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ASPECTOS DA DEGLUTICAO EM INDIVIDUOS COM
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO

Swallowing aspects in traumatic brain injury patients

Allan Carlo Viégas Serra ®, Lucieny Silva Martins Serra @

RESUMO

Objetivo: levantar as condi¢cdes de alimentagdo no momento da alta de sujeitos acometidos por
traumatismo cranioencefalico (TCE) e os dados clinicos referentes ao periodo de internacéo; verifican-
do possiveis associa¢des entre as variaveis. Métodos: coleta de dados em 340 prontuarios de sujei-
tos que foram hospitalizados no Hospital Socorréo | no ano de 2004 vitimas de TCE e que ficaram sob
observacgéao hospitalar por um periodo minimo de cinco dias. Resultados: 89,8% dos sujeitos recebe-
ram alta alimentando-se por via oral, 7,6% receberam alta alimentando-se via sonda nasoenteral (SNE),
2,6% receberam alta gastrostomizados. A maioria dos individuos era do género masculino com idades
variando de 11 meses a 93 anos, e média de 28,8 anos. Houve associa¢ao entre tipo de alimentacdo
na alta e tempo de internagéo, apontando via oral com menos tempo de internagéo, inversamente
proporcional a alta com gastrostomia; dieta via oral e idade, sendo a via oral associada a menor idade;
procedimentos na internacao e tempo de internacao, sendo que procedimentos mais complexos exi-
giram tempo maior de permanéncia hospitalar; tempo de internacéo e idade, apontando uma tendén-
cia estatisticamente significante de sujeitos com mais idade ficarem por mais tempo internados.
Concluséo: a maioria do grupo estudado foi composta por sujeitos do género masculino de até 30
anos. Avia oral na alta esteve associada ao menor tempo de internagdo nos pacientes com menos
idade. Quanto aos procedimentos na internacdo, quanto mais complexos, exigiram mais tempo de

permanéncia, especialmente entre sujeitos de mais idade.

DESCRITORES: Traumatismos Cerebrais; Transtornos de Degluticdo; Fonoaudiologia

INTRODUCAO

O Traumatismo Cranioencefélico (TCE) constitui
uma importante causa de morte, deficiéncias fisicas e
mentais. Esté presente em vérias faixas de idades,
porém, a maior incidéncia é encontrada em adultos
jovens do género masculino, cuja faixa etéria varia en-
tre 15 e 24 anos. Varios sdo 0s mecanismos
responsaveis pelos TCEs e, atualmente as principais
causas estdo relacionadas aos traumatismos por
acidentes de transito, seguidos de violéncia pessoal .

Os TCEs podem ser classificados de acordo com
a gravidade e com o tipo da lesao 2.

A gravidade do TCE é definida pelo Banco de Da-
dos de Coma Traumético (TCDB), baseado na es-
cala de coma de Glasgow (GCS). Esta escala
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quantifica o nivel de consciéncia do individuo, levan-
do em consideracéo a abertura ocular e a resposta
verbal motora 3.

O individuo acometido por um TCE leve apresenta
GCS entre 13 e 15 2. Geralmente este tipo de TCE
ndo apresenta alteracdes no exame neurolégico, a
ndo ser por perda transitoria de consciéncia de curta
duracéo®.

Os traumas de cranio moderados incluem aque-
les individuos que apresentam GCS entre 9 e 12 2,
Estes traumas provocam alteracdes neurolégicas re-
versiveis, sem sinais de comprometimento do tronco
encefalico. Individuos que ndo se encontram em es-
tado de coma, mas que possuem algum grau de alte-
racao neuroldgica devem permanecer obrigatoriamen-
te hospitalizados para observacéo, haja visto, que a
lesdo pode ser agravada por uma leséo primaria des-
percebida ou secundaria agravante .

Ja os TCE s graves sdo aqueles nos quais o indi-
viduo apresenta um GCS menor ou igual a oito apos
ressuscitacao ndo cirdrgica ou aqueles que pioraram
até aquele nivel em 48 horas apos a internacdo hos-
pitalar 2. Este tipo de trauma esté associado a sinais
neurolégicos progressivos, exposicdo da massa



encefalica (por exemplo, ferimentos penetrantes) ou
com lesdo de tronco encefalico. Os individuos aco-
metidos por este tipo de TCE exigem cuidados de
uma equipe multidisciplinar na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) 3.

De acordo com o tipo de leséo, os TCE s classifi-
cam-se em lesdes primarias, secundarias, focais e
difusas 2.

As lesBes primarias séo resultado direto do im-
pacto (contus6es, laceragdes, hematomas e lesdo
axonal difusa da substancia branca) 2. Elas ocorrem
no momento do trauma e dependem fundamentalmen-
te da natureza e intensidade do traumatismo 3.

As lesdes secundérias seguem-se as primarias e
podem colaborar para o agravo da lesao cerebral 2.
Elas ocorrem a partir do momento do trauma ou se
desenvolvem mais tardiamente, provocando, assim,
danos encefalicos progressivos. Estas lesdes decor-
rem mais freqientemente por aumento da pressao
intracraniana (local ou generalizado), por isquemia ou
por alteracdes do metabolismo neuronal, decorren-
tes de lesbes intracranianas (hematomas
intracranianos, tumefacéo cerebral, edema cerebral)
ou extracranianas (hipoventilacdo, choque,
hipotermia, acidose, etc.) 2.

As lesfes focais séo aquelas localizadas. Em ge-
ral sdo tratadas cirurgicamente 2. Caracterizam-se por
serem em geral macroscopicas e limitadas a determi-
nadas areas. Sdo consequentes ao trauma localiza-
do, sendo encontradas em aproximadamente metade
dos individuos com lesdo cerebral grave e causam cerca
de dois tercos das mortes por TCE 4. Podem ser:

a) contusdo cerebral: lesdo estrutural do tecido
encefélico que pode ser demonstrada pela tomografia
computadorizada de cranio como pequenas areas de
hemorragia . Podem ser Gnicas ou multiplas; peque-
nas ou grandes. Com freqiiéncia estéo associadas a
presenca de edemas cerebrais, podendo ocorrer hi-
pertensdo endocraniana. E a lesdo que mais aconte-
ce apos trauma de cranio. S&o compostas por areas
de parénquima cerebral, nas quais ocorrem hemorra-
gias associadas com areas de necrose. Pode haver
coalescéncia de todos os focos hemorragicos e
necréticos, aumentando significativamente a lesédo
inicial 2. Algumas das manifesta¢fes clinicas sao
déficits neuroldgicos focais, como paralisias, trans-
tornos de linguagem, alteragdo de memaria e humor
e, raramente, alteragdes visuais *;

b) hematoma extradural: a situacéo em que acon-
tece o acumulo de sangue entre a dura-mater e a
tabua 6ssea interna. Ocorre geralmente por ruptura
da artéria meningea média associada a fratura da area
témporo-parietal. O quadro clinico classico consiste
em perda imediata de consciéncia (pela concussao),
seguida por intervalos licidos, onde o individuo recu-
pera sua consciéncia. O progndstico € bom quando
tratado precocemente ?;
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¢) hematoma subdural agudo: localizado entre as
membranas que revestem o cérebro . E mais comum
gue o hematoma extradural e geralmente ocorre por leséo
de veias localizadas entre o cOrtex cerebral e a dura-mater.
Esta associado com contusoes, lesbes encefalicas gra-
ves e apresenta mau prognastico, principalmente quando
tratado tardiamente. A mortalidade aumenta muito se o
tratamento ndo acontecer quatro horas ap6s o trauma?. O
quadro clinico caracteriza-se geralmente por coma e por
diversos graus de alteragdes focais *;

d) hematoma intracerebral: pode ocorrer em qual-
quer localizagéo e o quadro clinico depende do local
e do tamanho do hematoma. S&o muito comuns e
sua frequiéncia esta principalmente em individuos que
apresentam GSC entre 9e 122,

As lesdes difusas sao geralmente microscépicas
e estdo associadas a disfun¢édo difusa do encéfalo “.
N&o é necesséria intervencao cirdrgica. Sao produzi-
das por rapidos movimentos de aceleragcao e
desaceleracdo, causando interrup¢cdo da funcgéo
neuronal em diversas areas do encéfalo 2. Sao repre-
sentadas pela concussao e lesédo axonal difusa “.

A concussao € a leséo encefalica acompanhada
de confusao mental, amnésia ou perda de conscién-
cia temporéria (menos de 6 horas)?2.

A leséo axonal difusa resulta de dano microscopi-
co encefalico e ocorre em aproximadamente 44% dos
individuos em coma por TCE. Estes apresentam coma
imediatamente apds o trauma, que pode estar asso-
ciado com disfuncéo autonémica (febre alta, hiper-
tenséo arterial e sudorese)?.

O TCE pode trazer como seqielas varias
sindromes neuroldgicas como epilepsias, alteracdes
motoras, hidrocefalia, disfun¢cbes autondmicas
(sudorese, hipertenséo arterial, taquicardia, febre) le-
sdo de nervos cranianos, alteragdes cognitivas e
neuropsicoldgicas, alteracdes de comportamento e
a disfagia orofaringea, dentre outras *.

De acordo com a American Speech Hearing
Association, a disfagia consiste em distlrbio na
degluticdo causado por dificuldades na preparacéo
oral do bolo ou no ato de levar o alimento ou saliva da
boca até o estbmago °.

A degluticdo consiste em uma seqliéncia motora
de extrema complexidade que envolve estruturas rela-
cionadas a cavidade oral, a faringe, a laringe e ao
esbfago, sem permitir a entrada de qualquer substan-
cia nas vias aéreas °. Caracteriza-se por uma suces-
sdo de fendmenos coordenados e interrelacionados,
submetidos a um controle neural cuja funcéo € viabilizar
a passagem do alimento da boca até o estbmago 2.

A funcéo da degluticdo é a de permitir nutricdo e
hidratagcao adequada ao individuo, que séo aspectos
indispensaveis a manutengéo da vida. Em alguns
casos, nos quais ocorrem lesdes de qualquer nature-
za nas estruturas responsaveis pela degluticdo, o in-
dividuo pode apresentar disfagia .
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A disfagia orofaringea pode ser de origem me-
canica ou neurogénica. A de origem mecanica
ocorre com a perda do controle do bolo pelas es-
truturas necessarias para completar uma
degluticdo normal, tendo como causas: inflama-
¢Oes agudas dos tecidos da orofagringe, traumas,
macroglossia, cancer de regido de cabeca e pes-
co¢co, ressecgdes cirargicas, entre outras %10,

Ja as disfagias neurogénicas sdo causadas
por doenca ou trauma neurolégico, como por
exemplo, acidente vascular encefalico, TCEs, pa-
ralisia cerebral e doencas degenerativas. Nas
disfagias neurogénicas, as maiores alteracfes
encontram-se nas regides oral e/ou faringea ”. Es-
tas alteracbes caracterizam-se principalmente
pelareducédo do controle de lingua na manipula-
¢ao do bolo no interior da cavidade oral, o que
retarda a producéo da degluticdo faringea pelo
ineficiente transporte do alimento da boca para a
faringe 12,

A disfagia neurogénica especificamente no
trauma de cranio pode ocorrer quando este atin-
gir areas como o cOrtex cerebral, o tronco cere-
bral, ou ainda os nervos cranianos responsaveis
pela degluticdo (V, VII, IX e XII) 1314,

No TCE o prognostico da disfagia é relativa-
mente bom, pois em muitos casos espera-se que
a disfagia melhore concomitante ao quadro neu-
rolégico 3.

Os individuos acometidos por TCE geralmen-
te chegam nos hospitais via setores de urgéncia,
necessitando de intervencdes rapidas. Em casos
mais graves, ha necessidade de cirurgias, pro-
cedimentos de intubacéo, uso de sondas,
traqueostomias e outros procedimentos agressi-
vos, embora fundamentais para a manutencéo da
vida do individuo.

Estes procedimentos, aliados a gravidade das
lesbes, podem, como ja citado, trazer algumas
consequéncias para o individuo, dentre as quais
figura a disfagia, que pode ser um sintoma pas-
sageiro ou permanecer por um longo periodo mes-
mo apos a alta hospitalar. Portanto, os objetivos
deste estudo foram levantar as condi¢des de ali-
mentacédo na alta de individuos acometidos por
TCE e os dados clinicos do periodo referente a
internacdo; verificando possiveis associagdes en-
tre as variaveis.

METODOS

Os passos metodoldgicos desta pesquisa
constaram em estudo de carater retrospectivo
com coleta de dados em prontuarios do Hospital
Municipal Djalma Marques (Socorréo 1) localiza-
do na cidade de S&o Luis — MA, onde foram co-
Ihidas informacdes de prontuarios de individuos
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acometidos por Traumatismo Cranioenceféalico no
ano de 2004. Os dados obtidos ap0s as andlises
foram de caréater confidencial e restritos a esta
pesquisa.

Foram incluidos na pesquisa individuos aco-
metidos por TCE no ano de 2004 independente
da idade, género e da gravidade da lesé@o e que
tenham permanecido em observacéo por um pe-
riodo maior ou igual a cinco dias.

Os critérios de exclusédo adotados foram: in-
dividuos que mesmo tendo sofrido TCE fossem
portadores de Sindromes; individuos com proble-
mas neuroldgicos de qualquer natureza; individu-
0s que ja tivessem sofrido Traumatismos
Cranianos anteriores; individuos que ficaram sob
observacgéao hospitalar por periodo menor que cinco
dias.

Inicialmente foi utilizada uma ficha cadastral
onde constavam os seguintes dados: nome, ci-
dade de origem, idade, nimero do prontuario,
data de admissao, diagndstico, procedimentos e
data da alta de todos os pacientes acometidos
por TCE atendidos no hospital naquele ano. Pos-
teriormente, foram selecionados os pacientes
cujo periodo de internacédo fosse igual ou maior
gue cinco dias. Esse procedimento foi realizado
devido ao alto nimero de TCE encontrado no ano
de 2004.

ApOs a selecao dos pacientes, foi realizada a
coleta de dados no prontuario, para a qual foi ela-
borada uma ficha na qual constaram dados pes-
soais (nome, endereco, telefone, idade, género e
profissdo) e dados clinicos da internacéo (data
de admisséo/alta, tempo de internacgéo, data da
alta, se o paciente ficou na UTI, se ficou intubado,
traqueostomizado, se fez uso de sonda
nasoenteral para alimentacéo, se foi encaminha-
do para algum servigo de fonoaudiologia ou outro
servigo de reabilitagéo e se o individuo ainda rea-
liza algum tratamento médico nas dependéncias
do hospital). Os dados foram colhidos por am-
bos os pesquisadores em uma sala nas depen-
déncias do Hospital Municipal Djalma Marques,
no periodo de agosto a dezembro de 2004.

Foi realizada andlise estatistica descritiva com
dados apresentados em numeros absolutos e
percentuais e, quando houve possibilidade, foi
aplicado o Teste do Qui-quadrado para verificar
possiveis associacfes entre as variaveis, consi-
derando como valor de significancia aqueles me-
nores ou iguais a 5% ( p = 0.05).

O presente estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Centro de Especiali-
zacado em Fonoaudiologia Clinica sob o nUmero
172/04.



Ficha de coleta dos dados:

RESULTADOS

O Hospital Municipal Djalma Marques (Socorrao
I) € o maior hospital da cidade de S&o Luis - MA,
responsavel pela maioria dos atendimentos de urgén-
cia e emergéncia realizados na capital. No ano de
2004, foi registrado um total de 1.051 atendimentos a
individuos acometidos por TCE no setor de urgéncia
e emergéncia.

Para as analises necessérias para esta pesqui-
sa foram levados em considera¢&o apenas os pron-
tuérios de individuos que ficaram em observacé&o por
um periodo minimo de cinco dias. Com base na re-
ferida analise, foram coletados dados referentes ao
periodo de internacdo em 340 prontuérios. Os resul-
tados obtidos foram os seguintes: em relacéo a ali-
mentagdo no momento da alta, 89,8% sairam do
hospital alimentando-se por via oral, 7,6% tiveram
alta ainda com SNE 2,6% receberam alta
gastrostomizados (Tabela 1).

Dos pacientes que receberam alta alimentan-
do-se por via oral, foram obtidos os seguintes re-
sultados: 79,1% pertenciam ao género masculino,
enquanto que 20,9% pertenciam ao género femini-
no (Tabela 2).

Dos procedimentos realizados nestes pacientes
durante a internagdo, observou-se que 32,8% perma-
neceram pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia
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Intensiva (UTI), 19,1% foram submetidos a intubagéo,
2,7% foram traqueostomizados e 47,5% dos pacien-
tes utilizaram sonda nasoenteral para alimentagéo
em algum momento da internacgéo (Tabela 3).

Em relag&o ao tempo de internagdo dos pacien-
tes, 51,1% ficaram internados por um periodo de 5 a
10 dias, 22,7% ficaram internados entre 11 a 15 dias
e 26,2% ficaram internados por mais de 15 dias (Ta-
bela 4).

As idades médias dos pacientes oscilaram con-
forme Tabela 5.

Os individuos que receberam alta alimentando-se
por sonda nasoenteral totalizaram vinte e seis, todos
pertencentes ao género masculino (Tabela 6).

No que se refere aos procedimentos realizados
durante a internacéo, observou-se que 76,9% fica-
ram pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia In-
tensiva (UTI), 76,9% foram submetidos a intubacéo,
57,7% foram traqueostomizados e 100% dos pacien-
tes utilizaram SNE durante a internagéo e permane-
ceram com a mesma sem condi¢des de alimentacao
via oral (Tabela 7).

Em relag&o ao tempo de internagdo dos pacien-
tes, 15,4% ficaram internados por um periodo de 5 a
10 dias, 23% ficaram internados entre 11 a 15 dias e
61,6% ficaram internados por mais de 15 dias (Tabe-
la 8).

ATabela 9 apresenta as idades médias dos paci-
entes que receberam alta utilizando sonda nasoenteral
para alimentacgéo.

Os pacientes que receberam alta hospitalar utili-
zando gastrostomia totalizaram nove, todos do géne-
ro masculino (Tabela 10).

Dos procedimentos realizados durante a
internacdo, observou-se que 100% ficaram pelo me-
nos 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
100% foram submetidos a intubacgéo, 100% foram
traqueostomizados e 100% dos pacientes utilizaram
sonda nasoenteral para alimentacdo durante a
internacéo (Tabela 11).

Referente ao tempo de internacdo dos pacientes,
todos permaneceram internados por mais de 15 dias
(Tabela 12).

As idades médias dos pacientes que receberam
alta utilizando gastrostomia foram as seqguintes: 44,4%
na faixa etéria de 11 a 20 anos e 55,6% na faixa etaria
de 21 a 30 anos (Tabela 13).

As correlagdes possiveis entre as variaveis estao
apresentadas na Figura 1.

Houve associagéo estatisticamente significante
entre: tipo de alimentacdo na alta e tempo de
internacéo, apontando individuos que receberam alta
com alimentacdo via oral com menos tempo de
internacéo, resultado em relagéo inversamente pro-
porcional & alta dos individuos com gastrostomia; di-
eta via oral e idade, sendo a via oral associada a menor
idade; procedimentos na internagéo e tempo de

Rev CEFAC, Séo Paulo, v.8, n.1, 42-9, jan-mar, 2006



46 Serra ACV, Serra LSM

internacéo, sendo que procedimentos mais comple-

X0s exigiram tempo maior de permanéncia hospita-
lar; tempo de internacgéo e idade, apontando umaten-
déncia estatisticamente significante de pessoas com
mais idade ficarem por mais tempo internados.

Tabela 1 - Distribuicdo em nameros absolutos e
percentuais do tipo de dieta no momento da alta

ALIMENTACAO NAALTA N %
Via Oral 305 89,8
Sonda nasoenteral 26 7,6
Gastrostomia 09 2,6
TOTAL 340 100,0

N —ndmero absoluto

Tabela 2 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se via oral

GENERO N %

Masculino 241 79,1
Feminino 64 20,9
TOTAL 305 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 3 - Distribuicdo em nuameros absolutos e
percentuais dos procedimentos no periodo de
internacdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por via oral

PROCEDIMENTOS N %

UTI 100 32,8
Intubacao 58 19,1
Tragueostomia 08 2,7
Sonda para alimentagéo 145 47,5

N —numero absoluto

Tabela 4 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais do tempo de internacdo dos pacientes
gque receberam alta alimentando-se via oral

TEMPO DE INTERNAQAO N %

5a 10 dias 156 51,1
11 a 15 dias 69 22,7
Mais de 15 dias 80 26,2
TOTAL 305 100,0

Tabela 5 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais das idades dos pacientes internados
por periodo igual ou maior a cinco dias que recebe-
ram alta alimentando-se por via oral

IDADES N %

0ail0 54 17,7
11a20 66 21,6
21a30 49 16,1
31a40 41 13,0
41 a 50 65 21,0
51 a60 15 5,0
61a70 5 2,3
71 ou mais 10 3.3
TOTAL 305 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 6 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se por sonda nasoenteral

GENERO N %
Masculino 26 100,0
Feminino 0 0
TOTAL 26 100,0

N —numero absoluto

Tabela 7 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais dos procedimentos no periodo de
internacdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por sonda nasoenteral

PROCEDIMENTOS N %
UTI 20 76,9
Intubacao 20 76,9
Tragueostomia 15 57,7
Sonda para alimentagéo 26 100

N —nUmero absoluto

Tabela 8 - Distribuicdo em nuameros absolutos e
percentuais do tempo de internacdo dos pacientes
que receberam alta alimentando-se por sonda nao
enteral

TEMPO DE INTERNACAO N %

5 a 10 dias 4 15,4
11 a 15 dias 6 23,0
Mais de 15 dias 16 61,6
TOTAL 26 100,0

N —nUmero absoluto
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Tabela 9 - Distribuicdo em numeros absolutos e Tabela 13 - Distribuicdo em numeros absolutos e

percentuais das idades dos pacientes internados percentuais das idades dos pacientes internados

por periodo igual ou maior a cinco dias que por periodo |9U61_| ou maior a cinco dias que

receberam alta alimentando-se por sonda nasoenteral receberam alta alimentando-se por gastrostomia
IDADES N % IDADES N %
11a20 9 34,6 11 a20 4 44,4
21 a 30 16 61,5 21a30 5 55,6
51 a 60 1 3,9 TOTAL 09 100,0
TOTAL 26 100,0

N —nUmero absoluto

N —ndmero absoluto

Tabela 10 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se por gastrostomia

GENERO N %
Masculino 09 100,0
Feminino 0 0
TOTAL 09 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 11 - Distribuicdo em ndmeros absolutos e

percentuais dos procedimentos no periodo de
internagdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por gastrostomia

PROCEDIMENTOS N %
uUTI 09 100
Intubacédo 09 100
Traqueostomia 09 100
Sonda para alimentagéo 09 100

N —ndmero absoluto

Tabela 12 - Distribuicdo em numeros absolutos e

percentuais do tempo de internagdo dos pacientes

gue receberam alta alimentando-se por gastrostomia Teste do Qui Quadrado (X 2): * valores de p significantes;
(ns) valores de p nédo significantes

TEMPO DE INTERNAGAO N % Figura 1 - Associagdes entre as variaveis:
alimentacao na alta; procedimentos durante a internagao;
5a 10 dias 0 0 tempo de internacdo e idade
11 a 15 dias 0 0
Mais de 15 dias 9 100
TOTAL 9 100,0

N —nUmero absoluto
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DISCUSSAO

Os TCEs de diversas naturezas geralmente
apresentam alta incidéncia nos setores de urgén-
cia e emergéncia dos hospitais 121415, As conse-
guéncias destes acidentes sdo inUmeras e
vastamente descritas na literatura, entretanto, no
gue se refere as condicdes de alimentacgéo des-
tes pacientes, hd uma caréncia evidente 4.

As condicdes de alimentacgéo na alta dos paci-
entes que fizeram parte desta pesquisa foram pre-
dominantemente por via oral 89,8% (n = 305), re-
sultado similar ao de outros estudos ja realiza-
dos, nos quais a maior parte da populacédo que
sofre TCE recebe alta hospitalar alimentando-se
por via oral. A justificativa refere-se ao fato de se
tratarem, em sua maioria, de traumas leves, ou
em alguns casos, moderados 415,

Em uma pesquisa realizada com criangas que
sofreram TCE constatou-se que a maioria dos pa-
cientes ndo necessitou de via alternativa de ali-
mentacao durante o periodo de internacao ¢, ja
no presente estudo, foi observado um alto indice
de utilizac&o de vias alternativas de alimentacao
(47,5%) durante o periodo de internacao destes
individuos, mesmo naqueles onde o trauma de
cranio era de menor gravidade. Essa realidade pode
estar presente devido a outros fatores associados
ao TCE, como por exemplo, traumas buco-maxilo-
faciais, que nédo estdo necessariamente relacio-
nados a gravidade da leséo encefalica. Em outras
pesquisas realizadas, podem ser encontradas des-
cricdes de alteragbes na mastigacdo devido ao
TCE, fato este que pode ocorrer tanto devido a
gravidade da lesdo encefalica, como pela presen-
¢a deste tipo de trauma de face associado 415,

A literatura afirma ainda que a disfagia
orofaringea ndo é um evento tdo comum nos ca-
sos de TCE, e a ocorréncia desta é comumente
encontrada em individuos que sofreram traumas
mais graves, podendo ainda, de acordo com o pre-
sente estudo, estar evidenciada em casos onde o
individuo sofreu um TCE leve, mas este estava
associado a outros traumas faciais, configurando
assim, um quadro de disfagia mecanica "8,

No que se refere a retirada da sonda
nasoenteral, pode-se observar nesta pesquisa que
esta ocorria predominantemente um dia antes da
alta, ou no proprio dia da alta, o que ndo demons-
tra garantias de alimentacéo segura, sem riscos
de aspiracgéo para o individuo 5.

Em relacdo aos individuos que receberam alta
alimentando-se por sonda nasoenteral ou por
gastrostomia, todos eram do género masculino,
adultos jovens, cuja faixa etaria predominante foi
até 30 anos, concordando com varias pesquisas
desenvolvidas na area de traumas de cranio, onde

Rev CEFAC, Sé&o Paulo, v.8, n.1, 42-9, jan-mar, 2006

adultos jovens integram a populacdo mais atingi-
da por este tipo de acidente. Estes individuos tam-
bém foram os que passaram pelo maior nimero
de procedimentos invasivos no periodo de
internacdo e receberam alta portando um certo
grau de dependéncia familiar para a realizacao das
atividades diarias **°,

Alguns individuos que receberam alta alimen-
tando-se por via oral foram submetidos aos mes-
mos procedimentos que os individuos que rece-
beram alta alimentando-se via SNE ou
gastrostomizados, porém, em propor¢cao menor,
por menos tempo e também devido a lesbes de
menor gravidade. Complementam esta andlise,
dados da associacao estatisticamente significante
observada entre os pacientes de até 30 anos que
receberam alta com dieta via oral e tempo de
internacao até 10 dias. Observou-se o0 inverso no
gque se refere a alta dos individuos com
gastrostomia.

Constatou-se também uma tendéncia estatis-
ticamente significante de pessoas com mais ida-
de ficarem internadas por mais tempo.

Os distarbios de degluticdo nos individuos aco-
metidos por TCE estiveram presentes em maior
namero nNos casos que necessitaram de mais pro-
cedimentos invasivos, permaneceram internados
por maior tempo e principalmente tiveram lesdes
graves.

Ja em alguns casos de TCE moderado e até
mesmo leve, mesmo tendo passado por procedi-
mentos similares, os pacientes ndo apresenta-
ram maiores distarbios na degluti¢cao, o que leva
a crer que, mais importante do que os procedi-
mentos invasivos sofridos pelo paciente no peri-
odo da internacéo, o fator determinante para a
definicdo de um quadro de disfagia em um paci-
ente com TCE é essencialmente a gravidade da
leséo sofrida.

Destaca-se a importancia do presente estudo
no sentido de contribuir para o preenchimento da
lacuna existente com relagé@o aos disturbios na
degluticdo em pacientes com TCE, acentuando-
se a necessidade de continuidade de trabalhos
nesta mesma linha de pesquisa.

CONCLUSAO

A pesquisa mostrou que a maioria de pacien-
tes com TCE era do género masculino e idade
média de 28,8 anos.

Avia oral na alta esteve associada ao menor
tempo de internacdo nos individuos com menos
idade. Quanto aos procedimentos na internacéo,
guanto mais complexos,mais tempo de
internacéo exigiram, especialmente entre indivi-
duos de mais idade.
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ABSTRACT

Purpose: to survey the feeding conditions of people that had a traumatic brain at the time of discharge
from hospital; to verify some possible associations between the variables. Methods: medical records
were collected from 340 patients that were in the Socorrao | hospital in 2004, having traumatic brain
injury and remaining under observation for five days or more. Results: 89.8% patients had left the
hospital eating normally by oral way; 7.6% had left the hospital eating by nutritional probe ways, 2.6%
had left the hospital with gastrostomy. Most of patients were men with age going from 11 months to 93
years, in average 28.8 years. An association was done between: The kind of food the patient was
eating and the time he/she remained in the hospital, emphasizing nutritional oral way with least time in
the hospital and a different relationship with who left the hospital and a different relationship with who
left the hospital with gastrostomy; Nutritional oral way and age, emphasizing the nutritional oral way
associated with the less age; The proceedings while the patient remains in the hospital and how long
time he stays there; when the proceedings are harder the patient has to stay longer in the hospital; the
hospital time and age, emphasizing that older patients used to stay longer in the hospital. Conclu-
sion: this project emphasizes that most of male patients of up to 30-year old. The nutritional oral way
was associated with less time in the hospital, when more complex, this made the patients stay more
time in hospital, specially with the older patients.

KEYWORDS: Brain Injuries; Deglutition Disorders; Speech, Language and Hearing Sciences
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AVALIACAO DA DEGLUTICAO EM CRIANCAS
RESPIRADORAS ORAIS

Evaluation of Swallowing in Mouth Breathing Children

Gabriela Prosperi Bicalho @, Andréa Rodrigues Motta @, Laélia Cristina Caseiro Vicente ©

RESUMO

Objetivo: descrever a prevaléncia e os tipos de alterac6es na degluticdo em criangas com respiracao
oral e verificar a ocorréncia de adapta¢gdes nas estruturas e nas demais func¢des do sistema
estomatognético. Métodos: participaram desta pesquisa 22 respiradores orais, entre quatro e 11
anos. A amostra foi avaliada por meio de um roteiro para avaliagdo miofuncional. Para andlise dos
resultados empregou-se o teste de proporcado ao nivel de significancia de 5%. Resultados: observou-
se que 90,9% das criangas pesquisadas apresentaram alteracéo de degluticdo (p<0,001), e que a
participacdo da musculatura perioral teve prevaléncia; esteve presente em 72,7% dos pesquisados,
seguida de projecao anterior de lingua (68,2%), projecdo de cabeca (40,9%), degluticdo ruidosa (9,1%)
e interposicéo de labio inferior (4,5%). Nas estruturas orais verificou-se que 80% mantinham os labios
abertos/entreabertos (p=0,012) e nas demais fun¢Bes do sistema estomatognatico 95% apresenta-
ram altera¢g6es na mastigacao (p<0,001). Alguns dados apesar de ndo significantes, demonstraram
prevaléncia, tais como: hipotensdo em labios (55,0%) e bochecha (45,0%), hipertensdo mentual
(45,0%), l4bio inferior com eversao (45%), ma oclusao (70,0%) e alteracéo de fala (65,0%). Conclu-

sdo: constatou-se alteracdo de degluticdo na grande maioria das crian¢as avaliadas. As alteracdes
observadas, na ordem de prevaléncia, foram: participa¢do da musculatura perioral, proje¢éo anterior
de lingua e da cabeca, degluti¢cédo ruidosa e interposi¢éo do labio inferior. Em criangas com alteragao
de degluticdo, foram encontradas modificagBes relevantes na postura de repouso dos labios e na

mastigacao.

DESCRITORES: Respiragdo Bucal; Degluticdo; Sistema Estomatognatico; Fonoaudiologia

INTRODUCAO

A respiracdo oral pode desencadear inUmeras
adaptacdes, entre as quais destacam-se as
craniofaciais e dentéarias; dos 6rgéos
fonoarticulatérios; corporais e das funcgdes orais. Desta
forma, o individuo respirador oral pode apresentar va-
rias caracteristicas como: |abios ressecados e
flacidos, podendo ser o superior curto e o inferior es-
pesso e com eversdo; debilidade da musculatura

@ Fonoaudidloga do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Minas Gerais. Especializanda em motricidade
oral.

@ Fonoaudidloga Professora Assistente da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais. Mestre em Fonoaudiologia pela
Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo.

®  Fonoaudibloga Professora Assistente da Universidade Fe-
deral de Minas Gerais. Mestre em Fonoaudiologia pela
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo. Mestre em
Disturbios da Comunicacdo Humana pela Pontificia Univer-
sidade Catdlica de Sao Paulo.
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facial; face alongada; aumento do terco inferior da
face; falta de desenvolvimento da maxila; protrusédo
da arcada superior; retruséo da inferior; mordida cru-
zada; gengivas hipertroficas e posigéo inferiorizada
da lingua. Verifica-se ainda, preferéncia por alimen-
tos pastosos; mastigacéo sem vedamento labial; saliva
no travesseiro; sono agitado; irritabilidade; dificulda-
de de concentracao e baixa aptidao esportiva .

O correto mecanismo da degluticdo pode estar
alterado nos respiradores orais, ja que estes tendem
a apresentar flacidez e alterag&o de posigéo habitual
das estruturas orofaciais, devido ao uso inadequado
destas. Estando a respira¢éo alterada e, consequen-
temente, a posi¢ao das estruturas orais, fungdes como
degluticdo, mastigacéo e fala poderéo ser modifica-
das 2. Existe uma forte correlagao entre o crescimen-
to e o desenvolvimento craniofacial e o desempenho
fisioldgico de fungdes vitais realizadas pelo sistema
estomatognatico 3; portanto, o impacto da respiragao
oral deve ser constantemente investigado.

As alteracdes de degluticdo podem ser classifi-
cadas em atipia ou adaptacdo. Nos casos de respi-



46 Serra ACV, Serra LSM

internacéo, sendo que procedimentos mais comple-

X0s exigiram tempo maior de permanéncia hospita-
lar; tempo de internacgéo e idade, apontando umaten-
déncia estatisticamente significante de pessoas com
mais idade ficarem por mais tempo internados.

Tabela 1 - Distribuicdo em nameros absolutos e
percentuais do tipo de dieta no momento da alta

ALIMENTACAO NAALTA N %
Via Oral 305 89,8
Sonda nasoenteral 26 7,6
Gastrostomia 09 2,6
TOTAL 340 100,0

N —ndmero absoluto

Tabela 2 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se via oral

GENERO N %

Masculino 241 79,1
Feminino 64 20,9
TOTAL 305 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 3 - Distribuicdo em nuameros absolutos e
percentuais dos procedimentos no periodo de
internacdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por via oral

PROCEDIMENTOS N %

UTI 100 32,8
Intubacao 58 19,1
Tragueostomia 08 2,7
Sonda para alimentagéo 145 47,5

N —numero absoluto

Tabela 4 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais do tempo de internacdo dos pacientes
gque receberam alta alimentando-se via oral

TEMPO DE INTERNAQAO N %

5a 10 dias 156 51,1
11 a 15 dias 69 22,7
Mais de 15 dias 80 26,2
TOTAL 305 100,0

Tabela 5 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais das idades dos pacientes internados
por periodo igual ou maior a cinco dias que recebe-
ram alta alimentando-se por via oral

IDADES N %

0ail0 54 17,7
11a20 66 21,6
21a30 49 16,1
31a40 41 13,0
41 a 50 65 21,0
51 a60 15 5,0
61a70 5 2,3
71 ou mais 10 3.3
TOTAL 305 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 6 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se por sonda nasoenteral

GENERO N %
Masculino 26 100,0
Feminino 0 0
TOTAL 26 100,0

N —numero absoluto

Tabela 7 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais dos procedimentos no periodo de
internacdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por sonda nasoenteral

PROCEDIMENTOS N %
UTI 20 76,9
Intubacao 20 76,9
Tragueostomia 15 57,7
Sonda para alimentagéo 26 100

N —nUmero absoluto

Tabela 8 - Distribuicdo em nuameros absolutos e
percentuais do tempo de internacdo dos pacientes
que receberam alta alimentando-se por sonda nao
enteral

TEMPO DE INTERNACAO N %

5 a 10 dias 4 15,4
11 a 15 dias 6 23,0
Mais de 15 dias 16 61,6
TOTAL 26 100,0

N —nUmero absoluto
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Tabela 9 - Distribuicdo em numeros absolutos e Tabela 13 - Distribuicdo em numeros absolutos e

percentuais das idades dos pacientes internados percentuais das idades dos pacientes internados

por periodo igual ou maior a cinco dias que por periodo |9U61_| ou maior a cinco dias que

receberam alta alimentando-se por sonda nasoenteral receberam alta alimentando-se por gastrostomia
IDADES N % IDADES N %
11a20 9 34,6 11 a20 4 44,4
21 a 30 16 61,5 21a30 5 55,6
51 a 60 1 3,9 TOTAL 09 100,0
TOTAL 26 100,0

N —nUmero absoluto

N —ndmero absoluto

Tabela 10 - Distribuicdo em numeros absolutos e
percentuais quanto ao género dos pacientes que
receberam alta alimentando-se por gastrostomia

GENERO N %
Masculino 09 100,0
Feminino 0 0
TOTAL 09 100,0

N —nUmero absoluto

Tabela 11 - Distribuicdo em ndmeros absolutos e

percentuais dos procedimentos no periodo de
internagdo dos pacientes que receberam alta
alimentando-se por gastrostomia

PROCEDIMENTOS N %
uUTI 09 100
Intubacédo 09 100
Traqueostomia 09 100
Sonda para alimentagéo 09 100

N —ndmero absoluto

Tabela 12 - Distribuicdo em numeros absolutos e

percentuais do tempo de internagdo dos pacientes

gue receberam alta alimentando-se por gastrostomia Teste do Qui Quadrado (X 2): * valores de p significantes;
(ns) valores de p nédo significantes

TEMPO DE INTERNAGAO N % Figura 1 - Associagdes entre as variaveis:
alimentacao na alta; procedimentos durante a internagao;
5a 10 dias 0 0 tempo de internacdo e idade
11 a 15 dias 0 0
Mais de 15 dias 9 100
TOTAL 9 100,0

N —nUmero absoluto
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DISCUSSAO

Os TCEs de diversas naturezas geralmente
apresentam alta incidéncia nos setores de urgén-
cia e emergéncia dos hospitais 121415, As conse-
guéncias destes acidentes sdo inUmeras e
vastamente descritas na literatura, entretanto, no
gue se refere as condicdes de alimentacgéo des-
tes pacientes, hd uma caréncia evidente 4.

As condicdes de alimentacgéo na alta dos paci-
entes que fizeram parte desta pesquisa foram pre-
dominantemente por via oral 89,8% (n = 305), re-
sultado similar ao de outros estudos ja realiza-
dos, nos quais a maior parte da populacédo que
sofre TCE recebe alta hospitalar alimentando-se
por via oral. A justificativa refere-se ao fato de se
tratarem, em sua maioria, de traumas leves, ou
em alguns casos, moderados 415,

Em uma pesquisa realizada com criangas que
sofreram TCE constatou-se que a maioria dos pa-
cientes ndo necessitou de via alternativa de ali-
mentacao durante o periodo de internacao ¢, ja
no presente estudo, foi observado um alto indice
de utilizac&o de vias alternativas de alimentacao
(47,5%) durante o periodo de internacao destes
individuos, mesmo naqueles onde o trauma de
cranio era de menor gravidade. Essa realidade pode
estar presente devido a outros fatores associados
ao TCE, como por exemplo, traumas buco-maxilo-
faciais, que nédo estdo necessariamente relacio-
nados a gravidade da leséo encefalica. Em outras
pesquisas realizadas, podem ser encontradas des-
cricdes de alteragbes na mastigacdo devido ao
TCE, fato este que pode ocorrer tanto devido a
gravidade da lesdo encefalica, como pela presen-
¢a deste tipo de trauma de face associado 415,

A literatura afirma ainda que a disfagia
orofaringea ndo é um evento tdo comum nos ca-
sos de TCE, e a ocorréncia desta é comumente
encontrada em individuos que sofreram traumas
mais graves, podendo ainda, de acordo com o pre-
sente estudo, estar evidenciada em casos onde o
individuo sofreu um TCE leve, mas este estava
associado a outros traumas faciais, configurando
assim, um quadro de disfagia mecanica "8,

No que se refere a retirada da sonda
nasoenteral, pode-se observar nesta pesquisa que
esta ocorria predominantemente um dia antes da
alta, ou no proprio dia da alta, o que ndo demons-
tra garantias de alimentacéo segura, sem riscos
de aspiracgéo para o individuo 5.

Em relacdo aos individuos que receberam alta
alimentando-se por sonda nasoenteral ou por
gastrostomia, todos eram do género masculino,
adultos jovens, cuja faixa etaria predominante foi
até 30 anos, concordando com varias pesquisas
desenvolvidas na area de traumas de cranio, onde
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adultos jovens integram a populacdo mais atingi-
da por este tipo de acidente. Estes individuos tam-
bém foram os que passaram pelo maior nimero
de procedimentos invasivos no periodo de
internacdo e receberam alta portando um certo
grau de dependéncia familiar para a realizacao das
atividades diarias **°,

Alguns individuos que receberam alta alimen-
tando-se por via oral foram submetidos aos mes-
mos procedimentos que os individuos que rece-
beram alta alimentando-se via SNE ou
gastrostomizados, porém, em propor¢cao menor,
por menos tempo e também devido a lesbes de
menor gravidade. Complementam esta andlise,
dados da associacao estatisticamente significante
observada entre os pacientes de até 30 anos que
receberam alta com dieta via oral e tempo de
internacao até 10 dias. Observou-se o0 inverso no
gque se refere a alta dos individuos com
gastrostomia.

Constatou-se também uma tendéncia estatis-
ticamente significante de pessoas com mais ida-
de ficarem internadas por mais tempo.

Os distarbios de degluticdo nos individuos aco-
metidos por TCE estiveram presentes em maior
namero nNos casos que necessitaram de mais pro-
cedimentos invasivos, permaneceram internados
por maior tempo e principalmente tiveram lesdes
graves.

Ja em alguns casos de TCE moderado e até
mesmo leve, mesmo tendo passado por procedi-
mentos similares, os pacientes ndo apresenta-
ram maiores distarbios na degluti¢cao, o que leva
a crer que, mais importante do que os procedi-
mentos invasivos sofridos pelo paciente no peri-
odo da internacéo, o fator determinante para a
definicdo de um quadro de disfagia em um paci-
ente com TCE é essencialmente a gravidade da
leséo sofrida.

Destaca-se a importancia do presente estudo
no sentido de contribuir para o preenchimento da
lacuna existente com relagé@o aos disturbios na
degluticdo em pacientes com TCE, acentuando-
se a necessidade de continuidade de trabalhos
nesta mesma linha de pesquisa.

CONCLUSAO

A pesquisa mostrou que a maioria de pacien-
tes com TCE era do género masculino e idade
média de 28,8 anos.

Avia oral na alta esteve associada ao menor
tempo de internacdo nos individuos com menos
idade. Quanto aos procedimentos na internacéo,
guanto mais complexos,mais tempo de
internacéo exigiram, especialmente entre indivi-
duos de mais idade.
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ABSTRACT

Purpose: to survey the feeding conditions of people that had a traumatic brain at the time of discharge
from hospital; to verify some possible associations between the variables. Methods: medical records
were collected from 340 patients that were in the Socorrao | hospital in 2004, having traumatic brain
injury and remaining under observation for five days or more. Results: 89.8% patients had left the
hospital eating normally by oral way; 7.6% had left the hospital eating by nutritional probe ways, 2.6%
had left the hospital with gastrostomy. Most of patients were men with age going from 11 months to 93
years, in average 28.8 years. An association was done between: The kind of food the patient was
eating and the time he/she remained in the hospital, emphasizing nutritional oral way with least time in
the hospital and a different relationship with who left the hospital and a different relationship with who
left the hospital with gastrostomy; Nutritional oral way and age, emphasizing the nutritional oral way
associated with the less age; The proceedings while the patient remains in the hospital and how long
time he stays there; when the proceedings are harder the patient has to stay longer in the hospital; the
hospital time and age, emphasizing that older patients used to stay longer in the hospital. Conclu-
sion: this project emphasizes that most of male patients of up to 30-year old. The nutritional oral way
was associated with less time in the hospital, when more complex, this made the patients stay more
time in hospital, specially with the older patients.

KEYWORDS: Brain Injuries; Deglutition Disorders; Speech, Language and Hearing Sciences
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