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RESUMO

Este estudo teve como objetivo enfocar a necessidade da intervencao fonoaudiolégica em criancas com proble-
mas neurolégicos que apresentam disfagia. A pesquisa procura, através da revisao bibliografica, descrever as formas
de reabilitacao e suas técnicas. Pelo fato de a disfagia ser um processo complexo que envolve vérias areas médicas e
terapéuticas, torna-se importante o trabalho multidisciplinar. Este trabalho auxilia muitas vezes no direcionamento
da reabilitacao fonoaudioldgica, podendo assim aumentar a qualidade do atendimento terapéutico.

Descritores: Disfagia, Reabilitacao, trabalho multidisciplinar, disttirbios da degluticao.

ABSTRACT

This study had as the objective to focus the importance and necessity of a phonological intervention among neu-
rological children that present dysphagia. By a bibliographical review, the research tries to describe the rehabilitati-
on methods and their techniques. A multi-disciplinary work is very important since dysphagia is a complex process
which involves many medical and therapeutic areas. This work often facilitates the administration of the phonologi-
cal rehabilitation, improving the quality of the therapeutic assistance.

Keywords: Swallowing disorders multidisciplinary team.
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INTRODUCAO

Afonoaudiologia é uma ciéncia com area de atuacao
ampla. Dentro das diversas areas de atuacao fonoaudio-
logica, aquela que particularmente interessa neste tra-
balho é a disfagia em criancas neurolégicas.

Observa-se uma grande preocupacao, tanto por par-
te dos autores, que pesquisam o tema, como por parte
dos familiares, quanto a dificuldade em deglutir que as
criancas neuroldgicas apresentam e suas possiveis con-
seqiiéncias.

O trabalho fonoaudioloégico visa propiciar, a esta cri-
anca, meios para transpor as dificuldades alimentares de
forma menos agressiva, evitando o uso de sondas (quan-
do possivel), e os processos infecciosos, como as pneu-
monias aspirativas.

A praticafonoaudioldgica especifica em disfagia tem
evoluido muito de alguns anos para ca, e a realizacao
deste trabalho necessita de profissionais cada vez mais
qualificados.

E importante a terapia fonoaudiol6gica no processo
de reabilitacdao para que a crianca neuroldgica tenha
uma melhor qualidade de vida.

DISCUSSAO TEORICA

A disfagia (dificuldade em deglutir) pode trazer sérias
conseqiiéncias para a satide da crianca, caso esta aspire ali-
mento ou até mesmo saliva para a via aérea respiratoria.

Inicialmente serd abordado o processo de degluti-
cao normal e mais adiante serd enfocada a disfagia neu-
rogénica infantil.

FURKIM E MARTINEZ (1998) afirmam que a degluti-
¢ao é um processo complexo, que depende de uma série
de interacoes neuromusculares coordenadas entre o sis-
tema nervoso central (SNC) e os componentes muscula-
res que envolvem o ato de deglutir.

MANRIQUE (1998) ressalta que o processo da deglu-
ticao envolve as estruturas da cavidade oral, faringe, la-
ringe e esbfago.

FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

O conhecimento da fisiologia da degluticdo é de fun-
damental importancia para a compreensao das inter-rela-
¢oes multifatoriais envolvidas nas disfagias neurogénicas.

As fases da degluticao atuam de forma seqiienciada
e tém suas especificidades, que devem ser conhecidas
para se entender em qual fase o processo disfagico é
mais predominante.
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LOGEMANN (1983) afirma que o ato da degluticao
pode ser dividido em 4 fases:

12 Fase Preparatoria: quando o alimento é manipulado
na boca ou ainda mastigado, quando necessario.
Fase Oral (fase voluntdria da degluticao): quando a
lingua impulsiona o alimento para trds até o disparo
do reflexo da degluticao.

Fase Faringea: do disparo do reflexo da degluticao
carregando o bolo através da faringe.

Fase Esofagica: quando a peristalse esofagica carre-
ga o bolo através do esofago cervical e toracico até
0 estdmago.

Serdvisto a seguir que a disfagia ocorre quando uma
ou mais fases da degluticao estiverem comprometidas.

DISFAGIA

O atendimento terapéutico das disfagias é uma pra-
tica relativamente recente.

Para FURKIM E MARTINEZ (1998), a disfagia é uma
desordem da degluticio que pode acometer uma ou
mais fases da degluticao (fase preparatoria, fase oral,
fase faringea e/ou fase esofagica).

MARCHESAN (1995) destaca que a disfagia nao é
uma doenca, mas sim um sintoma de uma patologia de
base.

BUCHHOLZ (1994) denomina disfagia neurogénica
como uma desordem da degluticiao em pacientes com
comprometimento neurolégico.

Neste trabalho, o enfoque recaira sobre a disfagia
neurogénica infantil. Por isso sera abordada a paralisia
cerebral, onde o nimero de criancas que apresentam
disfagia é grande e bem significativo.

PARALISIA CEREBRAL

E muito comum criancas com paralisia cerebral (PC)
apresentarem dificuldade para se alimentar principal-
mente por seus comprometimentos motores.

TABITH (1995) refere que o Little Club de Oxford,
desde 1958, define paralisia cerebral como sendo se-
qiiela de uma agressao encefalica, que se caracteriza por
um transtorno persistente, mas nao invariavel, do tonus,
postura e por fim do movimento. Aparece na primeira
infancia e nao s6 é diretamente secunddria a essa lesdao
nao evolutiva do cérebro, como também devida a in-
fluéncia que esta lesao exerce sobre a maturacao neuro-
logica.
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CLASSIFICACAO DA PC

A classificacao é baseada nos efeitos funcionais, ou
seja, onde se localiza a lesao cerebral.

TABITH (1995) menciona 7 tipos de envolvimento
neuromuscular:

— espasticidade; atetose; ataxia; tremor; rigidez; ato-
nia; misto.

TABITH (1995) afirma ainda que os 3 primeiros sao
mais comuns, sendo encontrados com maior freqiiéncia na
pratica didria. Por isso aqui serao abordados somente estes
3 envolvimentos neuromusculares:

Q Espdstico: comprometimento do sistema piramidal.

Caracteriza-se por espasticidade, hiper-reflexia e au-
mento do tonus muscular.
Na alimentac¢do encontra-se:

perda de liquido e alimento pela falta de vedamento
labial e de controle de lingua;

protrusao exacerbada de lingua;

labios retraidos;

formacao e controle do bolo diminuido;

aumento no transito oral;

dificuldade em lidar com texturas muito finas ou muito
grossas;

fechamento velofaringeo inadequado;

anormalidades estruturais (exemplo: palato ogival);
inabilidade entre respiracao/succao;

controle de mandibula pobre;

peristalse faringea diminuida;

posicionamento compensatorio durante a degluticio;
sialorréia;

infeccdo respiratoria devida a aspiracdo.

Q Atetoide: comprometimento do sistema extrapirami-
dal.

Caracteriza-se pela presenca de movimentos involun-
tarios patoldgicos (atetose) e variacdo do tonus muscular.
Na alimentacdo encontram-se:

perda de liquido e alimento devida a falta de contro-
le de lingua;

retracdo do labio inferior;

coordenacdo prejudicada no movimento de lingua e 14-
bio;

incoordenacao respiracao/succao;

sialorréia;

dificuldade na manipulacdo do bolo.

Q Atdxico: comprometimento do cerebelo e vias cere-
belares.
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Caracteriza-se por transtornos do equilibrio, hipo-
tonia muscular e falta de coordenacao em atividades
musculares voluntdrias.

Na alimentacdo encontram-se:

incoordenacdo da degluticao e respiracao;
sialorréia;

pode apresentar qualquer combinacao dos padroes de
alimentacao do atetéide ou do espdstico.

Os sinais de disfagia mais comuns encontrados em
criancas portadoras de PC s3o:

alteracdo da musculatura oral;

comportamentos reflexos inapropriados;

inabilidade em segurar o bolo pela incoordenagdo do
labio, dificultando assim o vedamento. Pode ocorrer
escape de liquido ou alimento da cavidade oral;
alteracao da tonicidade e coordenacdo da lingua difi-
cultando a realizacdo do movimento ondulatério do
bolo da regido anterior para a regiao posterior;
alteracao da sensibilidade intra-oral, podendo permi-
tir que o alimento caia nos sulcos laterais.

CLASSIFICACAO DA DISFAGIA

Na avaliacao fonoaudiol6gica do paciente disfagico
é importante que seja classificada a disfagia, pois assim a
reabilitacao terd um planejamento mais direcionado.

No REHABILITATION INSTITUTE OF CHICAGO
(1994) foi padronizada uma escala funcional de niveis de
disfagia onde encontra-se a seguinte classificacao:

Q Disfagia severa (ndo funcional)

alimentacao total por métodos alternativos;
ingestao por via oral (VO) proibida ;
testes com alimento somente por especialistas.

Disfagia moderadamente severa

alimentacao predominantemente ndo oral;
supervisao constante;

sucesso inconsistente com alimento por VO;
alimento VO supervisionado pelo fonoaudiélogo e em
pequena quantidade.

Disfagia moderada

métodos alternativos de alimentacao;

requer total supervisao;

envolvimento maior da familia e enfermagem com su-
pervisao fonoaudioldgica;

introducao de novos itens na dieta pelo fonoaudidlo-
go.
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Q Disfagia moderadamente leve

— maior seguranca com definicdo de determinadas
consisténcias;

— aindapode ter dificuldade com liquidos finos e sélidos;

— alimento deve ser oferecido pela enfermagem sob su-
pervisdo.

Q Disfagia leve

— recebe dieta comum com algumas restricoes;

— pode ainda fazer uso de técnicas ou procedimentos fa-
cilitatorios;

— ja nao precisa de supervisao constante.

Q Disfagia minima

— recebe dieta comum sem restricoes;

— ndo necessita de supervisao;

— episédios ocasionais de tosse com liquidos ou s6lidos.

Q Degluticdo normal

alimentacao independente;
competéncia e seguranca total na degluticao.

NUTRICAO EM DISFAGIA

Os profissionais que atuam com a crianca disfagica
devem estar atentos aos sinais de deficiéncia nutricio-
nal. Sdo eles: irritabilidade, diminuicao da capacidade de
atencdo, mudancas no habito alimentar, fome, sede e pio-
ra na funcao da degluticao.

Para STANICH (1998), estado nutricional (EN) é o
grau pelo qual a necessidade fisiol6gica de nutrientes do
individuo esta sendo atendida através do alimento que
estd sendo ingerido.

A avaliacao nutricional é uma medida preventiva
para evitar deterioracio do EN. E a nutricionista quem
realiza essa avaliacao.

A dieta adequada é aquela composta por diversos
nutrientes que o organismo necessita para os processos
vitais, crescimento e desenvolvimento.

Quando o EN nao esta adequado, sao utilizadas die-
tas enriquecidas ou suplementos nutricionais.

Segundo MACEDO (1999), alguns pacientes disfagi-
cos apresentam refluxo gastroesofagico (RGE); as vezes
esse refluxo é até a causa da disfagia. Nesse caso, o
acompanhamento nutricional é indispensavel por poder
prevenir situacdes que agravariam em EN limitrofe.

TANAKA (1999) escreve que esses pacientes devem
evitar:

— sucos citricos (laranja, abacaxi, tomate e morango);
alimentos gordurosos; chocolates, café, alcool; evi-
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tar grandes volumes alimentares; ndo dormir logo
apos as refei¢cdes; dormir com a cabeceira da cama
elevada.

Caso o individuo apresente grau severo de disfagia
com risco de aspiracdo, faz-se necessdria a introducdo da
sonda.

Para indicar a colocacao da sonda, deve-se levar em
conta o tempo que sera necessaria para a crianga ficar
sondada.

FURKIM E MARTINEZ (1998) ressaltam que alguns
médicos indicam gastrostomia caso seja necessario
mais de 1 més com sonda; outros médicos acham que s6
apos o terceiro meés da sonda nasoentérica é que se deve
fazer gastrostomia.

Hoje em dia a gastrostomia é realizada por via en-
doscopica percutanea, dispensando o procedimento ci-
rargico.

Pode-se concluir que a parte nutricional tem grande
influéncia na vida das criancas disfagicas, sendo que o
trabalho multidisciplinar torna-se cada vez mais neces-
sario, visando sempre a melhora de sua saude.

MEDICAMENTOS NA DISFAGIA

Hoje em dia existem muitas drogas que levam a dis-
fagia.

Para a crianca com alteracao neuroloégica, o medica-
mento mais usado sdo os benzodiazepinicos (usados
como anticonvulsivante). Essa droga pode interferir na
degluticdo, levando a um quadro de disfagia.

Segundo CAMPBELL (1997), os benzodiazepinicos
podem causar efeitos na forca, mobilidade e coordena-
¢ao da musculatura oral e facial. Podem ainda causar xe-
rostomia (boca seca), pois deprimem o desempenho da
degluticao em virtude da atividade excessiva das sinap-
ses mediadas pelos receptores GABA.

E importante ressaltar que a degluticio pode tor-
nar-se seriamente comprometida pela falta de saliva,
pois a mesma ajuda na formacao do bolo alimentar.

Para DANTAS (1999), muitas drogas, além de redu-
zirem o volume de saliva, também aumentam a sua vis-
cosidade, outro mecanismo que dificulta a degluticao.

CAMPBELL (1997) acredita que existem muitos anti-
bidticos que promovem o RGE, aumentando o risco de
aspiracdo do contetido estomacal.

A aspiracao do RGE é uma das causas que levam a
broncopneumonia em pacientes vulneraveis.
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O conhecimento extensivo das drogas e seus efeitos
na disfagia é de grande importancia, pois estas interfe-
rem diretamente no apetite, nutricao e hidratacao do
paciente.

AVALIACAO DA DISFAGIA

O objetivo fonoaudiolégico na avaliacao da disfagia
é obter o maximo de informacdes para determinar as
condutas necessdrias para aquele paciente e elaborar
sua reabilitacao.

A avaliacao da disfagia deve ser minuciosa para que
o terapeuta saiba o que esta ocorrendo no processo da
degluticao da crianca.

Serd descrita a seguir, a avaliacao fonoaudiologica
da disfagia, com base nos relatos de FURKIM E MARTINEZ
(1998).

Q Avaliagdo funcional

Durante a avaliacao funcional, o paciente é observa-
do em uma refeicao, onde serd realizada a ausculta cervi-
cal da degluticao com bolo. Sao testadas 3 consisténcias:
solida, pastosa e liquida.

Aqui sera observada a presenca ou nao de sinais cli-
nicos de aspiracao, controle do bolo na cavidade oral e
mobilidade da laringe.

Q Estado nutricional

— doengas pulmonares;

— medicacoes que afetam a degluticao;

— observar mudangas de apetite, boca seca, dor na
garganta, regurgitacao, pois sdo indicativos de dis-
fagia.

Q Estado respiratorio

— existem sintomas respiratoérios que estao ligados
diretamente a disfagia. Ex.: tosse cronica, respira-
¢do encurtada, asma.

Q Historia de aspiragdo

— pneumonias aspirativas sao indicativas de disfa-
gia.

Q Meétodos de alimentagdo

— verificar quantidade ingerida por VO;

— verificar se utiliza sonda nasogastrica (SNG), gas-
trostomia ou jejunostomia; se a via for parcial, de-
ve-se colocar a porcentagem de via oral, consistén-
cia, volume e utensilios;

— importante saber o tempo que o individuo leva du-
rante a alimentacao.

Q Posicionamento

— observar em qual posicao o paciente se alimenta;

— posiciona-lo da melhor maneira possivel durante a
avaliacdo: inclinado, cadeira ou cadeira de roda.

Q Engasgos
— questionar a mae sobre quando e como os engas-
gos ocorrem e com que freqiiéncia.
Q Observar o funcionamento motor oral, faringeo e larin-

geo

— observar a postura de repouso (tonus, simetria,
movimentos involuntarios ou nao);

— tonus em agdo;

— sialorréia presente ou ausente.

Q Tosse

— se houver tosse, anotar, pois a presenca desta for-
nece informacoes sobre o fechamento laringeo e
protecdo da VA ou até mesmo residuos em reces-
sos faringeos (seios piriformes e valécula).

Q Reflexo de Gag (vomito)

— comparar o reflexo dos 2 lados. A auséncia ou di-
minuicdo do reflexo pode indicar disfuncdo de
nervo craniano e conseqjiiente desprotecao da VA.

Q Degluticdo

— utilizar a técnica dos 4 dedos para verificar o tem-
po de transito orofaringeo e elevacao de laringe.

Posiciona-se o indicador na mandibula, o dedo mé-

dio no osso hidideo, o anular e o minimo nas cartilagens
tiredide e cricoide. O primeiro movimento lingual é sen-
tido pelos 2 primeiros dedos, no inicio da propulsdo
posterior do bolo.

Quando o reflexo inicia, a laringe eleva-se e o0 0sso

hiéideo sobe e desce marcando o fim da fase oral.

Isso ocorre em 1 segundo. Se ultrapassar 1 segundo,

nao esta normal.

Q Resposta a estimulagdo
— observar respostas a toques em labios e lingua, re-
tracdo, protrusao, reflexos orais e degluticao.
Q Indicagdo de possiveis aspiragoes
— atencdo reduzida;
— resposta a estimulacdo reduzida;
— auséncia da degluticao voluntdria;
— auséncia de tosse (caso a aspiracao seja silencio-
sa);
— excesso de secrecao;
— diminuicdo da for¢ca dos movimentos orais, farin-
geos e laringeos.
Finalizada a avaliacdo, inicia-se o processo de reabi-
litacao da degluticao.

REABILITACAO NA DISFAGIA

A conduta de reabilitacdo na crianca disfagica porta-
dora de PC sera a de melhorar o controle funcional nas
fases preparatoria, oral e/ou faringea.
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FURKIM E MARTINEZ (1998) descrevem que, para es-
tabelecer qual sera a reabilitacao utilizada, é necessario
saber o tipo de controle nutricional que aquela crianga
precisa, além de decidir se a terapia sera direta (com in-
troducdo de alimento) ou indireta (sem alimento).

O objetivo é restabelecer alimentacdao VO e ao mes-
mo tempo manter uma nutricao adequada.

TERAPIA DIRETA

A terapia direta indica introducdo do alimento VO,
pois o paciente nao tem alto risco para aspirar.

Se o paciente estiver aspirando mais de 10% do bolo
que esta na sua cavidade oral, a terapia serd indireta para
que nao haja risco de aspiragao.

Para FURKIM E MARTINEZ (1998), a reintroducao da
alimentacao por VO deve ser sempre orientada por um
fonoaudiologo.

No periodo que o paciente estiver em terapia direta,
deve-se fazer um trabalho com o médico, tomando sem-
pre cuidado para que o paciente ndo aspire.

TERAPIA INDIRETA

Nessa terapia ndo é utilizado alimento, pois o paci-
ente tem um alto risco para aspirar.

Os exercicios descritos a seguir foram baseados nos
escritos de FURKIM e MARTINEZ (1998), LIMONGI (1995)
e LOGEMANN (1983).

Q Exercicios de Controle Motor Oral

lateralizacdo da lingua durante a mastigacao;
elevacdo da lingua em direcao ao palato duro;
modelar a lingua em volta do bolo para segura-lo de
uma forma coesa;

movimentacdo antero-posterior da lingua no inicio da
fase oral.

Exercicios de Resisténcia

empurrar a espatula;
empurrar o dedo do terapeuta para aumentar a forca e
extensdo do movimento.

Inibigdo dos Reflexos Patologicos

inibir os reflexos de: procura, mordida e vomito.
Exercicios Para Controlar o Bolo

deve ser oferecido ao paciente algo que ele possa
controlar dentro da boca (ex.: garrote 2 cm).
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Q Estimulagdo do Reflexo da Degluticdo

Um espelho laringeo, de aproximadamente meia
polegada de diametro e cabo longo, é utilizado porque
permite ao terapeuta manipular a cabeca do espelho
dentro daboca do paciente e tocar seus pilares para de-
sencadear o reflexo da degluticdo.

Para melhor estimulacao, o espelho é embebido no
gelo, pois a temperatura fria favorece o desencadea-
mento do reflexo da degluticao.

O exercicio é feito com toques leves de 5 a 10 vezes.
E pouco provavel que, durante o exercicio, ocorra o dis-
paro do reflexo. O objetivo é aumentar a sensibilidade
do reflexo.

Afamilia pode ser orientada para realizar esse exerci-
ciode 4 a5vezes pordia, com duracdo de 5 a 10 minutos.
Q Técnicas Posturais

O posicionamento para que a crianca seja alimenta-
da é de fundamental importancia. Nas criancas com
comportamentos motores severos, a posicao adequada
fara com que os reflexos sejam inibidos, facilitando as-
sim o funcionamento motor oral, orofaringeo, respira-
torio e sensorimotor.

A melhor postura para alimentar uma criancga é:

pescoco alongado sem flexao da cabeca; ombros
abaixados e simétricos; alongamento simétrico de
tronco; posicao simétrica e estavel da pélvis; estabi-
lidade de quadril; pés simétricos e apoiados.
Porém algumas criangas assumem posturas incorre-
tas para compensar algumas dificuldades. Essa postura
necessita ser corrigida de maneira gradativa e cuidadosa
através de algumas adaptacoes.

Para a adequacao da postura, o fisioterapeuta pode-
ra orientar a familia, que desta forma auxiliara o trabalho
fonoaudiolégico.

Algumas manobras com rotacao de cabeca podem
ser utilizadas para facilitar a degluticdo e evitar que o ali-
mento se direcione para a VA e seja broncoaspirado.

CONSIDERACOES FINAIS

A prética fonoaudiol6gica em disfagia tem sido mui-
to estudada ha alguns anos, pois é uma area que se apre-
senta em evolucao.

Inicialmente, a disfagia era tratada apenas por médi-
cos. Hoje, pode-se contar com uma equipe multidiscipli-
nar (médicos, fonoaudidélogos, fisioterapeutas, enfer-
meiros e nutricionistas).
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Para a realizacdo do diagnéstico da disfagia, qual-
quer profissional de areas afins, envolvido no caso, pode
solicitar exames especificos, como o videodeglutogra-
ma ou nasolaringofibroscopia, que auxiliam no fecha-
mento do diagnostico.

Um fator importante em pacientes disfagicos é o es-
tado nutricional, pois a presenca de disfagia torna a in-
gestao alimentar mais dificil.

Muitas vezes a alimentacdo VO ndo supre as necessi-
dades nutricionais do individuo, sendo necessario fazer
suporte nutricional por vias alternativas.

Dependendo do grau de disfagia, faz-se necessaria a
introducao da sonda. Para essa indicacao é fundamental
a equipe atuar junto, podendo discutir e tomar uma ati-
tude visando sempre ao paciente.

Para a indicacao é importante saber o tempo que a
crianca ficard sondada, pois esse dado corroborara a op-
¢do pelo tipo de sonda nasoentérica, por gastrostomia
ou jejunostomia.

Os pacientes que apresentam aspiracoes desenvol-
vem processos inflamatérios nos bronquios.

Uma manifestacao comum decorrente da aspiracao
é a broncopneumonia que, quando ocorre repetidas ve-
zes, pode trazer prejuizos a salide dessa crianga, com
conseqiiéncias severas.

Este trabalho mostra o papel fundamental do fono-
audidlogo junto a seus pacientes, visto que este profissi-
onal pode propiciar a essa crianca uma reabilitacdo das
funcoes prejudicadas.

Na crian¢a com sonda, o objetivo sera fazer a retira-
da da mesma o mais rapido possivel.

Este estudo foi desenvolvido em razao de interesse
pessoal e profissional, além de ter sido observada uma
preocupacao por parte dos familiares, comrelacao a difi-
culdade em deglutir que as criancas neuroldgicas apre-
sentam.

Endereco:

R. Serimbura, 60 — ap. 1001-D — V. Romana — Vila Ema
12243-360 - S. José dos Campos — SP

Tels.: (12) 322-0380
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Nesta pesquisa foram enfocadas a avaliacdo e as téc-
nicas terapéuticas que visam a qualidade de vida da cri-
anca, com o objetivo de evitar aspiracoes e, conseqjiien-
temente, diminuir o risco das doengas infecciosas, como
a broncopneumonia.
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