destas criancas com aspiragoes, 5 tiveram aspiracao silente em algum
momento da avaliacdo por VF, sendo 3 criancas do grupo com PCT (75%) e 2
criancas do grupo com PCA (50%).

Tabela 25-Aspiracao Traqueal nos grupos com PCT e PCa e Analise Estatistica.

Aspiracao Traqueal PCT PCA
N % N %
Presente 4 80 4 67
Ausente 1 20 2 33
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Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=1,0)

5.5.7-Residuos em Recessos Faringeos

Na fase faringea da degluticao foi observado que 7 criancas (4 PCT: 3
PCA) apresentaram residuos em recessos faringeos apods a 32 degluticao, como esta

demonstrado na Tabela 26.

Tabela 26-Residuos em Recessos Faringeos nos Grupos com PCT e PCA e Analise

Estatistica.
Residuos em PCT PCA
Recessos faringeos. N % N %
Presente 4 8o 3 50
Ausente 1 20 3 50
Total 5 100 6 100

Teste exato de Fisher (p=0,54)

5.6-CORRELACAO DE ASPECTOS DA AVALIACAO CLINICA X
AVALIACAO INSTRUMENTAL (VF)

Houve concordancia entre os métodos de avaliacao utilizados para todas

as variaveis em questao. A seguir estdo demonstrados os resultados das analises de
concordancia entre os métodos.
5.6.1-Captacao do Bolo X Captacao do Bolo

Tabela 27-Correlacao entre Captacao do Bolo (Avaliacao Clinica) e Captacao do

Bolo (Avaliagao Vf) nos Grupos com PCT e PCA.

Captacao do bolo (av. Clinica) x captacao bolo (VF)
NORMAL ALTERADO Total
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NORMAL 4 (80%) 1(20%)
ALTERADO 2(33%) 4 (66%) 6
Total 6 5 11
Teste de McNemar: X2= 0.33; GL=1; p=0.56

5.6.2-Vedamento Labial X Vedamento Labial

Tabela 28-Correlacao entre Vedamento Labial (Avaliacao Clinica) e Vedamento

Labial (Avaliacao Vf) nos Grupos com PCT e PCA

Vedamento labial (av. Clinica) x vedamento labial (VF)

NORMAL ALTERADO Total
NORMAL 3 (60%) 2 (40%) 5
ALTERADO 1(16,6%) 5(83,3%) 6
Total 4 7 11

Teste de McNemar: X2= 0.33; GL=1; p=0.54

5.6.3-Aspecto Cognitivo X Tempo de Transito Oral

Tabela 29-Correlacdo Entre Aspecto Cognitivo Rebaixado e TTO elevado nos
Grupos com PCT e PCA.
Aspecto cognitivo (av. Clinica) x TTO (VF)

NORMAL ALTERADO Total
NORMAL 4 (80%) 1(20%) 5
ALTERADO 2 (33%) 4 (66%) 6
Total 6 5 11

Teste de McNemar: X2= 2.0; GL=1; p=0.15

5.6.4-Refluxo Nasal X Auséncia de Vedamento Velo-Faringeo

Tabela 30-Correlacao entre Refluxo Nasal e Auséncia de Vedamento Velo-

Faringeo nos Grupos com PCT e PCA

Refluxo nasal (av. Clinica) x vedamento velo-faringeo (VF)

NORMAL ALTERADO Total

NORMAL 8 (80%) 2 (20%) 10
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ALTERADO 0 1 (100%)

Total 6 5

11

Teste de McNemar: X2= 2.0; GL=1; p=0.15
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5.6.5-Sinais Sugestivos de Aspiracao X Aspiracao Traqueal

Tabela 31 - Correlacao entre SSA e Aspiracao nos Grupos com PCT e PCA

SSA (av. Clinica) x aspiracao traqueal (VF)

NORMAL ALTERADO Total
NORMAL 1 (100%) 0 1
ALTERADO 2 (20%) 8 (80%) 10
Total 3 8 11

Teste de McNemar: X2= 2.0; GL=1; p=0.15
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A proposta inicial deste trabalho foi uma casuistica de 20 participantes,
sendo 10 de cada grupo. Foram participantes do estudo 11 criancas, embora tenha
sido realizada avaliacdo clinica fonoaudiolégica em mais outros 8 participantes
selecionados que nao puderam ser avaliados utilizando a VF por motivos diversos:
falta de material de consumo (sulfato de bario), quebra do aparelho de raios-X por
5 meses consecutivos e ainda, a divulgacao na midia da morte de 22 pessoas (no
Brasil) que foram contaminadas com sulfato de bario adicionado ao carbonato de
bario, o qual é iatrogénico, acarretou na proibicdo temporaria do uso deste

material.

E importante ressaltar que a amostra nao permitiu resultados
estatisticamente significantes. Porém, considerou-se o estudo relevante devido a
analise descritiva criteriosa dos seus resultados associada ao embasamento da

literatura.

A Tabela 1 demonstrou que 10 criancas (91%) apresentavam RDNPM
grave
(5 PCT: 5 PCA) e apenas 1 crianca com PCA teve RDNPM moderado. Sabe-se que o
retardo ou disturbio no desenvolvimento motor é caracteristica constante dos
pacientes com PC e este fator acarreta alteracbes motoras orais. Esta relacio
concorda com os estudos de Helfrich-Miller et al. (1986); Larnert e Ekberg (1995),
Gisel et al. (1996), Furkim e Moura (1998), Marujo (1998).

Estas dificuldades na mobilidade do sistema estomatognatico estao
relacionadas: com o tonus muscular alterado, que no paciente com PCT é
aumentado e com PCA, flutua entre hiper e hipotonia; com as posturas corporais
que, segundo Bobath (1976) o controle da cabeca é dado pelos padroes de reacoes

posturais e ainda, com os reflexos tonicos.

Nas tabelas 2 e 3 foi observado que 8 criancas (4 PCT: 4PCA)
apresentavam crises epilépticas de dificil controle e que 9 (5 PCT: 4 PCA) faziam
uso de medicamentos que atuam no SNC. O teste exato de Fisher nao mostrou
resultados estatisticamente significantes, mas proporcionalmente as criancas com

PCT estao em desvantagem. As crises epilépticas e o uso de medicamentos podem
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prejudicar ainda mais a degluticao devido ao rebaixamento do nivel de consciéncia.
Sabe-se que estes aspectos predispoem o individuo a pneumonia aspirativa devido
aos efeitos colaterais dos medicamentos e a freqiiéncia e intensidade das crises

epilépticas, como foi descrito por Martin et al. (1994) e Bakheit (2001).

As queixas mais comuns dos cuidadores estavam relacionadas com o
sistema respiratorio (5 PCT: 6 PCA) e circulatério (4 PCT: 4 PCA), essas foram:
tosse, fadiga e palidez ou cianose durante a alimentacao (tabelas 4 e 5). Estes sao
alguns sinais sugestivos de aspiracdo e sdo as queixas mais freqiientes segundo
Reilly e Skuse (1992) e Furkim (1999b). As queixas quanto ao aparelho digestivo
foram referidas por 2 cuidadores do grupo com PCT e 3 do grupo com PCA, sendo
elas vomitos e/ou regurgitacoes durante ou apos as refeicoes (tabela 6). Estas
podem ser manifestacoes de RGE, comum em pacientes neuroldgicos e para Martin
et al. (1994) e Larnert e Ekberg (1995) pode considerada causa importante de

pneumonia aspirativa.

O aspecto cognitivo foi classificado em nivel 1 se apresentassem
dificuldades leves de comunicacdo e nivel 2 se apresentassem dificuldades
moderadas a graves tanto para expressar-se como para compreender atividades
cotidianas com o préprio cuidador. Os resultados mostraram que os 5 (100%) das
criancas com PCT agrupavam-se no nivel 2, enquanto que apenas 3 (50%) das
criancas com PCA agrupavam-se no mesmo nivel (tabela 7). Estes dados
concordam com os achados de Levitt (2001), no qual afirmou que o aspecto
cognitivo varia entre os tipos de PC, mas pode ser mais comprometida no grupo
com PCT do que no grupo com PCA. Para Kramer (1985) e Helfrich-Miller et al.
(1986), no retardo mental grave os problemas motores orais sao agravados pelo

nivel cognitivo rebaixado.

Os reflexos orais primitivos e posturas corporais ocorreram nos dois
tipos de PC, pode ser demonstrado nas tabelas 8, 9, 10, 11 e 12. O grupo com PCT
foi maioria em relacao ao reflexo de busca (40% PCT e 33% PCA), gag anteriorizado
(60% PCT e 17% PCA) e hiperextensao cervical (80% PCT e 67% PCA). O grupo de
PCA foi maioria na ocorréncia do reflexo de succao e RTCA, com valores de (20%

PCT e 50% PCA) para as duas variaveis. O reflexo de mordida tonica esteve
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presente em todas as criancas (100%). A hiperextensao cervical foi o achado mais
comum na casuistica de Larnert e Ekberg (1995) e Wright et al. (1996). A
hiperextensao cervical limita o movimento da laringe, predispondo a crianca a
aspiracao durante a degluticaio (MORTON et al., 1993). A presenca dos reflexos
primitivos e posturas corporais inadequadas podem influenciar no
desenvolvimento das funcOes relacionadas a alimentacdo, desfavorecendo o
aparecimento de movimentos elaborados das estruturas orais, como citam Love

(1980); Helfrich-Miller et al. (1986); Seacero (1999).

A alteragdo da sensibilidade extra-oral ocorreu em 80% das criancas
com PCT e 50% das criancas com PCA e a alteracao da sensibilidade intra-oral foi
observada em todas as criancas (100%) (tabelas 13, 14 e 15). Nas observacoes
clinicas, foi notado aumento do ténus corporal em resposta ao toque extra e intra-
oral e este fato deve-se ao aumento da sensibilidade. Tanto a sensibilidade
diminuida quanto a aumentada sao explicadas pela repeticio dos movimentos
anormais citados anteriormente, as fixacOes e as compensacoes que criam um
sistema alterado de “feedback” sensoério-motor, como relatam Morris (1985) e

Marujo (1998).

Na avaliacdo clinica da fase oral da degluticio notou-se que houve
ineficiéncia na captacao do bolo em maior proporcao nas criancas com PCT (60%
PCT e 50% PCA) apesar do teste exato de Fisher ter dado (p=1,0) (tabela 16). A
tabela 17 mostrou que o vedamento labial também foi mais ineficiente nas criancas
com PCT (80% PCT e 33% PCA) apesar do teste exato de Fisher ter dado (p=0,24).
Essas alteracoes de mobilidade estao relacionadas com o tonus postural aumentado
das criancas com PCT, com o aspecto cognitivo mais rebaixado dessas criancas do
estudo e com as drogas utilizadas. Esses dados concordam com Furkim (1999b)
que avaliou 32 criancas com PCT, utilizando a avaliagdo clinica e por VF, 100%
delas apresentaram incoordenacao da fase oral com captacdo, preparo e

posicionamento do bolo ineficiente.

O refluxo nasal foi observado em uma crianca com PCT (tabela 18) e os
cuidadores das outras criancgas nao apresentaram nenhuma queixa de refluxo nasal

e nem de desconforto respiratorio. A entrada de alimentos na nasofaringe ou no
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nariz indica alteracao no fechamento velo-faringeo por uma paresia ou paralisia ou

ainda por incoordenacao do musculo elevador do véu-palatino (PERLMAN et al.,

1997).

Na fase faringea a ausculta cervical foi positiva para 80% de criancas
com PCT e 67% das criangas com PCA (tabela 19). Foram constatados SSA para a
arvore traqueobronquica em 10 das 11 criancas, sendo observada em todas as
criancas com PCT (100%) e em 5 criancas com PCA (83%) (tabela 20). Eles
apresentaram pelo menos um desses sinais: ausculta cervical alterada, tosse,
engasgos, fadiga e sudorese. Com a consisténcia liquida os sinais foram mais
evidentes, ocorreu em 10 criancas (90,9%) (5 PCT e 5 PCA), com o pastosa fina
(72,7%) (4 PCT: 4 PCA), pastosa grossa (54,5%) (3 PCT: 3 PCA) e com o s6lido em 3
(75%) dos quatro que receberam alimento nessa consisténcia (2 PCT: 1 PCA). Esses
dados mostram a hierarquia em relacao as dificuldades de degluticao das diversas
consisténcias e a importancia de ser realizada a ausculta cervical durante a

alimentacao (SILVA, 1997).

O solido foi a consisténcia menos introduzida na dieta das criancas do
presente estudo. Este fato deve ter ocorrido possivelmente devido as alteracoes nas
funcGes relacionadas a alimentacdo apresentadas por elas e ao receio que os
cuidadores tinham em introduzir alimentos de diferentes texturas. Os cuidadores
durante as avaliacoes relataram dtvidas quanto a idade correta para oferecer cada

textura e referiam medo de provocarem sufocamento nas criancas.

Na avaliacdo VF o desempenho na fase oral da degluticao das criancas
com PCA foi melhor que o desempenho das criancas com PCT, tanto na captagao
do bolo (67% PCA e 40% PCT), como no vedamento labial (50% PCA e 20% PCT) e
no TTO (67% PCA e 20% PCT), apesar de todos os resultados nao serem
estatisticamente significantes (tabela 21, 22 e 23). O preparo inadequado do bolo
ocorre devido a fraqueza de labios para o selamento e de lingua para elevar seu
apice contra o palato e assim gerar pressao intra-oral para o transporte do alimento
na cavidade oral, conseqlientemente pode ter estase oral e aspiracao do residuo
(PERLMAN et al., 1997; KRAMER, 1985; ROGERS et al., 1994; MIRRET et al.,
1994; DARROW e HARLEY, 1998).

Discussdo

102



O TTO foi comprometido em todas as criancas, mas o menor tempo
observado foi 6 segundos (em um PCA), o maior 32 segundos (em um PCT) e o
valor da mediana foi 16 segundos para a manipulacao da consisténcia pastosa
grossa. Foi classificado como pouco elevado (até 15 segundos) em apenas 4 criancas
com PCA e um com PCT (tabela 23). Para Morton, (1993) o tempo de transito oral
nao poderia ultrapassar 1 segundo, mas nao foi citada em qual consisténcia. Esse
tempo menos elevado em relacao as demais criancas, pode ser devido ao comando
do cortex cerebral para iniciar os movimentos voluntarios, visto que este comando
esta relacionado com o aspecto cognitivo preservado nessas criancas (tabela 30).

Esta afirmativa também esta de acordo com Helfrich-Miller et al. (1986) e Plant
(1998).

Na avaliagao clinica o refluxo nasal s6 ocorreu em uma crianga com PCT,
porém na avaliacao VF da fase faringea da degluticao foi evidenciada ineficiéncia
no vedamento velo-faringeo em 3 criancas com PCT e nenhuma crianca com PCA
(tabela 24 e 31). Griggs et al. (1989), relataram fechamento velo-faringeo

inadequado em 30% dos 10 casos avaliados.

A penetracao laringea ocorreu em todas as criancas dos dois grupos
(100%) (tabela 25), a aspiracao traqueal ocorreu em 4 criancas com PCT (80%) e 4
com PCA (67%) (tabela 26) e dessas aspiracoes foram silentes em 75% das criancas
com PCT e em 50% das criancas com PCA. Buchholz (1994b) e Splaingard et al.
(1988) escreveram sobre a importancia da avaliacao clinica na fase oral da
degluticao, mas admitiram que é limitada para a identificacao de aspiracoes, ja que
elas podem ser silentes, porque nas afeccbes neuroldgicas é comum ocorrer a
dessensibilizacdo do reflexo de tosse devido a propria patologia de base ou a
aspiracao cronica. Confirmando estes dados, o estudo de Linden e Siebens (1983)
revelou a presenca de penetracoes laringeas em 11 casos (73%) e dessas 9 eram
silentes (81%).

A consisténcia mais aspirada pelas criancas da amostra foi a liquida com
62,5% das aspiracoes, depois a pastosa fina com 54,5% das aspiracoes e 27,2% dos
casos aspiraram o pastoso grosso. Quanto ao soélido, foi oferecido para 4 criancas e

dessas, uma (25%) apresentou penetracao laringea apos a degluticao. Foi verificado
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que cinco criancas aspiraram com mais de uma consisténcia. Nos estudos de
Rogers et al. (1994) e Arvedson et al. (1994) verificaram que os liquidos foram mais
aspirados que outras texturas, concordando com o presente estudo, em

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

Os achados deste estudo sdo importantes, visto que as consisténcias

mais aspiradas sao as mais oferecidas pelos cuidadores as criancas com PC.

As criancas tiveram menor dificuldade com o pastoso grosso, este fato
ocorreu devido a modificacdo da biomecanica da degluticio de acordo com o
volume e a consisténcia do material deglutido. O transito do alimento com maior
textura pela boca e pela faringe se faz durante maior tempo, a resposta sensorial da
viscosidade do bolo é importante para adaptacoes nas estruturas. (DANTAS et al.,
1990; DANTAS e DODDS, 1990; LAZARUS et al., 1993).

Ruark et al. (2002) relataram que estimulos especificos nas cavidades
oral e faringea podem modificar a duracdo da atividade muscular durante a
degluticio como resposta a consisténcia alimentar. A relacio da amplitude e
duragdo da atividade da musculatura orofaringea e a consisténcia do bolo sao

estabelecidas aos cinco anos de idade.

A avaliacao por VF evidenciou residuos em recessos faringeos apds a 32
degluticao em 4 criancas com PCT (80%) e em 3 com PCA (50%) (tabela 27). Costa
et al. (1993), referiram que a presenca de estase em recessos faringeos pode ser
causada por ineficiente ejecao oral, e/ou dificuldade na abertura do esfincter
esofagico superior e/ou ineficiente elevacdo e anteriorizacdo da laringe. Para
Perlman et al. (1994) estase em seios piriformes de moderada a grave e reducao da
elevacao laringea sao fatores que predispdéem a aspiracdo, mas que a presenca de
estase valecular de moderada a grave e a reducdo da elevacido laringea sao mais

significativos.

Segundo Logemann (1988) a aspiracdo ocorre apds a degluticao se

houver disfuncao do cricofaringeo ou estase em seios piriformes.

Os achados das avaliacoes clinica e VF foram concordantes (tabelas 28,

20, 30, 31 e 32) e a segunda pode confirmar quais consisténcias e volumes sao mais

Discussdo

104



adequados para cada paciente, dados importantes para a programacao terapéutica,
como ja foi colocado por Griggs et al. (1989); Chen et al. (1992); Arvedson et al.
(1994); Rogers et al. (1994); Mirret et al. (1994); Wright et al. (1996).

A tabela 30 evidencia a correlacdo entre o aspecto cognitivo e o nivel
cognitivo ja comentado nessa discussao. O aspecto cognitivo preservado e menor
TTO foram observados em 4 (80%) criancas e 66% apresentaram aspecto cognitivo
rebaixado e o TTO mais elevado (a partir de 16 segundos). Esses dados concordam
com Helfrich-Miller et al. (1986) e Plant (1998).

Na avaliacao clinica fonoaudiolégica, como comentado, foi possivel
detectar sinais sugestivos de aspiracdo em 10 criancas, as penetracbes e/ou
aspiracoes de alimentos foram confirmadas em 80% das criancas na avaliacao por
VF (tabela 32), 5 dessas criancas apresentaram aspiracoes silentes. Os dados
concordam com Ott et al. (1996) que realizaram avaliacao clinica e por VF em 93
pacientes, constatando que houve correlacio entre os exames em 94% dessa
casuistica, por outro lado, em 61 pacientes (66%) nao foi determinada aspiracao na
fase faringea utilizando somente a avaliacdo clinica. A correlacdo entre os dois
métodos de avaliacao foi observada por Linden e Siebens (1983), Chen et al. (1992),

Mirret et al. (1994).

As semelhancas nas fases oral e faringea nos dois grupos de PC ocorrem
devido as alteracoes no desenvolvimento motor, distirbio motor com reacoes
posturais e reflexos anormais, além do sistema de “feedback” sensorio-motor
alterado para ambos, todos esses fatores levaram a dificuldades comuns, ja que a

alimentacao depende dos sistemas motores referidos por Kandel et al. (2000).

Os PCT e PCA apresentam sedes lesionais diferentes, o que poderia levar
a pensar que o controle motor da funcdo da degluticdo estaria diferente para
ambos. Entretanto, pode-se inferir que a influéncia deste se torna relativa ao serem

somadas todas as variaveis envolvidas na degluticao.

Outro aspecto que deve ser ressaltado em relacio aos achados
estatisticamente nao significantes quando comparados os grupos com PCT e PCA,

deve-se ao tamanho da amostra, mas apesar de nao serem significantes, os achados
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sdo significativos e aparentemente diferentes, a observacao clinica mostra que em
geral o grupo de criancas com PCA foi mais eficiente no mecanismo da degluticao

que o grupo com PCT.
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Os dois grupos foram semelhantes em todas as alteracoes da degluticao,
visto que ambos apresentam alteracoes motoras graves e de “feedback” sensoério-

motor relacionados com a intensidade da disfuncao neuromotora;

O pior desempenho do grupo com PCT deve ter ocorrido devido a
presenca dos reflexos primitivos e posturas corporais inadequadas na maioria do
grupo e ao aspecto cognitivo mais prejudicado que influenciaram nos movimentos
orais elaborados. A eficiéncia ao final do processo da degluticao deve-se as etapas
estarem intrinsecamente relacionadas e, levanta a hipo6tese, de que a capacidade
cognitiva e a motivacdo desencadearam processos adaptativos que permitiram o

melhor desempenho do grupo com PCA;

O RDNPM, o uso de medicamentos e o controle das crises convulsivas
interferiram de forma significativa no controle motor da degluticio quando
analisadas as avaliacGes clinica e a VF, pois o grupo com PCT apresentou-se mais

comprometido em relacao a essas variaveis do que o grupo com PCA;

Apesar de terem sido observados SSA na avaliacdo clinica que
corresponderam as penetracoes laringeas e aspiracoes, a avaliacao por VF foi um
excelente exame complementar porque permitiu a deteccao de aspiracoes silentes

que podem ocorrer nas disfagias orofaringeas neurogénicas;

Os achados da avaliacdo clinica foram concordantes com as evidéncias
da avaliacao instrumental VF. A avaliacao clinica sempre deve preceder o exame
complementar, pois ela permite a melhor escolha deste e juntas auxiliam no

programa terapéutico.
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fox O 12 7888225
o R T T

CEP, 08/05/01
{Grupo 11D

PARECER PROJETO: N° 041/2001
-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “AVALIACAQ DAS DISFAGIAS OROFARINGEAS NA PARALISIA
CEREBRAL TETRAPARETICA ESPASTICA E COREOATETOSICA”
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Alethéa Bitar Silva

INSTITUICAQ: Departamento de Neurologia/HC/FCM/UNICAMP

APRESENTACAO AQ CEP: 20/04/2001

II - OBJETIVOS

O objetivo principal deste trabalho € avaliar ¢ comparar as fases oral e faringea de
pacientes com paralisia cerebral (PC) tetraparética espastica ¢ coreoatetdsica, por meio da
avaliacdo clinica e por videofluoroscopia.

QO s pacientes incluidos no estudo terdo as fases oral e faringea da deglutigao
avaliadas clinicamente, e através de exame diagndstico por imagem. A avaliaggo clinica serd
através de anamnese, e de avaliagdo fonoaudiolégica que compreenderd avaliagio das
funcoes estomatognéticas, avaliagao funcional da deglutigio com dietas de trés diferentes
consisténcias. € ausculta cervical e pulmonar. O exame de diagnéstico por imagemserd 2
videfluoroscopia da deglutigo, a videodeglutograma.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A tealizagio do esmdo ndo implici risco para as Criangas envolvidas, ¢ ©
resultado das avaliagoes propostas poderd orientar 2 familia quanto 2 forma de alimentar os
pacientes, reduzindo riscos de aspiragio pulmonar e de desnutrigio. O Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido estd redigido de modo claro e acessivel.
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V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apds acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso ¢ atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consendmento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes ¢ Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - DATA DA REUNIAC

Homologado na V Reunido Ordindria do CEP/FCM, em 08 de maio de 2001.

/@M (P

. Prof. Dr. Selgastiﬁg Aratjo
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: Avaliacdo das Disfagias Orofaringeas na Paralisia Cerebral
Tetraparética Espéastica e Atetosica
Pesquisadora: Alethéa Bitar Silva

Orientadora: Profa. Dra. Ana Maria Sedrez Gonzaga Piovesana

Nome da crianca:
Idade:

DN: RG:
Endereco:

Prontuario n°:

Nome do responsavel:
Idade: RG:
Endereco:

Grau de parentesco:
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O setor de Fonoaudiologia aplicada a Neurologia Infantil do HC/UNICAMP,
esta realizando uma pesquisa juntamente com a disciplina de Neurologia Infantil
Faculdade de Ciéncias Médicas UNICAMP. A referida pesquisa visa avaliar como
seu filho(a) engole, com o proposito de verificar se apresenta algum distarbio para
engolir. Possibilitando posteriormente uma melhor eficicia nos programas de
reabilitacao fonoaudidlogica.

Permitindo a participacao 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) sera submetido as avaliacoes
neurologica e fonoaudiologica.

Os riscos associados a videofluoroscopia sdo minimos. E um exame
radiolégico através do qual as imagens sao documentadas em fitas de video,
reduzindo a exposicao do paciente aos raios-x.

A vantagem direta que seu filho(a) podera ter, serd o esclarecimento das
suas alteracoes da degluticao e isto implicara na orientacdo adequada para evitar
eventuais riscos de aspiracao e de possiveis quadros de desnutricao.

Os resultados encontrados serao comunicados aos senhores, com isto
retribuindo-lhes, em parte, com a colaboracgao que estao prestando.

Toda informacao obtida decorrente desse projeto de pesquisa fara parte do
prontuario de seu filho(a) e sera submetida aos regulamentos do HC-UNICAMP
referentes ao sigilo de informacao.

Durante o seguimento do trabalho podera haver documentacao fotografica
ou em forma de filmagem. Se os resultados ou informacoes fornecidas forem

utilizados para fins de publicagao cientifica, nenhum nome seré utilizado.
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Estou de acordo com que meu filho(a) participe da pesquisa.

FORNECIMENTO DE INFORMACAO ADICIONAL:

InformacGes adicionais relativas ao estudo poderao ser requisitadas a

qualquer momento. A Profa. Ana Maria S. G. Piovesana, neuropediatra, tel (19)

3241-8719 e a pesquisadora Alethéa Bitar Silva, fonoaudidloga, tel (19) 3289-0283

estardo disponiveis para responder suas questdoes e preocupacoes. Em caso de
recurso, davidas ou reclamacOes contactar a secretaria da comissao de ética da
FCM-UNICAMP, tel (19) 3788 8936

Eu,

v

confirmo que a Profa. Ana Maria S. G. Piovesana ou a Fga. Alethéa Bitar Silva,
explicaram o objetivo do estudo, os procedimentos aos quais meu filho(a) sera
submetido, os riscos e possiveis vantagens advindas desse projeto de pesquisa. Eu
li e compreendi esse formulario de consentimento e estou de pleno acordo em

participar desse estudo.

Assinatura do participante ou responsavel data

RESPONSABILIDADE DO PESQUISADOR

Eu, expliquei a 0

objetivo do estudo, os procedimentos requeridos e os possiveis riscos e vantagens

que poderao advir do estudo, usando o melhor do meu conhecimento. Eu me

Anexo 2

129



comprometo a fornecer uma copia desse formulario de consentimento

responsavel.

Alethéa Bitar Silva

Fonoaudidloga — CRFa 9457

Profa. Ana Maria S. G. Piovesana

data

data

ao

Neurologista Infantil - CRM 36607
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ANAMNESE

1) IDENTIFICACAO:

Nome:

HC: Data:
DN: Idade:
Procedéncia:

2) Queixa principal e duracao:

3) HISTORIA PREGRESSA DA QUEIXA

Diagnostico:

Etiologia:

Condicoes pré, peri e pés-natais:

Antecedentes familiares:

Desenvolvimento neuropsicomotor:
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Sustento de cabeca:

Sentado com apoio:

Sentado sem apoio:

Engatinhar:

Em pé com apoio:

Em pé sem apoio:

Marcha:

Balbucio:

Palavras frase:

Frases Justapostas:

Discurso:

Compreensao e expressao da crianca:

Antecedentes patologicos:
Aparelho respiratorio: ( ) tosse e engasgos ( ) broncopneumonias ( )
bronquite
()asma
Circulatorio: ( )fadiga ( )alt. de cor ( )alt. bat. cardiaco ( )taquicardia
Digestivo: ( )vomitos ( )regurgitacoes ( )alt. intestinais ( )RGE

Passado morbido: infecg¢oes de repeticao, crises epilépticas:

Intubacao (tempo, idade):

Traqueostomia: ( )sim ( )nao
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Historia pregressa de broncopneumonia: ( )sim ( )nao
Historia de uso de sonda para alimentacao: ( )sim ( )nao
Historia pregressa de RGE: ( )sim ( )nao

Desnutricao: ( )sim ( )nao peso:_ altura:
Dificuldade no ganho ponderal: ( )sim ( )nao
Tratamento fonoterapico prévio: ( )sim ( )nao

Que tipo de alimento come?

Qual a consisténcia?

Qual o volume?

Quantas vezes por dia sao oferecidos alimentos?

Alimenta-se com: ( )mamadeira ( )garfo ( )colher ( )copo
Quando muda o método de alimentacao ou tipo de alimento, qual a reacao

da crianca:

Apresenta tosse: ( ) antes ( )durante ( )depois de alimentar-se

Manobras utilizadas:

Avidez inicial pelo alimento seguida de aversao: ( )sim ( )nao
Voz: ( )aspera ( )soprosa ( )rouca.

Voz apo6s a alimentacao: ( )normal ( ) alterada

Irritabilidade: ( )sim ( )nao

Medicamentos:
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PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA

AVALIACAO SEM DIETA

PARTE 1

Achados clinicos

Resultados

1-Reflexos orais

-procura

-sucgao

-gag

-tosse

-mordida

-mastigacao

2-Reflexos posturais

-RTCA

-RTL

3-Sensibilidade

-facial

-intra-oral

-lingua

-palato

-sensibilidade do paciente:
hipersensivel ( ) hiposensivel ( )

normal ( )

Estruturas orais

-labios

-lingua

-bochechas

-mandibula

Alterado

N3o alterado
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PARTE II

AUSCULTA CERVICAL ANTES DA DIETA

Ausculta cervical

() Alterado

( ) Nao-alterado

AVALIACAO FUNCIONAL COM DIETA

PARTE III

OBSERVACAO DA MAE ALIMENTANDO A CRIANCA

1)Postura:

2) Utensilios

utilizados:

3)Consisténcias:

4) Manobras

utilizadas:

__5)Reacaoda

criancga:
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PARTE IV

Achados clinicos Resultados
1- Fase oral PF PG LIQ SOL
-captacdo do bolo () () () ()
-vedamento () () () ()
-preparo do bolo () () () ()
2- Fase faringea PF PG LIQ SOL
-elevacio de laringe () () () ()
-refluxo nasal* () () () ()
-sinais clinicos de aspira¢io* () () () ()
3- Postura PF PG LIQ SOL
-controle cervical () () () ()
-controle de tronco () () () ()

Eficiente (E) /ineficiente ( / )
/ausente (A)

(*) presente (P) /ausente (A)
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PARTE V

AUSCULTA CERVICAL DURANTE A DIETA

Resultados
2- Ausculta Cervical PF PG LIQ SOL
() () () ()
() () () ()
() () () ()
Nao-alterado (NA) /Alterado (A)
PARTE VII
AUSCULTA CERVICAL APOS A DIETA
Resultados
3- Ausculta Cervical PF PG LIQ SOL
() () () ()
() () () ()
() () () ()

Nao-alterado (NA) /Alterado (A)
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Q"‘,&. UAblKULtﬂN I RYU Fita:

— R QUNY S
“aY SECAOQO DE RADIOLOGIA
VIDEOFLUOROSCOPIA DA DEGLUTICAO
Nome: Idade: HC Procedéncia:
Data: | Disfagia: [ Laringectomia: [ Outro:
Solicitante: Fungio:
RELATORIO:

MATERIAL UTILIZADO PARA EXAME E VIA DE ADMINISTRACAO:

OBS.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA E COMENTARIOS DO EXAME: (dados relativos a0 exame estiio relatados no verso)

Obs.: Exame gravado em videocassele, no sistema NTSC.
No verso, encontrani-se as informagbes mais detalhadas do exame.
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Visde ateral

LIQUIDO

ENGROSSADQO (mingau)

PASTOSO ( puré)

SGLIDO

forma de adrministraggo

YOLUME

1mi | 3ml | 5mi

0Omi! Tml | 3ml | 5mi

14 ml

imi | 3mi

5 mi

10 mi

Captagdo do bolo

Mastigacdo:
Sucgdo:

Movimento da
lingua

Fistase na base da boca:
Estase em dorse da linpua:

Movimento involantario :

Lontrole vertical reduzido:

Manipulaciio/ Propulsic
reduzida;

Retragido em base:

VOLUME

imi I mi 5 mi

10 mj 1 mi 3Iml Sml | iI0m

i i mi iml

5 mi

16 ml

Disparo do refiexo
da degluticfio:

Auséncia do reflexo:

VOLUME

1 mi Imi 5 ml

Oml | 1mi Iml Sml { i0m

1 iml 3 mi

5 mi

10 mi

Ejecdo do bolo

Vedacio velo-
faringea

Elevacdo laringe

Contragio faringe

Residuos em recessos
valécula

s.piriformes

outro;

Aspiracio ou
penetracio primaria:

Aspiracio ou penetr.
secund.:

Abertura do
esfincter esofagico

T Anormalidade morfol. esfans cervieal T T T T

Esdfago toracico:

Visdo Antero-
posterior

Iml 3ml 5 ml

19 mi I ml 3ml Sml

10 mi

1 mit Imi Sml

10 mi

fateralizacfio da
lingua reduzida:

Assimetria na
passagem do bolo:

Estase em valécula:

Estase em seio
piriforme

Namero de deglutices

para limpar os recessos:

Redugio da movimentacdo
yotatoria da mandibula:

Presente:

Ausente:

Unilateral direita: ___
Unilateral esquerda:

outro:

Manobras ¢ mudancas de postura:

nenhuma:

| para frente:

| para tras: [ para

esquerda:

| para direita:

ndio faz manobras espontineas:

| outra:

Dra Irene - radiologista
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Caracterizacao das 11 criancas, segundo o numero da pesquisa,

idade, sexo e tipo de PC.

NUMERO CRIANCA IDADE SEXO PC
1 A.S.C. 3a 6m M PCA
2 B.D.V. 4a 2m F PCT
3 F.F.L. 5a2m M PCT
4 L.AS.R 3a2m M PCT
5 L.D.R. 3a 10m M PCA
6 A.J.S.P. 4a 8m M PCT
7 G.R.S. 2a 6m M PCA
8 D.S. 11m M PCA
9 G.A.F.N 1a 3m F PCA
10 J.GAG 8a M PCA

11 M.H.P.T 12m M PCT
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Caracterizacao do tipo de PC e os sinais sugestivos de aspiracao com as
determinadas consisténcias:

Numero TipodePC SSA-LIQ SSA-PF SSA-PG SSA-SOL

1 PCA + + + +
2 PCT + - - o
3 PCT + + - +
4 PCT + + + o
5 PCA + + + )
6 PCT + + + +
7 PCA - - - -
8 PCA + + - [}
9 PCA + + + )
10 PCA + - - )
11 PCT + + + ()]
Total 10 8 6 3
% presenca 90,9 72,7 54,5 75,0

SSA: sinais sugestivos de aspiracao; LIQ — liquido; PF — pastoso fino; PG — pastoso

grosso; SOL — sélido; @ - nao foi oferecido ao paciente
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Relacao das criancas que apresentam SSA, penetracao laringea e
aspiracao de alimento para a arvore traqueobronquica.

Numero Tipo de PC SSA PEN ASP
1 PCA + + +
2 PCT + + +
3 PCT + + +
4 PCT + + +
5 PCA + + +
6 PCT + + -
7 PCA - + -
8 PCA + + +
9 PCA + + +
10 PCA + + -
11 PCT + + +
Total 10 11 8

% presenca 90,9 100,0 72,7

SSA: sinais sugestivos de aspiracAo; PEN: penetracio laringea; ASP: aspiracio
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