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AVALIACAO DA DISFAGIA EM PACIENTES PEDIATRICOS
COM TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO

Dysphagia interdisciplinary approach in pediatrics
patients with head injury

Cristina Vaz Rosado @, Luciana Karla Moreira Amaral @, Ana Paula Galvao @,
Sérgio Diniz Guerra®™, Cristina Lemos Barbosa Furia®

RESUMO

Objetivo: avaliar a ocorréncia e a classificacdo de disfagia nos pacientes pediatricos vitimas de
TCE, descrever as alteracGes fonoaudiolégicas. Métodos: participaram deste estudo 55 criancas
na faixa etaria de 1 a 13 anos, internados na UTI e enfermaria do Hospital Jodo XXIIl em Belo
Horizonte — MG. Os dados foram coletados por meio da aplicagdo de um protocolo de avaliacdo
fonoaudioldgica. Resultados: as alteracdes fonoaudiolégicas mais freqliientes foram: alteragéo do
vedamento labial, aumento do tempo de transito oral e faringeo, escape oral anterior do alimento,
mastigacao lenta e incoordenada, ejecao oral fraca, diminuicdo na elevagéo da laringe, degluticdes
multiplas, penetracéo e aspiracéo laringea. Dos 55 pacientes, 20 foram classificados como disfagicos,
29,1% (n=16) disfagia leve, 5,3% (n=3) disfagia moderada, 3,6% (n=2) disfagia grave. Concluséo:
a disfagia mais comum foi a de grau leve, e a maioria da amostra ndo necessitava de vias alternativas
de alimentacdo. Os achados fonoaudiolégicos se enquadram com a classificagdo das disfagias.

DESCRITORES: Transtornos de Degluticdo; Traumatismos Cerebrais; Crianca; Fonoterapia

INTRODUCAO

Deglutir, um ato aparentemente simples, que
também utiliza-se de espacos comuns ao ato de
respirar, tem como objetivo levar o alimento para o
tubo digestivo, assim como limpar o trato respirato-
rio de residuos 1.
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Deglutir € uma seqiiéncia motora extremamen-
te complexa que envolve coordenacdo de um gran-
de grupo de musculos. E o transporte de material
da cavidade oral para o estdmago, ndo permitindo a
entrada de substancias nas vias aéreas, exigindo
um controle neuromotor fino com a participacao do
cortex cerebral, do tronco cerebral e dos nervos
encefalicos, trigémeo (V), facial (VII), glossofaringeo
(1X), vago (X), acessorio (XI) e hipoglosso (XII) 2.

Na nossa cultura o ato da alimentacdo nédo se
limita apenas a satisfazer necessidades de sobrevi-
véncia, mas também constitui fonte de prazer, ca-
racterizando-se, muitas vezes, como um ato social
e facilitador da interacé@o entre as pessoas. Sendo
assim, o fonoaudidlogo visa a habilitacéo e a reabi-
litag8o de pacientes que estdo impossibilitados de
se alimentar, a fim de melhorar a qualidade de vida
destes. E isso nos faz entender o problema que a
disfagia causa néo s6 para o paciente, como também
para seus cuidadores e familiares, envolvendo o aten-
dimento interdisciplinar (médicos, fonoaudidlogos, en-
fermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, etc) *4.

A disfagia caracteriza-se por um disturbio da
degluticdo ou qualquer dificuldade do transito do bolo



alimentar da boca até o estdmago, associado a com-
plicagdes, tais como: desnutricdo, pneumonia
aspirativa, penetracao laringea, presenca de saliva
ou restos alimentares no vestibulo laringeo antes,
durante ou ap6s a deglutigdo “.

Estas complica¢des s&o, na maioria das vezes,
detectadas em pacientes que sofreram Acidente
Vascular Cerebral (AVC) isquémico ou hemorragico,
Paralisia Cerebral, Doenca de Parkinson, Esclerose
Lateral Amiotrofica (ELA), Ferimento por Arma de
Fogo (FAF), entre outros °. O Traumatismo Cranio-
Encefélico (TCE) também é uma das causas que
leva a disfagia e sera de interesse neste estudo a
ser desenvolvido.

Os traumatismos cranio-encefalicos constituem
um importante problema de satde em nossa socie-
dade, por causa do progressivo aumento do nime-
ro de pessoas afetadas, especialmente jovens. Sao
a primeira causa de mortalidade nas pessoas de
menos de 45 anos de idade e constituem a causa
mais comum de incapacidade neurolégica . As con-
seqliéncias em longo prazo incluem alteracoes fisi-
cas, cognitivas e comportamentais que sao relativa-
mente diferentes para cada pessoa, pois dependem
de varios fatores, como a localizagdo e a extensao
do dano cerebral. Entre os déficits motores que po-
dem surgir, pode-se destacar a debilidade ou para-
lisia em um ou ambos os lados do corpo, falta de
coordenacao dos movimentos musculares ou ataxia,
espasticidade ou hipertonia, rigidez, dentre outros.
Esses comprometimentos muitas vezes sdo encon-
trados nos musculos responsaveis pela degluticdo
e fala, acarretando significativas dificuldades na re-
alizac@o de uma atividade tdo vital quanto a nutri-
¢éo (disfagia).

As leses cranio-encefalicas podem ser classi-
ficadas de varias maneiras. Para efeitos praticos,
trés descricdes sao Uteis: mecanismo, gravidade e
morfologia. Quanto ao mecanismo de les&o, o TCE
pode ser classificado, de forma ampla, como fecha-
do ou penetrante. Geralmente o TCE fechado esta
associado a colisbes automobilisticas, quedas e
agressdes. O TCE penetrante resulta habitualmen-
te de ferimento por projétil de arma de fogo ou por
arma branca. Quanto a gravidade, a leséo pode ser
classificada em leve, moderada e grave, de acordo
com a Escala de Coma de Glasgow (GCS- Glasgow
Coma Score). Morfologicamente, as lesdes cranio-
encefalicas podem ser classificadas em fraturas de
cranio e lesdes intracranianas 7.

Na atuacao hospitalar, o fonoaudiélogo partici-
pa do atendimento do paciente com disfagia de for-
ma essencial, pois este profissional esta habilitado
a avaliar e tratar a sensibilidade/mobilidade dos 6r-
gaos fonoarticulatérios e a funcionalidade de todo o
processo de alimentacao, correlacionando, até mes-
mo, 0s aspectos de voz e de linguagem na reabilita-
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cdo deste paciente 3. ApGs a avaliacao clinica, este
profissional é o responsavel pelo manejo terapéutico
deste paciente com o objetivo de otimizar a prote-
¢ao das vias aéreas e introduzir de forma segura a
dieta por via oral.

Quando a alimentacao por via oral nao é sufici-
ente para suprir as necessidades organicas e
nutricionais do individuo, ou quando é contra-
indicada em vista de uma disfagia grave, com riscos
de penetracdo ou aspiragdo pulmonar, o suporte
nutricional por vias alternativas faz-se necessario 2.

Dispomos hoje de um vasto arsenal
nutroterapéutico. A tubagem gastrica é a colocacao
de um cateter curto no estbmago através das vias
nasal ou oral. Na tubagem entérica, € colocado um
tubo longo no trato intestinal (duodeno ou jejuno)
através das vias nasal ou oral &.

A utilizacdo de sonda nasogastrica/nasoentéri-
ca, por um longo periodo, é desaconselhavel pelo
desconforto, trauma psiquico, aumento das secre-
¢cOes da arvore respiratoria e irritacdo da nasofarin-
ge, faringe e estdmago, condicionando complicacdes
pulmonares e esofagicas °.

O tempo que o paciente necessitara de um su-
porte alimentar por sonda deve ser estimado de acor-
do com o prognéstico de melhora. Se houver ne-
cessidade de suporte por mais de trés meses, para
muitos, a indicacdo deve ser de gastrostomia ou je-
junostomia, no lugar de uma sonda nasogastrica ou
nasoentérica 2.

Baseando-se nesta referéncia, sabe-se que a
atuacao fonoaudioldgica precoce pode reduzir o tem-
po da necessidade do suporte alimentar e modificar
a conduta de indicacdo das vias alternativas de ali-
mentacao 4.

Nesse sentido, objetivando a alta precoce do
paciente, a atuacdo do fonoaudidlogo visa a redu-
¢ao de gastos hospitalares, como a retirada preco-
ce da sonda nasogastrica ou nasoentérica, o que
acarreta diminuicao do uso da dieta nasoentérica,
melhora do quadro clinico, bem como uma melhor
qualidade de vida para o paciente e sua familia 101,

Os objetivos da nossa pesquisa foram avaliar a
frequéncia de ocorréncia e classificar a disfagia em
pacientes vitimas de TCE, internados em unidade
de terapia intensiva ou enfermaria apds a melhora
das condi¢des clinicas; descrever as alteragdes
fonoaudioldgicas mais freqlientes.

METODOS

O presente estudo prospectivo, descritivo foi rea-
lizado num hospital de referéncia em atendimento a
pacientes politraumatizados e queimados, o Hospi-
tal Jodo XXIll, localizado em Belo Horizonte/MG, no
periodo de abril/2003 a outubro/2003.
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Foram incluidos todos os pacientes entre 1 e 13
anos, vitimas de TCE, internados na UTI e enfer-
maria do Hospital Jodo XXIlI, tratados pela equipe
de terapia intensiva pediatrica. Foram excluidos os
pacientes tratados pela equipe de terapia intensiva
de adultos e os portadores de doencas neurolégi-
cas, refluxo gastro-esofagico, disfagia prévia e
disfagia mecénica.

Inicialmente, foram informados a equipe
interdisciplinar, composta por médicos, fisioterapeu-
tas, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, psico-
logo, assistente social e fonoaudidlogo sobre a rea-
lizacdo do trabalho, os objetivos a serem alcanca-
dos e aimportancia da atuagao fonoaudioldgica junto
aos pacientes disfagicos.

A evolucao clinica foi acompanhada pelo prontu-
ario desde a internacéo e a avaliagao fonoaudioldgica
clinica (descrita a seguir) realizada ap6s a liberagéo
médica. As alteracdes fonoaudiolégicas e a ocorrén-
cia de disfagia foram identificadas, no periodo imedi-
atamente ap6s a melhora das condigdes clinicas do
paciente e de acordo com a escala de coma de
Glasgow — GCS %2, Para classificar o grau de disfagia
nos pacientes foi utilizada a escala proposta Furkim
e Silva 2.

Os responsaveis pelos pacientes que assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido fo-
ram incluidos no estudo.

Os materiais utilizados nesta pesquisa foram:
luvas descartaveis, estetoscopio da marca Littmann[]
Cardiology, gazes, alcool etilico hidratado 70%,
espessante Thicken upl], espatulas e dieta.

A realizacdo deste trabalho foi aprovada pelo
Comité de Etica em Pesquisa FHEMIG/DIREP - Fun-
dacédo Hospitalar do Estado de Minas Gerais/ Dire-
toria de Ensino e Pesquisa pelo parecer nimero 142/
2002 e namero de registro 131.

Os resultados foram apresentados na forma
descritiva.

AVALIAGCAO DE DISFAGIA / TCE:

1.0 - Dados Pessoais

Nome: Idade:
Sexo: (()F( )M Data de nascimento: / /
Nome do responsavel: Parentesco:

2.0 - Critérios de exclus&do
( ) néoexiste ( ) doenca neurolégica prévia ( ) disfagia prévia
() disfagia mecanica

3.0 -Internagéo Hospitalar

Local dessa avaliagdo: ( ) CTI Datadeentrada: /| /
Datadesaida: __/ /  Tempo de internagdo no CTI:
() enfermaria

Escala de coma de Glasgow na admissao:

Diagnéstico médico:
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Tipo de TCE:

Mecanismo: () fechado () penetrante

Gravidade: () leve ( )moderada ( )grave

Morfologia: 1) Fraturas de cranio: ( ) linear ( ) afundamento ( ) base
2) Lesdes intracranianas:

Focais: ( ) HEDA () HSDA ( )HIP ( ) HIV ( ) HSAT ( ) Higroma

Difusas: ( ) LAD I ( )LAD Il () LADIIl () Swelling difuso/hemisférico

() Edema perilesional

Condutas/Histérico de internagéo:

Atuais acompanhamentos: ( ) pediatra ( ) clinico médico
() psiquiatra () fisioterapeuta ( ) nutricionista ( ) outros:
Uso de medicamentos: () ndo ( ) sim -Quais?

4.0 - Triagem cognitiva do paciente:
Consciente: () sim ( ) ndo Sonolento: ( )sim ( )néo GCS:__

5.0- Condic&o respiratoria
*  Ventilagdo mecanica ( ) Tempo
e Intubacgédo () Tempo
e Extubacédo ()YData___ /|
»  Tragqueostomia ()Data__ [ [
() Cénula silicone () Canula com balonete (cuff)
() Canula sem balonete ( ) Canula de metal
*  Sp O2 durante a alimentagéo
Queda durante alimentagéo ( ) sim ( ) ndo
() sem informacdes com relagéo a saturacéo durante
alimentacéo

6.0- Avaliacdo fonoaudioldgica: Data:
6.1- Linguagem compreens&o/ expressao:

Compreende o que lhe é falado: () sim ( ) néo
Expresséo: () resposta oral () gestos/acdes

6.2- Fala: () fluente ( ) ndo fluente Qual alteracéo?
(omissao, substituicdo de fonemas/palavras; disartria...)
» Taxa diadococinética : () Sem informag6es

6.3- Avaliacéo indireta da degluticéo:
e Succdo ndo nutritiva: () adequada ( )inadequada
»  Degluticdo voluntéria (ndo nutritiva): ( ) presente ( )ausente

1. Mobilidade
» Vedamento labial
* Lingua
-Lateralizagao direita ()
-Lateralizagdo esquerda ()
()
()

()sim( )nao

si
si
si
Si

(o]

o

-Protruséo
-Retruséo

» Mandibula:
Movimentos: () adequados ( ) restritos

( )deslocap/D ( )deslocap/E

 Levantamento da laringe na degluticéo de saliva

( )adequado ( )diminuido ( ) ausente

* Prega vocal

- Tosse voluntaria () sim () ndo

- Qualidade ( )adequada ( ) alterada ( )sem emisséo vocal

3333
D
o

(¢}

)n
)n
)n
)n

2. Sensibilidade (toque, estimulo térmico):
* Facial direita () adequada ( ) alterada
* Facial esquerda  ( ) adequada ( ) alterada
* Intra oral () adequada ( ) alterada

3. Reflexos orais:

* Vomito (Gag ) ( )sim ( )nao ( )exacerbado
* Palatal ( )sim ( )ndo ( )exacerbado
* Procura ( )sim ( )ndo ( )exacerbado
* Degluticdo ()sim ( )néo ( )exacerbado



» Mordida ( )sim ( )néo ( )exacerbado
» Tosse ( )sim ( )néo ( )exacerbado
» Mastigacéo ( )sim ( )néo ( )exacerbado

6.4-Avaliacdo funcional da degluticéo:
e Internacé@o Data:

Via de alimentagéo: ( )oral ( )enteral ( ) orallenteral

Acesso: () SNG ( ) SNE ( ) SOG
() PEG (gastrostomia/jejunostomia) ( ) parenteral

e Dieta atual: Data:

Via de alimentagéo: ( )oral ( )enteral ( ) orallenteral
Acesso: () SNG () SNE ( ) SOG
() PEG (gastrostomia/jejunostomia) ( ) parenteral
Modifica¢ao de postura (manobras) e utensilios: ( ) ndo ( ) sim
Quais?

Consisténcia: Liquido ralo

Achados Volume
Eficiente

()5ml

Manobra Terapéutica

Alteracéo na vedag&o labial

Escape oral anterior

Diminuicéo da elevacéo da
laringe

Degluticdes multiplas

Refluxo nasal

Sinais sugestivos de
aspiracdo ou penetracdo

Tosse ou engasgo

Alteracdo na ausculta
cervical

Alteracdo respiratoria

1 Tempo de tréansito oral

t Tempo de transito oral e
faringeo

Outras alteragoes:

Consisténcia: pastosa fina/grossa

Volume
()5ml

Achados Manobra Terapéutica

Eficiente

Alteracdo na vedag&o labial

Escape oral anterior

Diminuig&o do levantamento
da laringe

Degluti¢6es multiplas

Refluxo nasal

Sinais sugestivos de
aspiragéo ou penetragéo

Tosse ou engasgo

Alteracéo na ausculta
cervical

Alteracdo respiratoria

1 Tempo de transito oral

1 Tempo de transito oral
faringeo

Outras alteracdes:
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»  Degluticdo com material colorido
(traqueostomizados/balonete vazio)

Consisténcias:

Liquida ( ) Pastosafina( )

Presenca de alimento colorido na regi&o do traqueostoma

( )sim () néo
Presenca de tosse reflexa
( )sim () néo

7.0-Classificagao da disfagia 2
( )Leve ( )Moderada ( ) Grave

8.0-Conduta
() Exames instrumentais

() Sugiro dieta via oral

() Sugiro dieta via oral assistida
Recomendacéo

() N&o sugiro dieta via oral

Fonoaudidlogo responsavel: CRF2.

Escala de Coma de Glasgow??

Abertura ocular Espontanea

Ordem verbal

Dor*

RN|jw (>

Sem resposta

Melhor resposta verbal** _Orientado

Confuso

Palavras inapropriadas

Sons

R (Nw|~|O

Sem resposta

Melhor resposta motora _Obedece comando verbal

Localiza dor*

Flex&do normal

Flex&o anormal (decorticacéo)

N|w|h~ |0

Extensdo a dor*
(descerebracao)

[any

Sem resposta

TOTAL 315

A Escala de Coma de Glasgow, baseada em abertura ocular, res-
postas verbais e motoras € um meio pratico de monitorar mudan-
¢as no nivel de consciéncia.

A quantificacéo do exame é dada pela soma dos valores corres-
pondentes a cada resposta.

A menor contagem € 3 a maior é 15.

Escore de 3 a 8 — TCE grave

Escore de 9 a 13 — TCE moderado

Escore de 14 a 15 — TCE leve

* Aplique os nds dos dedos sobre o esterno — Observe os bragos
** evante o paciente com estimulos cuidadosos; se necessario.

Protocolo de Classificagdo das Disfagias **

Comprometimento do disturbio da degluticéo

1. Disfagia leve:
Transito orofaringeo levemente comprometido e sem sinais
sugestivos de aspiragéo.

2. Disfagia moderada:
Transito orofaringeo comprometido, com sinais sugestivos de
aspiracao e preservacéo de mecanismos protetores.

3. Disfagia grave:

Transito orofaringeo comprometido, com sinais sugestivos de
aspiracao e auséncia de mecanismos protetores.
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RESULTADOS

Das 55 criangas avaliadas 67,3% (n=37) sdo do
género masculino e 32,7% (n=18) do género femini-
no. A idade variou de um ano e 4 meses a 13 anos,
média de 7 anos. A amostra esta distribuida na Tabe-
la 1, sem diferenca estatistica quanto a prevaléncia.

Tabela 1 — Distribuicdo da populagdo com TCE de acordo
com a faixa etaria e género

Género

Faixa

etaria Masculino Feminino Total

(anos)

N % n %
0~ 3 11 29,7 2 11,1 13
3 6 6 16,2 9 50,0 15
6 9 8 21,6 4 22,2 12
9--12 10 27,0 2 11,1 12
1215 2 5.4 1 5,6 3

Total 37 100,0 18 100,0 55

X =8,25 GL=4 p=0,08

As etiologias dos traumatismos cranio-
enceféalicos nesta amostra foram: as quedas de al-
turas, 61,8% (n=34), os atropelamentos, 25,5%
(n=14) e os acidentes automobilisticos, 5,5 % (n=3)

A escala GCS variou de 3 a 15 com uma média
de 13. A maioria dos pacientes estava consciente
94,5% (n=52), compreendia o que lhe era falado e
respondia oralmente 87,3% (n=48), fala inteligivel
mesmo com algum comprometimento articulatorio.

Durante a internagéo, 81,8% (n=45) dos pacien-
tes estava se alimentando por via oral exclusiva, sen-
do que 18,2% (n=10) estavam em uso de SNG. Quan-
do foram submetidos a avaliacdo fonoaudiolégica,
apenas 9,1% (n=5) faziam uso de sonda para alimen-
tacdo.

A Tabela 2 descreve os eventos clinicos mais
encontrados durante as fases da degluticdo. Na fase
preparatéria, encontramos 18 pacientes com altera-
¢do: 72,2% (n=13) com alteracdo do vedamento la-
bial, 55,5% (n=10) com escape oral de algum tipo
de alimento, 88,8% (n=16) com mastigacédo lenta e
incoordenada. Destes pacientes, 11 apresentaram
algum comprometimento no movimento mandibular
(reduzido ou desviado), devido a traumas na regido.

Na fase oral da degluticdo, 60% (n=12) dos pa-
cientes apresentou ejecédo oral fraca e 20 o tempo
de transito oral aumentado. Em ambas as fases pre-
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Tabela 2 —Distribuicé@o das frequéncias absolutas e relativas
das alterac6es fonoaudioldgicas, no grupo de criangas com
TCE

Alteracdes fonoaudiol6gicas Frequéncia Frequéncia

absoluta relativa
Fase preparatoria (n = 18)
AVD (alteracédo no vedamento 13 72,0%
labial)
EO (escape oral) 10 55,0%
MLI (mastigacéo lenta 16 88,0%
incoordenada)
Alteragdo em todos os eventos 8 44,0%
Fase oral (n = 20)
EF (ejecé&o oral fraca) 12 60,0%
ATO (aumento do tempo do 20 100,0%
transito oral)
Alteragdo em todos os eventos 8 40,0%
Fase faringea (n = 20)
DEL (diminuicdo da elevagéo da 8 40,0%
laringe)
DM (degluticbes multiplas) 3 15,0%
PL (sinais sugestivos de 5 25,0%
penetracéo laringea)
AL (sinais sugestivos de 5 25,0%
aspiracéo laringea)
ATOF (aumento do tempo do 20 100,0%
transito oral faringeo)
Alterac@o em todos os eventos 2 10,0%

Tabela 3 —Distribuicao das freqliéncias absolutas e relativas
dos graus de traumatismo e disfagia, no grupo de criangas
com TCE

Variaveis Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa
Grau do TCE
leve 35 63,6%
Moderado 13 23,6%
Grave 7 12,7%
Grau de disfagia
Normal 34 61,8%
leve 16 29,1%
Moderado 3 5,4%
Grave 2 3,6%

paratéria e oral, 7 pacientes apresentaram altera-
¢do em todos os eventos.

Na fase faringea observamos 20 individuos com
alteracdo. A diminuicdo da elevacao laringea em
40% (n=8), degluticdes multiplas em 15% (n=3), si-



nais clinicos de penetracéo e/ou aspiracao laringea
em 25% (n=5) a ausculta cervical. Destes pacien-
tes, 2 apresentaram auséncia de tosse durante o
sinal sugestivo de aspiracao.

O TCE mais comum foi o de grau leve 63,3%
(n=35), seguido de grau moderado 23,6% (n=13) e
grave 12,8 (n=7). Em contrapartida, 34 pacientes
apresentaram degluticdo normal, 16 disfagia leve, 3
disfagia moderada e 2 grave, conforme classificacao
adotada na realiza¢é@o deste trabalho (Tabela 3).

A Tabela 4 relaciona o grau de TCE separada-
mente a classificacao da disfagia. Relacionando o
grau do traumatismo e a disfagia constatou-se, atra-
vés desta pesquisa que a maioria das criancas
(74,2% - n= 26) diagnosticadas como TCE leve
(n=35) nao possuiam alteragcdo na degluticao, sen-
do que o restante 25,8% (n=9) possuia disfagia de
grau leve. Das criangas diagnosticadas com TCE
moderado (n=13), 61,5% (n=8) ndo possuiam
disfagia e 38,5% (n=5) foram diagnosticadas como
disfagicas de grau leve. Esta relagao inverteu-se nos
casos de traumatismos cranianos graves (n=7), sen-
do que a maioria possuia algum grau de disfagia,
sendo 14,3% (n=1) disfagia leve, 42,8% (n=3)
disfagia moderada, 28,6% (n=2) disfagia grave e
apenas um paciente ndo apresentou dificuldades na
degluticdo quando avaliado.

Tabela 4 —Distribui¢cao das freqUiéncias absolutas e relativas
relacionando o grau de traumatismo e da disfagia
separadamente, no grupo de criangas com TCE

TCE Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa

Leve (n = 35)

Degluticdo normal 26 74,2%

Disfagia leve 9 25,8%

Disfagia moderada 0

Disfagia grave 0

Moderado (n = 13)

Degluticdo normal 7 53,8%

Disfagia leve 6 46,2%

Disfagia moderada 0

Disfagia grave 0

Grave (n=7)

Degluti¢éo normal 1 14,3

Disfagia leve 1 14,3

Disfagia moderada 3 42,9

Disfagia grave 2 28,6
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DISCUSSAO

A partir dos resultados obtidos, observou-se a
prevaléncia dos casos de traumatismos cranio-
encefdlicos no género masculino, 67.3% (n=37) co-
incidindo com a literatura 416

De acordo com a literatura, em criancas do gé-
nero masculino é mais comum o TCE devido eles
apresentarem um comportamento mais agitado ine-
rente ao género

A principal causa dos traumatismos cranio-
encefalicos em criancas com menos de 5 anos de
idade sdo os acidentes dentro de casa, destacan-
do-se as quedas (50%). Os acidentes de transito
comegam a ser uma causa importante a partir dos 3
anos, sendo muito frequientes nas criangas entre 0s
6 e 7 anos, principalmente na forma de atropela-
mento 416, Esses achados estdo em concordancia
com o nosso estudo no qual obervamos que as
etiologias dos traumatismos cranio-encefalicos fo-
ram quedas, atropelamentos e acidentes automobi-
listicos respectivamente.

Quanto aos eventos clinicos encontrados nas
fases da degluticdo (Tabela 2), os de maior ocorrén-
cia foram aumento do tempo do transito oral e
orofaringeo, mastigacao lenta e incoordenada, alte-
racdo do vedamento labial, ejecao oral fraca e es-
cape oral de algum tipo de alimento. Em um estudo
com avaliagdo videofluoroscépica da degluticdo em
criangas que sofreram traumatismo cranio-encefélico
de grau moderado e grave, identificou alteracdes no
controle da lingua (hesitagdo, movimentacao redu-
zida, movimentos repetidos), atraso no reflexo de
deglutic@o, presenca de aspiragéo (inclusive silen-
ciosa), reducdo da elevacao laringea e dos movi-
mentos peristalticos . Os achados fonoaudioldgicos
mais freqiientes também séo confirmados em um
estudo da disfagia pediatrica apés o TCE 8. Neste
estudo também aparece o aumento do tempo do
transito oral e orofaringeo e a mastigagdo lenta e
incoordenada como as caracteristicas mais recor-
rentes.

Sabe-se que as dificuldades de degluticdo em
pacientes com TCE s&o influenciadas por varios as-
pectos, dentre eles o escore da escala de coma de
Glasgow ou outros critérios de gravidade do TCE 8,
Na amostra desta pesquisa 63,6% dos pacientes
foram diagnosticados como TCE de grau leve tendo
uma média de 13 pontos na GCS. Esta caracteristi-
ca da amostra pode justificar a ocorréncia da maio-
ria dos casos (61,8% - n= 31) ndo apresentarem
dificuldades na degluticdo, mantendo-se a alimen-
tac&o por via oral exclusiva (81,8% - n=45); e quan-
do presente, a maioria dos pacientes apresentou
disfagia de grau leve (29,1% - n=16), tendo princi-
palmente, alteracdes nas fases preparatéria e oral
da deglutig&o.
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Em uma pesquisa com 1145 criangas com
traumatismos cranianos avaliados entre 1995 e
2000, verificou a incidéncia de disfagia em 5,3% da
amostra, estando esta presente em 68% das crian-
¢as com traumatismo grave, 15% nos casos mode-
rados e apenas 1% nos casos diagnosticados com
TCE leve 8. Neste estudo, a incidéncia da disfagia
esteve presente em 36,7% (n=20) dos casos, em
grau moderado e/ou severo em 7% (n=4). Na corre-
lacdo com a gravidade do TCE, observa-se umaten-
déncia de traumas mais graves propiciarem uma
disfagia moderada ou grave (6 de 7 pacientes).

A alta incidéncia de disfagia nos pacientes com
traumatismo cranio-encefalico grave coincide com
outros estudos "° e € um dado relevante para os
profissionais que lidam com esta populagéo.

Durante a realizac@o desta pesquisa, foi desen-
volvido um trabalho interdisciplinar discutindo casos
e condutas com outros profissionais envolvidos, pro-

porcionando um atendimento integral ao paciente e
melhorando a sua qualidade de vida 221,

CONCLUSOES

A maioria dos pacientes internados, vitimas de
TCE, no momento da internacéo, ndo necessitou de
vias alternativas de alimentacéo;

A disfagia mais comum foi a de grau leve, ca-
racterizando 80% (16/20) de todos os pacientes com
algum grau de disfagia;

As dificuldades fonoaudiol6gicas mais encon-
tradas nos pacientes foram: alteragéo do vedamento
labial, aumento do tempo de transito oral e faringeo,
escape oral anterior do alimento, mastigacao lenta
e incoordenada, ejecdo oral fraca, diminuicdo na
elevacdo da laringe, degluticGes multiplas, penetra-
¢do e aspiracao laringea.

ABSTRACT

Purpose: to describe the more frequent swallowing alterations throughout the occurrence and
classification of dysphagia in pediatrics patients victims of cranial encephalic traumatism. Methods:
fifty-five children were studied at between 1 and 13-year old, admitted in the Intensive Care and ward
at Jodo XXIIl Hospital, Belo Horizonte-MG. The chosen method was performed through a speech
and swallowing protocol. Results: the most frequent swallowing alterations has been labial closure
inefficient, oral and pharyngeal transit time increased, previous oral escape of the food, uncoordinated
and slow chew, weak tongue ejection, larynx elevation reduced, multiple deglutition, penetration and
laryngeal aspiration. Of the 55 patients, 20 had been classified as dysphagic, 29,1% (n=16) mild
dysphagia, 5,3% (n=3) moderate dysphagia, 3,6% (n=2) severe dysphagia. Conclusion: the most
common dysphagia was a light degree, and the largest part of the sample didn't need alternative
nutrition ways. The swallowing events found were framed with the dysphagia classification.

KEYWORDS: Deglutition Disorders; Brain Injuries; Child; Speech Therapy.
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