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DISFAGICAPOR HIPOXIAAPOS AFOGAMENTO:
ESTUDO DE CASO

The phonoaudiologycal improvement in a child with dysphagia
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RESUMO

Crianga

Objetivo: descrever a intervencao fonoaudioldgica em um caso de disfagia por hipoxia apés afoga-
mento. Métodos: relato de caso de uma crianga de sete anos e quatro meses portadora de disfungao
neuromotora do tipo tetraplegia espastica, com quadro de disfagia severo, discutindo as propostas
terapéuticas utilizadas para melhora do quadro. Resultados: apés quinze meses de terapia a pacien-
te passou a se alimentar exclusivamente por via oral, tendo o quadro de disfagia evoluido de severo
para moderadamente leve. Conclusdo: apesar da gravidade do caso, com as técnicas fonoterapicas
utilizadas, foi possivel observar melhora da funcionalidade da degluticdo.

DESCRITORES: Transtornos de Degluticdo; Paralisia Cerebral; Anoxia; Afogamento; Fonoterapia;

INTRODUCAO

Deglutir € uma sequéncia motora extremamente
complexa que envolve a coordenacgdo de um grande
namero de masculos. Trata-se do transporte de ma-
terial da cavidade oral para estbmago, ndo permitin-
do a entrada de substancias nas vias aéreas *. Exige
um controle neuromotor fino com a participacdo do
cortex, do tronco cerebral e dos nervos encefalicos
trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo (XI), vago (X),
acessorio espinhal (XI) e hipoglosso (XII). Adegluticdo
possui quatro fases: preparatéria oral, oral propria-
mente dita, orofaringea e esofagica. Acrescenta-se a
gustacéo, a salivacdo e o desejo de se alimentar a
uma outra fase: antecipatoria 2.

A degluticdo é um processo dindmico sendo ca-
racterizada por uma sucesséo de fendmenos inter-
relacionados. Caso ocorra uma alteragdo em alguma
etapa dessa dindmica, o paciente podera apresentar
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comprometimento, ocasionando uma dificuldade no
transito oral a qual é denominada disfagia . A disfagia
caracteriza-se por uma disfuncéo que pode acome-
ter uma ou mais fases da degluti¢do 4, sendo consi-
derada um sintoma de uma doenca de base?, que
pode trazer sérias consequiéncias para saude do pa-
ciente, caso haja aspiragdo de alimento ou até mes-
mo de saliva para via respiratoria. Em pacientes com
comprometimento neuroldgico, a disfagia € denomi-
nada neurogénica, podendo apresentar como carac-
teristica dificuldade nas fases preparatorias, oral e
faringea®.

As disfagias podem vir associadas a complica-
¢Oes, tais como, desnutricdo, pneumonia aspirativa,
penetragao laringea, presenca de saliva ou restos ali-
mentares no vestibulo laringeo antes, durante ou apos
a degluticdo °. Estas complicacdes sdo, na maioria
das vezes, detectadas em pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral isquémico ou hemorragico,
traumatismo cranio-encefalico, doenca de Parkinson,
esclerose lateral amiotrdéfica, ferimento por arma de
fogo e disfuncao neuromotora, entre outros 2.

O afogamento é considerado uma das trés prin-
cipais causas de morte acidental em criancas e
adultos. Caso nédo ocorra morte pode haver
sufocamento, asfixia com ou sem aspiracdo pul-
monar. A asfixia pode levar a hipoxia que ocasiona
as lesfes neurologicas, sendo responsavel pela
morbidade a longo prazo’.
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O suporte nutricional néo é dificil para a maioria
das vitimas sobreviventes ao afogamento. Geralmen-
te, pela gravidade do evento, as vitimas morrem, ou
em casos mais leves, recuperam-se rapidamente e
reiniciam a dieta normal em poucos dias. Porém, nos
casos de les@es neuroldgicas, € frequente a indica-
¢do de alimentagéo enteral ®.

Todos os 6érgédos podem ser lesados durante a
hipoxia, mas o cérebro é considerado o mais sensi-
vel e alesdo € irreversivel nos casos de submersao
em torno de 3 a 5 minutos 7.

As manifesta¢@es clinicas secundarias geralmen-
te ocorridas em afogamento sdo, além da sequela
neuroldgica cronica, inteligéncia subnormal, disfungéo
cerebral minima, quadriplegia espastica, sindrome
extrapiramidal, atrofia cerebral e prejuizos
neuromusculares °. Outra patofisiologia comum de se
desenvolver em casos de afogamento é a deficiéncia
neuroldgica secundéaria por anoxia ou hipoxia cere-
bral 8. Estima-se que entre as criangas que sobrevi-
vem ao afogamento, de 5 a 20% apresentem residuo
de déficit mental *°. Nos casos de sobreviventes que
apresentam problemas neurolégicos, o prognostico
€ considerado melhor em criancas. No entanto, esse
progndstico dependera do tempo de duragéo do epi-
sédio de hipoxia *°.

A disfuncao neuromotora é uma enfermidade ca-
racterizada por um conjunto de perturbacdes motoras
e sensoriais, resultantes de um defeito, lesao, ou agres-
s&0 ao sistema nervoso, que pode ocorrer antes, du-
rante ou apds o parto até os oito anos de idade. Trata-
se de um transtorno persistente, mas nédo invariavel,
do tdnus, postura, e por fim do movimento que pode
ou nao influenciar a maturagao neurolégica .

A disfuncdo neuromotora classifica-se de acordo
com a localizacao da lesdo. Os trés tipos mais co-
muns sdo: atetose, espasticidade e ataxia. No indivi-
duo espastico ha o comprometimento do sistema pi-
ramidal, caracterizando uma hiper-reflexia, aumento
do ténus muscular, diminui¢do de mobilidade, postu-
ras compensatorias, déficit cognitivo e dificuldades
nas funcbes estomatognéticas principalmente suc-
¢do e respiracao 2. Na degluticdo, durante as fases
preparatOria e oral, as alteragdes mais comuns, nes-
tes casos, sdo: labios retraidos; dificuldade de
vedamento labial com presenca de escape oral; defi-
ciéncia de controle dos movimentos de lingua; difi-
culdade de formacéo e controle do bolo alimentar e
aumento do transito oral. Na fase orofaringea pode-
se encontrar inadequacéo de fechamento velofaringeo
e diminuicdo da peristalse faringea 3.

A atuacao fonoaudiolégica em pacientes portado-
res de disfuncéo neuromotora usuérios de sonda, que
apresentam quadro de disfagia, é fundamental, tanto
para a retirada da mesma, como principalmente para
a melhora da qualidade de vida do paciente e sua
familia 1*15, Busca-se desta maneira evitar aspiracoes

Rev CEFAC, Sao Paulo, v.7, n.4, 441-7, out-dez, 2005

e conseqlentemente broncopneumonias *°.

Sabendo-se das alteragBes presentes na
degluticdo de pacientes com sequelas de disfuncéo
neuromotora por afogamento, o presente trabalho teve
por objetivo demonstrar, por meio de um relato de
caso, os resultados da intervencao fonoaudioldgica
precoce e intensiva.

METODOS

Este estudo foi baseado no relato de caso de uma
crianca do género feminino de sete anos e quatro
meses de idade, portadora de sequelas de disfuncéo
neuromotora do tipo tetraplegia espastica por hipoxia
apo6s afogamento, em tratamento fonoaudiolégico por
apresentar disfagia. Foram utilizados dados de avali-
acOes, exames e tratamentos realizados por uma
equipe multidisciplinar composta por neurologista, fi-
sioterapeuta, nutricionista e fonoaudiélogo. O tempo
total de fonoterapia para a realizagéo deste estudo
foi de 15 meses, com sessoes diarias nos primeiros
8 meses, e posteriormente 3 vezes por semana com
orientacdes ao cuidador. A paciente ainda permane-
ce em tratamento para melhora e manutencéo do
quadro.

Relato de caso: crianga com histéria pregressa
sem intercorréncias. Em marco de 2002 afogou-se
na piscina devido ao compressor de cascata ter su-
gado seus cabelos, sendo que permaneceu por apro-
ximadamente cinco minutos embaixo d’agua. Apds
ter sido retirada da piscina sem respiracdo, a pacien-
te foi reanimada e encaminhada ao hospital mais pro-
Ximo para 0s primeiros socorros. Sofreu trés paradas
cardio-respiratorias e foi intubada. Permaneceu onze
dias internada na UTI pediatrica, sendo quatro em
coma. Apresentou convulsdes do tipo ténico clénico-
generalizada, foi medicada e iniciou o uso de
anticonvulsivantes durante a internacéo hospitalar.

Os exames fonoaudioldgicos foram realizados
em maio de 2002 e constaram de avaliagédo clinica
e funcional da degluticdo. A paciente foi também
submetida as avaliagcdes instrumentais de
fibronasolaringoscopia e videofluoroscopia da
degluticdo, com o objetivo de determinar a presen-
¢a de aspiragdo e as condutas terapéuticas mais
eficazes.

Este relato de caso foi avaliado e aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Especia-
lizacdo em Fonoaudiologia Clinica sob numero 109/
03, tendo sido considerado como sem risco e com
necessidade do consentimento livre e esclarecido do
responsavel.

RESULTADOS

Na avaliacéo clinica a paciente se encontrava em
coma vigil. Observou-se, além da auséncia de lingua-



gem; a presenca de sialorréia discreta; vedamento
labial incompleto com labios constantemente entrea-
bertos e ressecados; halitose; xerostomia; higiene
oral precéria; engasgos quando a familia tentava in-
troduzir via oral e até mesmo com a propria saliva. A
respiracao era oral e ruidosa; havia acimulo de se-
crecdo em valécula; auséncia de reflexo de tosse;
lingua com mobilidade reduzida; aumento do tempo
do transito oral de saliva; elevagao laringea reduzida;
reflexo de degluticdo muito reduzido; presenca dos
reflexos de mordida e vomito; hipersensibilidade intra
e extra-oral e alterac&o da sensibilidade gustativa re-
agindo apenas ao estimulo amargo. A paciente apre-
sentava-se na fase de denticdo mista.

O exame funcional com alimento demonstrou to-
tal inabilidade para deglutir a consisténcia pastosa
com ausculta cervical alterada e manutencéo de res-
tos na cavidade oral, sendo necesséria a retirada do
alimento pela terapeuta. Devido a inabilidade com
pastoso, ndo foi possivel testar as outras consistén-
cias. Observaram-se sinais de fadiga como: aumen-
to do tempo de transito oral, expressao facial de des-
conforto, tremor do queixo e alteragao respiratoria, a
gual se tornou ofegante apds a tentativa de
degluticdes.

Apé6s a avaliacdo clinica, a paciente foi
diagnosticada como portadora de disfagia do tipo
severa nao funcional apresentando alimentacéo total
por métodos alternativos; ingestao por via oral proibi-
da e teste com alimentos realizados somente por
especialistas. A classificacéo da disfagia seguiu os
critérios Rehabilitation Institute of Chicago *".

No exame de fibronasolaringoscopia observou-se:
auséncia de incompeténcia palatal; auséncia de
estase valecular; boa mobilidade laringea; diminuicéo
discreta do reflexo laringeo. Na degluticdo de alimen-
to pastoso notou-se atraso da fase | (oral), com boa
contracdo faringo-laringea, além de sinais de
microaspiracdes e reflexo de tosse diminuido.

No exame de videofluoroscopia da degluti¢éo, foi
constatado comprometimento oral, evidenciando
inadequacéo na preenséo do bolo; vedamento labial
incompleto, com perdas de residuos alimentares para
0 meio; movimentos mastigatorios presentes, mas
lentificados; transito oral muito lento; movimentos lin-
guais ténues, sem ejec¢édo do bolo, fazendo progres-
séo deste, pela agdo da gravidade. Também foi pos-
sivel verificar escapes posteriores, pela base de lin-
gua; bloqueio palatofaringeo ineficaz, com escapes
alimentares e pressoricos para a nasofaringe de to-
das as consisténcias. O laudo do exame indicou que
a paciente apresentava degluticdo ineficiente, com
trénsito oral muito lento.

A ressonancia nuclear magnética evidenciou re-
ducéo volumétrica do cérebro com evidéncias de le-
sdo nos nucleos lentiformes, sendo o perfil da
espedroscopia sugestivo de encefalopatia hipoxémica

443

Disfagia apds afogamento e hipoxia

difusa. A paciente submeteu-se também a outras ava-
liagbes como eletroencefalograma, potencial evoca-
do auditivo e visual, tendo sido os resultados discuti-
dos com os profissionais responsaveis.

O tratamento fonoaudiolégico, no periodo do es-
tudo, foi realizado diariamente, sendo que a paciente
se encontrava em uso de sonda nasogastrica com
via oral suspensa. A familia foi orientada sobre as di-
ficuldades observadas no quadro geral da paciente e
a importancia da participacéo integrada dos familia-
res e profissionais envolvidos no tratamento. A familia
foi ainda orientada quanto a higiene oral diaria devido
a halitose e presenca de placas decorrentes da ma
higiene oral, independente do inicio da via oral. Foi
sugerido o uso de pasta anti-brasiva, escova macia e
anti-séptico bucal. Deve-se ressaltar que a boca é
um local de alto indice de colonizacdo de
microorganismos, sendo que a higiene oral precaria,
geralmente pode estar associada a pneumonia
aspirativa.

No primeiro més foram utilizadas técnicas
indiretas e passivas, devido ao déficit cognitivo grave
da paciente, tais como: estimulacéo térmica do refle-
xo de degluticdo; massagens intra, extra-orais e com
escova de dente macia isolada e acoplada ao vibrador;
estimulagédo gustativa com sabores diferentes e
estimulacdo do reflexo de tosse que se encontrava
ausente. No segundo més, além das técnicas
indiretas, passou-se a usar as técnicas passivas
diretas com a realizagdo de exercicios e introdugéo
de alimento pastoso via oral na temperatura gelada.
Os objetivos dessa técnica foram promover a
estimulacao térmica, aumentar a propriocepg¢ao, re-
duzir o tempo do transito oral e inicio da contracao
faringea, além de estimular a funcéo da degluticdo. A
alimentacéo pastosa foi introduzida em pequenos
volumes usando a manobra de cabeca fletida para
baixo visando maior fechamento das vias aéreas infe-
riores. A paciente foi mantida sentada com postura
ereta (em 90°), evitando hiperextensédo de cabeca.

Durante os dois primeiros meses foram realizadas
sessOes concomitantes com a fisioterapeuta respira-
toria, com o objetivo de reducao da secregao antes da
introducgao da via oral. O profissional também aspirava
a paciente apos a estimulacéo direta com alimento,
com intuito de verificar a existéncia de residuos ali-
mentares em valéculas e seios piriformes, evitando
aspiracdo. Para realizacdo desse procedimento utili-
zou-se sopa colorida com anilina culinaria azul, para
gue fosse mais facil a detecgéo do alimento.

No inicio da introducéo de via oral foi necessario o
uso da manobra de degluticdes multiplas, que tem
como func¢éo realizar a limpeza completa dos residu-
0s em recessos faringeos, evitando o risco de aspira-
¢do apos degluticdo. Outro procedimento adotado,
guando a respiragdo tornava-se ruidosa, foi a técnica
de estimulacéo do reflexo de tosse for¢cada para ga-
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rantir uma degluticdo mais segura e eficiente. Apds
dois meses e meio de terapia a paciente j4 era capaz
de desencadear reflexo de tosse voluntéria e auto-
maticamente na presenca de residuos em valéculas,
n&o sendo mais necessario o uso destas técnicas.

ApOs trés meses de terapia, o cuidador foi orien-
tado para realizar a introducéo da dieta via oral. Acon-
selhou-se com relacdo ao posicionamento adequa-
do, uso de alimento pastoso oferecido em colher de
5 ml, sendo as porg¢des de 100 ml. Caso houvesse
algum sinal sugestivo de penetracéo ou aspiraco e
a paciente nao desencadeasse tosse espontanea, o
cuidador deveria estimular o reflexo de tosse para
garantir uma degluticdo segura, além da executar al-
gumas manobras realizadas nas sessfes de terapia,
respeitando sempre os sinais de fadiga da paciente.

ApOs quatro meses de tratamento e discussao
do caso com o neurologista e a familia, optou-se pela
retirada da sonda nasogastrica e aumento gradativo
da dieta exclusivamente por via oral. Esta foi iniciada
com 100 ml evoluindo para 150 ml de alimento na
consisténcia pastosa. Nesse periodo nenhum sinal
clinico de aspiragdo foi observado. No entanto, a
hidratacéo teve que ser realizada por liquidos engros-
sados (suco de manga ou goiaba gelado), que eram
oferecidos nas laterais do vestibulo, para melhor con-
trole, associado ao uso da manobra de cabeca fletida
para baixo. O treino com o liquido fino (Agua) iniciou-
se com 2 ml, na temperatura gelada e mantendo a
mesma manobra postural de cabeca.

Foram realizados contatos constantes com os
demais profissionais envolvidos no caso como neuro-
logista, pediatra, nutricionista, fisioterapeuta, a fim
de se discutir o quadro da paciente.

ApOs a primeira alta hospitalar, a crianga iniciou
tratamento fisioterapico, em casa, com orientagfes
do Hospital Sarah Kubistchek (fisioterapia passiva).
Submeteu-se também a fisioterapia respiratoria e te-
rapia visual durante os dois primeiros meses, ambas
sem continuidade e resultados satisfatérios. Ao final
do estudo, a crianca realizava tratamento fisioterapi-
co ativo duas vezes por semana.

Apb6s 15 meses de acompanhamento
fonoaudiolégico a paciente encontrava-se nutrida e
hidratada, alimentando-se bem por via oral e com re-
flexo de tosse eficaz. A alimentag&o vinha sendo ofe-
recida pelo cuidador, na consisténcia pastosa e liqui-
da engrossada sem sinais indicativos de aspiragéo,
com uso de manobras necesséarias para manuten-
¢éo de uma alimentacéo segura. Adisfagia caracteri-
zava-se por um quadro moderadamente leve 7.

Embora esta crianca apresentasse problemas
de linguagem, o tratamento priorizou a retirada da
sonda e restabelecimento de uma alimentacéo se-
gura por via oral. Buscou-se desta maneira evitar
complicag@es clinicas, manter a paciente em esta-
do nutricional adequado, hidratada, com integridade
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pulmonar, visando principalmente a preservacéo do
prazer de se alimentar.

DISCUSSAO

A crianca estudada apresentava algumas carac-
teristicas tipicas de disfungdo neuromotora do tipo
espastica que podem ser consideradas como causa
do quadro disfagico encontrado. Na pratica clinica o
atendimento fonoaudiolégico da crianca disfagica
portadora desta alteracéo transformou-se em funcéo
do reconhecimento da disfagia como um sintoma que
deve ser tratado o mais precocemente possivel 8. Tal
postura trouxe como conseqiiéncia uma mudanca
radical na intervencgao fonoaudioldgica, uma vez que
o enfoque, antes restrito a adequacao da fase oral da
degluticdo e linguagem, foi ampliado para abranger,
também, a manutencao da qualidade de vida da cri-
anca, seu estado nutricional, de hidratagdo e a redu-
¢do do risco de aspiracéo de alimentos 2.

Sendo o processo terapéutico Unico para cada
paciente e baseado em sua avaliagéo individual, a
fonoterapia neste caso teve como objetivo restabele-
cer a alimentacgé&o por via oral mantendo a nutricao
adequada. Os achados da avaliagéo clinica e dos
exames complementares corresponderam ao que a
bibliografia descreve¢1° com relacdo a patologia
neuroldgica da crianca com disfungdo neuromotora,
uma vez que foi observada dificuldade de controle oral
e global provocando transtorno no processo de
degluticéo .

Dentre os padrdes orais verificados na literatura,
alguns podem ser observados na paciente como:
protrusdo de lingua; hiper-reflexo de gag;
hipersensibilidade oral; reflexo de mordida; disfuncéo
de labio e lingua. No entanto, é importante ressaltar
gue os padrdes orais variam de acordo com cada cri-
anca s,

Apesar do exame de videofluoroscopia da pacien-
te ter apresentado varios indicios de possivel aspira-
¢do, principalmente na fase oral e faringea, a crianga
até o momento final da pesquisa néo havia apresen-
tado nenhum episédio de pneumonia. Um estudo,
realizado com pacientes portadores de disfuncéo
neuromotora 2!, demonstrou que o grau de severida-
de das alteracdes da fase oral ndo € preditivo de as-
piracdo, nem determinante no prognéstico das
disfagias 2. Entretanto, a sonda nasogastrica foi
recolocada vérias vezes durante o tratamento para
manutencéo dos estados de nutricdo e hidratagéo da
paciente, que devido a intercorréncias clinicas, adap-
tacbes de medicamentos e internagdes frequentes
encontrava-se impedida de manter uma alimentacéo
segura por via oral.

O sincronismo da fase oral (ejecéo oral) e os me-
canismos protetivos laringeos contribuem para a pas-
sagem do alimento pela transigdo faringoesofagica



de forma adequada 3. Tendo a paciente desse estu-
do vedamento labial incompleto, auséncia de movi-
mentos de lingua e paresia faringea, hipersensibilidade
extra e intra-oral, possivelmente n&o havia pressao
suficiente e adequada para impulsionamento do bolo.
A literatura considera que exista relacdo entre o de-
sempenho da fase oral e dalaringea, sendo que quanto
maior a for¢a de propulséo do alimento, melhor o fe-
chamento das vias aéreas *. POde-se perceber que
as alteracdes encontradas nafase oral e o0 sincronismo
das func¢des prejudicaram todo o processo de
degluticdo. Assim, a auséncia de vedamento labial
impossibilitou a manutencéo da presséo intra-oral e
0 movimento propulsor da lingua para direcionar o bolo
alimentar para a faringe. Desta forma, a ineficiéncia
do vedamento labial da paciente acabou afetando o
mecanismo pressorico e, consequentemente, o trans-
porte do alimento 4.

Durante o tratamento, além da manutencao da
postura corporal, foram utilizadas técnicas indiretas
passivas como as estimula¢cdes sensoriais,
proprioceptivas e térmicas. A paciente apresentou
progresso durante a fase de intervencéo indireta, como
a reducao do tempo de transito oral para a faringe,
auséncia de escape oral, reducao de engasgos, au-
mento da ocorréncia de tosses efetivas na presenca
de residuos na hipofaringe, diminuindo-se assim os
riscos de aspiracao e de infec¢bes de vias aéreas
superiores 2. No entanto, vale ressaltar que a dimi-
nuicdo total de aspiracdo traqueal nem sempre €
alcancada, apesar de se poder minimizar o0s riscos
com os controles realizados *&.

Durante a intervengéo e com uso de técnica direta
alimentar buscou-se atuar de forma integrada com a
Nutricdo e Fisioterapia. Aalimentag&o mista aos pou-
cos foi sendo substituida pela alimentagao exclusiva
por via oral. Sinais indicativos de fadiga e aspiragéo,
como tosse e engasgo, nao foram observados e a
paciente manteve status nutricional e condi¢des pul-
monares favoraveis.

Independente da via alternativa de alimentac&o, oral
ou enteral, € importante que o paciente com disfungéo
neuromotora seja posicionado adequadamente, o que
facilitara tanto a inibigao de reflexos/reagdes patologi-
cos, quanto a mobilidade da musculatura orofaringea
e a passagem do alimento pelo adequado esvaziamento
géstrico, evitando a presenca de engasgos, refluxo e
possiveis broncoaspiragdes . A alimentagao é facili-
tada com a estabilidade de pescoco e cabeca %°. A
postura mais indicada inclui pescoco alongado sem
flexdo de cabega com os ombros abaixados e simétri-
cos; alongamento simétrico de tronco; posigcao simé-
trica e estavel da pélvis, estabilidade de quadril e pés
simétricos e apoiados ™. O paciente deve permanecer
sentado com a cabeca centrada, seja no colo ou no
carrinho adaptado. Quando o paciente permanece cons-
tantemente acamado deve-se elevar o tronco pelo
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menos a 45 graus, proporcionando também a flexao
de quadril 2. Foi possivel observar no caso estudado
que os cuidados referentes a postura favoreceram a
reabilitacdo da paciente.

Para os individuos com déficit cognitivo e que apre-
sentam atraso do reflexo de degluticdo, além da ade-
guacéo da postura, a manobra de cabeca fletida para
baixo é uma estratégia recomendada, pois possibili-
ta arealizacdo de forma passiva, aumenta o espaco
valecular e consequientemente pode permitir acimulo
do alimento, protegendo as vias aéreas superiores
da aspiracéo antes da degluticdo. Essa técnica mos-
trou-se bastante Util com pacientes neuroldgicos *27,
como no caso relatado no presente estudo. De acor-
do com a literatura, nos exames de videofluoroscopia
da degluticdo realizados com flex&o de cabeca foram
constatadas as seguintes ocorréncias: diminuicéo da
tendéncia de aspira¢do; melhora no vedamento da
laringe, com melhor fechamento das valvulas; abai-
xamento mecanico da epiglote, favorecendo a
protecdo da laringe; alargamento do diametro sagital
dafaringe e inibicéo de alguns padrfes motores orais.

Durante a intervencéo foi desenvolvido um trabalho
interdisciplinar discutindo as condutas com outros pro-
fissionais envolvidos, proporcionando atendimento in-
tegral ao paciente 22°. Com o nutricionista foram abor-
dados: o estado geral nutricional da paciente, o uso
de dieta caseira no lugar da industrializada e a relacéo
de calorias necessarias para o desenvolvimento ade-
guado da mesma. Os resultados obtidos junto a fisio-
terapia respiratdria foram fundamentais para continui-
dade da introducéo da via oral com seguranca, uma
vez que houve uma melhora da fungao respiratoria, pro-
movendo higiene brénquica, melhorando a complacén-
cia téraco-pulmonar e promovendo a recuperacao e
manutenc¢édo da forca muscular *°.

Com o neurologista discutiu-se sobre os episodi-
os de convulsdo e sobre a medicacao prescrita, as
medicag¢fes anticonvulsivantes aumentaram a secre-
¢&o e os relaxantes musculares exacerbaram o qua-
dro disfagico com aumento do tempo de inicio da fase
faringea, reducdo da elevacao laringea e
regurgitamento nasal. Ademais, a medicag&o causou
um quadro de prostracéo excessiva na paciente que
permanecia a maioria do tempo dormindo. Com es-
ses resultados, apds um més de uso, a equipe optou
pela suspensao do medicamento, apesar do mesmo
ter contribuido favoravelmente para o tratamento fisi-
oterapico e relaxamento muscular.

Durante o atendimento da paciente, pbde-se cons-
tatar que o uso da medicacgéo e as trocas ocorridas
abalaram seu estado nutricional, ja que frente a apa-
tia e sonoléncia constatou-se piora da degluticéo 7.
Os sedativos administrados nos casos de problemas
comportamentais podem produzir letargia e/ou depres-
séo sensorial ocasionando disfagia iatrogénica 3. A
administragdo de neuropiléticos pode induzir o apa-
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recimento de distdrbios do movimento que poderiam
interferir de forma negativa na postura e na coordena-
¢do dos estagios orais e faringeos da degluticao *2.

Deve-se ressaltar ainda que a intervencgé&o abran-
geu tanto o atendimento a crianca, quanto a sua fa-
milia. As orienta¢des foram fornecidas gradualmente
e integradas a rotina da vida do paciente e de sua
familia. Deve-se sempre estar atento aos limites da
familia tanto em relacdo ao seu estado emocional
guanto a disponibilidade pessoal para cumprir as ori-
entag@es. Entretanto, qualquer terapia sera compro-
metida caso a familia ndo colabore, uma vez que a
continuidade do trabalho torna o tratamento mais
efetivo.

Pdde-se perceber que no final de um periodo de
15 meses de reabilitagao fonoaudioldgica, a paciente
evoluiu de uma disfagia severa para um quadro de
disfagia moderadamente leve que varia de acordo com
suas condi¢cdes clinicas, sendo possivel a introdu-
¢&o da via oral sem riscos de aspiracéo e desenvolvi-
mento de broncopneumonias. A associagao das téc-
nicas passivas diretas e indiretas proporcionou um

resultado positivo na medida em que a paciente con-
seguiu maior funcionalidade no ato de deglutir. O trei-
no direto e funcional com alimento, exceto com o
liquido pelo risco maior de aspiracéo, auxiliou no de-
senvolvimento de maior eficacia e habilidade na fun-
¢éo degluticdo. Portanto, os resultados limitados apre-
sentados pela paciente séo coerentes com o quadro
clinico instavel; extensao da leséo e participagéo re-
duzida da familia no processo terapéutico.

CONCLUSAO

Com base nas evidéncias encontradas, verificou-
se que, com técnicas especificas de fonoterapia,
apesar das limitag@es clinicas do quadro, foi possivel
melhorar a funcionalidade da degluti¢céo, neste caso
de disfagia por hipoxia apés afogamento; a qualidade
de vida da paciente e de sua familia. A degluticao
tornou-se mais confortavel, sem tosses e engasgos
e sem a necessidade de manobras facilitadoras com
o decorrer do tratamento.

ABSTRACT

Purpose: to describe speech therapy in patients with swallowing alterations who has suffered hypox-
emic injuries after drowning. Methods: case report of a child, who is seven years and four months old,
with spastic type cerebral palsy — showing a severe dysphagia, discussing the therapeutic proposals
used for the healing process and for the child to get better. Results: after fifteen months of therapy, the
patient could eat exclusively orally and sever dysphagia became moderate. Conclusion: despite the
gravity of the case, by using speech therapy, it was possible to observe that the swallowing process

have been improved.

KEYWORDS: Deglutition Disorders; Cerebral Palsy; Anoxia; Drowning; Speech Therapy; Child
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