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“Porque o Senhor da a sabedoria,
e da sua boca vem a inteligéncia
e 0 entretenimento”.

Feliz o homem que acha sabedoria,
e 0 homem gue adquire conhecimento;
porque melhor é o lucro que ele da

do que o da prata,
e 0 melhor a sua renda

do que o ouro mais fino.
Mais preciosa € do que pérolas,
e tudo o que podes desejar

ndo € comparavel a ela.
O alongar-se da vida

esta na sua mao direita,
na sua esquerda, riqueza e honra.
Os seus caminhos

sdo caminhos deliciosos,
e todas as suas veredas, paz.
E arvore de vida

para os que a alcangam,
e felizes sdo todos os que a retém.
O Senhor com sabedoria

fundou a terra,
com inteligéncia estabeleceu os céus.
Pelo seu conhecimento

0s abismos se rompem,

e as nuvens destilam orvalho.

Provérbios 3,13-20
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SUMMARY

The interest on this matter appears based on the necessity to make a

deeper study os neurological impaired and its restrictions on stomatognathics functions.

The study objective is to show the co-ordenation’s difficulties of the
swallowing’s motions in children with cerebral palsy.

The neuromotor disturbs cause restriction in the functional development
of the swallowing’s process. To make it clear this study displays about the feeding pro-
cess and neurologic, anatomic and functional points involved.

This work describes swallowing as one of the more complex processes
in the body, where the food is carried from the mouth to the stomack, with a refined neu-
romotor control. This involves the brain cortical, the brainstem and encephalic nerves
participation.

Refering to swalloowing disorders on cerebral palsy children we can
observe some importants points of valuation, abnormal oral motor development of fee-
ding and language.

This study canbe use ful for those professionals who work with stoma-

tognathics functions in children with neurological impaired.
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RESUMO

O interesse por este tema surgiu da necessidade de aprofundar o es-
tudo na area dos disturbios neurolégicos interferindo nas funcdes estomatognaticas.

Este trabalho tem como objetivo mostrar a dificuldade de coordenacao
dos movimentos de degluticdo na crianca com Paralisia Cerebral (P.C.).

O envolvimento neuromotor no P.C. restringe o desenvolvimento funci-
onal do processo de degluticdo. Para isso, serd abordado o processo alimentar nos
seus principais aspectos: neurolégicos, anatémicos e funcionais.

O trabalho descreve a degluticdo como um dos mais complexos pro-
cessos do corpo, onde o alimento é transportado da boca até o estdbmago exigindo um
controle neuromotor fino com a participacdo do cértex cerebral, do tronco cerebral e
dos nervos encefélicos.

Ao se referir a disfagia em criancas com P.C., aborda aspectos si-
gnificantes da avaliacdo, do desenvolvimento oromotor anormal na alimentacdo e na
sua propria linguagem.

Este estudo podera ser util a profissionais que trabalham as funcdes

estomatognaticas em criangas com disturbios neurolégicos.



1. INTRODUCAO

Durante muito tempo, o trabalho terapéutico com crianca paralitico-
cerebral caracterizou-se por uma énfase na perspectiva motora.

Atualmente existe uma preocupacado maior na perspectiva social que
esta dentro da propria relacao terapéutica, isto é, terapeuta, crian¢a e sua familia.

E de fundamental importancia que diferentes profissionais da area de
Reabilitacdo reunam-se para discutir os aspectos praticos do atendimento a crianca
portadora de Paralisia Cerebral. A unido de todos esses profissionais com diferentes
especialidades tem o objetivo de dar uma visao abrangente de todo o atendimento.

Neste estudo, procuro abordar, dentro da perspectiva fonoaudiolégica, a
importancia do trabalho com as funcdes estomatognéticas, especialmente a degluti-
cao.

A disfagia, dentro dos disturbios neurolégicos evidentes, muitas vezes é
vista como problema secundéario ou normal. No entanto, pode causar complicagfes se
levar a aspiracdes silenciosas e, com isso, haver penetracdo de saliva ou comida nas
vias aéreas inferiores. Pode, também, haver crescimento de germes patolégicos que

causam pneumonia, levando o paciente, muitas vezes, a morte.



Quando corretamente avaliada e tratada, a disfagia € quase sempre
menos irreversivel do que parece. E para reconhecer e tratar as desordens da degluti-
céao, faz-se necessario compreender o seu mecanismo.

Considerando que a Fonoaudiologia é uma ciéncia que tem como ins-
trumento o estudo da comunicagdo humana, procuro discutir dois itens primordiais no
desenvolvimento linguistico do paralitico-cerebral: (1) Aspectos da comunicacéao infan-
til; e, (2) A pré-fala.

Nem todas as criangas com paralisia cerebral experimentam dificul-
dades no desenvolvimento da comunicacdo. Entretanto, os fonoaudiologos, muitas
vezes, podem identificar aquelas “criancas risco”, isto €, aquelas que parecem ter risco
de desordens no desenvolvimento da comunicacéo.

Este trabalho também apresenta a importancia do reconhecimento
precoce da Paralisia Cerebral.

MARUJO (1998) relata que os problemas devem ser solucionados
assim que diagnosticados, ou quando a crian¢ca é chamada de “risco”. Alguns pais
guerem saber tudo sobre a diferenca de sua crianca, assim que aparece a suspeita do
problema. Isto tem sido favoravel, pois promove a participacao destes no entendimento
e solucgdes, tanto no problema motor quanto do desenvolvimento da fala.

O tema deste estudo esta centrado nas desordens da degluticdo, mas
procura compreender melhor a crianca portadora de Paralisia Cerebral (e ndo da sua
patologia), associando esta compreensdo ao fazer terapéutico, levando a maior per-

cepcao da crianca em sua totalidade.



2. DISCUSSAO TEORICA

Considerando que a Degluticdo é uma atividade neuromuscular comple-
xa, discutiremos 0os mecanismos neurofisiolégicos que também formam a base das

desordens motoras da Paralisia Cerebral.

2.1. O DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA NERVOSO

O conceito de desenvolvimento envolve tanto o crescimento quanto a
maturacdo. O crescimento ndo € apenas o0 aumento de tamanho e sim o desenvolvi-
mento de inter-conexdes muito mais complexas dentro do cérebro.

MAC CARTHY e ATKINSON (1987), citam O'REILLY e GARDNER
(1977), que afirmam que o Sistema Nervoso surge da placa neural, desenvolvendo o
tubo neural entre as 32 e 42 semana apos a concepcdo. Ao término da 52 semana, 0s
hemisférios do cérebro se tornam visiveis através da série de flexdes formadas que se
separam em regides diversas.

BAPTISTA e TENORIO (1992) apresentam conceitos basicos da embri-

ologia que nos facilita a compreenséao da formacéo do SNC.



ApOs a fecundagéo, a célula ovo entra em processo de divisdes mitoticas
antes de atingir o Utero, para a formacédo das primeiras células do corpo. Apos suces-
sivas divisdes, o embrido, ja no utero, se desenvolvera na chamada area embrionaria.

No oitavo dia apés a fecundacgéo, o embrioblasto se diferencia em dois
folhetos, um externo, a ectoderme primitiva, e outro interno, a endoderme primitiva.

O terceiro folheto embrionario - a mesoderme - surge a partir de terceira
semana e se origina da ectoderme. Todos os tecidos, 6rgaos e sistemas do adulto se
originam desses trés folhetos: ectoderme, mesoderme e endoderme.

O Sistema Nervoso Central se origina no tubo medular, um canal que, por
sua vez, é originario da ectoderme.

BAPTISTA e TENORIO (1992), citando FREIRE/MAIA e outros, apre-

sentam uma tabela dos folhetos embrionarios e das estruturas que deles derivam.
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ECTODERME

MESODERME

ENDODERME

1. Epiderme e anexos da
pele: foliculo piloso e pé-
los, unhas, glandulas (se-
baceas, sudoriparas e
mamarias).

2. Epitélio da boca:
glandulas salivares; es-
malte dos dentes.

3. Epitélio da metade
inferior do reto; parte ter-
minal da uretra masculina.
4. Epitélio dos 6érgaos
dos sentidos: a) olho: reti-
na, cristalino, cérnea e
conjuntiva; b) ouvido: labi-
rinto membranoso (ouvido
interno) e conduto auditivo
externo; c) nariz: epitélio
olfatorio, cavidade nasal e
seios acessorios.

5. Sistema nervoso
(central e periférico).

6. Glandulas: pineal; lobo
posterior e anterior da
hipofise; camada medular
da supra renal.

7. Musculos da iris e das
glandulas sudoriparas.

1. Tecido conjuntivo em
geral, inclusive ossos e
cartilagens. Derme, coOri-
on, etc. Corda dorsal.

2. Membranas serosas:
pleura, pericardio e peri-
tonio. Bolsas sinoviais e
bainhas tendinosas.

3. Mdusculo liso, estriado
e cardiaco. Excetuam-se
0s musculos lisos da iris e
das glandulas sudoripa-
ras, que tém origem ecto-
dérmica.

4. Endotélio do coragéo,
dos vasos sangliineos e
dos linfaticos.

5. Sangue, medula Os-
sea e baco.

6. Tecido linféide (gan-
glios linfaticos e amigda-
las).

7. Dentes (exceto o es-
malte) que é ectodérmico.
8. Cortex da glandula

supra-renal.

9. Dura-mater e micro-
glia.

10.0rgdos urinarios e

genitais (exceto o epitélio
de revestimento)

1. Epitélio do tubo di-
gestivo e suas glandulas
anexas (exceto a parte
ectodérmica da boca e do
reto, como também as
glandulas salivares).

2. Epitélio do aparelho
respiratorio (exceto a fos-
sa nasal).

3. Epitélio das amigda-
las e parénquima da ti-
redide, paratiredides,
timo, figado e pancreas.
4. Epitélio da prostata,
bexiga e uretra (exceto
porcdo terminal no ho-
mem, que € ectodérmica).
5. Epitélio do tubo auditi-
vo (trompa de Eustaquio)
e cavidade timpanica.

Na quarta semana ocorre uma segmentacdo a nivel de rendimento do

encéfalo, que seréd a futura face e a regido do pescoco.

GUEDES (1998) descreve a face formada por cinco processos:

um central

dois maxilares
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dois mandibulares

Para formar o labio inferior e a mandibula, os processos mandibulares
crescem para o centro, se encontram se fundindo por volta da quarta semana.

Ainda segundo PETRELLI (1992), aproximadamente na quarta semana a
boca primitiva denominada estomédio se acha limitada pelo processo frontonasal, su-
periormente, e pelo pericardio, inferiormente.

GUEDES(1998) afirma que lateralmente ao processo frontal-central for-
mam-se dois pacodeos (depressdes), um de cada lado, e na sexta semana esse pro-
cesso divide-se em processo hasal mediano e nos dois processos nasais laterais.

A mesma autora menciona ainda que durante as 52 e 6% semanas, para
separar os olhos da boca, os processos maxilares, por sua vez, desenvolvem-se a
partir da base do processo mandibular em dire¢cao ao centro sobre o estomadio.

Consequentemente, sao fundidos em cada lado com o processo nasal
lateral correspondente, formando as laterais do nariz e bochechas, e com o processo
nasal mediano, formando o labio superior, 0 assoalho do nariz, alvéolos e palato prima-
rio, dividindo o estomddio em cavidade nasal e oral.

Durante a 62 semana ocorre a formacéo do palato duro através da placa
palatina que desenvolve do processo maxilar de cada lado, crescendo internamente.

Durante a 72 semana, cada placa funde-se com a pré-maxila. Na 92 se-
mana, a lingua toma uma posi¢cado mais baixa, permitindo que na 10® semana se una
com a placa correspondente do lado oposto, separando assim as cavidades oral e
nasal, formando o assoalho do nariz e o céu da boca.

O palato mole se forma a partir de cada placa palatina, como prolonga-
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mento para atras, de encontro a faringe. Antes do 3° més os palatos duro e mole sepa-

ram totalmente as cavidades oral e nasal.

2.2. DIVISOES DO SISTEMA NERVOSO

Segundo MACHADO (1983), o Sistema Nervoso pode ser dividido em
partes, levando-se em conta critérios anatdmicos, embriolégicos e funcionais.

2.1 - Divisao do sistema nervoso com base em critérios anatdmicos.

’

Cérebro
Encéfalo 5 Cerebelo Mensencéfalo
Tronco Encefélicoy Ponte

Sistema Nervoso Central < Bulbo

\Medula espinhal
4 . .
espinhais
Nervos
cranianos
Sistema Nervoso Periférico 4

Ganglios
 Terminacdes Nervosas

Sistema nervoso central € aquele que se localiza dentro do esqueleto
axial (cavidade craniana e canal vertebral).

Sistema nervoso periférico é aquele que se localiza fora deste esqueleto.

Encéfalo é a parte do sistema nervoso central situado dentro do cranio
neural.

Medula, a que se localiza dentro do canal vertebral.

13



Encéfalo e Medula constituem o neuro-eixo. No encéfalo, temos cérebro,
cerebelo e tronco encefalico. A ponte separa o bulbo (ou medula oblonga), situado
caudalmente do mesencéfalo, situado cranialmente. Dorsalmente a ponte e ao bulbo

localiza-se o cerebelo.

2.2 — Divisao do sistema nervoso com base em critérios embriologicos.

Os termos telencéfalo, diencéfalo e mesencéfalo sdo os mais empregados.

N&o existe uma designacao anatOmica que corresponda exatamente ao termo embri-

olégico mesencéfalo.

Divisdo Embriol6gica Divisdo Anatdmica
telencefalo

Prosencéfalo . cérebro
diencéfalo -~

mesenceéfalo mesencéfalo
metencéfalo ------ cerebelo e ponte

rombencéfalo

mielencéfalo ----- bulbo

2.3 — Divisao do sistema nervoso com base em critérios funcionais

Pode-se dividir o sistema nervoso em sistema nervoso da vida de rela-
cao ou somatico e sistema nervoso da vida vegetativa ou visceral. O sistema nervoso
da vida de relacao é aquele que relaciona o organismo com o meio ambiente. Apre-
senta um componente aferente e outro eferente. O componente aferente conduz aos

centros nervosos impulsos originados em receptores periféricos informando-os sobre
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0 que se passa no meio ambiente. O componente eferente leva aos musculos estria-
dos esqueléticos o comando dos centros nervosos, resultando pois movimentos \o-
luntarios. Sistema nervoso visceral é aquele que se relaciona com a inervacao e con-
trole das estruturas viscerais. E muito importante para a integracéo das diversas visce-
ras no sentido da manutencédo da constancia do meio interno. Assim, como no sistema
nervoso da vida de relacdo, distinguimos no sistema nervoso visceral uma parte afe-
rente e outra eferente. O componente aferente conduz os impulsos nervosos originados
em receptores das visceras (visceroceptores) a areas especificas do sistema nervoso.
O componente eferente leva os impulsos originados em centros nervosos até as visce-
ras, terminando em glandulas, musculos lisos, ou musculo cardiaco. O componente
eferente do sistema nervoso visceral € denominado sistema nervoso autbnomo e pode
ser subdividido em simpético e parassimpatico.

O esquema a seguir resume 0 que for exposto sobre a divisdo funcional

do sistema nervoso (SN).

aferente
Sistema Nervoso
Somético
eferente
Divisao funcional do
sistema nervoso
aferente
Sistema Nervoso{
Visceral " simpatico
eferente = S.N. autbno- P
mo

parassimpatico
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2.3. ASPECTOS DA NEUROANATOMIA E FISIOLOGIA

De acordo com SCHMIDT (1976), o Sistema Nervoso € constituido basi-
camente por células nervosas chamadas células ganglionares, mais conhecidas como
neurénios.

ATKINSON (1987) descreve o Sistema Nervoso como uma ferramenta
gue o ser humano usa para reagir ao meio ambiente. O sistema esta relacionado com
as atividades fisicas (motora, sensorial e autbnoma ), intelectuais e emocionais.

MACHADO (1983) cita os trés neurdnios fundamentais: neurénio aferente
(ou sensitivo), o neurdnio eferente (ou motor) e o neurdnio de associagao.

O neur0nio aferente (ou sensitivo) surgiu na filogénese com a funcao de
levar ao sistema nervoso central informacfes sobre as modificacbes ocorridas no
meio externo.

O neur6nio eferente (ou motor) tem a funcdo de conduzir o impulso nervo-
S0 ao orgdo efetuador que, nos mamiferos, € um muasculo ou uma glandula. O impulso
eferente determina, assim, uma contracao ou uma secre¢ao.

O aparecimento dos neurbnios de associacao trouxe um consideravel
aumento do niumero de sinapses tornando mais complexo o sistema nervoso e permi-
tindo a realizacdo de padrbes de comportamento cada vez mais elaborados. Em rela-
céo aos neurbnios de associagao situados no encéfalo surgiram as funcdes psiquicas

superiores e chegamos assim, ao apice da evolucéo do sistema nervoso.
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ATKINSON (1987) define neurénio como a unidade basica do Sistema
Nervoso constituido de um corpo celular e dois tipos de prolongamento: dendritos e
axonios.

O axobnio se liga a outra célula nervosa e conduz o impulso nervoso no
sentido eferente.

Os dendritos conduzem os impulsos nervosos no sentido aferente.

A ligacao entre uma terminacéo axonica e outra célula se faz atravées da
sinapse, que formam 0s circuitos neurdnicos.

Através dos axobnios, parte dos neurbnios se comunicam com células
musculares ou glandulares.

SCHMIDT (1976) ressalta que o Sistema Nervoso possui células sensiti-
vas que percebem as modificagbes surgidas no meio ambiente. Estas percepcoes
séo transmitidas ao Sistema Nervoso a fim de se adaptar convenientemente ao meio
ambiente e conhecer as atividades dos seus 6rgaos executivos.

Estas células sensitivas sdo denominadas “receptores”. Do ponto de

vista funcional, os receptores fornecem informagdes sobre:

(&) © mundo que nos cerca (olhos, ouvidos, telerreceptores);

(b) O nosso meio ambiente imediatamente préximo (receptores da pele:
exterorreceptores);

(c) A situacédo e a posicao do organismo no espaco (receptores do labi-
rinto e os dos musculos, tenddes e articulacbes, denominados e-

ceptores proprioceptivos);
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(d) Os processos que se realizam nos 6rgdos internos (receptores inter-

NOS ou viscerais).

ATKINSON (1987) ressalta que a célula nervosa se restaura prontamente
das lesdes, tendo grandes poderes de recuperacdo, mas se ela morrer, ela é incapaz
de ter resposta. Assim, a destruicdo das células significa perda permanente de funcgéo.

Afirma que a maioria dos pacientes portadores de alteracdes neurolégi-
cas apresentam dificuldade de movimento.

Para se conseguir um movimento é necessario ativar um complexo tra-
balho em equipe entre os inUmeros tipos de musculos e articulagdes, a fim de que pa-
drbes de movimentos de equilibrio sejam produzidos com o fim de atingir um efeito
para o individuo.

Os mausculos responsaveis pelo movimento recebem estimulos dos
neurdnios motores. Estes neurbnios estdo alojados nos cornos anteriores da medula
espinhal ou, no caso dos nervos cranianos, no ndcleo motor do cérebro. Os axdnios
dos conjuntos de motoneurdnios passam estimulos para os muasculos, constituindo os
neurdnios motores inferiores ou vias finais comuns.

Segundo DUDEL (1979), os musculos representam de 40 a 50% do
peso total do corpo e sua principal funcéo é a contracdo, o desenvolvimento de forca.

Para ATKINSON (1987), o conjunto de motoneurdnios sao ativados de
acordo com o tipo de influéncia de neurdnios excitadores e de neurbnios exibidores. A
diferenca entre essas duas influéncias € que determina o tipo de movimento (contrai ou

permanece inativo).
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MACHADO (1983) define: nervos sao corddes esbranquigados constitui-
dos por feixes de fibras nervosas reforgadas por tecido conjuntivo, que unem o sistema
nervoso central aos 6rgaos periféricos.

A funcdo dos nervos é conduzir através de suas fibras, impulsos nervosos
do sistema nervoso central para a periferia (impulsos eferentes) e da periferia para o
sistema nervoso central (impulsos aferentes).

Podem ser espinhais (conexdo com a medula espinhal) ou cranianos
(conex&o com o encéfalo).

A maioria dos nervos cranianos ligam-se ao tronco encefalico com exce-
cdo dos nervos olfatorio e optico que se ligam, respectivamente, ao telencéfalo e ao
diencéfalo.

A seguir, a classificacao funcional das fibras dos nervos cranianos:
gerais
Spmaticas
especiais

Fibras aferentes X

V|scerais derais
\

egpeciais

p
Spmaticas
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Fibras eferentes
gerais

Viscerais {

especiais

SCHMIDT (1979) ressalta que os nervos que se originam na medula ser-
vem todo corpo, com excecao da cabeca, que € inervada por doze pares de nervos
cranianos (pares, porque para cada metade do corpo ha doze nervos; assim, ha dois
nervos opticos, dois nervos auditivos e assim por diante).

Os nervos cranianos sao:

| — Olfativo, Il — Optico, Ill — Oculomotor, IV — Toclear, V — Trigémeo, VI —

Abducente, VII — Facial, VIII — Vestibulo Coclear, XI — Glossofaringeo, X — Vago, XI —

Acessorio, Xl — Hipoglosso.

2.4. PARALISIA CEREBRAL

A seguir, algumas consideragdes da crianga portadora da Paralisia Ce-
rebral (PC).

BOBATH, cita BAX (1964), definindo a Paralisia Cerebral como uma le-
sdo no cérebro imaturo, comprometendo o movimento e a postura. Essa lesdo esta
frequentemente associada a problemas de fala, visdo e audi¢cdo, assim como Varios

tipos de disturbios da percepcéo, um certo grau de retardo mental e/ou epilepsia.
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Mc CARTHY (1987) alega que apesar da lesdo ndo ser progressiva, 0
quadro clinico se altera com o desenvolvimento do Sistema Nervoso e com o cresci-
mento da crianca.

Como causa da PC, Mc CARTHY cita:

Prematuridade

Asfixia

Trauma

Grave Ictericia

Hipoglicemia

Infeccéo Virdtica Intra-Uterina
Meningite Neonatal

Causa Geneticas

Causa Vasculares

Tipos de Paralisia Cerebral

A definicdo de Quadriplegia, Diplegia e Hemiplegia faz-se necessaria
para melhor compreenséao dos tipos de Paralisia Cerebral.

Segundo BOBATH, a quadriplegia compromete todo o corpo, sendo as
partes superiores mais envolvidas do que, ou pelo menos tdo envolvidas quanto as

partes inferiores. Consequentemente, o controle da cabeca € deficiente, assim como a
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coordenacéo dos olhos. Frequentemente as criancas apresentam dificuldade de se
alimentar e também algum envolvimento da fala e articulacdo. Pertencem a este grupo:
criancas atetoides, tipos mistos de espasticidade, atetose ou ataxia, e 0s casos de
ataxia cerebelar.

A Diplegia também compromete o corpo inteiro, mas a metade inferior &
mais afetada. Dentro deste grupo encontram-se, geralmente, criangas espasticas.

A hemiplegia € o comprometimento de um sé lado do corpo. Encontram-

se neste grupo criangas do tipo espasticas, e raramente com uma hemi-atetose.

A Crianca Espastica

A hipertonia € a caracteristica da crian¢a espastica, mesmo em repou-
S0, segundo BOBATH.

N&o é facil afirmar se uma crianca tem diplegia ou quadriplegia. Os mo-
vimentos sao restringidos em amplitude e exigem esforgo excessivo.

Na crianca j& com a espasticidade desenvolvida € incapaz de retificar a
cabeca, manter seu equilibrio em qualquer posicéo ou usar 0s bracos e as maos.

A crianca quadriplégica deste grupo ndo consegue se expressar através
da fala, gestos ou movimentos e, eventualmente, ela tende a se proteger das altera-
¢bes assumindo uma posicao passiva.

Mc CARTHY (1987) descreve a espasticidade como causa do trauma-

tismo do motoneurdnio superior no cortex ou nas vias que terminam na medula espi-
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nhal, sendo caracterizada pelo aumento dos reflexos tendinosos profundos e respostas

extensoras plantares.

A Crianga Atéxica

Mc CARTHY (1987) relata como causa da ataxia, uma lesao no cerebelo
ou de suas vias. A crianca ataxica caracteriza-se por uma hipotonia, perturbacées do
equilibrio, incoordenacéo, tremor intencional, disartria. Pode ser parte de uma sindro-
me dismorfica ou estar associada a infecgdes intra-uterinas. A disfungdo mental é co-
mum.

Segundo BOBATH, ataxia pura na Paralisia Cerebral € muito rara e no

inicio ndo é facilmente reconhecida.

A Crianca Atetdide

Mc CARTHY (1987) define atetose como sendo movimentos de contra-
céo lenta, resultado da atividade imperfeitamente coordenada do agonista e antago-
nista, que sédo exacerbados na tentativa de movimentos voluntarios. Movimentos \o-
luntérios que sdo semi ou totalmente ausentes em qualquer parte do corpo, incluindo-
se os labios e a lingua. O recém-nascido apresenta, em geral, hipotonia, desenvolven-
do movimentos anormais durante o segundo ano de vida.

BOBATH ressalta como fator importante, dentro da etiologia, a incompa-
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tibilidade sanguinea, especialmente pelo fator RH.

Afirma ainda que as criancgas atetoides mostram um tipo de tono postural
instavel e flutuante.

Mc CARTHY (1987) ressalta os reflexos patolégicos (neonatais) como

indicadores de anormalidade.

1. Maos persistentemente fechadas e um forte reflexo de agarrar.

2. Assimetria no reflexo de Moro ou sua persisténcia apds 4 meses.

3. RATC (reflexo assimétrico tonico cervical) obrigatério ao girar a cabe-
ca da crianca.

4. Excessivas respostas de sobressaltos.

5. Auséncia dos reflexos de marcha e posicionamento.

6. O reflexo simétrico tdnico cervical (RSTC) é sempre anormal. Ao se
estender passivamente a cabeca, ha uma crescente extensdo do tono
nos membros superiores e flexao do tono nos membros inferiores. A fle-
xao do pescoco tem efeito contrario.

7. A resposta labirintica tdnica nunca € vista na crianga normal. Ela é pro-

vocada ao se alterar a posi¢cao da cabecga no pescoco.

Aspectos da Comunicacgéao

Como relata MARUJO (1998), a fala € o resultado de uma coordena-
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¢ao intrinseca dos musculos que controlam os movimentos da respiracdo, fonagéo e
articulacdo. Criancas com P.C. podem ter dificuldades na performance de movimentos
individuais ou na coordenacdo dos movimentos de varias estruturas.

Quanto ao desenvolvimento da linguagem, a criangca ndo consegue
experiéncias motoras consistentes que a irdo auxiliar em se descobrir e interagir afeti-
vamente com seu meio. Como a crianca ndo tem quantidade de episédios comunicati-
vos e de repeticdes sucessivos, que sao importantes para a descoberta da funcéo da
fala e da linguagem, perdera a oportunidade de observar mudancas em seu meio, em
resposta as primeiras experiéncias nas quais aspectos semanticos e sintaticos da
linguagem estéo sendo construidos.

Os problemas motores também podem afetar a expressao facial, a
fixacdo e o seguimento visual, assim como os movimentos que séo lidos, como a “lin-
guagem corporal”’. Comunicagfes sociais podem ter um efeito “ruim” ao serem inicia-
das. Por exemplo, uma crianca que tem um RTCA (reflexo tdnico cervical assimétrico)
pode passar fome se for entendida como rejeicdo a comida o movimento de afastar-
se; mas isto pode também significar “eu quero”.

Muitas vezes, 0s problemas perceptuais aparecem e podem ocorrer
como resultado da disfuncdo neuromotora ou independente dela. Déficit na acuidade
visual ou auditiva, assim como problemas de feedback téatil-cinestésico-motor limitam e
distorcem a informacéo recebida. Isto reduz as experiéncia sobre as quais a lingua-
gem poderia ser baseada. A habilidade para mudar o foco e o seu olhar depende de
um sistema oculo-motor intacto. A disfuncdo neuromotora que se resulta em dificuldade

na alimentacéo podera causar problema no tubo de Eustaquio e, assim, aparecer oti-
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tes de repeticdo que poderdo levar a disacusia.

Estes problemas visuais e auditivos podem ser episodicos e a crianca
tera informacdes variaveis durante o seu processo de construcdo do sistema de comu-
nicacao.

Os atrasos cognitivos e as desordens cognitivas freqlientemente vis-
tos, podem ser mascarados por problemas perceptuais ou motores, porque as crian-

cas interagem com o mundo de uma maneira sensorio-motora.

O reconhecimento precoce da Paralisia Cerebral

Os primeiros sintomas, segundo BOBATH, podem aparecer imedia-
tamente apos, ou mesmo durante, um periodo perinatal turbulento, mas estes casos
nao apresentam nenhum problema de diagnostico em particular. Em outros casos,
pode ter havido alguma anormalidade durante a gravidez, seguida de um periodo peri-
natal relativamente normal, de duracao variavel, apés o qual surgem os sintomas.

E, freqlientemente, muito dificil estabelecer um diagnostico definido de
paralisia cereral antes do final do quarto més e, mesmo entéo, pode ser impossivel
dizer que tipo de paralisia a crianca pode desenvolver, e qual sera o resultado final em
termos de distribuicéo e gravidade da patologia.

Os pais, geralmente, levam o filho ao médico porque ele ndo alcancou

0S estagios usuais no tempo proprio; isto é, geralmente por volta do oitavo més, quan-
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do o bebé deveria se sentar, ou mesmo mais tarde. Um relato da histéria completa é
entdo necessario, seguido de exame pediatrico e neuroldgico. Uma historia de um ou
mais dos seguintes fatos deve ser encontrada em muitas das criancas: nascimento
anormal, prematuridade, asfixia, anoxia, parto prolongado, parto precipitado, bebé pe-
gueno para a idade, gémeos.

MEYERHOF e PRADO (1998) afirmam que a época para iniciar a in-
tervencdo é fundamental para que o bebé tenha mais forca para sobrepujar suas defi-
ciéncias, além de reforcar uma auto-imagem positiva desde o inicio de sua vida extra-
uterina, e motiva-lo para que possa recuperar-se ou atingir a melhor funcao.

As criancas com paralisia cerebral aprendem a conviver com suas
dificuldades, usando movimentos compensatérios e fixacdes para sobrepujar os gru-
pos musculares com tonus diferentes. Mesmo que esta aprendizagem tenha um alto
custo, a vontade de vencer os degraus da maturidade na crianga em desenvolvimento,
parece ser igualmente dificil. Estudos mostram que os melhores progndsticos para a
recuperacao de lesbes do sistema nervoso central sdo: 1. a energia que a crianca tem
para alcancar e interagir com o ambiente com um més de idade; 2. a influéncia da -
gueza do “input” do meio disponivel aos quatro meses de idade. Isto envolve a maturi-
dade, os recursos internos para energizar sistemas em desenvolvimento, tanto com-
pensatorios como reformadores, além de um ambiente propicio que reforca tanto os
comportamentos compensatérios quanto um sentido geral de sucesso a cada passo
alcancado. Caso estas forcas falhem, elas podem causar maior fracasso na crianca.
Portanto, temos que entender tanto os processos de recuperagdo como os de fracas-

S0s, para intervir numa crianga com lesao central.
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Tratamento da Paralisia Cerebral

Segundo BOBATH, o tratamento de criangas que sofrem de Paralisia

Cerebral apéia-se em dois principios:

1. Inibicdo dos reflexos anormais, responséaveis pelo padrao de hipertonia.

2. A*facilitagao” das reagdes normais e altamente integradas de retificacao
e equilibrio em sua propria sequiéncia de desenvolvimento, com progres-
sao para atividades especializadas (SEMANS, 1967, MANNING, 1972,

1976).

Uma equipe de profissionais como fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
fonoaudiologo, psicologo e cirurgido ortopédico, sdo essenciais para o tratamento da
Paralisia Cerebral.

MARUJO (1998) ressalta, dentro da Fonoaudiologia, a importancia em
desenvolver uma atividade muscular que proporciona a crianga com P.C., o funciona-
mento da atividade muscular oromotora, respiratéria-fonatoria e comunicagéao, assim
como enfatizam modificagbes na ingestdo nutricional. E para melhor funcionamento
destas atividades € necessario uma boa base de alinhamento corporal.

Esta base de bom alinhamento corporal é caracterizada por alongamento

do pescoco, com flexado neutra da cabeca, uma depressao estavel da cintura escapular
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com simetria e associagdo escapulo-umeral, alongamento simétrico do tronco, uma
posicao neutra da pélvis simétrica e estavel, uma estabilidade de quadril com aducédo
e rotacao neutra e, finalmente, uma posicao simétrica e estavel dos pés. Se 0 posicio-
namento adequado com um bom alinhamento do corpo ndo € alcangado, o controle
motor funcional fino durante a alimentacdo nao pode ser esperado.

Manuseio que combina a inibicdo de padrdes de movimentos anormais e
a facilitacdo de padrdes de movimentos mais normais é discutido com o fisioterapeu-
ta, com o objetivo de desenvolver reacdes de retificacéo e equilibrio.

A énfase no desenvolvimento dos componentes funcionais da pré-fala
somente podera ser estimulada através do manuseio que encorajara o uso ativo da

musculatura numa variedade de experiéncia sensorio-motoras.

2.5. DEGLUTICAO

Torna-se importante discutir as caracteristicas que definem a degluticdo
e quais sao as suas fases.

A degluticdo, segundo MARCHESAN (1998), € uma acdo motora auto-
matica que envolve musculos da respiragcéo e do trato gastrointestinal. Tem como ob-
jetivo o transporte do bolo alimentar e limpeza do trato respiratorio. Consiste numa
atividade neuromuscular complexa, que se inicia conscientemente com duracéo de 3
a 8 segundos, sendo que a fase oral dura 1 segundo.

Participam da degluticdo em torno de 30 musculos e 6 pares encefalicos.
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Os pares encefalicos que fazem parte da degluticdo séo: trigemeo — V, facial — VII,
glossofaringeo — 1X, Vago — X, acessorio espinhal — Xl e hipoglosso — XII.

MACHADO (1983) descreve cada par craniano Como se segue:

Nervo Trigémeo, V par

E um nervo misto, sendo o componente sensitivo consideravelmente
maior. Possui uma raiz sensitiva e uma raiz motora. A raiz sensitiva é formada pelos
prolongamentos centrais dos neurdnios sensitivos, situados no ganglio trigeminal (ou
semilunar, ou ganglio de Gasser), que se localiza no cavo trigeminal, sobre a parte pe-
trosa do osso temporal. Os prolongamentos periféricos dos neurbnios sensitivos do
ganglio trigeminal formam distalmente ao ganglio os trés ramos ou divisbes do trigé-
meo, nervo oftalmico, nervo maxilar e nervo mandibular, responsaveis pela sensibilida-
de somatica geral de grande parte da cabeca, através de fibras que se classificam
como aferentes somaticas gerais. Estas fibras conduzem impulsos exteroceptivos e
proprioceptivos.

Os impulsos exteroceptivos (temperatura, dor, pressao e tato) originam-

Se.

1. da pele da face e da fronte

2. da conjuntiva ocular

3. da parte ectodérmica da mucosa da cavidade bucal, nariz e seio pa-
ranasais

4. dos dentes
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5. dos 2/3 anteriores da lingua

6. da maior parte da dura-mater craniana

Os impulsos proprioceptivos originam-se em receptores localizados nos
musculos mastigadores e na articulacdo temporomandibular.

A raiz motora do trigémeo é constituida de fibras que acompanham o
nervo mandibular, distribuindo-se aos musculos mastigadores (temporal, masseter,
pterigédeo lateral, pterigddeo medial, milo-hiédeo e o ventre anterior do musculo d-

gastrico).

Nervo Facial, VIl par

O nervo facial emerge do sulco bulbo-pontino através de uma raiz motora,
o nervo facial propriamente dito, € uma raiz sensitiva e visceral, o nervo intermédio.
Juntamente com o nervo vestibulo-coclear, os dois componentes do nervo facial pene-
tram no meato acustico interno, no interior do qual o nervo intermédio perde a sua indi-
vidualidade formando, assim, um tronco nervoso unico que penetra no canal facial. De-
pois de curto trajeto o nervo facial encurva-se fortemente para tras, formando o joelho
externo ou geniculo do nervo facial, onde existe um ganglio sensitivo, o ganglio geni-
culado. A seguir 0 nervo descreve nova curva para baixo, emerge do cranio pelo fora-
me estilomastoéideo, atravessa a glandula pardétida e distribui uma série de ramos para
0s musculos mimicos, musculo estilohidideo e ventre posterior do musculo digastrico.
Este musculo derivam do segundo arco branquial e as fibras a eles destinadas séo

pois eferentes viscerais especiais, constituindo o componente funcional mais impor-
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tante do VII par. Os quatro outros componentes funcionais do VII par pertencem ao ner-
vo intermédio, que possui fibras aferentes viscerais especiais, aferentes viscerais ge-
rais, aferentes somaticas gerais e eferentes viscerais gerais. As fibras aferentes sao
prolongamentos periféricos de neurdnios sensitivos situados no ganglio geniculado; os

componente eferentes originam-se em ndcleos do tronco encefalico.

Componentes funcionais das fibras do nervos

Facial (VII), Glossofaringeo (1X) e Vago (X)

Componente Fun-
cional VI IX X
Aferente  visceral| Gustacdo nos 2/3|Gustacdo no 1/3|Gustacdo na epi-
especial anteriores da lingua | posterior da lingua | glote
Aferente  visceral| Parte posterior das|1/3 posterior da|Parte da faringe,
geral fossas nasais e|lingua, faringe,| laringe,  traquéia,
face superior do|lvula, tonsilas, tuba|eséfago e visceras
palato mole auditiva, seio e cor- |toracicas e abdo-
po carotideo minais.
Aferente somatico | Parte do pavilhdo|Parte do pavilhdo|Parte do pavilhdo
geral auditivo e do me-|auditivo e do me-|auditivo e do me-
ato acustico externo | ato acustico externo | ato acustico externo
Eferente  visceral| Glandula subman-|Glandula parétida |Visceras torécicas
geral dibular, sublingual e e abdominais
lacrimal
Eferente  visceral| Musculatura mimica | Musculo constrictor | Masculo da faringe
especial superior da faringe | e da laringe
e m. estilofaringeo

Nervo Glossofaringeo, IX par

O nervo glossofaringeo € um nervo misto que emerge do sulco lateral
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posterior do bulbo, sob a forma de filamentos radiculares que se dispdem em linha
vertical. Estes filamentos relinem-se para formar o tronco do nervo glossofaringeo, que
sai do cranio pelo forame jugular. No seu trajeto, através do forame jugular, o nervo
apresenta dois ganglios, superior (ou jugular) e inferior (ou petroso), formados por
neurdnios sensitivos. Ao sair do cranio, o nervo glossofaringeo tem trajeto descenden-
te, ramificando-se na raiz da lingua e na faringe. Os componentes funcionais das fibras

do nervo glossofaringeo assemelham-se as fibras do nervo vago e do nervo facial.

Nervo Vago, X par

O nervo Vago, o maior dos nervos cranianos € misto e essencialmente
visceral. Emerge do sulco lateral posterior do bulbo sob a forma de filamentos radicula-
res que se reunem para formar o nervo vago. Este emerge do cranio pelo forame -
gular, percorre 0 pescoco e o térax, terminando no abdémen. Neste longo trajeto o ner-
VO vago da origem a numerosos ramos que inervam a laringe e a faringe, entrando na
formacédo dos plexos viscerais que promovem a inervacdo autbnoma das visceras to-
racicas e abdominais. O vago possui dois ganglios sensitivos, o ganglio superior (ou
jugular), situados ao nivel do forame jugular e o ganglio inferior (ou nodoso), situado
logo abaixo deste forame. Entre os dois ganglios reinem-se ao vago o ramo interno do
nervo acessorio.

As fibras eferentes do vago originam-se em nucleos situados no bulbo e
as fibras sensitivas nos ganglios superiores (fibras somaticas) e inferiores (fibras vis-

cerais).
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b)

Nervo Acessério Espinhal — Xl par

O nervo acessorio € formado por uma raiz craniana (ou bulbar) e uma raiz
espinhal. A raiz espinhal é formada por filamentos radiculares que se emergem da face
lateral dos 5 ou 6 primeiros segmentos cervicais da medula, formam um tronco comum
que penetra no cranio pelo forame magno. A este tronco reinem-se os filamentos da
raiz craniana que emergem do sulco lateral posterior do bulbo.

O tronco comum atravessa o forame jugular em companhia dos nervos
glossofarigeo e vago dividindo-se em um ramo interno e outro externo. O ramo interno,
que contém as fibras da raiz craniana, retnem-se ao vago e distribui-se com ele. O
ramo externo, contém as fibras da raiz espinhal, tem trajeto proprio e dirigindo-se obli-
guamente para baixo, inerva os musculos trapézio e esternocleidomastéideo. As fibras
oriundas da raiz craniana que se unem ao vago, funcionalmente sao de dois tipos:
fibras eferentes viscerais especiais — inervam os musculos da laringe através do nervo
laringeo recorrente.
fibras eferentes viscerais gerais — inervam visceras toracicas juntamente com fibras

vagais.

Nervo Hipoglosso, Xll par

O nervo hipoglosso, essencialmente motor, emerge do sulco lateral ante-
rior do bulbo sob a forma de filamentos radiculares que se unem para formar o tronco
do nervo. Este emerge do cranio pelo canal do hipoglosso, tem trajeto inicialmente
descendente dirigindo-se, a seguir, para diante, distribuindo-se aos musculos intrinse-

cos e extrinsecos da lingua. Embora haja discusséo sobre o assunto, admite-se que a
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musculatura da lingua seja derivada dos miétomos da regido occipital. Assim, as fibras
do hipoglosso sao consideradas eferente sométicas, o que esta de acordo com a po-
sicdo de seu nudcleo no tronco encefalico.

A proposito da inervacao da lingua, convém recordar que ela é feita por
guatro nervos cranianos. Verifica-se que o Unico nervo motor € o hipoglosso e que a

inervacao sensitiva é feita pelos seguintes pare cranianos:

a. Trigémeo — sensibilidade geral nos 2/3 anteriores.
b. Facial — sensibilidade gustativa nos 2/3 anteriores.

c. Glossofaringeo — sensibilidade geral e gustativa no 1/3 posterior.

Entretanto, como as fibras do facial chegam a lingua através do nervo lin-
gual, apenas trés nervos estabelecem contato direto com a lingua, ou seja, o hipoglos-
S0, o glossofaringeo e o nervo lingual, ramo da divisdo mandibular do trigémeo.

TANIGUTE (1998) define a degluticdo como sendo uma sequéncia refle-
xa de contracdes musculares ordenadas, que leva o bolo alimentar ou liquidos da cavi-
dade bucal até o estbmago. Aparece como sendo a primeira fungdo a manifestar-se
no feto por volta da décima segunda semana de vida intra uterina.

MARCHESAN (1998) afirma que a degluticdo aparece por volta da oita-
va semana de gestacdo, sendo uma acao automatica, comandada pelo tronco cere-

bral. Divide-se em quatro fases:

1. Preparatoéria
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Para facilitar a degluticdo o alimento é mordido, mastigado e transforma-

do em bolo homogéneo.

2. Oral

O bolo alimentar é posicionado sobre a lingua, se acoplando ao palato
duro, iniciando a partir dai um movimento ondulatério de frente para tras, para levar o
alimento para o fundo da boca. Quando o alimento, solido ou liquido, em conjunto com
o dorso da lingua, toca os pilares anteriores, desencadeia-se o reflexo de degluticdo

propriamente dito. Este é acionado pelo Xl par, que é o glossofaringeo.

3. Faringeana

Fechamento do palato mole, evitando a passagem do alimento para a
nasofaringe. A parede posterior da faringe vem para frente, espremendo o bolo para o
dorso da lingua. O alimento ndo podera subir ja que o palato esta fechado, nem retor-
nar para a boca, uma vez que o dorso da lingua esta impedindo a passagem para a
cavidade oral. Assim, o alimento tera que descer. Ocorre o fechamento da glote pela
epiglote e também o fechamento das pregas vocais. Todas estas a¢des sdo necesséa-
rias para que nao haja a passagem do alimento para a via aérea. Neste instante, have-
ra a elevacao da laringe facilitando este fechamento, ocorrendo ao mesmo tempo a

abertura do musculo cricofaringeo para que o alimento possa entrar no eséfago.

4. Esofagica

Inicia-se com a passagem do alimento da faringe para o es6fago. Esta
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fase é caracterizada por contragdes musculares que fazem a conducéo do bolo através
do esfincter esofagico superior até o estdbmago.
Ja TANIGUTE (1998), citando MAGENDIE, divide a Degluticdo em trés

fases distintas:

1. Fase Oral ou Voluntaria — Consciente

Esta fase, por ser consciente e voluntaria, pode der acelerada, retardada
ou interrompida.

Inicia-se com a preparagédo do bolo alimentar no canal transversal do
dorso da lingua; os labios se fecham e os musculos temporal, masseter e pterigbdeo
colocam-se em ocluséo céntrica. Ocorre a elevacéo ritmica da lingua com movimentos
ondulatorios antero-posteriores apoiados no palato duro, enquanto sua base se depri-
me.

O bolo alimentar é conduzido para a faringe em fung¢éo da contragéo do

musculo milo-hidideo que dispara o processo de degluticao.

2. Fase Faringea ou Involuntaria — Consciente

Esta fase depende de reflexos, por isso € chamada de involuntaria, em-
bora seja consciente.

Atraveés do reflexo, o palato mole fecha a nasofaringe, o dorso da lingua
se deprime e o bolo desliza para a orofaringe.

Os movimentos progressivos dos musculos da faringe para a hipofaringe

determina o abaixamento da epiglote, estabelecendo uma presséo negativa, que em-

37



purra o bolo para o eséfago.

3. Fase Esofagica Involuntaria — Inconsciente
Caracterizada por movimentos progressivos reflexos, o bolo alimentar

conduzido através do es6fago para o estbmago.

Controle Neural da Degluticao

COSTA (1999) afirma que a degluticdo se processa por atividade mus-
cular contratil na cavidade bucal em seguida a uma sequiéncia motora coordenada
envolvendo faringe, laringe e es6fago.

A atividade muscular resulta de ordens motoras, conduzidas para a peri-
feria por fibras eferentes de varios pares cranianos ja citados.

Foi admitido que as ordens motoras que conduz a atividade sequencial
da degluticdo sédo programadas por um centro rombencefalico independente dos na-
cleos motores dos nervos cranianos. Esta definicdo afirma que o centro da degluticéo
se constitui de um ndcleo de nervos cranianos e uma rede de interneurdnios responsa-
veis pela programacao da degluticdo. Os interneurdnios da degluticdo estariam locali-
zados em duas regifes medulares, uma regiao dorsal, incluindo o nucleo do tracto so-
litario e a formacéo reticular adjacente e uma regiao ventral que corresponde a forma-
cao reticular em torno dos nacleos ambiguos.

Os intraneurdnios dorsais estariam envolvidos na iniciacdo e na progra-
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magcao da degluticdo. A partir dos neurbnios dorsais e provavelmente seriam eles, os
neurénios que ativariam e desativariam , distribuindo a excitacdo da degluticdo para os
varios grupos de motoneurénios. O processo de degluticdo pode ser iniciado por im-
pulsos originados de areas reflexogénicas periféricas ou de estruturas supramedula-
res, cortex cerebral em particular. Em termos fisiol6gicos, o processo de degluticao
seria continuamente modificado por aferentes periféricos, especialmente musculares,
que ajustam a forca de contracéo e o tempo de contracdo ao tamanho do bolo degluti-
do.

O conceito de um centro rombencefalico com controle superior ligado ao
cortex e a nucleos diencefalico atende com logica a sequéncia de eventos verificada
durante a degluticdo. No entanto, a percepc¢ao periférica por receptores e 0s impulsos
gerados, devem ser considerados em dois niveis:
1° - ocorre enquanto a fase oral persiste, que € quando ndo s6 volume como também
viscosidade e consisténcia sdo percebidos, permitindo que seja definida a forca e a
intensidade da ejecéo oral. Nesta fase receptores locais informam e o centro subcorti-
cal define um programa que pode ser integrado e sofrer interferéncia de centros supe-
riores.
2° - efetuada ejecao oral com intensidade definida pela percepcao oral do bolo, onda
pressorica invade a faringe que se despolariza em sequéncia, com amplitude compati-
vel com a intensidade da pressao transferida, ndo havendo neste segundo momento,
em sequéncia fisiologica, novas adaptacdes do programa gerado na primeira fase.

Outro importante fato, observado na rede programadora da degluticéo,

consiste na polarizacéo funcional que ativa a por¢céo proximal do trato em acéo de de-
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gluticdo e inibe a porcao distal. Esta polarizacdo implica na existéncia de conexdes
inibitérias entre interneurdnios, que podem constituir “linhas de retardo” responsaveis
pela tipica ordenacéo “acdo- espera- acdo” da sequéncia contratil da degluticao.
Embora a musculatura esofagica seja dotada de uma organizacdo neu-
ronal capaz de definir sua sequéncia de estimulos, fica evidente que a dinadmica da
fase esofagica da degluticado também depende do sistema da controle medular, sendo

por ele regido em primeira instancia.

Diferencas entre crianc¢a e adulto

A crianca tem o0 seu trato aerodigestivo especializado mais para a
degluticdo do que para a fonagao, o que permite a ela, ao mesmo tempo, mamatr, ali-
mentar e respirar, caracteristica que pode persistir até os dois anos de idade. A posi-
céo alta da laringe; a imaturidade das camadas estruturais do PPVV, a lingua em ca-
vidade oral comprovam estas habilidades. A medida que o processo de maturaco vai

se estabelendo, a fun¢&o fonatoria € o ganho evolutivo resultante.
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2.6. DISFAGIA

Discutiremos agora aspectos da disfagia e sua correlacdo com a Parali-
sia Cerebral.

Segundo ROCHA (1998), disfagia é a dificuldade de coordenacéo dos
movimentos de degluticdo que afeta criangas e adultos, podendo ser congénita ou ad-
quirida.

MALAFAIA (1989) a define como dificuldade interposta a passagem do
alimento em seu transito esofagico.

CAMPBELL e TAYLOR (1996), cita RAVICH (1988) que, em se tratando
de disfagia, deve-se considerar todo o mecanismo da degluticdo dos labios ao duode-
no, como uma unica unidade funcional. O paciente pode queixar-se de sintomas farin-
geos, enquanto o problema pode estar em qualquer outro local (por exemplo, no eso-
fago). Dai deve ser evitada a concentracdo em uma regido, especialmente baseada
apenas no relato do paciente.

O proposito fundamental da identificacéo e tratamento das causas da di-
ficuldade na degluticdo é o de evitar, 0 maximo possivel, desidratacéo e sub-nutricao.

Sub-nutri¢cdo protéica € considerado o fator agravante na vulnerabilidade
do paciente as infeccoes.

Apontada também como a principal causa de morbidade e mortalidade
nos idosos e em outros individuos em condi¢des que afetam sua capacidade para in-
gerir e absorver nutrientes.

O termo disfagia é utilizado para se referir a todos os danos de qualquer
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parte de unidade de degluticdo.
Ainda, segundo CAMPBELL/TAYLOR (1996), as causas mais comuns

da Disfagia sao:

idade avancada

alteracfes do Sistema Nervoso Central

alteracdes das jun¢des neuromusculares

niveis séricos aumentados ou diminuidos de célcio, glicose e/ou s6-
dio

alteracbes enddcrinas

cancer de cabeca e pescoco

alteragbes de movimentos

alteracdes de nervos periféricos

ROCHA (1998) cita as causas mais comuns da Disfagia como sendo os

problemas neurolégicos como:

Acidente Vascular Cerebral
Traumatismo Cranio-enceféalico
Doenca de Parkinson

Mal de Alzheimer

Miastenia Grave

Distrofia Muscular

42



Esclerose Lateral Amiotroéfica
Paralisia Cerebral

Outros

2.6.1. Avaliacédo Funcional da Degluticdo em Criancas:

Fonoaudioldgica e Nasofibrolaringoscopica

FURKIN, MANRIQUE, MARTINEZ (1999) referem que, nos pacientes
com grave comprometimento motor, como na paralisia cerebral, a avaliacdo da fase
preparatéria, oral da degluticéo e, particularmente, da fase faringea, € obrigatoria.

A avaliacdo fonoaudiolégica e a nasofibrolaringoscépica sdo métodos
excelentes para diagndstico da aspiracdo; e podem ser realizadas em criangas de
qualquer idade, fornecendo informacgfes para a orientacao da alimentacdo com segu-
ranca.

A avaliacdo fonoaudiologica verifica os aspectos de mobilidade, sen-
sibilidade e funcionalidade, especialmente da fase preparatoria oral, além de conside-
rar 0s aspectos da comunicacao na interacdo mae-crianca na alimentacao.

A avaliacdo nasofibrolaringoscépica, realizada pelo otorrinolaringolo-
gista constitui-se num método seguro, fornecendo informacdes estruturais da regido
das vias aéreas digestivas superiores e, com algumas modifica¢des ja estabelecidas,
pode-se avaliar funcionalmente a fase faringea da degluticdo. Este método pode ser

realizado ambulatorialmente, em tempo reduzido, baixo custo e sem riscos importan-
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tes, apresentando elevada correlagédo com os achados da videodeglutograma.

A investigacao inicia-se pela anamnese criteriosa e detalhada com a
caracterizacdo do diagndstico neurologico e da etiologia, e da relacdo com a duracéo
da queixa principal. A queixa deve ser caracterizada pelos sintomas acompanhantes
nasais, respiratérios, gastroenteroldgico, caracteristicas da voz e inespecificos relaci-
onando-o com 0 momento da degluticéo.

Em relacdo aos antecedentes, deve-se investigar as condi¢cdes biolo-
gicas de parto e de desenvolvimento neuropsicomotor, bem como a evoluc¢éo dos ha-
bitos alimentares com o desenvolvimento NPM.

E importante o interrogatério sobre a intubacdo prolongada e a reali-
zacao tragueostomia, que podem sugerir as sequelas da intubacéo prolongada e a
relagdo com o processo de respiragao/degluticdo.

A utilizacdo de vias alternativas de alimentacdo (sonda nosagastrica
ou gastrostomia) indicam a presenca de disturbios da degluticdo prévios.

A presenca de infeccBes pulmonares recorrentes podem sugerir aspi-
racdo traqueal e o refluxo gastro-esofagico pode ser um fator agravante da disfagia
orofaringea.

Na infancia, as infec¢des das vias aéreas - digestivas superiores sao
muito comuns e podem agravar o estado nutricional ja comprometido.

E importante a caracterizacdo dos habitos alimentares familiares que,
se inadequados, podem contribuir para a desnutricdo da crianca.

Muitos medicamentos utilizados no tratamento de doencgas concomi-

tantes podem interferir com o fluxo salivar (a concentracdo e o volume da saliva), po-
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dendo alterar a fase preparatoria e oral de degluticdo.
Em relacdo a avaliacdo fonoaudiologica da degluticdo, os seguintes

aspectos sédo observados:

Parte |
1) Estado de alerta

- Observar o estado de alerta e atencdo do paciente para a degluticéo.

2) Compreensao e expressao
- Observar a compreensédo do paciente ao ambiente, a atencdo ao interlocutor, se
segue comandos verbais simples e complexos e qual a forma de expressao (ne-

nhuma,; vias alternativas de comunicacao; fala).

3) Dieta
a) Via de comunicacao:
- Via oral, SNG, SNE, gastronomia, jejunostomia, parenteral, se a via for parcial
vocé deve colocar a % de via oral, consisténcia e volume de utensilios.
b) Consisténcia
- Especificar liquido, pastoso fino, pastoso grosso, sélido. Homogéneo ou hetero-

géneo.

c) Volume

- Especificar o volume que a crianga aceita por degluticdo (investigando com qual
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volume ela deglute melhor).

d) Frequéncia

Quantas vezes ao dia é oferecido alimento.

e) Tempo de refeicdo
Quanto tempo a crianca leva para fazer uma refeicao (10-20-30-40-60- minutos; 1
hora e 30 minutos, etc.). O tempo que ela leva é aceitavel para que possa ocorrer

um intervalo aceitavel entre uma refei¢cao e outra?

4) Peso atual
Observar se a mae acompanha o peso, se a crianca vem ganhando, perdendo ou
se 0 peso esta estabilizado. Lembrando que a crianca estd em fase de aquisicédo

pondero estatural.

5) Utensilios utilizados
Chupeta: Usa? Que tipo de bico? Suga de fato?
Liquidos: O que o paciente usa para ingerir o liquido? (canudo, copo comum, se-
ringa, mamadeira [tipo de bico; tamanho do furo], colher, etc.).
Pastoso: Mamadeira (tipo de bico; tamanho do furo), colher de metal ou plastico
(tamanho cha, sobremesa, sopa) etc.

Solidos: colher, coloca com a mao.
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6) Manobras utilizadas
- Questionar a mée o que ela faz, se faz alguma coisa que ajude a crianga a néao
engasgar. Por exemplo: mudar o posicionamento, mudar o utensilio, diminuir o vo-

lume, privilegiar consisténcias nas quais a crianca vai melhor.

7) Episédios de engasgo e sufocamento

- Questionar a mée quando e como eles ocorrem e com que frequéncia.

8) Postura no repouso
- Observar espasticidade, movimentacdo involuntarias, interferéncias de reflexos
patologicos, se possui cadeira adequada. Se esta no colo da mae: Como ela o

segura?

Parte Il

1) Ausculta cervical no repouso

- Possibilidade de detectar a presenga de saliva e/ou secre¢des em vestibulo larin-

geo.

2) Oximetria no repouso

- Verificar o nivel de saturacdo de oxigénio na hemoglobina funcional.
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3) Reflexos
- Testar a presenca de reflexos patolégicos ou primitivos e a exacerbacgao de reflu-
xos de defesa. Os refluxos de defesa exacerbados podem ser causados por hi-

persensibilidade intra oral.

4) Sensibilidade

- Neste item testamos:

a) A sensibilidade ao toque e temperatura na regido facial e intra oral;

b) Paladar: doce (acucar), salgado (sal), azedo (gotas de liméao), amargo (gotas de
cha de boldo ou de carqueja). Se a crian¢a nao responde, observamos sinais com

retirada ao estimulo, expressdes de desconforto ou prazer.

5) Aspecto geral da musculatura

- Se € hipertbnica, hipoténica ou tdbnus normal.

6) Baba

- Quantidade, hora do dia, freqtiéncia, se esta associada com horario da alimenta-

¢cdo, medicamentos, etc.

7 e 8) Observar e descrever a posi¢cao em repouso de labios e lingua e a mobilidade
de lingua e labios, mandibula, palato e mimica facial

- Se 0 paciente ndo segue comandos verbais, 0 examinador deve observar a mobi-
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lidade, solicitando ao paciente os movimentos. Deve também estimular esta mo-
vimentacédo e observar se ela é eficiente, por exemplo: Tocar a papila retroincisal e

observar se o0 paciente eleva a lingua em direcéo a esta regiao.

9) Descrever se 0 paciente é disartrico

- Pois isto trard imprecisdo nos movimentos.

10) Descrever se 0 paciente é dispraxico

- O paciente pode ter dispraxia de fala e/ou de degluticao.

11) Dentigcao

- Descrever mordida, condi¢des de higiene, uso de proteses.

12) Triagem vocal

- Avaliar controle de fluxo aéreo, capacidade de coaptacéo das pregas vocais, qua-
lidade vocal na fala e p6s degluticdo e nasalidade investigando uma incompetén-
cia véu palatina ou rinolalia fechada. Com a solicitacdo de agudos ou escalas

melddicas, observar a excursao da laringe.

13) Avaliacao funcional
- Observar todos os sinais enquanto a crianga esta se alimentando em todas as

consisténcias, volumes, utensilios e posicionamento em que ela se alimenta e re-
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gistrar a saturacao de oxigénio durante esta avaliacao.
- Uma desaturacao pode ser um sinal de aspiracéo, apnéia prolongada, obstrucao,

entre outros aspectos.

14) Encaminhamentos necessarios

15) Conduta
- A avaliacdo Nasofibrolaringoscopica da Degluticdo, realizada por otorrinolaringo-
logista envolvido na avaliacdo e tratamento dos disturbios da degluticao, caracteri-

za-se Nnos seguintes aspectos:

Parte | - Avaliacao estrutural e funcional

A crianca é colocada em posicédo semi-sentada (posi¢ao que facilita a
degluticdo) e ndo utilizamos anestésico tdpico, pois o desconforto causado pelo apa-
relho € minimo e devido a alteracdo na sensibilidade da regido faringea que poderia
ocorrer, caso 0 anestésico escoasse das fossas nasais para a rinofaringe. Utilizamos
um fibroscépio com canal para a aspiracao e com deflexdo superior e inferior.

O fibroscopio é introduzido na fossa nasal e analisamos 0s aspectos
referentes a mucosa e aos cornetos que poderiam sugerir a presenc¢a de obstrucao
nasal e desconforto respiratorio. Em seguida, o aparelho € progredido até a rinofarige,
para ser verificado a funcionalidade do esfincter velofaringeo e do grau de obstrucéo

da rinofaringe pela tonsila faringea. A hipertrofia e a obstru¢do nasal causada por esta
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obstrugdo € muito frequiente na populagédo pediatrica e esta intimamente relacionada
ao processo de respiracao/degluticdo.

As tonsilas palatinas séo observadas em relagdo ao grau de hipertro-
fia e obstrucdo, sendo frequiente a sindrome de Apnéia obstrutiva do sono por hipertro-
fia desse tecido linfoide (tonsilas faringeas e palatinas).

O fibroscopico é progredido para a orofaringe e observa-se a mobili-
dade da base da lingua e das paredes da orofaringe e hipofaringe, além da presenca
de estase de saliva e/ou secre¢&o nos recessos (valéculas e recessos piriformes).

Observa-se a laringe, principalmente a oclusao glética, a mobilidade
das pregas vocais, a presenca de secrecdo no vestibulo laringeo e a regido subglética,
caracterizando os sinais indectos do refluxo gastro-esofagico (Ulcera em aritendides,

espessamento da area retrocoidea) e outras lesdes tréficas da laringe.

Parte Il: Avaliacao funcional de degluticdo

Administramos quatro consisténcias padronizadas, colorida com anili-
na (azul ou verde) para contrastar com a saliva e/ou secrecéo do paciente. As consis-
téncias testadas e padronizadas séo: liquido (suco de frutas), pastoso fino (iogurte),
pastoso grosso (pudim) e soélido (biscoito), e denominadas contraste em volumes
crescentesde 1,3 e 5ml.

Os resultados observados séo anotados, em cada consisténcia e \o-

lume, e assim sao caracterizados:
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Escape precoce do contraste para a faringe: consideramos esta situ-
acdo quando observamos a presenca do contraste na faringe antes
de ser deflagrado o reflexo da degluticéo, e a laringe ainda encontra-
se na posicao de repouso.

Penetragdo laringea: quando observamos o contraste alimentar na
fase laringea da epiglote, pregas vestibulares e ventriculos, até o nivel
das pregas vocais.

Residuo apds a degluticdo: caracterizado pela presenca de residuo
alimentar apds a terceira degluticdo. Importante localizar o residuo.
Tosse eficaz apds a degluticdo: observamos nos casos de penetra-
cdo laringea ou aspiracdo traqueal, e caracterizado como eficaz
quando a tosse é capaz de eliminar o contraste para fora do vestibulo
laringeo.

Sensibilidade faringeo-laringea: testamos a sensibilidade no final do
exame, com a ponta do fibroscopio na epigente (fase laringea) e nas
paredes faringeas.

Intercorréncias: devem ser caracterizadas para indicar a seguranga

em se realizar o método em criangas.
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2.6.2. Intervencéo Fonoaudiol6gica

Ao analisarmos a crianca com Paralisia Cerebral, devemos considerar a

dificuldade de coordenacéo dos movimentos de degluticdo nos seguintes aspectos:

1. Alteracdo da musculatura oral.

2. Comportamento reflexo inapropriado.

3. Inabilidade para sustentar o alimento durante a mastigacao pelo néo
vedamento labial e inadequada movimentacéo da lingua.

4. Retardo do disparo do reflexo de degluticao.

5. Disfagia principalmente para liquidos, com sinal de penetracao k-

ringea. (ROCHA, 1998).

DANTAS (1999) relata que muitos pacientes com paralisia cerebral
nao tém comprometimento da fase oral da degluticdo, mas naqueles em que ocorre 0s
sintomas, sdo graves e caracterizados pela incapacidade de controlar o alimento na
boca. Isto ocorre por dificuldades de fechar os labios, perda de reflexos orais, perda
de movimentacao das partes anterior e dorsal da lingua, dificuldade do palato se mo-
vimentar até a parede posterior da faringe e perda da movimentacéo da parede pos-
terior da faringe. O comprometimento da fase oral € tdo importante que os problemas
na faringe podem ser pouco percebidos.

Segundo MARUJO (1998), a maioria das criancas diagnosticadas com

Paralisia Cerebral apresenta hipotonia como ténus basico.
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Quando a crianga com hipotonia e padrao extensor anormal tenta levantar
e rodar a cabeca, ela ndo vai necessitar fixar-se e, entdo utiliza os extensores da ca-
beca e os musculos extrinsecos da lingua para estabilizar-se. Isto terd como resultado
hiperextensao anormal da cabeca-pescoco e também retracdo da lingua, que dificulta-
ra a alimentacao da crianca com PC. Se a lingua retrai e o pescoco se hiperestende, o
centro de gravidade da crianca estara posteriorizado; com isto, as bochechas e os
labios também iréo para posterior, aparecendo retracdo e a mandibula também o fara.

Na apresentacdo de liquidos ou semi-sélidos, ocorrerd maior extensao
de cabeca e pescoco. Para controlar o alimento na cavidade oral, poderdo aparecer
movimentos orais compensatorios, tais como: protrusao de labios e mandibula, mordi-
da fasica, protrusao lingual anterior acompanhada de abertura e protruséo labial. Pode
ocorrer elevacdo compensatéria do ombro para reforcar a estabilidade da cabeca e
pescoco, principalmente durante a degluticdo, pois € preciso estabilizar o hidide.

Na alimentacédo, os efeitos da rotacdo da lingua e da hiperextenséao de
cabeca e pescoco sao significativos para o desempenho da musculatura orofacial.

Os problemas podem surgir na area de reflexo de suc¢do e na succgao
coordenada.

A eficiéncia da succéo podera ser pobre, ocasionando um consumo nu-
tricional pobre. A atividade pobre das bochechas e labios e uma limitacdo dos movi-
mentos de lingua levara a perda de alimento da boca. Havera também incoordenacédo
da succgéo — degluticdo — respiragdo observada em episodios de engasgos e tosses

durante a alimentacao.
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Sensibilidade oral tatil

MARUJO (1998) afirma que a hipersensibilidade ou hipossensibilida-
de oral tatil, tera um efeito negativo direto sobre o funcionamento oromotor da crianga
e, com isso, sera necessario incorporar atividades dentro do programa de intervencéo
da pré-fala que ajudem a modificar as respostas para a estimulagao orotatil.

Criancas com tonus postural anormal e movimentacdo anormal des-
envolvem uma base de feedback sensoério-motor anormal que afeta diretamente suas
respostas no “input” tatil pelo corpo inteiro. Isto restringira suas experiéncias sensorio-
motoras. Isto requer que a programacao enfatize inicialmente 0 manuseio para esti-
mular um ténus postural mais normal e um movimento através da apresentacéo de uma
estimulacéo téatil bem graduada. A medida que as respostas iniciais normais para o
“input” ocorram pelo corpo, podemos enfatizar mais diretamente a modificacdo da es-
timulacéo tatil do rosto e na regiao oral.

Um toque firme no corpo da crianga e no rosto com um pano ou com
bonecos de borracha ou com as préprias maos da crianga, deve ser incorporado jun-
tamente com 0 manuseio gradual e posicionamento adequado numa atividade de brin-
car em casa. Precocemente, em nosso trabalho devemos usar a apresentacao de es-
timulos tateis na gengiva, dentes, lingua, palato duro, com escova de dente, se possivel
em forma de brincadeira. A alimentacdo também pode ser usada para se conseguir
melhores respostas tateis na boca e reduzir o “reflexo de mordida”.

O funcionamento oromotor para a alimentacdo, 0s jogos vocais e a
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fala sdo diretamente influenciados pelo feedback sensorial orotétil que a crianca rece-

be.

Funcionamento oromotor durante a alimentacao

Uma vez que a base de controle corporal tenha sido conseguida,
usando-se manuseio durante o tratamento e o funcionamento adequado durante a ali-
mentacédo, a atencdo pode ser voltada diretamente na apresentacéo de estimulos para
a modificacdo do funcionamento oromotor mais especifico. As modificacdes mais im-
portantes que podem ser feitas para movimentos orais, durante a alimentacéo, sédo
diferentes texturas de alimentos, na escolha de utensilios e na apresentagéo da propria
comida.

Geralmente, liquidos e purés sdo mais dificeis para portadores de
distarbios neuromotores. Liquidos tipo iogurte sdo mais faceis porque estes oferecem
mais informagdes sensoriais e, por isso, sdo mais facilmente controlados.

A succao mais eficiente e a degluticdo podem ser estimuladas através
do uso de farinhas que engrossam liquidos. Geléias também sdo boas na degluticao.

A introducao precoce de solidos (cinco a seis meses de idade) é ex-
tremamente importante para a estimulacdo e favorecimento da normalizacdo da sen-
sibilidade orotatil e, assim, facilitaremos os movimentos de “morder-mastigar”. Geral-
mente, alimentos mais macios, como por exemplo, bolacha, queijo, pdo, sdo mais fa-

ceis para comecar, desde que sejam quebrados em pequenos pedacos e usados para
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mastigar e amassar, pois serdo bem misturados com a saliva e, assim, a degluticdo
sera facil. As uvas ou ameixas sdo mais dificeis pois requisitam que a crian¢a coor-
dene a mastigacdo e amassamento, assim como a habilidade de controlar duas textu-
ras separadas dentro da boca: a saliva e o sélido.

Mudar o tipo de bico usado na mamadeira podera ajudar a crianca a
apresentar um padrdo de succdo mais eficiente. Se o furo do bico é aumentado para
que o liquido flua rapidamente, uma suc¢éo anormal e uma degluticdo anormal pode-
rdo aparecer. Um bico curto poderd ndo oferecer uma superficie que favoreca o -
chamento necessario para que a succao seja possivel. Usar diversos tipos de bicos
para observarmos se, ao mudar o tamanho, formato ou textura irdo estimular movi-
mentos orais mais ativos se a succ¢ao continua a ser pobre ou aparecer a “mordida
tbnica”, a apresentacao de liquidos engrossados através da colher ou do copo pode
ser introduzida.

E importante escolher uma colher que caiba dentro da boca da crian-
ca, sem encostar nas gengivas ou nos dentes. A colher devera ser rasa o suficiente
para que o labio seja usado para remover a comida da colher. Colheres plasticas ou
com uma camada de plastico ndo devem ser usadas quando aparecem “mordidas
ténicas”.

Quando introduzimos liquido com o copo, € melhor que seja de plasti-
co e flexivel, com uma abertura pequena, pois ndo havera interferéncia no fechamento
labial. A parte de cima do copo pode ser cortada para que o liquido seja diretamente
direcionado pela boca, sem que a crianca precise levar a cabeca para trds em hiper-

tensao.
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Os efeitos positivos do posicionamento apropriado, do manuseio, do
uso apropriado de textura dos alimentos e os utensilios podem ser eliminados se a
apresentacdo da comida e do liquido ja € um estimulo excessivo para a crianca. O ali-
mentador deve posicionar-se discretamente abaixo do nivel dos olhos da crianga, para
evitar a hipertensédo da cabeca e pescoco. Utensilios devem ser apresentados e remo-
vidos discretamente abaixo do nivel da boca da crianca, de uma maneira graduada,
para que a estimulacdo visual ndo seja deflagradora da atividade normal.

Manuseio ativo, posicionamento apropriado, normalizacdo da sensibi-
lidade orotétil, modificacdo de texturas alimentares, uso adequado de utensilios e
apresentacdo graduada de comida sdo essenciais para a programacao na interven-
céo da pré-fala e alimentacéo.

LOGEMANN (1983) , cita um grande namero de pacientes, particular-
mente aqueles com danos neuroldgicos, que possuem um retardo no disparo do refle-
X0 da degluticdo. O disparo do reflexo inicia um numero de acbes motoras simulta-

neas:

- elevagédo do palato mole para fechamento da laringe, a fim de
proteger as vias aéreas;

- contracao dos constrictores faringeos para iniciar o peristaltismo;

- relaxamento do musculo cricofaringeo no topo do eséfago para

evitar que o bolo passe facilmente para o esofago.
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Se o reflexo ndo é disparado, o material retornara a base da lingua e
se depositara no recesso faringeo, incluindo as veléculos e o seio piriforme e/ou sera

jogado nas vias aéreas, que ficam abertas até o “disparo” do reflexo.

2.6.3. Tratamento e reabilitacdo das disfagias

As consideracdes que se seguem referem-se as dificuldades na degluti-

¢cdo, mais especificamente nos disturbios neuroldgicos.

De acordo com ROCHA (1998), o tratamento segue trés niveis:

1. Clinico Medicamentoso

O efeito das drogas é consideravel em cada se¢éo do sistema funcional

de degluticéo.

2. Cirdrgico
Gastrostomia, separacéao da laringe-traquéia, laringectomia, miotomia do
cricofaringeo, epiglotorrafia e as tireoplastias. Estas condutas sdo tomadas a partir de

mesa redonda, com os profissionais envolvidos, o paciente e a familia.

3. Recuperacdo Fonoaudiol6gica

Trata-se de uma reeducacao funcional que acontece em dois niveis:
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a. Reabilitacdo propriamente dita, utilizando-se de técnicas passivas
para o paciente com rebaixamento cognitivo ou ndo colaborativos; evitando o desen-
volvimento de hipersensibilidade oral e reacdes patoldgicas (efeito patoldgico), esti-
mulando também os reflexos de protecdo (tosse e vomito) e degluticdo, evitando a as-
piracdo de saliva e preparando para o retorno da alimentacgé&o por via oral.

As técnicas ativas sao aquelas para o treino da degluticdo com saliva e
alimentos em diferentes consisténcias, volumes, temperaturas e sabores. Para paci-
entes com perdas estruturais ou funcionais importantes, trabalha-se com posturas
compensatorias.

b. Tratamento junto a equipe de nutricdo, enfermagem e a familia para
pacientes com doencas progressivas.

Atualmente, ainda se discute como elaborar um programa de atuacao
com o paciente disfagico em hospitais e outras institui¢cdes.

VIDIGAL, VIDIGAL, MOLLERSTRAND (1996) relatam, a seguir, algu-
mas consideracfes importantes sobre a reabilitacdo das disfagias.

A escolha da técnica de reabilitacdo adequada dependera do estado
cognitivo do paciente, do grau de disfagia, da(s) fase(s) afetada(s) e do tempo do ini-
cio da doenca. A reabilitacdo pode comecar assim que o paciente estiver clinicamente
estavel e que o pouco gasto energético durante a terapia nao afete seu estado geral.
Dividimos em técnicas passivas, para o paciente com rebaixamento cognitivo ou nao
colaborativo; e ativas, para os que podem cooperar na realizacdo de exercicios. As
técnicas ativas estéo divididas em: indiretas ou treino de degluticdo apenas com sali-

va; e direta ou treino de via oral com alimentos em diferentes consisténcias, volumes,
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temperaturas e sabores.

1. TECNICAS PASSIVAS

O tratamento passivo pode ser iniciado tdo logo se inicie a nutricdo
por sondas. Isto evita o desenvolvimento de hipersensibilidade oral e reacdes orais
adversas.

As técnicas passivas sdo: a) adequacao do tdbnus muscular geral e

orofacial; b) estimulacao sensorial digital; c) estimulacgé&o tatil cinestésica.

a. Adequacéo do tbnus muscular geral e orofacial

Deve-se iniciar a terapia posicionando o paciente de forma a balan-
cear os componentes musculares flexores e extensores, inibindo padrao postural ina-
dequado. Iniciar, reclinando o paciente a 60 graus sempre que possivel, dando apoio
ao quadril. A técnica consiste em estabilizar o tbnus do tronco e assim adequar pesco-
co, ombros e extremidades. Realizar a liberacdo cervical através de movimentos de
rotacdo lateral de cabeca e, em seguida, estimular a regido orofacial através de técni-
cas de alongamento e vibragéo.

b. Estimulagcao sensorial digital

Inicialmente descrita por Muller, esta técnica foi adaptada para sua
utilizacdo em adultos com alteracdes de reflexos, de sensibilidade e de tonus. Para o
paciente hiperresponsivo a estas alteracdes, sugere-se toques firmes, rapidos e cur-

tos, de uma a duas vezes na gengiva, lingua e palato. Para o paciente com diminui¢cao
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de reflexos, de sensibilidade e de tdnus, deve-se chegar a trés toques suaves, lentos e
amplos. E importante ressaltar que, muitas vezes, ocorrem oscilacées de tonus e sen-

sibilidade, cabendo ao terapeuta utilizar as técnicas, adequando-as ao seu paciente.

c. Estimulacao tétil cinestésica

Objetiva-se com esta técnica, liberar o trancamento de arcada e inibir
os reflexos patolégicos como: voracidade e reflexo ténico cervical assimétrico (RTCA).
Descrita por Rausch (“stroking”), esta técnica consiste em realizar toques ritmicos e
firmes com os dedos na lingua e na face, iniciando pelas bochechas, seguindo em di-

recdo ao queixo e, qguando tolerado, nos labios.

2. TECNICAS ATIVAS INDIRETAS

Estas técnicas sdo indicadas para pacientes com risco de aspiracao
e naqueles traqueostomizados, e incluem: a) técnicas de resisténcia e aumento de for-
ca de 6rgdos fonoarticulatorios (O.F.A.); b) posicionamento controlado do bolo ali-
mentar em cavidade oral; c) aumento de mobilidade laringea; d) aducdo de pregas
vocais; e) estimulacéo térmica.

O treino é realizado com saliva. Quando ha cuff, este deve ser desin-
suflado o maximo possivel durante a terapia, e deve ser solicitada permisséo ao clinico
para os exercicios de esforco. Esta estimulacdo tem duracdo média de 10 minutos, e

depende da tolerancia do paciente aos exercicios de esforco.
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a. Técnicas de resisténcia e aumento de forca de O.F.A

Sao realizadas com guias especiais, aba de chupeta ortodbntica ou
espatulas. Solicita-se ao paciente para empurrar a espatula ou o guia com a ponta
e/ou dorso da lingua, puxar a chupeta com a aba inteiramente colocada em vestibulo
bucal e sugar voluntariamente a chupeta ortodontica, enquanto se imprime uma forca
contraria. Estes exercicios visam aumentar o tdnus bucal e lingual para evitar o escape

de alimento da cavidade oral e auxiliar na propulsdo do bolo alimentar.

b. Posicionamento controlado do bolo alimentar na cavidade oral

Estes exercicios visam dar seguranca ao paciente na propulsdo do
bolo. Enrola-se um pedago de garrote de 1,50 cm, ou um pedaco de alimento semi-
sélido em gaze, deixando parte desta para fora da boca para permitir o posiciona-
mento do bolo no lado ndo afetado da cavidade oral, e retira-lo antes que caia na hi-

pofaringe.

c. Aumento da mobilidade laringea

Estes exercicios visam ampliar a elevacao laringea e, consequente-
mente, relaxar o segmento faringo-esofagico. S&o utilizadas técnicas de reabilitacdo
vocal tais como: variacao de tonalidade, voz em falsete e producéao do fonema /b/ de
forma prolongada. Logemann descreveu técnicas de degluticio com esfor¢co (onde o
paciente vai manter voluntariamente a laringe em posicao elevada no momento da de-
gluticdo por alguns segundos), manobra supra-glotica (solicita-se ao paciente inter-

romper a respiracao, deglutir, expirar e finalmente tossir), manobra super supra-glotica
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(combinacgdo das duas técnicas anteriores), manobra de Mendelson (manutencédo da

posicao elevada da laringe no mento da degluticdo com compresséo digital).

d. Exercicios de aducéo das pregas vocais

Sao exercicios de empuxo descritos inicialmente por Froechels, e u-
sam melhorar a aducdo de pregas vocais para proteger a via aérea. Solicita-se ao
paciente empurrar a mao do terapeuta ou a parede com as maos (ou com uma mao,
no caso de hemiparesia), com a cabeca virada para o lado afetado e emitir um som

prolongado. Pode-se utilizar também técnicas de fonacgéo forcada.

e. Estimulacéo térmica

Esta é realizada com o objetivo de adequar o tempo de disparo do
reflexo de degluticdo. Para isso, estimulam-se os pilares amigdalianos anteriores com
o espelho de um espelho laringeo (n° 00) colocado em contato com agua gelada. Os
estimulos devem ser rapidos e leves, alternando-se os lados. Em seguida, solicita-se
ao paciente para deglutir. Pode-se acrescentar a esta técnica o uso de uma pequena
guantidade de liquido gelado ou gelo picado com corante, visando aumentar a sensi-

bilidade da regido dos pilares e propiciar o disparo do reflexo.

3. TECNICAS ATIVAS DIRETAS
E a reintroduc&o da alimentag&o por via oral propriamente dita, porém

de forma orientada pelo fonoaudi6logo.
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A reintroducdo da via oral inicialmente é realizada durante a terapia
fonoaudioldgica e com alimento pastoso. Sao utilizadas manobras para facilitar a de-
gluticdo, impedir passagem de alimento para as vias aéreas e limpeza dos recessos
faringeos. Dentre essas manobras, podemos destacar: a) Cabeca virada para o lado
afetado: solicita-se ao paciente deglutir com a cabeca virada para o lado afetado no
momento da degluticao, direcionando o alimento para a parede faringea ndo afetada;
b) Queixo inclinado para baixo: objetiva-se uma protecdo mecanica da via aérea, com
a epiglote repousando sobre as pregas ariepigloticas; c) Valsalva modificada: solicita-
se ao paciente inflar as bochechas com a cabeca inclinada levemente para tras e so-
prar vagarosamente, objetivando a limpeza dos seios piriformes; d) Sucg¢ao controlada
de liquidos: através de canudo ou gaze embebida no liquido, solicita-se ao paciente
para sugar, enquanto controla-se o volume a ser ingerido; e) Higiene da cavidade oral:
ao final da estimulacado, deve-se limpar os residuos em sulcos labiais anterior e laterais
(principalmente do lado afetado), palato e lingua, para evitar penetracdo silenciosa nas

vias aéreas.
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3. CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa me permitiu um tempo de reflexdo que considero valiosis-
simo na minha formacao e atuacao profissional.

E de fundamental importancia a adequacéo de todo o Sistema Estoma-
tognatico, pois equilibrado e controlado pelo sistema nervoso central, seréa responséavel
pelo funcionamento harmdnico da face.

O Sistema Estomatognatico identifica um conjunto de estruturas, tais
como 0ssos, maxila e mandibula, articulagcdes, dentes, varios masculos e ligamentos,
lingua e labios, espacos organicos, mucosa, glandulas, vasos e nervos.

Tais estruturas atuam em conjunto controladas pelo sistema nervoso rea-
lizando as funcbes estomatognaticas: respiracao, succdo, mastigacdo, degluticdo e
fala.

Desta maneira é necessario conhecer como se desenvolve as funcbes
alimentar e respiratéria, ja que a maioria das criancas portadoras de paralisia cerebral
apresentam falhas ou inadequacdes. Esta area de trabalho sensério-motor da a crian-
ca vivéncia de experiéncias necessarias a um amadurecimento funcional fazendo com
gue ela passe de etapas primitivas a etapas mais elaboradas do seu desenvolvimento.

BOBATH descreve a fungéo do sistema nervoso central, com respeito a
conduta motora, como a de dar habilidade de movimentar e realizar atividades alta-
mente especializadas mantendo ao mesmo tempo nossa postura e equilibrio. Cada
movimento e cada mudancga de postura produz uma variagéo de relagéo do centro de

gravidade do corpo em relacao a base de sustentacao.
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BOBATH cita HELD (1965) que afirma também que o sistema nervoso
central da crianga com paralisia cerebral tem menos aptidao para lidar com influxo afe-
rente, embora possa nao haver nenhum dano do sistema sensorial e perceptivo. Em-
bora a crianga possa conservar a habilidade para resposta unitaria e integrada, esta
resposta € mais freqlentemente estereotipada, por estar em curto circuito nas cadeias
sinapticas de alguns padrdes tipicos de atividade reflexa anormal. As respostas moto-
ras da crianca consistem principalmente de alguns reflexos ténicos e espinhais, embo-
ra possa ocorrer uma ou outra reacao de retificacdo e equilibrio mais altamente inte-
grada. Estas formam os padrfes sensorio-motores anormais primarios que em sua
interacdo determinam o rendimento motor da crianga, e que a crianc¢a altera e adapta
no desempenho da habilidades funcionais.

No atendimento a crianca com paralisia cerebral ndo trabalhamos ape-
nas a deficiéncia motora como também a totalidade das necessidades da crianca e
especialmente com estabelecimento de um boa relagdo mée-filho.

LACERDA (1993) cita FINNIE (1980) afirmando que tratar e manusear
uma crianga com paralisia cerebral envolve a solucdo de vérios problemas. Neste tra-
balho a cooperacao dos pais € vital, porque somente quando 0s pais e 0s terapeutas
trabalham juntos como uma equipe, podem ser dadas a uma crianca as melhores
oportunidades para o desenvolvimento de suas capacidades, quaisquer que sejam as
suas limitac¢oes.

Essa autora ainda conclui, baseada em seus estudos, que as técnicas
do método Bobath sdo de vital importancia para avaliar o individuo portador de parali-

sia cerebral, complementando o trabalho terapéutico de fala e linguagem.
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O trabalho com o ténus muscular, 6rgédos fonoarticulatérios, reflexos
patoldgicos, inibicdes de posturas anormais, facilitagdes, técnicas proprioceptivas tor-
naram-se um canal onde se transmite afetividade.

Neste processo, o desenvolvimento da linguagem esta ocorrendo na
propria relacdo mée x crianca ou terapeuta x crianga.

Entender a linguagem do paralitico cerebral é perceber o modo como
se comunica com seu meio, apesar de seu comprometimento sensorio-motor. Esta
percepcdo pode se dar nas atividades mais objetivas, como por exemplo, nos no-
mentos de alimentacdo. E importante adequar a postura do bebé durante a alimenta-
cdo, porque, provavelmente, sua mae achara mais prazeiroso se relacionar com ele
nesta hora, garantindo uma comunicacao mais viavel entre ambos.

Quando os componentes dos processos de desenvolvimento normal
séo realmente entendidos, a importancia do relacionamento entre pré-fala e desenvol-
vimento da alimentacédo, assim como o da fala e linguagem, torna-se clara.

Este estudo me fez reconhecer a importancia do trabalho fonoaudio-
l6gico no treinamento de desordens da degluticéo.

O fonoaudidlogo deve compreender profundamente o processo de
degluticdo que ira capacita-lo a diagnosticar precocemente através de pequenos en-
gasgos, problemas de ordem neuroldgica que estejam iniciando, ou simplesmente aju-
dar os idosos a se alimentar de uma forma simples e natural, tornando as refei¢coes
mais agradaveis.

O objetivo deve ser sempre o de dar melhores condi¢des de vida para

0 paciente e, portanto, qualquer modificacdo deve ser bastante incentivada.
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