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“A vida € a arte do encontro, embora haja tanto desencontro pela
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Vinicius de Moraes
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RESUMO

RESUMO

A diversidade de alteracbes fonoaudioldgicas em criangas paralisadas cerebrais que
utilizam sondas para alimentagdo torna necessario um estudo que avalie a relagcdo das
alteracGes antes e apds intervencao fonoaudioldgica.

O Objetivo deste trabalho foi analisar a resposta ao atendimento fonoaudiol6gico em
criangas com paralisia cerebral em uso de sondas para alimentacao.

Trata-se de ensaio clinico randomizado duplo cego, com 37 criancgas, entre trés meses e
quatro anos, com paralisia cerebral, utilizando sondas enterais para a alimentacdo, sem via
oral, divididas em dois grupos. O Grupo Intervencdo — atendimento fonoaudiol6gico
terapéutico, e o Grupo Controle — tratamento fonoaudiolégico placebo. Nos 6érgdos
fonoarticulatorios, foram avaliados l&bios, lingua, dentes, bochechas e palato e nas funcgdes
estomatognaticas, observou-se respiracao, suc¢do, mastigacdo, degluticdo e fala. Ap6s um
més, as criangas foram reavaliadas.

Os resultados mais relevantes foram: Grupo intervengdo: 50% iniciou alimentagéo pela
via oral. Sensibilidade de lingua, palato, labios e bochechas, mais de 50% normalizaram.
Sucgdo ndo-nutritiva, 50% organizaram o padrdo de succdo, e mais de 70% melhoraram
ritmo, presséao intra-oral, vedamento labial e freqiiéncia. Degluticdo, 50% passaram a deglutir

normalmente. Grupo controle: ndo houve melhora em relagdo ao inicio da via oral, vedamento
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labial e sucgdo ndo nutritiva. Sensibilidade de lingua, bochechas, palato e gengivas — mais de
80% permaneceram iguais. Degluticdo, 15,7% pioraram quanto ao ruido.

Né&o foi identificado outro estudo nacional para avaliar a atuacdo fonoaudioldgica em
criangas paralisadas cerebrais comparadas quanto ao atendimento. Houve melhora no grupo
intervencdo, enquanto o outro permaneceu sem modificacdo na maioria das variaveis. Os
resultados obtidos podem contribuir para o trabalho fonoaudiolégico junto as criancas que
utilizam sondas para alimentagdo e também contém informacdes importantes, podendo
despertar o interesse para o inicio de novas e mais completas pesquisas que visem ampliar 0s

conhecimentos sobre o tema proposto.



SUMMARY

SUMMARY

The diversity of phonological alterations in children with cerebral palsy who use enteral
probes for nutrition creates the need for a study that evaluates the relationship of alterations
before and after the phonological interventions.

The aim of this study was to analyze the response to the phonological treatment in
children with cerebral palsy in the use enteral probes for nutrition.

Double blind randomized clinical study with 37 children with cerebral palsy without
oral route, between tree months and four years, was divided in two groups. The Intervention
Group received therapeutic phonological treatment, and the Control Group received placebo
phonological treatment. Among the phonoarticulatory organs, the lips, the tongue, the teeth,
the cheeks and the palate were analyzed, and among stomatognatic functions, breathing,
suction, chewing, deglutition and speech were observed., The children were reevaluated after
one month.

The most relevant results were: Intervention Group: 50% began nutrition via oral route.
More than 50% normalized the sensibility of tongue, palate, lips and cheeks. Non-nutritive
suction, 50% organized the pattern of suction, and more than 70% improved rhythm, intra-
oral pressure, labial closing and frequency. Deglutition, 50% underwent normal deglutition.

Control group: there was no improvement in relation to the beginning oral route, labial
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closing and non-nutritive suction. Sensibility to tongue, cheeks, palate and gums - more than
80% remained the same. Deglutition, 15,7% becomes worst in relation to noise.

No other national studies evaluating the role of phonological performance in children
with cerebral palsy in relation to treatment. Were identified improvements occurred in the
intervention group, while the other remained without change for the majority of variables. The
results show the importance of phonological work along with the whole team involved in the

care of children who use enteral probes and show
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1 INTRODUCAO

1.1 Sistema Estomatognatico

O sistema estomatognatico (SE) é uma unidade funcional do organismo em que tecidos
diferentes e variados quanto a origem e a estrutura agem harmoniosamente na realizacdo de
variadas tarefas funcionais. Este sistema é composto pelos componentes esqueléticos (maxila
e mandibula), arcadas dentérias, tecidos moles (glandulas salivares, suprimento nervoso e
vascular), articulacdo temporomandibular (ATM) e musculos. Tais estruturas encontram-se
interligadas e relacionadas e, quando em funcdo, visam alcancar o0 maximo de eficiéncia com
a protecao de todos os tecidos envolvidos (Rosenbauer 2001).

O SE identifica um conjunto de estruturas orais que desenvolvem fungbes comuns,
tendo como caracteristica constante a participacdo da mandibula. O SE tem caracteristicas
préprias, mas depende do funcionamento, ou esté ligado a funcao de outros sistemas, pois esta
estritamente integrado a eles (Marchesan 1998).

O SE possui duas funcbes fundamentais. Uma sensitiva, denominada de propriedade
estomatognatica, devida a uma grande populacdo de receptores, inclui a exteroceptiva,
interoceptiva, proprioceptiva e visceroceptiva; e uma motora executada pela boca e

mandibula, denominada funcdo estomatopénica, que inclui mastigacdo, succdo, degluticao,



INTRODUCAO 3

fono-articulacéo e respiracao oral. Constitui-se de duas estruturas, uma estatica ou passiva que
é constituida do esqueleto 6sseo, como a mandibula, hidide, coluna vertebral cervical, maxila
e base do crénio, que séo relacionados entre si pela ATM e por outras articulagdes menores da
coluna vertebral; outra dindmica ou ativa, que € representada pela unidade neuromuscular,
que mobiliza as estruturas estaticas. Segundo Tanigute (1998), estas duas estruturas formam
um sistema com caracteristicas proprias, quando interligadas, e desenvolvem fun¢des comuns.

As funcbes estomatognaticas motoras de succdo, respiracdo e degluticdo sdo
desenvolvidas na fase intra-uterina e sdo consideradas func@es vitais do recém nascido (RN).
Apos o nascimento, estas funcGes, que inicialmente sdo reflexas, passam a ser de controle
voluntario com o crescimento, desenvolvimento e amadurecimento do complexo cranio-facial

e do sistema nervoso.
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1.1.1 Formacdo e desenvolvimento do Sistema Estomatognatico (Zemlin 2000;

Douglas 2002)

As fases do desenvolvimento humano intra-uterino sdo de extrema importancia para
compreender a formagdo e o desenvolvimento das estruturas orofaciais, bem como seu
funcionamento.

O embrido de um més de idade ndo apresenta uma face, pois sua regido facial é muito
primitiva. Sua cabeca é formada pelo encéfalo que € coberto por uma camada do ectoderma e
mesoderma. A boca ja tem o seu lugar certo, marcada por uma pequena depressao,
denominada estomddio, que significa boca primitiva e pode ser considerada o centro
topogréafico das estruturas faciais em desenvolvimento.

O desenvolvimento do embrido deriva de trés camadas de tecido, que ddo origem a
todas as estruturas do corpo. O ectoderma, a camada mais externa € responsavel pela
formacéo da epiderme da pele, da grande parte dos dentes, de todo o sistema nervoso, pélos,
cabelos, unhas e tecido epitelial. O mesoderma, a camada intermediaria, origina a maior parte
do tecido conjuntivo do corpo, ou seja, 0ssos, musculos, vasos sangiiineos e cartilagens. O
endoderma, a camada mais profunda, origina o revestimento epitelial de todo o sistema
digestdrio, exceto as coberturas da boca e da faringe que sdo oriundas do ectoderma, e o
revestimento epitelial de todo o sistema respiratério. O endoderma também é responsavel por
revestir a cavidade corporal. H4 um aprofundamento do estomddio que cria um contato entre
seu assoalho ectodérmico e o revestimento endodérmico do intestino anterior. Forma-se uma
membrana oriunda dessa juncdo, que separa estas duas estruturas em contato anterior,

conhecida como placa oral ou membrana bucofaringea. Essa membrana é posteriormente
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rompida e absorvida pelo tecido circundante, tornando possivel uma comunicagdo entre o
sulco oral e o intestino anterior.

Os arcos branquiais sdo formados a partir das paredes laterais da parte anterior do
intestino anterior. Estas paredes apresentam uma série de elevacfes transversais com
depressdes entre elas. Essas depressdes sdo conhecidas como sulcos ou fendas branquiais,
onde o espaco existente é preenchido pelo ectoderma e o endoderma. Mais tarde ha
novamente uma penetracdo do mesoderma entre estas duas camadas. H& um crescimento dos
pares de elevacdo direito e esquerdo entre os sulcos branquiais adjacentes, onde se forma o
arco branquial. Seis arcos branquiais surgem, mas apenas 0s quatro primeiros sao visiveis
externamente.

O arco mandibular, conhecido como o primeiro arco branquial, d& origem ao labio
inferior, aos musculos da mastigacdo, a mandibula, a por¢do anterior da lingua e a algumas
das estruturas da orelha média.

O arco hioide, o segundo arco branquial, d& origem a parte superior do corpo e aos
cornos menores do 0sso hidide, estribo e aos musculos da expressdo facial. Os outros arcos
branquiais sdo designados por nimeros. O 3° arco origina a parte inferior do corpo do 0sso
hidide e a porcdo posterior da lingua. O 4° e 0 5° arcos ddo origem as cartilagens cricoide e
aritendide da laringe e as da traquéia. As partes caudais dao origem aos musculos palatinos e
constritores da faringe.

Na quinta semana de vida do embrido, ocorre o desenvolvimento externo dos arcos
branquiais. Nesta época, a face pode ser dividida em quatro regides primordiais. Os processos
frontonasal e maxilares e os arcos mandibular e hidideo.

Durante a sexta semana, 0 processo nasal medial forma todo o limite cefalico da

abertura da boca, os processos maxilares podem ser identificados como proeminéncias
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cuneiformes localizadas caudalmente ao olho. O olho inicia seu desenvolvimento
lateralmente. Os processos nasais mediais sdo separados dos processos maxilares pelos sulcos
oronasais, e 0S processos maxilares laterais sdo separados dos processos maxilares pelos
sulcos naso-dpticos.

Durante os ultimos dias, na sexta semana, inicia-se a fusdo entre 0s processos maxilares
e nasais mediais. Quando esta fusdo acaba, as cavidades orais e nasais séo separadas pelo
palato primario.

Na sétima semana, ocorre uma mudanca grande na face do embrido. A regido nasal
comeca a tornar-se proeminente, com uma reducdo correspondente na largura. Os olhos
moveram-se para a regido anterior da face. Durante esse periodo, a mandibula apresenta
poucas alteragdes. A Ultima parte da sexta semana e 0 comeco da sétima sdo importantes para

0 desenvolvimento do palato no embrido.

Formagcao do Palato Primario (Zemlin 2000; Douglas 2002)

O palato primario inicia seu desenvolvimento na quarta semana, quando a formacao dos
orificios olfativos esta ocorrendo. Ocorre a fusdo do processo nasal medial e maxilar. Por
volta da sexta semana, 0s processos nasais e mediais fundem-se. Os processos nasais crescem
e, devido a isso, os orificios olfativos formam-se em coanas fechadas pela membrana
oronasal. Esta membrana rompe-se e é absorvida pelos tecidos circundantes, e a coana
primaria entra em contato direto com a cavidade oral.

Uma barra de tecido localizado entre o ducto nasal e a cavidade oral na borda entre as
superficies facial e oral é o palato primério. Este € o tecido formado durante a sexta semana,

quando ocorre a fusdo dos processos maxilares e nasais.
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Formacéao do Palato Secundario (Zemlin 2000; Douglas 2002)

O palato secundario é formado basicamente pela fusdo dos processos palatinos dos
maxilares, porém esta fusdo s6 ocorre quando a lingua ja se moveu para baixo, pois
anteriormente ela preenchia quase toda a cavidade oral fazendo contato com o tecido que se
desenvolve no septo nasal. Para tanto, houve um crescimento para baixo das pregas de tecido
laterais de cada lado da lingua, que sdo os processos palatinos dos maxilares, e a extensdo
posterior até as paredes laterais da faringe. O abaixamento da lingua ocorre devido a um
stbito estirdo de crescimento no arco mandibular. Devido a isso, se obtém um espaco entre 0s
processos palatinos, as células mesodérmicas iniciam sua proliferacdo rapidamente e mudam
o0 crescimento do plano vertical para o horizontal. Ocorre a fusdo com dire¢do anterior para
posterior entre 0 septo nasal e 0s processos palatinos que também se fundem, formando o

palato mole e a por¢do medial do palato duro.

Desenvolvimento da Lingua (Moore & Persaud 2000)

A lingua é formada no soalho da faringe, a partir de uma primeira elevacdo, chamada de
tubérculo impar ou broto lingual mediano. Logo, surgem dois outros brotos linguais distais
que se desenvolvem um a cada lado do broto lingual mediano. A fusdo destes brotos linguais
distais, juntamente com seu crescimento, formam os dois tercos anteriores da lingua. O terco
posterior é derivado de duas elevagOes, a cépula e a saliéncia hipobraquial, desenvolvidas
caudalmente ao forame cego. A copula é formada da fusdo das partes ventromediais do
segundo par de arcos faringeos e a saliéncia hipobraquial é desenvolvida caudalmente a

copula derivada do mesénquima, nas partes ventromediais do terceiro par de arcos faringeos.
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Com o desenvolvimento da lingua, a saliéncia hipobraquial encobre gradativamente a copula
até a sua desaparicdo, desenvolvendo assim a parte faringea da lingua a partir da porcao
rostral da saliéncia hipobraquial.

A linha de fusdo das partes anterior e posterior da lingua € indicada por um sulco em
forma de V - o sulco terminal. Os vasos da lingua e o tecido conjuntivo sdo formados pelo
mesénquima do arco faringeo. Os musculos, em sua grande maioria, derivam de mioblastos,
migrantes dos miGtomos occipitais. A medida que ocorre o desenvolvimento dos musculos,
ocorre 0 acompanhamento do nervo hipoglosso (nervo craniano XI1I) aos mioblastos durante a
migracdo, inervando os masculos.

A lingua encontra-se toda dentro da cavidade oral ao nascimento e, aos quatro anos de

idade, o terco posterior dela desce para a orofaringe.

Desenvolvimento Facial (Douglas 2002)

Os primordios da face comegam a aparecer no inicio da quarta semana, em torno do
grande estomodeu. O desenvolvimento da face depende da influéncia indutora dos centros
organizadores do prosencéfalo e do rombencéfalo. A face € constituida de 6rgdos que
intervém em diferentes funcdes que, por sua vez, mudam e amadurecem com O
desenvolvimento do individuo.

O desenvolvimento da-se através de estimulos genéticos e externos que sdo oferecidos
pelas funcbes de respiracdo, succdo, mastigacdo e degluticdo. E através das caracteristicas
genéticas de cada individuo que se desenvolve o crescimento cranio-facial. Alguns fatores,

como hereditariedade, desnutricdo, doencas, fatores socio-econémicos e clima podem atuar
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sobre este crescimento. Ja o desenvolvimento dos 0ssos da-se por fatores internos, externos e
musculares, sendo que os musculos sdo 0s principais responsaveis pelo crescimento.

O cranio cresce de forma muito lenta e modifica-se até a terceira década de vida. A
cabeca e 0 pescoco ocupam 50% do tamanho total do corpo no RN, 25% no primeiro ano de
vida, e 18% na adolescéncia.

O reflexo da sucgdo €é detectado na vigésima nona semana de vida intra-uterina, porém
sO seré aperfeicoado na trigésima segunda semana. Considerado ato reflexo até o quarto més
de vida, passa a ser de controle voluntério, colaborando no desenvolvimento de varios grupos
musculares e parte 6ssea da regido oral, favorecendo o equilibrio entre elas. Este reflexo
indica a maturidade neuroldgica dos bebés. A succdo trata-se de um fendmeno de natureza
reflexa, considerado do tipo alimentar, pois visa a ingestdo do leite materno.

De acordo com Hernandez (2003), “ap6s poucos dias do nascimento 0 neonato
estabiliza um eficiente mecanismo de succgédo e degluticdo capaz de garantir sua nutri¢do,
hidratacdo e prazer. O padrdo se succdo do RN a termo normal saudavel é um desempenho
neuroldgico maduro, que no periodo p6s-natal imediato é quase inteiramente reflexivo”.

O ritmo e o padréo de sucgdo, como outra atividade motora, sofrem a influéncia dos
estimulos externos, apresentando caracteristicas proprias na presenca ou auséncia de liquidos,
do tipo de bico utilizado — macio ou mais firme, ortodontico ou ndo ortodontico, da
viscosidade do liquido e por condi¢es internas do lactente — saciado ou ndo (Harris, 1996).

O principio béasico da sucgdo diz respeito as mudancas de pressdao que provocam a
retirada do liquido. O RN a termo utiliza o padrdo por lambidas, denominado suckling.
Segundo Hernandez (2003), este padrdo caracteriza a sucgdo nos primeiros seis meses de
vida. O suckling é caracterizado pela movimentacdo protrusiva e retrusiva da lingua e de onda

peristaltica em sua porcdo medial, em movimentos ondulatérios de direcdo posterior, com
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presenca de pressao positiva para extracdo do liquido. A movimentacao intrinseca da lingua,
que comeca comprimindo o bico e succiona o leite, é central e coordenada com a mobilidade
de l&bio inferior, mandibula e hidide. Esta composicdo de estruturas da estabilidade e auxilia
0 6rgdo motor da succdo, a mover-se alternadamente para cima e para tras em dire¢do ao
palato e depois para frente e para baixo, e estas a¢Oes globais sdo coordenadas com a
degluticédo faringea.

O padrao sucking € um padrdo mais amadurecido, desenvolve-se, geralmente, entre seis
e nove meses de vida, e caracteriza-se pela pressdo positiva e negativa. Ele depende da
vedacdo labial anterior eficiente e do canolamento da lingua, de forma a ampliar o espago
intra-oral e propiciando assim a pressédo infra-atmosférica e o succionamento do liquido. No
sucking, a lingua movimenta-se de cima para baixo fortemente; existe atividade da
musculatura intrinseca e a excursdo de mandibula torna-se mais limitada. A aproximacao e
apreensdo labial permitem uma maior pressao negativa dentro cavidade oral.

Morris e Klein (1987) enfatizam que as diferencas neste dois tipos de padrdes de succ¢ao
ocorrem, principalmente, na direcdo do movimento da lingua e no grau de pressdo ou
preensdo labial.

A succdo realizada no seio materno caracteriza-se pela movimentacdo da mandibula
dorsalmente para frente e para tras, voltando a posi¢do inicial para obter o leite. A mecénica
da succdo € determinada pela pressdo negativa intraoral, que passa a caracterizar a succao e
permite a entrada do leite a boca, e pela pressdo positiva que permite a passagem do leite
succionado para a faringe e es6fago, ou seja, que permite o inicio da degluticéo.

A primeira funcdo a ser encontrada no feto é a degluticdo. O movimento inicia-se por
volta da décima segunda semana de vida intra-uterina. Inicialmente predomina o padrdo

infantil, mas amadurece com a mudanca das consisténcias alimentares. Tanigute (1998), diz
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que “o respeito a introducdo dos alimentos é um dos principais estimulos oferecidos pelo
meio para que ocorra um equilibrio harménico das estruturas estomatognaticas”.

O padréo infantil da degluticdo € caracterizado pela posi¢do da lingua entre as gengivas,
contracdo da musculatura facial para estabilizar a mandibula e pela relacdo sensorial que
existe entre os labios e a lingua, relagdo que se caracteriza como a principal guia da degluticdo
infantil.

As estruturas estomatognéticas desenvolvem-se e amadurecem a degluticdo. Com o
surgimento dos primeiros molares deciduos, iniciam-se os verdadeiros movimentos de
mastigacdo que criam condicdes de iniciar uma degluticdo madura. A degluticdo madura pode
ser dividida em quatro fases distintas: Fase | — Preparatdria, Fase Il — Oral, Fase Il -

Faringea, e Fase IV — Esofagica. O quadro 1 apresenta as fases da degluticao.

Quadro 1: Fases da degluticéo.

Fase | — Preparatdria Consiste no preparo do bolo alimentar pela lingua e
dentes, com colaboracdo das bochechas e labios.
Fase Il — Oral Caracterizada pela formacdo de um émbolo lingual que

pressiona o bolo alimentar para tras, formando-se um sistema de
pistdo propulsor do bolo.

Fase 111 — Faringea Ocorre o fechamento da nasofaringe pelo palato mole, a
depressao do dorso da lingua e o deslizamento do bolo alimentar
para a orofaringe.

Fase 1V — Esofagica Ocorre através de movimentos peristalticos, quando o bolo
alimentar é conduzido pelo esdfago até o estbmago.

Movimentos respiratérios basicos podem ser evidenciados por volta da décima sexta
semana de vida intra-uterina e o sistema respiratorio se desenvolve a ponto de ser capaz de

funcionar imediatamente ap6s o nascimento. De acordo com Marchesan (1998), “O sistema
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respiratorio € um conjunto de orgaos tubulares e alveolares situado na cabeca, pescoco e
cavidade torécica, responsavel pela respiracdo, que sdo as trocas gasosas efetuadas entre o
organismo e 0 meio ambiente. O ar entra por sucgdo e circula pela cavidade nasal, faringe,
laringe, traquéia e brénquios antes de chegar ao pulmdo. A integridade destas estruturas é
fundamental para permitir uma respiracao eficiente”.

A fono-articulacdo e a mastigacdo sdao desenvolvidas apds o nascimento. A fala é uma
funcdo executada através dos érgdos articuladores, que sdo formados pela laringe, faringe,
palatos mole e duro, lingua, dentes, bochechas, labios e fossas nasais. Dentre estes 6rgaos, a
boca tem a funcdo primordial na articulagdo dos sons, pois 0s mesmos dependem da posicéo e
mobilidades dos outros érgdos para promover um espaco intra-oral adequado para articulacéo
fonémica e ressonancia. O lactente ja& comeca a se preparar para a fala desde o nascimento.
Por volta dos seis meses, iniciam 0s movimentos orais que ele necessita para atingir a
producéo da fala.

A mastigacio é considerada a funcdo mais importante do SE. E um ato fisiol6gico e
complexo que envolve atividades neuromusculares e digestivas. A mastigacdo surge por volta
do sétimo més de vida e torna-se mais efetiva entre um ano e um ano e meio, quando a
erupcdo dentaria propicia condi¢Ges favoraveis para a introducdo de novos alimentos.
Tanigute (1998) refere que “Mastigar é uma funcgdo essencial na prevengdo dos disturbios
miofuncionais; ela dard continuidade a estimulacdo da musculatura orofacial, iniciada com a
succdo. Serd responsavel também pelo desenvolvimento dos ossos maxilares, manutencéo dos
arcos, estabilidade da ocluséo e pelo equilibrio muscular e funcional; propiciando, assim,
movimentos precisos e coordenados, que serdo necessarios para a degluticdo fisioldgica

normal e a producdo da fala”.
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O desenvolvimento da mastigacdo € gradativo, aos seis meses sao realizados
movimentos verticais, quando a lingua amassa os alimentos contra o palato. Aos sete meses,
sdo iniciados movimentos de lateralizagdo com a lingua. Por volta de um ano a um ano e
meio, a mandibula ja inicia movimentos rotatérios, a mastigacdo ja tem condicbes de ser
bilateral e ha vedamento labial. E nesta idade que considera-se a mastigacido com padréo
adulto. Ela pode ser dividida em trés fases. A incisdo, quando a elevacdo da mandibula em
protrusdo apreende o alimento entre as bordas incisais. Ha um aumento da intensidade da
contragdo muscular elevadora da mandibula, determinando movimentos ritmicos até que o
alimento seja cortado. Movimentos coordenados de lingua e bochechas posicionam o
alimento entre as superficies oclusais dos pré-molares e molares. A trituracdo, fase em que
ocorre a transformacdo dos alimentos em particulas menores. Esta trituragdo ocorre
principalmente nos pré-molares, pela pressao intercuspideana ser maior que a dos molares. E
a pulverizacdo, quando as particulas pequenas sdo transformadas em elementos muito
reduzidos, de modo a ndo oferecerem resisténcia alguma nas superficies oclusais ou na
mucosa oral. A funcdo mastigatéria é fundamental para o desempenho eficaz e preciso das
funcdes de degluticéo e fala.

Os pré-requisitos para uma fungdo alimentar eficiente e segura, em individuos adultos e
criangas, incluem: anatomia e fisiologia intactas, sistema sensorial e tatil preservados,
adequacdo do tdnus muscular e postura dos sistemas orofaringeo e respiratério; além da
estabilidade do sistema nervoso autdnomo, da capacidade de regulagdo dos estados de
consciéncia, e condicdo clinica que garanta a energia necessaria para o desempenho da funcao

(Hernandez, 2003).
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1.1.2 Consideragdes maturacionais do desenvolvimento motor oral normal

Segundo Tanigute (1998), “a articulacio dos sons da fala estd ligada ao
desenvolvimento e maturacdo do sistema miofuncional oral e as demais funcGes
neurovegetativas de respiracdo, suc¢do, mastigacdo e degluticdo”. Para que ocorra, portanto,
este desenvolvimento e maturagdo, faz-se necessaria, uma sequéncia correta na introducdo dos
alimentos das criancas.

Com o passar dos meses, ocorrem mudancas no sistema estomatognatico, e alguns
aspectos sdo fundamentais para tais mudancgas. Antes de desenvolver a mobilidade, a crianca
necessita de uma base estavel. A estabilidade se desenvolve da direcdo proximal a distal. Com
0 nascimento, a estabilidade posicional da-se pela proximidade das estruturas e pela grande
quantidade de gordura subcutanea que o lactente apresenta. Esta estabilidade é o suporte que 0
lactente recebe em todo o seu corpo para se estabilizar e conseguir um desempenho
satisfatorio na funcdo que estad desempenhando. Conforme hé o crescimento da crianca, ocorre
uma movimentacao nas estruturas e um distanciamento, adquirindo a estabilidade postural.
Estabilidade esta que é adquirida mediante o equilibrio da contragcdo entre os musculos
agonistas e antagonistas ao redor de uma articulagdo. Os movimentos progridem do amplo
para o fino, sucedendo assim o desenvolvimento de todo o corpo de uma crianca, a medida
que a estabilidade proximal cria a possibilidade de maior mobilidade distal. Na mesma
proporgéo, isso ocorre no desenvolvimento orofacial, que necessita dissociar uma parte das
outras.( Schwartzman, 2000)

Segundo Schwartzman (2000), “no inicio da vida, a lingua se move com a mandibula e
é incapaz de fazé-lo isoladamente. Ainda ndo ha dissociacdo entre os movimentos da lingua e

da mandibula. Quando a crianca experimenta lidar com alimentos de diferentes pesos,
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texturas e tamanhos, ela explora diferentes movimentos de lingua e da mandibula e a evolugéo
sensorio-motora se manifesta”.

O RN responde aos estimulos, através de reflexos motores. Com o passar dos meses, a
crianga vivencia atividades diarias, através das quais conquista gradualmente maiores
habilidades motoras e sensoriais que, junto ao inicio do desenvolvimento cortical, conduzem-
na a comportamentos motores cada vez mais voluntérios e dissociados.

O tonus muscular e a motricidade da zona oral estdo, freqientemente, alterados, com
niveis de comprometimento e caracteristicas muito diferentes em cada caso. Normalmente, a
lingua encontra-se limitada em seus movimentos, apresentando alteracGes do ténus muscular
na forma de hipotonia ou hipertonia. Pode permanecer assimétrica, na parte posterior da boca,
desviada para um lado em protrusdo para cima. Os movimentos dos labios podem ser lentos e
limitados. A mobilidade da mandibula pode estar reduzida, principalmente os movimentos
relacionados a precisao, forca e coordenacdo, de forma que 0os movimentos podem ser lentos
ou descontrolados.

Segundo Sanclemente (2001), “Os reflexos orais normais, em qualquer RN, podem ou
ndo terem se desenvolvido, serem insuficientes ou, ao contrério, mostrarem-se muito
exagerados, ndo podendo ser inibidos e, portanto, entorpecerem os movimentos voluntarios da

fala”.
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1.2 Aspectos orais da crianga com paralisia cerebral

William John Little, ortopedista inglés, em 1843 descreveu pela primeira vez a paralisia
cerebral (PC) (Gauzzi e Fonseca, 2004) e a definiu como uma patologia ligada a diferentes
causas e caracterizada, principalmente, por rigidez muscular. A expressao PC foi introduzida
por Freud, quando este estudava a sindrome de Little, e foi consagrada por Phelps. A partir
dai, foram conceituadas como encefalopatias cronicas, nao-evolutivas da infancia e
constituiram um grupo heterogéneo do ponto de vista etiolégico e em relacdo ao quadro
clinico, tendo sempre em comum o fato de apresentarem, predominantemente, sintomatologia
motora. (Rotta, 2005)

Para Eicher e Batshaw, a expressdo PC é utilizada para descrever um conjunto de
doencas néo progressivas que se manifestam como anormalidades de movimento e postura e
resultam de uma lesdo do sistema nervoso central (SNC), acometida no periodo precoce do
desenvolvimento do cérebro, definido usualmente como tendo inicio dos trés anos até os
cinco anos de vida. A lesdo da PC ndo é progressiva, como diz sua definicdo, porém as
manifestagdes podem mudar no decorrer do tempo refletindo os efeitos de crescimento e
desenvolvimento da crianga. Estas criangas necessitam de acompanhamento e monitoramento
para maximizar as fungdes e prevenir outras seqlielas secundarias. (Eicher e Batshaw, 1993)

De acordo com Rotta (2002), “O comprometimento do SNC em criangas com PC,
decorre de fatores enddgenos e exdgenos, que em diferentes proporcdes estdo presentes em
todas as criancas”. Dentre os fatores enddgenos, o potencial genético herdado, ou seja, a
suscetibilidade maior ou menor do cérebro para se lesar. Ainda, de acordo com a autora, 0
conceito de continuum de lesdo, de Knoblock e Passamanick, refere-se ao “individuo que

herda um determinado ritmo de evolucdo do sistema nervoso, junto com as potencialidades
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para atividades motoras, instinto-afetivas e intelectuais e também a capacitacdo de adaptacéo,
ou seja, a plasticidade cerebral”. Dos fatores exdgenos, o tipo de comprometimento cerebral
depende do momento em que o agente atua, da sua duracdo e da sua intensidade. Os periodos
pré-natal, perinatal e pds-natal podem ser distinguidos a partir do momento em que 0 agente
etioldgico incide sobre 0 SNC em desenvolvimento.

As causas da PC sdo lesbes ndo progressivas, pré, peri ou poOs-natais, que causam
principalmente deficiéncias motoras. Elas podem surgir isoladamente; no entanto, séo, em sua
maioria, acompanhadas de outras deficiéncias no plano sensorial cognitivo, psiquico e da fala.

O quadro 2 apresenta as causas da PC.
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Quadro 2: Causas de paralisia cerebral
Causas Diminuicdo da presséo parcial de oxigénio
Pré-Natais | Diminuigdo da concentragdo de hemoglobina
Diminuicao da superficie placentéria
Alteracdes da circulagdo materna
Tumores uterinos
NO de cordédo
Malformacdes de cordao
Prolapso ou pingamento de cordéo
Causas Fatores maternos
Perinatais |ldade da mée
Desproporcao céfalo-pélvica
Anomalias de placenta
Anomalias de cordao
Anomalias da contracédo uterina
Narcose e anestesia
Fatores fetais
Primogenidade
Prematuridade
Dismaturidade
Gemelaridade
Malformacdes fetais
Macrossomia fetal
Fatores de parto
Parto instrumental
Anomalias de posicéao
Duracéo do trabalho de parto
Causas Anoxia anémica
Po6s-Natais | AnOxia por estase
Anoxia anoxémica
Andxia histotoxica
Fonte: Rotta 2002.

Rotta (2005), em estudo recente, refere que algumas das principais causas pre-natais sao
decorrentes de fatores etioldgicos, tais como:

—Infecgdes e parasitoses (rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, lues e HIV);

—Intoxicagdes (fumo, alcool e drogas);

—Radiacdes (diagnosticas ou terapéuticas);

—Traumatismos (direto no abdome e queda sentada);

—Fatores maternos (doencas cronicas, desnutri¢cdo, anemia e mée idosa).
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A autora também descreve que “A associacdo de asfixia pré e perinatal € responsavel
pelo maior contingente de comprometimento cerebral do RN, constitui-se na primeira causa
de morbidade neurolégica neonatal, levando a PC, e figura como uma das principais causas de
mortes nesse periodo”.

De acordo com Sanclemente (2001), a incidéncia da PC situa-se em torno de 2 por
1.000 RN vivos, com pouca variagdo entre 0s paises industrializados, para Rotta (2005), a
incidéncia em paises desenvolvidos varia de 1,5 a 5,9 por 1000 nascidos vivos.

Em relag&o a classificagdo da PC, existem diferentes enfoques, diretamente relacionados
a aspectos anatdmicos e clinicos, localizacéo e tipo da alteragdo motora e neuropatologia. O
grau de comprometimento das criangcas com PC é muito varidvel, desde quadros graves que
impedem a autonomia da crianca, até outros, mais leves, nos quais o déficit limita-se a uma
inaptiddo motora.(Argueles, 2001)

Gauzzi e Fonseca (2004) descrevem que a classificacdo da PC pode ser de acordo com o
tipo e a localizacdo da alteragio motora, com o grau de acometimento e nivel de
independéncia para atividades diéarias e consideram a classificacdo etiolégica com pouca
utilidade, visto que um mesmo fator pode gerar quadros clinicos diversos. Rotta (2005)
prefere a classificacdo baseada em aspectos anatdmicos e clinicos, pois esta classificacdo se
torna mais didatica e enfatiza o sistema motor. Nessa classificacdo as PCs podem ser
divididas em: Espasticas ou piramidais, coreoatetosicas ou extrapiramidais, ataxicas e mistas.

Considerando agora as criancgas hipotonicas, Gauzzi e Fonseca (2004) as colocam como
outro grupo dentro da classificacdo e relatam que a PC hipotdnica é caracterizada por uma
hipotonia que se estende além dos dois anos de idade, ndo resultante de uma lesdo primaria
muscular ou do neurdnio periférico. Os autores ressaltam que “a fraqueza muscular ndo

ocorre na PC” e que “algumas formas de PC podem evoluir nos primeiros anos de vida com
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quadro de diminuicdo do tonus muscular, e apenas no segundo ou terceiro ano de vida
apresentardo caracteristicas tipicas, como, por exemplo, ataxia ou coréia”. Gauzzi e Fonseca
(2004) ainda referem que existem alguns autores que ndo incluem esta forma de PC em suas
classificagBes e que esta discussao ainda é um ponto controverso na literatura.

Em resumo, as dificuldades motoras de expressdo podem variar de acordo com o tipo de
PC, apresentando manifestacdes diferentes quanto a mobilidade da zona oral, articulagdo,

respiragdo, voz e prosodia.

Padrdes Limitantes de Fun¢bes Motoras Orais

As criangas progridem suavemente, passando de um estidgio a outro, dentro do
desenvolvimento normal. Aos poucos, as criangas adquirem coordenagdo dos movimentos da
lingua, labios, palato mole e bochechas e evoluem para padr8es mais amadurecidos.

A progressdo torna-se dificil e pode ser limitada a padrdes primitivos de coordenacéo,
quando obstaculos sdo encontrados. Estes obstaculos podem ser chamados de padrBes
anormais de movimento.

Segundo Schwartzman (2000), “existe, frequentemente, pequena diferenca entre os
padrdes que aparecem no desenvolvimento sensério-motor oral normal e aqueles usados pela
crianca que tem um problema neuromotor. A principal questdo, em termos funcionais, é saber
se 0 padrdo usado é limitante a crianca em relacdo a aquisicdo ou refinamento de movimento

oral para a alimentacéo”.
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Aspectos Orais Individuais

Dentro do processo de alimentacdo, varias estruturas sdo envolvidas, portanto é
necessario estuda-las individualmente para detectar as dificuldades de cada uma das partes
envolvidas. O quadro 3 apresenta as principais dificuldades relacionadas aos aspectos orais

individuais.

Quadro 3: Principais dificuldades relacionadas aos aspectos orais individuais.
Mandibula |- tono postural baixo e pobre estabilidade proximal do pescoco e do tronco.
— cabeca em extensdo, havendo maior dificuldade em manter a mandibula
fechada.

— movimentos exagerados de mandibula, tornando a alimenta¢do mais lenta
e demorada, resultando numa menor ingestao de alimento.

— reflexo fasico de mordida, quando a estimulacdo das gengivas inicia uma
ritmica abertura e fechamento da mandibula.

— reflexo tonico de mordida, quando o lactente ndo libera a mordida
facilmente. Este padrdo é limitante e interfere em todos os aspectos da
alimentacéo.

Lingua Segundo Schwartzman (2000), “a dificuldade mais comum no que diz
respeito a configuracdo da lingua € o baixo ténus, que atrapalha a habilidade
de aplaina-la, afina-la, e fazer uma concavidade no seu centro, a lingua é
freqientemente grossa e aumentada e falta o sulco central que auxilia ao
mover o bolo alimentar da frente para tras na degluticdo”.

— hipotonia e instabilidade observados podem influenciar o tono e a
mobilidade da lingua.

— pescoc¢o em hiperextensao, contribuindo para uma condicéo de retracdo da
lingua.

Labios e — l&bios e bochechas trabalham juntos e qualquer alteracdo de tdnus ira
Bochechas | interferir na eficiéncia um do outro.

— quando ha hipotonia, o alimento poderd cair no vestibulo por uma
inabilidade das bochechas em criar uma barreira suficiente para a comida se
mover contra as gengivas e os dentes.

— quando h& hipertonia, ha uma retracdo de labios e de bochechas,
prejudicando a sucgdo, a remocdo da comida da colher, ou do liquido do
copo, e a retencdo e transferéncia da comida que foi colocada na boca.

Palato — 0 palato é responsavel pela divisdo entra cavidade oral e nasal.

— qualquer dificuldade estrutural ou de coordenacdo com o palato mole ou
palato duro pode causar alteracdo na alimentacéo.
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Processos Alimentares

O quadro 4 apresenta as principais dificuldades relacionadas aos processos alimentares.

Quadro 4: Principais dificuldades relacionadas aos processos alimentares.

Succéo

Segundo Schwartzman (2000), “problemas com a organizacdo sensorial,
extensdo da mandibula, protrusdo e retracdo da lingua, bem como retragdo de
labio, interferem em uma facil iniciacdo da alimentacdo através do peito ou
mamadeira”.

— a habilidade de sustentar uma succdo forte pode ser influenciada se
apresentar uma excursdo excessiva da mandibula, retracdo de labio ou
protrusao de lingua.

Degluticao

— alteracBes de tbnus podem causar dificuldade nos movimentos da fase
oral, na organizacao e conducéo do bolo alimentar.

— a incoordenagdo ou auséncia do fechamento das pregas vocais pode
prejudicar o mecanismo de protecdo das vias aéreas inferiores.

Mastigacéo

Segundo Schwartzman (2000), “os mais importantes fatores limitantes para a
mastigacdo sdo a protrusdo ou o cerramento da mandibula, a mordida tonica,
a retracdo ou a protrusao da lingua”.

— Mastigar requer uma dissociacdo que organize movimentos separados da
mandibula, lingua e labios.
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1.3 Considerag0es sobre nutrigdo enteral em criangas com paralisia cerebral

Segundo Leite (2002), alguns problemas decorrentes das doencgas neuroldgicas
encontradas em criangas com PC, que prejudicam a absor¢do dos nutrientes e diminuem a

ingestdo de alimentos por via oral (VO), séo:

a) incoordenacao motora oral, com prejuizo da mastigacéo e da degluticdo;

b) incoordenacao da degluticdo e protecdo inadequada das vias aéreas;

C) dismotilidade esofagica, com refluxo gastroesofagico (RGE), esofagite e dor;
d) retardo do esvaziamento gastrico;

e) risco aumentado de aspiracdo do alimento.

Estes problemas acabam tornando a alimentacdo uma experiéncia desagradavel para
estas criangas com doencas neuroldgicas.

Outra caracteristica das criancas com PC é a dificuldade de alimentacéo, que pode ser
decorrente da disfuncdo neuro-psicomotora, que habitualmente estd associada com
dificuldade respiratdria, e maior risco de infeccdo pulmonar aspirativa. (Seddon & Khan
2003)

A dificuldade para alimentar-se normalmente e a desnutricdo séo achados freqlientes em
criangas portadoras de neuropatias crénicas. Estima-se que metade das criangas com PC tenha
problemas com a alimentacdo (Leite, 2002). De acordo com Gangil (2001), cerca de 85,4%
das criangas portadoras de tetraplegia espastica apresentam desnutricdo moderada ou grave.

As criancas com PC constituem a grande maioria dos pacientes com doencas
neuroldgicas, onde a terapia nutricional (TN) é parte importante do tratamento. Tratar ou
prevenir a desnutricdo, proporcionando condigdes para o0 aproveitamento do potencial de

desenvolvimento, é o principal objetivo da TN. Em criancas com doencas neurolégicas, a TN
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deve levar em conta alguns principios: avaliacdo nutricional, faixa etaria da crianca e
adolescente, desenvolvimento neuro-psicomotor, caracteristica da doenca neuroldgica,
presenca de complicacdes clinicas infecciosas e/ou metabdlicas, e medicagdes utilizadas.

Em criangas com déficit neuroldgico leve ou moderado, mesmo em uso de sonda
nasoenteral (SNE) ou gastrostomia, sempre que possivel deve ser mantida a alimentacéo oral,
preferencialmente durante o periodo diurno, visando estimular sua capacidade motora oral
(Leite 2002).

Quando diagnosticada disfagia com risco de aspiracdo pulmonar, deve-se optar por
nutricdo enteral (NE). A NE compreende um conjunto de procedimentos terapéuticos
nutricionais para a manutencdo ou recuperacdo do estado nutricional do paciente, através da
ingestdo controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, especialmente formulada e
elaborada para a administracdo por sonda, utilizando-se o trato gastrointestinal como via de
entrada dos nutrientes.

As afecgdes que levam a NE frequentemente estdo associadas a anorexia, as doencas
que comprometem a degluticdo, as afec¢des localizadas no tubo digestivo proximal, ou ainda
ao uso de dietas especiais ndo palataveis. Sdo situacGes que exigem o uso de sondas
geralmente colocadas no estdmago ou parte alta do intestino (duodeno ou jejuno proximal):
prematuridade, doencas neuroldgicas — coma, afec¢des do tubo digestivo proximal, processos
inflamatorios intestinais, desnutricdo grave, estados hipercatabdlicos — neoplasias, queimados,
politraumatizados, insuficiéncia de 6rgdos — hepética, renal, respiratoria; erros inatos do
metabolismo.

Na maioria dos casos, 0s alimentos séo liberados no estdmago ou intestino delgado, seja
no duodeno ou na parte proximal do jejuno. Para tal, pode-se utilizar sondas através da via

nasogastrica, nasoduodenal, nasojejunal, gastrostomias ou jejunostomia. As sondas
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introduzidas pela cavidade oral podem ser adotadas em RN, especialmente em prematuros,
pois apresentam respiracdo predominantemente nasal e suportam mal a permanéncia de
sondas pela narina.

Conforme Hernandez (1996), a sonda oro-gastrica (SOG), quando introduzida em RN,
apresenta algumas desvantagens. A SOG “se constitui num estimulo aversivo na oro-faringe,
dificultando e diminuindo o0 movimento de succdo e de degluticdo, seja por desenvolver uma
hipersensibilidade ou hiposensibilidade”.A autora também refere que, quando a sonda
permanece por tempo prolongado, pode contribuir para 0 RGE, por impedir a constri¢céo total
do esfincter crico-faringeo.

A alimentacdo gastrica deve ser a primeira opg¢do, pois ela € a mais simples, menos
arriscada e evita a exposicao aos raios-X, para posicionar a sonda. Também se conserva a
acdo antiinfecciosa do estdbmago, a emulsificagdo da dieta, e a liberagdo gradual para o
intestino delgado, otimizando a digestéo e a absorcéo. Verifica-se que a TN das criangas com
PC, além de fundamental, deve apresentar caracteristicas especificas para cada tipo de
crianga, pois depende do estagio da doenca, do estado nutricional e da capacidade de
alimentar-se. A intervencdo fonoaudioldgica esté ligada diretamente a nutricdo que tem papel

vital e relevante na vida destas criangas.



JUSTIFICATIVA 26

2 JUSTIFICATIVA

O que fazer quando uma crianca que apresenta alterac6es fonoaudioldgicas relacionadas
ao sistema estomatognatico e as funcdes de alimentacao € impossibilitada de se alimentar pela
VO?

A NE ¢ a primeira opc¢do terapéutica na intervencao nutricional. Mas serd que do ponto
de vista fonoaudiol6gico, o uso de sondas enterais, sem o devido acompanhamento
fonoaudioldgico, ndo estaré prejudicando a integridade dos érgdos articuladores, bem como as
fungdes do sistema estomatognatico?

A diversidade de alteracdes fonoaudioldgicas encontradas em criangas com PC que
utilizam sondas para alimentacdo torna necessarios estudos que avaliem a relacdo de tais

alteracGes antes e apds a intervencgdo fonoaudioldgica. Esta é a justificativa desta pesquisa.
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3 HIPOTESES

O uso de sondas para alimentacdo por mais de 30 dias em criangas, pode causar
implicacGes fonoaudioldgicas do tipo:

¢ alteracdo de ténus — hipotonia ou hipertonia de todas as estruturas envolvidas no
processo de alimentacdo;

+ alteracdo na sensibilidade — hiposensibilidade ou hipersensibilidade de todas as
estruturas envolvidas no processo de alimentagéo;

+ alteracdo na propriocepcéo oral alteradas;

+ anteriorizacdo ou projecéo lingual;

+ sialorréia.

As criangas que forem submetidas ao tratamento fonoaudioldgico terdo melhores
condigOes para voltar a alimentar-se pela VO. Apresentardo uma melhora na tonicidade,
mobilidade e sensibilidade de labios, lingua e bochechas; apresentardo melhora nas funcées
alimentares de succgéo, degluticdo e mastigacdo; apresentardo melhora da coordenacdo da

succao-respiracao-degluticao.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar a resposta ao atendimento fonoaudioldgico a criancas com paralisia cerebral

em uso de sondas para alimentagéo.

4.2 Obijetivos Especificos

1. Analisar a prevaléncia das altera¢des fonoaudioldgicas encontradas;

2. Caracterizar as eventuais alteragdes fonoaudioldgicas encontradas nas
estruturas fonoarticulatorias.

3. Caracterizar as eventuais alteracdes fonoaudioldgicas encontradas nas fungoes
do sistema estomatognatico.

4. Comparar o0s resultados encontrados, por meio das avaliacdes, antes e apds a

intervencédo fonoaudioldgica.
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5 CAUSUISTICA E METODOS

5.1 Delineamento do Estudo

Ensaio Clinico Randomizado Duplo Cego.

5.2 Selecdo da amostra

Para defini¢do do tamanho da amostra, foi escolhida a varidvel “alimentacéo por VO”.
O célculo do tamanho da amostra foi realizado com o Program for Epidemiologists — PEPI,
versdo 3.07. Para detectar uma diferenca minima de 40% na resposta entre 0S grupos,
necessitou-se de 34 criangas.

Foram incluidas na pesquisa 37 criangas de dois meses a quatro anos, de ambos 0s
géneros, com diagnostico de PC, em uso de SNE ou nasogastricas (SNG) para alimentacao
devido a distarbio de degluti¢do, sem VO. Deveriam estar com a sonda por no maximo 7 dias
a contar da data de passagem e internadas na Unidade de Pediatria do Hospital de Clinicas de

Porto Alegre (HCPA). Durante a realizacdo da coleta de dados, foi observado que 32 (86,4%)
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das 37 criancas, ja haviam utilizado sondas no passado. A pesquisa foi realizada no periodo de
outubro de 2003 a julho de 2005.

Foram excluidas desta pesquisa criancas que apresentavam sindromes genéticas (por
exemplo, Sindrome de Down, Sequéncia de Pierre Robin) associadas a PC, que pudessem
interferir nas estruturas e funcdes do SE; aquelas submetidas a gastrostomia; aquelas com
mal-formacGes; bem como aquelas cujos responsaveis ndo assinaram o0 Termo de

Consentimento Livre Esclarecido.

5.3 Métodos

A amostra foi dividida aleatoriamente em dois grupos. O primeiro grupo, denominado
Grupo Intervengéo (Gl), contou com a participacdo de 18 criangas. Neste grupo, 0s pacientes
recebiam atendimento fonoaudioldgico dirigido as suas alteracfes previamente avaliadas. A
terapia fonoaudioldgica foi planejada de acordo com a idade do paciente e com as alteracdes
fonoaudioldgicas presentes no momento. O segundo grupo, chamado de Grupo Controle
(GC), contou com 19 criancas que recebiam atendimento fonoaudioldgico placebo. Este
atendimento placebo foi realizado através de conversas, brincadeiras, leituras, contato fisico,
orientagdes aos pais e trabalhando a postura da crianga no leito para que esta permanecesse
confortavel durante o atendimento placebo. Uma fonoaudi6loga foi convidada para realizar as
avaliacOes, iniciais e finais, de todas as criangas incluidas no projeto. Esta fonoaudiéloga foi
“cega” quanto ao conhecimento do grupo que a crianca fazia parte, ou seja, ela fazia a
avaliacdo inicial e voltava apds um més e repetia a mesma avaliacdo na crianca sem saber se

esta recebeu o atendimento fonoaudioldgico ou néo.
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5.4 Avaliagao Orofacial

As criancas foram submetidas a avaliacdo orofacial, segundo protocolo sugerido por
Junqueira (1998), que teve como objetivo avaliar as estruturas fonoarticulatorias — labios,
lingua, dentes, bochechas, palato duro e mole, incluindo a ATM - e as funcgdes do SE —
respiracdo, suc¢do, mastigacao, degluticdo e fala. Os pais ou responsaveis foram entrevistados
através de uma anamnese obtendo-se informacdes gerais sobre o desenvolvimento da crianca

Ap6s um més do uso da sonda foi realizada a mesma avaliacdo inicial, com o objetivo

de avaliar se houve alguma modificagéo no SE e suas funcdes.

5.4.1 Exame das Estruturas do Sistema Estomatognatico

O objetivo foi avaliar como as estruturas do SE se encontravam em repouso e a forma
anatdmica da face do paciente. A avaliacéo foi feita em cada estrutura.
As estruturas avaliadas foram: l&bios, lingua, bochechas, palato duro, palato mole,

dentes, gengivas, mentalis e mandibula (Quadro 5).
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Quadro 5: Estruturas do Sistema Estomatognatico avaliadas nas criancas.

Lingua

Labios

Bochechas

Palato Duro

Dentes

Sensibilidade
Tonicidade
Tamanho
Posicéo

Sensibilidade
Tonicidade
Vedacao
Simetria

Sensibilidade
Tonicidade
Colabadas

Sensibilidade
Tonicidade
Fissura
Ogival

Existéncia
Conservacao

Oclusao

Gengivas

Mandibula

Mentalis

Tipo
Mordida

Sensibilidade
Caracteristica

Mesializag@o
Desvio

{Contrag&o
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Sensibilidade

Na avaliacdo, a sensibilidade poderia estar alterada para menos, hiposensibilidade,
quando a crianca ndo responde ou responde pouco ao estimulo, ou para mais,

hipersensibilidade, quando a crianga responde de forma irritada ao estimulo.

Tonicidade

Na avaliacdo clinica, avaliou-se a tonicidade da musculatura através de inspecdo e

palpacdo, que poderia estar alterada para hipertonia (massa muscular rigida) ou hipotonia

(massa muscular flacida).

Mobilidade

Avaliou-se 0os movimentos basicos de labios, lingua, bochechas e mandibula. Esta parte

do exame complementou a avalia¢do do tono, pois, se havia alteracdo da tonicidade muscular,

seria provavel que haveria uma movimentagdo inadequada.
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5.4.2 Exame das Funcdes do Sistema Estomatognético

As funcdes foram avaliadas para verificar a sua funcionalidade, e 0 onde eram 0s pontos

de maiores dificuldades.

Succéo

A avaliacdo da succdo foi divida em duas partes. A primeira foi a avaliacdo da succao
ndo-nutritiva (SNN), realizada na primeira avaliacdo e, em algumas criangas, na segunda
avaliacdo. Neste tipo de succdo, a crianca nao recebe o alimento por VO, ela é avaliada
utilizando-se o dedo enluvado e/ou chupeta ortodéntica. O segundo momento da avaliacdo
ocorre quando a crianga ja pode receber alimento pela VO, entdo pode ser avaliada a succao
nutritiva. Esta avaliagdo ocorreu apenas na segunda fase, nas criancas que voltaram a se
alimentar pela VO. Em ambas as avaliagGes observou-se se estas eram ou ndo eficientes, o
tipo de succdo, sucking ou suckling, a organizacdo e coordenacdo de movimentos dessa
succéo, o ritmo, a freqliéncia, a pausa, se havia coordenacdo da succao-degluticdo-respiracdo
(SRD), presenca de vedacdo labial, realizacdo do canolamento de lingua, retracdo ou

protrusdo de lingua, e presenca ou auséncia de tremores de lingua.

Degluticao

A degluticdo também foi avaliada em dois momentos diferentes: a avaliacdo da

degluticdo salivar e da degluticdo de alimentos, que so foi realizada na segunda avaliag&o.



CASUISTICA E METODOS 35

Observou-se se estava normal ou alterada, se havia projecdo lingual anterior ou lateral,
participacdo da musculatura perioral, projecdo da cabeca, engasgo, interposicdo de labio

inferior ou se havia presenca de ruidos.

Mastigacéo

Como as outras fungdes, esta também foi avaliada em dois momentos diferentes, com e
sem VO. Na primeira, a mastigacao foi avaliada subjetivamente, com mordedores e garrotes
de borracha, oferecidos as criancas que ja possuiam denticdo. Na segunda, foi avaliada com o
alimento. Em ambas, foram avaliadas as mesmas caracteristicas. Foi avaliado se a mastigacao
estava normal ou alterada, se era realizada com ruidos ou silenciosamente, se era unilateral ou
bilateral, se era realizada de forma rapida ou lenta, e se ocorria com labios unidos ou

separados.

Respiracéo

Foi avaliada se era nasal, quando realizada pelo nariz; oral, quando realizada pela boca

ou oro-nasal, quando realizada pela boca e pelo nariz. Quando realizada pelo nariz, foi

avaliada se era feita por ambas as narinas.

Fala

Foi observado se a fala estava presente ou ausente, se correta ou alterada e em que etapa

do desenvolvimento da fala a crianga se encontrava.
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O quadro 6 apresenta as func¢des do SE que foram avaliadas.

Quadro 6: Funcgdes do Sistema Estomatognético avaliadas nas criancas.

Eficiéncia

Tipo

Suckling

Ritmo

Coordenacédo — SRD
Vedacao
Canolamento

Tremor

Coordenacdo — movimentos
Retracdo — lingua
Protrusdo — lingua
Pausas

Frequéncia
Pressdo—intra —oral

Succdo nutritiva ou ndo-nutritiva

Eficiéncia

Pr ojecdo — anterior — lingua

Pr ojecdo _ cabeca

Engasgo

Degluticéo Ruido

RGE

Pr ojecdo — lateral — lingua

Participacdo — exagerada — musculatura — perioral
Interposigao — labio —inf erior

Eficiéncia

Ruido
Mastigacao Posicéo

Tempo

Vedacédo — labial

Presenca
Respiragdo  {Tipo Fala {Eficiéncia
Etapa
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5.5 Intervencdo Fonoaudioldgica

O atendimento terapéutico relacionado a alimentacdo pode ser iniciado desde o primeiro
més de vida. A intervencdo realizada na regido orofacial inclui uma série de exercicios para
melhorar mobilidade, sensibilidade, e tonicidade dos érgdos do SE. As técnicas utilizadas
foram baseadas no Conceito Neuroevolutivo BOBATH. Este método propde a facilitacdo dos
movimentos especificos da zona oral e do restante do corpo como um todo, através de uma
estimulagdo proprioceptiva dos musculos da regido afetada. Basicamente, fundamenta-se em
exercicios de estimulacdo e de manipulacdo destas zonas. A intervencdo foi realizada da
seguinte forma:

+ Estimulacéo para adequar a sensibilidade

A sensibilidade dos pacientes foi estimulada com dedo enluvado, na regido extra-oral e
intra-oral. Foram estimulados com toques leves e rapidos os pacientes que apresentavam
hipersensibilidade, e com toques profundos e demorados 0s pacientes que apresentavam
hiposensibilidade. Além da estimulacdo digital, foram utilizados cotonetes, gazes, e
abaixadores de lingua, como recursos de diferentes texturas. Nos pacientes que iniciaram a
alimentagdo por VO, a consisténcia e o volume dos alimentos também foram utilizados como
estimulo.

¢ Estimulacéo das fungdes.
As funcbes de succdo, mastigagdo e degluticdo foram trabalhadas conforme o

desenvolvimento da crianca. O quadro 7 apresenta as técnicas utilizadas nestas funcgoes.
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Quadro 7: Técnicas de estimulacao das fungbes do SE

Succéo Realizada com dedo enluvado. Introducdo do dedo minimo na cavidade oral
do paciente com presséo leve sobre o dorso da lingua percorrendo até a ponta
da mesma.

Realizada com chupeta ortodéntica. Introducdo da chupeta, realizando a
mesma movimentagao anterior feita com o dedo enluvado.

A succdo das criancas que iniciaram a alimentacdo pela VO, também foi
estimulada no seio materno ou com mamadeira de bico ortoddntico.
Mastigacdo |Realizada com mordedores protegidos por luva. O paciente era estimulado a
realizar a mastigacdo, visando a melhora na abertura e nos movimentos de
mandibula e lingua, com introducdo de um mordedor, dentro da cavidade
oral, inicialmente em um lado da cavidade e, posteriormente no outro.

As criangas que iniciaram a alimentacdo pela VO, foram estimuladas a
realizar os movimentos de mastigacdo com os proprios alimentos oferecidos.

Degluticdo |As estimulagdes anteriores produziam saliva suficiente para estimular o
desencadear do reflexo da degluticdo.

As criancas que iniciaram a alimentacdo pela VO foram estimuladas a
deglutir os alimentos que foram oferecidos.

Durante a realizacdo da estimulacdo da succdo e da mastigacdo, algumas criangas
apresentaram o reflexo de mordida. Para reduzir o desencadear deste reflexo, utilizou-se a
técnica de dessensibilizar os labios, gengivas, lingua e bochechas. O movimento era realizado
com o dedo enluvado e consistia em friccionar a borda dos labios, as gengivas, pressionar a
lingua, percorrer as bochechas e percorrer a borda dos dentes. Quando o reflexo se
desencadeava, realizava-se uma pressdo sob a mandibula, para inibi-lo.

Durante os estimulos, foi incentivada a presenca e participacdo da mde, com a
finalidade de levar a formacdo de um vinculo afetivo e permitir a participacdo mais efetiva da
mae nos estimulos, ressaltando a sua importancia para o desenvolvimento daquela crianca.

Os atendimentos foram realizados, durante 1 més, com frequéncia de 3 a 4 vezes por
semana, com duracdo de aproximadamente 30 minutos com cada crianca. O atendimento era

realizado com a crian¢a no colo do terapeuta ou da mée, ou no préprio leito.A estimulacéo das
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estruturas do SE era realizada sempre antes da alimentagéo e a estimulacéo das funcées do SE

era realizada concomitantemente & alimentacdo por sonda.

5.6 Consideracdes Eticas

Essa pesquisa foi avaliada e aprovada com o n° 03-425 pela Comissdo Cientifica e a
Comisséo de Pesquisa e Etica em Salde do HCPA

O estudo foi realizado de acordo com a resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de
Salde (aspectos éticos de pesquisa em seres humanos), através da assinatura do Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, pelo responsavel pela mesma. Foi mantido o sigilo e a
confidencialidade dos dados de privacidade das criancas, bem como as informacoes

vinculadas a identificacdo das mesmas.

5.7 Analise estatistica dos dados

As variaveis qualitativas foram descritas com percentuais e as quantitativas com média
e desvio padrdo. Foram comparadas as caracteristicas entre 0s grupos pelo Teste Exato de
Fischer para variaveis dicotdmicas, e Teste de Qui Quadrado ou Razdo de Verossimilhanca
nas variaveis com mais de duas categorias. Foi considerada uma significancia estatistica de

5%. Para comparar as idades, foi utilizado o Teste t de Student.
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristica da amostra

Foram avaliadas 37 criancas, divididas em dois grupos: GI com 18 criangas e GC com
19. A média de idade do GI foi de 12,9 meses e a do GC foi de 14,1 meses. Ndo houve

diferenca estatistica entre 0s dois grupos.

16-
14+
12-
10+
Meses 8-

ODesvio Padrao
B Média

6
44
24
0

Gl  GC

Grupo

Figura 1: Idade das criangas incluidas na pesquisa

Das 37 criancas que participaram da pesquisa, cerca de 70% delas eram do género
masculino. A PC espastica foi a mais freqiiente, atingindo mais de 60% das criancas e a

menos frequente foi a PC hipotbnica (Tabela 1).
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Tabela 1: Género dos pacientes e tipo de paralisia cerebral.

Caracteristicas Gl n=18 GC n=19 TOTAL

f (%) f (%) f (%)
Género
Masculino 13 72,2 13 68,4 26 70,2
Feminino 5 27,8 6 31,6 11 29,8
Tipo de PC
PC Espastica 13 72,2 11 57,8 24 64,8
PC Hipotoénica 1 55 2 10,5 3 8,1
PC Mista 4 22,2 6 31,5 10 27,1

PC — Paralisia Cerebral

Em relacdo a localizacdo da sonda, 33 (89,1%) das 37 avaliadas, utilizavam SNE. No
momento da primeira avaliacdo 30 (81%) das 37 criancas ja haviam utilizado sonda no

passado, e apenas 7 (18,9%) nunca haviam utilizado sonda anteriormente. (Tabela 2)

Tabela 2: Localizagéo, tempo e utilizacdo de sonda no passado.

Caracteristicas Gl n=18 GC n=19 TOTAL

f (%) f (%) f (%)
Localizacao
SNE 17 94,4 16 84,2 33 89,1
SNG 1 5,6 3 15,8 4 10,8
Tempo (dias)
> 7 dias 11 61,1 15 78,9 26 70,2
< 7dias 7 38,9 4 21,1 11 29,8
Utilizagcdo anterior
Sim 14 77,8 16 84,2 30 81,1
Né&o 4 22,2 3 15,8 7 18,9

SNE - Sonda nasoentérica
SNG - Sonda nasogastrica
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6.2 Reflexos Primitivos

Na Tabela 3, pode-se observar que a maioria das criangas, 32 (86,4%), ndo apresentou o
reflexo ténico cervical assimétrico (RTCA) em ambas as avaliacdes. Os reflexos de busca e
succdo estavam presentes em cerca de 30% das criangas na avaliacdo inicial e o reflexo de

mordida tonica em 14, na primeira avaliagdo, e em 12, na segunda avaliag&o.

Tabela 3: Reflexos primitivos analisados nas avaliacdes de ambos os grupos.

Reflexos Gl n=18 GC n=19
12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo
f (%) f (%) f (%) f (%)
RTCA
Sim 2 111 1 56 3 158 3 15,8
Né&o 16 88,9 17 944 16 84,2 16 84,2
Busca
Sim 4 222 9 500 6 316 6 31,6
Né&o 14 778 9 50,0 13 68,4 13 68,4
Succéo
Sim 7 38,9 10 556 5 26,3 7 36,8
Né&o 11 61,1 8 444 14 73,7 12 63,2
Mordida tonica
Sim 6 333 3 16,7 8 421 9 47,4
Né&o 12 66,7 15 833 11 57,9 10 52,6
Vomito
Sim 5 278 4 222 6 316 6 31,6
Né&o 13 72,2 14 77,8 13 68,4 13 68,4

RTCA — Reflexo tonico Cervical Assimétrico
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6.3 Estruturas do Sistema Estomatognatico

Na Tabela 4, a varidvel estudada foi a lingua. Pode-se observar que quase metade das

criancgas avaliadas inicialmente estava com a sensibilidade da lingua adequada. J& na segunda

avaliacdo, este nimero quase dobra. A hipotonia de lingua foi bem aparente, esteve presente

em mais da metade das criangas avaliadas inicialmente. Na avaliagdo final, 20 (54%)

pacientes estavam com a tonicidade adequada, e na avaliacéo inicial, apenas 12. Sete criangas

encontravam-se com a lingua posicionada na papila, posi¢do considerada adequada.

Tabela 4: Sensibilidade, tamanho, tonicidade e posi¢do da lingua observados nas avaliacGes

de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GCn=19

12 avaliagéo 2% avaliagéo 12 avaliagéo 2% avaliacdo

f (%) f () f (%) f (%)
Sensibilidade
Normal 6 33,3 16 88,9 10 526 9 47,4
Hiposensivel 7 38,9 1 56 4 21,1 4 21,1
Hipersensivel 5 278 1 56 5 26,3 6 31,6
Tamanho
Normal 16 88,9 16 88,9 18 94,7 18 94,7
Microglossia 1 56 1 56 0 00 O 0,0
Macroglossia 1 56 1 56 1 53 1 5,3
Tonicidade
Normal 7 389 15 833 5 26,3 5 26,3
Hipoto6nica 9 50,0 3 16,7 13 68,4 13 68,4
Hipertonica 2 111 O 00 1 53 1 5,3
Posicéo
Papila 5 278 7 389 2 105 3 15,8
Labio inferior 0 00 O 00 5 26,3 5 26,3
Assoalho 4 222 5 278 9 474 8 42,1
Entre l&bios 2 111 1 56 0 00 O 0,0
Entre rodetes 7 389 5 278 3 158 3 15,8
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A Tabela 5 apresenta algumas caracteristicas dos labios. Pode-se observar que a maioria

das criancas apresentou labios sem vedacdo na primeira avaliacdo. Houve um nimero elevado

de pacientes com hipotonicidade de labios, em ambos os grupos. Nao houve crianga com

fissura labial.

Tabela 5: Sensibilidade, tonicidade, unido, simetria e fissura de labios observados nas

avaliacdes de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacédo 2% avaliacdo 1% avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Sensibilidade
Normal 7 38,9 16 88,9 8 421 6 31,6
Hiposensivel 6 33,3 1 5,6 4 21,1 5 26,3
Hipersensivel 5 27,6 1 5,6 7 368 8 42,1
Tonicidade
Normal 6 33,3 15 83,3 4 211 4 21,1
Hipotonica 9 50,0 2 11,1 12 63,2 12 63,2
Hipertonica 3 16,7 1 5,6 3 158 3 15,8
Uniao
Sim 1 5,6 10 55,6 3 158 3 15,8
Néo 17 94,4 8 44,4 16 84,2 16 84,2
Simetria
Sim 10 55,6 14 77,8 10 526 11 57,9
Né&o 8 44,4 4 22,2 9 474 8 42,1
Fissura
Sim 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0
Né&o 18 100,0 18 100,0 19 100,0 19 100,0
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Em relacdo as caracteristicas das bochechas, apenas 5 (13,5%) apresentaram as
bochechas com tonicidade normal. A maioria, 26 (70,2%) criangas apresentaram hipotonia e

mais da metade apresentaram as bochechas colabadas. (Tabela 6)

Tabela 6: Sensibilidade, tonicidade e caracteristicas das bochechas observados nas avaliacGes
de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GCn=19

12 avaliacédo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Sensibilidade
Normal 6 333 15 83,3 10 52,6 9 47,4
Hiposensivel 7 38,9 2 111 4 21,1 5 26,3
Hipersensivel 5 27,8 1 5,6 5 26,3 5 26,3
Tonicidade
Normal 2 11,1 10 55,6 3 15,8 4 21,1
Hipoto6nica 13 72,2 6 333 13 68,4 13 68,4
Hipertonica 3 16,7 2 11,1 3 15,8 2 10,5
Caracteristicas
Colabadas 10 55,6 2 11,1 9 47,4 9 47,4
Né&o Colabadas 8 444 16 889 10 526 10 52,6

A Tabela 7 mostra que, em mais de 89% das criancas, o palato era ogival e duas

apresentaram fissura palatina.

Tabela 7: Sensibilidade, tipo e fissura do palato duro observados nas avaliacfes de ambos os
grupos.

Gl n=18 GCn=19

1% avaliagéo 2% avaliacédo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Sensibilidade
Normal 6 33,3 16 889 10 52,6 9 47,4
Hiposensivel 7 38,9 1 5,6 3 15,8 4 21,1
Hipersensivel 5 27,8 1 5,6 6 31,6 6 31,6
Ogival
Sim 17 944 17 944 16 84,2 16 84,2
Né&o 1 5,6 1 5,6 3 15,8 3 15,8
Fissura
Sim 1 5,6 1 5,6 1 5,3 1 5,3

Nao 17 944 17 94,4 18 94,7 18 94,7
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Em relacéo a dentigéo, 25 (67,5%) dos individuos estavam com a denticdo completa ou
em erupcgdo, destes 25 apenas 7 (28%) estavam com a denticio em bom estado de
conservacdo (BEC). S6 foram observadas a conservacdo, a oclusdo, e a mordida em 25

criangas, pois as demais ainda ndo possuiam dentes (Tabela 8).

Tabela 8: Denticdo analisada nas avaliagdes de ambos os grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacao 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Dentes
Sem dentes 8 44 .4 8 44 .4 4 21,1 4 21,1
Em erupcao 10 556 10 55,6 11 57,9 11 579
Completa 0 0,0 0 0,0 4 21,1 4 21,1
Conservagao*
BEC 3 30,0 3 30,0 4 26,6 4 26,6
MEC 6 60,0 6 60,0 9 60,0 9 600
PEC 1 10,0 1 10,0 2 13,3 2 13,3
Ocluséo*
Normal 3 30,0 3 30,0 3 20,0 3 200
Classe | 6 60,0 6 60,0 8 53,3 8 533
Classe Il 0 0,0 0 0,0 2 13,3 2 13,3
Classe 11l 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Sobremordida 1 10,0 1 10,0 2 13,3 2 13,3
Topo a topo 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Mordida Aberta*
Sim 3 30,0 3 30,0 6 40,0 6 400
Né&o 7 70,0 7 70,0 9 60,0 9 600

BEC — Bom estado de conservacao
Conservagao* - Gl n=10 e GC n=15
MEC - Medio estado de conservacao.
Ocluséo* - GI n=10 e GC n=15
Mordida Aberta* - GI n=10 e GC n=15
PEC — Péssimo estado de conservagéo.
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A Tabela 9 mostra que cerca de 50% das criancas apresentaram a sensibilidade normal

na primeira avaliagcdo. A hipertrofia esteve presente em 9 (24,3%) criangas.

Tabela 9: Caracteristicas da gengiva estudadas nas avalia¢cbes de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Sensibilidade
Normal 9 50,0 15 833 9 474 7 36,8
Hiposensivel 5 278 1 56 2 105 3 15,8
Hipersensivel 4 22,2 2 11,1 8 42,1 9 47,4
Caracteristicas
Normal 15 83,3 15 83,3 13 68,4 13 68,4
Hipotréfica 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Hipertrofica 3 16,7 3 16,7 6 316 6 31,6

A mandibula, como se observa na Tabela 10, estava mesializada ou em mesializacdo em

27(72,9%) dos individuos, na primeira avaliacdo. Duas criancas do GC apresentaram desvio

no fechamento da mandibula, uma com desvio a direita e outra com desvio a esquerda.

Tabela 10: Caracteristicas da mandibula observadas nas avaliacbes de ambos os grupos.

Gl n=18 GCn=19

12 avaliagéo 2% avaliacdo 1%avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Mesializacao
Mesializada 5 27,8 5 278 7 368 7 36,8
Em mesializacéo 7 38,9 8 444 8 42,1 8 42,1
Né&o mesializada 6 33,3 5 278 4 211 4 21,1
Desvio fechamento
Sim 0 0,0 0 00 2 106 2 10,6
Né&o 18 100,0 18 100,0 17 894 17 89,4
Desvio a direita
Sim 0 0,0 0 00 1 53 1 53
Né&o 18 100,0 18 100,0 18 94,7 18 94,7
Desvio a esquerda
Sim 0 0,0 0 00 1 53 1 53
Néo 18 100,0 18 100,0 18 94,7 18 94,7
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A Tabela 11 apresenta as caracteristicas do mentalis. Pode-se observar que ele esteve

contraido em metade das criancas avaliadas.

Tabela 11: Caracteristicas do mentalis observados nas avaliagdes de ambos os grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Contragéo
N&o contraido 9 50,0 11 61,1 9 474 8 42,1
Contraido 9 500 7 389 10 526 11 57,9

6.4 Funcdes do Sistema Estomatognatico

A SNN foi avaliada em 10 criancas do Gl e em 11 do GC, o restante delas encontrava-
se na fase de mastigacdo. A tabela 12 mostra que 20 (95,2%) criangas estavam com a succ¢ao
ineficiente no momento da primeira avaliagéo e apresentavam o padrdo suckling de succao,

padréo de RN.

Tabela 12: Eficiéncia, tipo e caracteristicas da suc¢do ndo nutritiva em ambos 0s grupos.

Gl n=10 GCn=11

1% avaliacéo 2% avaliacédo 12 avaliacdo 2% avaliacédo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Eficiéncia
Eficiente 1 100 6 60,0 0 00 1 9,1
Néo eficiente 9 90,0 4 40,0 11 100,0 10 90,9
Tipo
Sucking 1 100 4 40,0 0 00 1 9,1
Suckling 9 90,0 6 60,0 11 100,0 10 90,9
Retracéo de lingua
Sim 6 600 O 0,0 3 27,3 3 27,3
Néo 4 40,0 10 100,0 8 72,7 8 72,7
Protrusao lingua
Sim 0 00 O 0,0 5 455 5 45,5
Néo 10 100,0 10 100,0 6 545 6 54,5
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Assim como a tabela 12, a tabela 13 também apresenta dados referentes a8 SNN. Pode-se
observar que na primeira avaliagcdo, apenas 2 criangas estavam com o ritmo, freqiiéncia e
pausas de succdo adequadas e, na segunda avaliagdo, este numero aumenta
consideravelmente. Houve vedacdo labial em 8 individuos na avalia¢éo inicial e observa-se
que todas as criangas do GI, na segunda avaliacdo, estavam com presséo intra-oral (P1O)

adequada.

Tabela 13: Ritmo, coordenagdo, pausas, freqliéncia e caracteristicas da succ¢do ndo nutritiva
observados em ambos 0s grupos.

Gl n=10 GCn=11

12 avaliacédo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Ritmo
Sim 2 20,0 9 90,0 O 00 1 9,1
Né&o 8 80,0 1 10,0 11 100,0 10 90,9
Coordenacéo SRD
Sim 0 0,0 6 600 1 91 1 9,1
Néo 10 100,0 4 40,0 10 90,9 10 90,9
Vedacéo labial
Sim 2 20,0 9 90,0 6 545 6 54,5
Né&o 8 80,0 1 100 5 455 5 45,5
Canolamento
Sim 3 30,0 8 800 1 91 1 9,1
Néo 7 70,0 2 20,0 10 90,9 10 90,9
IM
Sim 3 30,0 8 80,0 1 91 1 9,1
Né&o 7 70,0 2 20,0 10 909 10 90,9
Pausas
Sim 1 10,0 8 800 1 91 1 9,1
Néo 9 90,0 2 20,0 10 90,9 10 90,9
Frequéncias
Sim 1 10,0 9 90,0 1 91 1 9,1
Né&o 9 90,0 1 10,0 10 909 10 90,9
P1O
Sim 3 30,0 10 1000 2 182 2 18,2
Néo 7 70,0 0 00 9 818 9 81,8

IM — Incoordenagdo de movimentos
SRD -Succéo Respiracao Degluticdo
P10 — Pressédo intra-oral
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A degluticdo esteve eficiente na primeira avaliacdo em apenas 2 das 37 criangas. Ainda
na primeira avaliacdo, 30 individuos apresentavam engasgo e 18 realizavam ruido no
momento da degluticdo. No GC, 2 criangas realizavam projecdo de cabeca para deglutir.
Nenhuma crianga necessitou da participacao lateral de lingua e da participacdo exagerada da

musculatura para deglutir (Tabela 14).

Tabela 14: Degluti¢do estudada nas avaliagdes de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GCn=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacao 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Eficiente
Sim 1 56 10 50,0 1 53 0 0,0
Né&o 17 944 8 50,0 18 94,7 19 100,0
PAL
Sim 3 16,7 O 00 1 53 3 15,8
Né&o 15 83,3 18 100,0 18 94,7 16 84,2
PCA
Sim 0 00 O 00 2 105 2 10,5
Né&o 18 100,0 18 100,0 17 895 17 89,5
Engasgo
Sim 13 722 2 111 17 895 17 89,5
Né&o 5 27,8 16 889 2 105 2 10,5
Ruido
Sim 6 333 2 111 12 63,2 14 73,7
Né&o 12 66,7 16 889 7 36,8 5 26,3
RGE
Sim 1 56 1 56 1 53 1 5,3
Né&o 17 944 17 944 18 94,7 18 94,7
PLL
Sim 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Né&o 18 100,0 18 100,0 19 100,0 19 100,0
PEM
Sim 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Né&o 18 100,0 18 100,0 19 100,0 19 100,0
ILI
Sim 1 56 1 56 0 00 O 0,0
Né&o 17 944 17 944 19 100,0 19 100,0
ILI - Interposicéo do L&bio Inferior PEM - Participacdo Exagerada da Musculatura
PAL - Projecdo Anterior de Lingua PLL - Participacdo Lateral de Lingua

PCA - Projecéo de cabeca RGE - Refluxo Gastroesofagico
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Assim como na succdo, nem todas as criancas foram avaliadas na mastigacdo. Apenas 8

em cada grupo puderam ser avaliadas nesta fase da alimentagdo. A Tabela 15 apresenta as

caracteristicas da mastigacdo. Trés criangcas apresentaram eficiéncia na mastigacdo no

momento da primeira avaliagdo. Das 16 criancas, 5 (31,25%) possuiam mastigacdo bilateral.

Todas as criangas estavam com o tempo de mastigacdo lento em ambos os momentos de

avaliacdo. Houve vedacdo labial, na avaliacdo inicial em apenas 3 criancgas.

Tabela 15: Mastigacéo estudada nas avaliagdes de ambos 0s grupos.

Gl n=8 GC n=8

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliagdo 2?2 avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Eficiente
Sim 2 25,0 5 62,5 1 125 1 12,5
Né&o 6 75,0 3 37,5 7 875 7 87,5
Posicéo
Unilateral a direita 2 25,0 2 25,0 4 50,0 4 50,0
Unilateral a esquerda 3 37,5 0 0,0 2 250 2 25,0
Bilateral 3 37,5 6 75,0 2 250 2 25,0
Ruidosa
Sim 6 75,0 4 50,0 6 75,0 6 75,0
Né&o 2 25,0 4 50,0 2 250 2 25,0
Tempo
Normal 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0
Rapida 0 0,0 0 0,0 0 00 O 0,0
Lenta 8 100,0 8 100,0 8 1000 8 100,0
Vedacéo labial
Sim 2 25,0 7 87,5 1 125 1 12,5
Né&o 6 75,0 1 12,5 7 875 7 87,5
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A respiracdo nasal foi observada em apenas 2 (5,4%) criangas. A maioria delas, 23

(62,1%) possuia respiracao oro-nasal.

Tabela 16: Respiracdo analisada nas avaliagbes de ambos 0s grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacdo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Tipo
Nasal 1 56 1 56 1 53 1 53
Oral 3 16,7 3 16,7 9 474 9 47,4
Oro-nasal 14 77,8 14 77,8 9 474 9 47,4

No momento da avaliacdo inicial, a fala se fez presente em metade das criancas do Gl e

em 68,4% das criancas do GC. Ja na segunda avaliacdo, 88,9% das criancas do Gl estavam

com a fala presente, enquanto que o0 GC mantinha as mesmas 13 criancas.

Tabela 17: Fala analisada em ambos 0s grupos.

Gl n=18 GCn=19

12 avaliagéo 2% avaliacéo 12 avaliagéo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Presente
Sim 9 50,0 16 88,9 13 68,4 13 68,4
Né&o 9 50,0 2 11,1 6 316 6 31,6
Adequada
Sim 3 333 5 313 0 00 O 0,0
Né&o 6 66,7 11 68,6 13 100,0 13 100,0
Tipo
Guturais nasais 2 22,2 3 188 0 00 O 0,0
Guturais 3 333 8 50,0 7 538 7 53,8
Vocalizagéo 4 444 5 31,3 6 46,2 6 46,2
Consonantizagao 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Silabacdo 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Hetero-imitagdo 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Palavra 0 00 O 00 O 00 O 0,0
Sons onomatopéicos 0 00 O 00 O 00 O 0,0
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A alimentacdo por VO s6 foi observada na segunda avaliacéo, pois um dos critérios de
inclusdo era a crianga ndo estar com alimentacdo por VO no momento da primeira avaliacao.
A Tabela 18 indica que 50% das criancas do GI iniciaram a alimentacdo por VO, enquanto
nenhuma das criancas do GC obteve esta melhora. Salienta-se que nenhuma crianga que

retornou a alimentacédo pela VO retirou a sonda para alimentacédo até o final da pesquisa.

Tabela 18: Alimentagdo por via oral estudada nas avaliacGes inicial e final de ambos os
grupos.

Gl n=18 GC n=19

12 avaliacdo 2% avaliacdo 12 avaliacédo 2% avaliacdo

f (%) f (%) f (%) f (%)
Sim 0 00 9 50,0 O 00 O 0,0
Néo 18 100,0 9 50,0 19 100,0 19 100,0

A succgdo nutritiva sé foi avaliada nas criangas que iniciaram alimentacdo por VO.
Foram avaliadas 6 criancas, pois as outras 3 ja estavam na fase de mastigacdo. A succao
destas criancgas ainda ndo estava adequada e mantinha o mesmo padrédo de suc¢do. N&o houve
retracdo ou protrusdo de lingua nas criangas avaliadas. Elas ainda ndo possuiam coordenacéo
SRD, mas a maioria normalizou o ritmo, frequéncias e pausas na suc¢do, bem como vedacéo

labial, canolamento de lingua e PIO.
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6.5 Comparacéo das avaliaces inicial e final em relagdo as Estruturas do Sistema

Estomatognatico

A tabela 19 apresenta a comparacéo dos resultados das avaliagdes inicial e final de cada
grupo em relacdo as estruturas do SE.

Pode-se observar que ndo houve diferenca significativa nos reflexos avaliados.

Em relacéo a lingua, observa-se uma melhora na sensibilidade em 55,5% dos individuos
do GI, e em apenas um individuo do GC.

Nas criangas do GC, ndo houve modificacdo em relacdo a tonicidade de lingua, j& nas
criangas do Gl, 44,4% adequaram.

Nos labios, 50% das criangas do Gl normalizaram sensibilidade, tonicidade e unido.
Apenas duas criancas do GC adequaram a sensibilidade, quatro pioraram, e nenhuma
normalizou tonicidade e unido.

Em relacdo as bochechas, metade das criancas do GI normalizou a sensibilidade e
44,4% a tonicidade e ndo apresentaram mais as bochechas colabadas. No GC, apenas uma
crianca adequou a sensibilidade e duas pioraram.

No palato duro, mais da metade dos individuos do Gl, adequaram a sensibilidade e no
GC duas pioraram.

N&o houve modificacGes em relacdo aos dentes.

No GlI, 33,3% adequaram a sensibilidade de gengivas e, no GC, ndo houve esta

melhora.
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Tabela 19: Resultados das avaliacdes inicial e final de cada grupo em relacdo as Estruturas do
Sistema Estomatognatico

Caracteristicas Grupo Intervencéo (Gl) n:18 Grupo Controle (GC) n:19 p
Melhor Igual Pior Melhor Igual Pior
f % f % f % f % f % f %
Reflexos
RTCA 1 55 17 944 0 00 O 0,0 19 1000 O 0,0 0,486
Busca 5 27,7 13 722 0 00 2 105 15 789 2 10,5 0,121
MT 3 16,6 15 833 0 00 O 00 18 947 1 5,2 0,055
Succéo 3 166 15 833 0O 00 2 105 17 894 O 0,0 0,660
Vomito 2 111 15 833 1 55 0 0,0 19 1000 O 0,0 0,100
Lingua
Sensibilidade 10 55,5 8 44 0 00 1 52 16 842 2 10,5 0,001
Caracteristicas 0 00 18 1000 0 00 O 00 19 1000 O 00 -----—--
Tonicidade 8 444 10 566 0 00 O 0,0 19 1000 O 0,0 0,001
Posicao 2 111 16 888 0 00 1 52 18 947 0 0,0 0,604
Labios
Sensibilidade 9 50,0 9 50 0 00 2 105 13 684 4 21,0 0,004
Tonicidade 9 50,0 9 500 0 00 0 0,0 19 1000 O 0,0 0,000
Unido 9 50,0 9 500 0 00 O 0,0 19 100,0 O 0,0 0,000
Simetria 4 222 14 777 0 00 1 52 18 947 0 0,0 0,180
Fissura 0 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 00 ------
Bochechas
Sensibilidade 9 50,0 9 500 0 00 1 52 16 84,2 2 10,5 0,002
Tonicidade 8 444 10 506 0 00 2 105 16 842 1 5,2 0,037
Caracteristica 8 444 10 5656 0 00 O 00 19 100,0 O 0,0 0,001
Palato Duro
Sensibilidade 10 55,5 8 44 0 00 1 52 16 84,2 2 10,5 0,001
Ogival 0 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 00 --—-—--
Fissura 0O 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 00 -------
Dentes
Existéncia 0 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 00 ------
Conservacéo 0 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 0,0 ---—--
Ocluséo 0O 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 00 ------
Mordida 0 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 00 ------
Gengivas
Sensibilidade 6 333 12 666 0 00 O 00 17 894 2 105 0,003
Caracteristica 0O 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 100,0 O 00 ------
Mandibula
Mesializacdo 0O 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 100,0 O 00 -------
Desvio fecham. 0 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 0,0 -------
Desvio a dir. 0 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 00 -------
Desvio a esq. 0 00 18 1000 O 00 O 0,0 19 1000 O 00 ------
Mentalis
Contragdo 2 111 16 888 0 00 O 00 18 947 1 52 0,119
Dir. — direita

Esq. — esquerda

Fecham. — fechamento
MT — Mordida tdnica

RTCA - Reflexo tonico

Assimétrico

Testes utilizados:
Teste Exato de Fischer

Teste de Qui Quadrado ou Razdo de

Cervical Verossimilhanca
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6.6 Comparacdo das avaliaces inicial e final em relacdo as Funcbes do Sistema

Estomatognatico

A tabela 20 apresenta a comparacéo dos resultados das avaliagdes inicial e final de cada
grupo em relacdo as funcdes do SE.

Observa-se que metade das criangas do Gl voltou a se alimentar pela VO e nenhuma das
criangas do GC obteve melhora. Das 9 criancas que retornaram a alimentacdo por VO, 6
estavam na fase da sucgéo e 3 na fase da mastigagéo.

Em relagdo & SNN, observa-se uma melhora grande em muitas das variaveis estudadas
nas criancas do Gl. Mais de 50% das criangcas adequaram eficiéncia, ritmo, coordenacao
succgdo-respiracdo-degluticdo, vedacdo labial, canolamento de lingua, retracdo de lingua,
incoordenacao de movimentos, pausas, freqliéncias e pressao intra-oral.

A maioria das criancas que faziam parte do GC permaneceu sem modificacdes nas
variaveis estudadas dentro da SNN.

Metade das criancas do Gl passou a deglutir adequadamente e mais de 60% a deglutir
sem engasgos. No GC, 15,7% das criangas pioraram quanto ao ruido no momento da
degluticéo.

Né&o houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo a mastigacdo. Observou-
se que houve diferenca significativa em relacdo a fala das criancas avaliadas, apesar da

linguagem néo ter sido trabalhada de forma especifica.
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TABELA 20: Resultados das avaliacGes inicial e final de cada grupo em relacéo as Funcoes

do Sistema Estomatognatico

Caracteristicas ~ Grupo Intervenc¢do (GI) n:18 Grupo Controle (GC) n:19 p
Melhor Igual Pior Melhor Igual Pior
f % f % f % f % f % f %
VO
Passagem 9 50,0 9 500 0 00 0 0, 19 100,0 O 0,0 0,000
SNIN*
Eficiéncia 5 50,0 5 500 0 00 1 90 10 909 O 0,0 0,063
Tipo 3 30,0 7 700 0 00 1 90 10 90,9 O 0,0 0,093
Ritmo 7 70,0 3 300 0 00 1 90 10 909 O 0,0 0,002
Coord. SRD 6 60,0 4 400 0 00 O 0,0 11 100,0 O 0,0 0,004
Vedag&o labial 7 70,0 3 300 0 00 0O 00 11 1000 O 0,0 0,001
Canolamento 5 50,0 5 500 0 00 0 00 11 1000 O 0,0 0,012
IM 5 50,0 5 500 0 00 O 0, 11 100,0 O 0,0 0,012
Retracdo lingua 6 60,0 4 400 0 00 O 00 11 100,0 O 0,0 0,004
Protrusdo linpua O 00 10 1000 O 00 O 0,0 11 1000 O 0,0 ----—--
Pausas 7 70,0 3 300 0 00 O 00 11 1000 O 0,0 0,001
Frequéncias 8 80,0 2 200 0 00 O 0, 11 100,0 O 0,0 0,000
PIO 7 70,0 3 300 0 00 O 0,0 11 100,0 O 0,0 0,001
Degluticéo
Normalidade 9 50,0 9 500 0 00 0 00 18 94,7 1 5,2 0,000
PAL 3 16,6 15 833 0 00 0 00 17 894 2 105 0,022
PCA 0 o0 18 1000 O 00 O 0,0 19 100,0 O 00 ----—---
Engasgo 11 61,1 7 388 0 00 0 0,0 19 100,0 O 0,0 0,000
Ruido 4 222 14 77,7 0 00 1 52 15 789 3 15,7 0,009
PLL 0O 00 18 1000 O 00 O 00 19 100,0 O 0,0 ------
PEM 0 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 00 ------
ILI 0O 00 18 1000 O 00 O 00 19 1000 O 00 -----
Mastigacao*
Normalidade 3 375 5 625 0 00 O 0, 8 1000 O 0,0 0,200
Posicédo 3 37,5 5 625 0 00 O 0,0 8 100,0 O 0,0 0,200
Ruido 2 250 6 750 0 00 0 0,0 8 1000 O 0,0 0,467
Tempo 0 0,0 8§ 1000 O OO0 O 0,0 8 100,0 O 00 ----—--
Vedacdo labial 5 625 3 375 0 00 O 0, 8 1000 O 0,0 0,002
Respiracdo
Tipo o 00 18 1000 O 00 O 00 19 100,0 O 0,0 -----
Linguagem
Presenca 7 388 11 611 0 00 O 0, 19 1000 O 0,0 0,003
Normalidade 2 125 14 875 0 00 O 0,0 19 1000 O 0,0 0,100
ILI — Interposi¢éo do labio inferior Coord. SRD - Coordenagdo Sucgéo
IM — Incoordenacgdo de movimentos Respiracao Degluticdo
Mastigacdo™* — ( GI n=8 e GC n=8) VO - Via Oral
PAL - Projecédo anterior de lingua
PCA - Projecdo de cabeca Testes utilizados:
PEM - Participacdo exagerada da Teste Exato de Fischer

musculatura

P10 — Presséo intra-oral

PLL — Participacdo lateral de lingua

SNN* - Succdo ndo-nutritiva (Gl n=10 e
GC n=11)

Teste de Qui Quadrado ou Razédo de

Verossimilhanca
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7 DISCUSSAO

Os problemas nutricionais constituem um desafio para os profissionais que atuam com
criangas com PC. A pesquisa desenvolvida possibilitou a observacdo de varios aspectos
importantes relativos a atuacdo fonoaudioldgica em criangas com PC. N&o foi localizado na
literatura nacional outro estudo semelhante ao presente. A auséncia de trabalhos impede a
comparacéo direta dos resultados obtidos. A maioria das pesquisas publicadas, relacionadas a
disfagia traz dados que revelam a importancia da fonoterapia junto ao paciente com disturbio
de degluticio. A grande parte dos estudos analisados, se refere ao atendimento
fonoaudioldgico em prematuros; assim, embora ndo tenha tido prematuros em nosso estudo,
por acreditar que os resultados da intervencdo fonoaudiol6gica nos prematuros possam ter
alguma semelhanca com aqueles encontrados nas criangas com PC, faremos breves
consideracdes relacionadas a estes estudos.

Pinto et al. (2001), realizaram uma reviséo da literatura pediatrica com o intuito de obter
informacdes sobre a avaliacdo clinica, diagnéstica e terapéutica da crianga com disfagia. As
autoras concluiram que o manejo destas criancas deve ser realizado por uma equipe
multidisciplinar e que o tratamento inclui a terapia miofuncional, estimulacdo a SNN,
mudanca de posturas globais, orientacdo nutricional e tratamento especifico dos disturbios de

degluticdo. As autoras ainda referem que “o uso prolongado de vias alternativas de
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alimentacédo, pode causar a inibi¢éo direta da sucgédo e da degluticdo e alterar as experiéncias

sensoriais da regido oral, determinando rejeicéo pela VO.

7.1 Intervencao fonoaudioldgica em prematuros

De acordo com Delgado (2005), a sobrevivéncia de RN prematuros, que chegavam ao
6bito em poucos dias, pode ser atribuida aos avangos da medicina e dos aparatos tecnoldgicos
a partir da década de 60. Garantida a sobrevivéncia do bebé, fez-se necesséria a presenca de
profissionais afins & medicina, atuando diretamente com o RN de alto risco.

Segundo Luz (1999), o fonoaudiélogo hospitalar deve estar preparado para lidar com
pacientes em uso de sondas, tanto enterais quanto parenterais. Estes pacientes podem néo
apresentar alteracdes na rota gastrointestinal e sim alteracbes nas fungdes dos Orgaos
responsaveis por esta tarefa. Assim como o diagndstico, o tratamento fonoaudioldgico deve
ser realizado junto a equipe multidisciplinar que assiste o paciente. Além disso, é primordial
valorizar os interesses e a motivacdo do paciente em todas as etapas do tratamento, bem como
contar com a colaboracdo e o envolvimento dos pais nesse processo. O tratamento
fonoaudioldgico propriamente dito deve constar de reavaliagBes periodicas que investiguem,
além da evolugdo do quadro motor do paciente, sua postura, seu tbnus muscular, sua atividade
reflexa anormal e sua funcionalidade, bem como com os avancos realizados no processo de
desenvolvimento da comunicacdo e, quando possivel, da fala.

O quadro 8 apresenta os principais estudos relacionados ao atendimento com bebés

prematuros.
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Quadro 8: Estudos que avaliaram o sistema estomatognatico em prematuros.

Autor/ n  Usode Obijetivo Intervencgéo Resultados
Ano de sondas Fonoaudiologica
publicacéo/
Local

Berezinetal. 40 Sim Estimulacéo de Intervencdo com  Melhora no grupo

1993 prematuros grupo controle intervencéo

Brasil — SP aumentando ganho
ponderal e
favorecendo alta
hospitalar

Almeidaet 21 Sim Verificar eficacia  Intervencdo com  Melhora no grupo

al. de atendimento grupo controle intervencdo na

1998 fonoaudioldgico transicdo para VO

Brasil — RS

Facchiniet 118 Sim Verificar Sem intervencdo  Grande necessidade

al. 2000 necessidades de de intervencao

Brasil - RS fonoterapia fonoaudioldgica

Fucileetal. 32 Sim Verificar a eficacia Intervencdo com  Inicio precoce da

2002 de estimulacdo grupo controle alimentacgéo por VO

Canada - oral antes do inicio no grupo intervencao

Montreal da VO

VO - Via oral

A estimulagdo neuro-sensorial e de SNN favorecem o desenvolvimento das fungdes
fisiolégicas, psicoldgicas e de crescimento, condicionando a um maior ganho ponderal e alta
precoce. Isso pode ser comprovado no estudo de Berezin et al (1993), quando foram avaliados
40 prematuros e divididos em dois grupos, um com estimulagdo neuro-sensorial e outro néo.
Os resultados obtidos mostraram que a estimulacdo realizada, além de promover um maior
ganho ponderal, favoreceu a alta precoce com diminui¢do dos riscos de infeccdo e menor
custo hospitalar. Além disso, eles sugerem ainda que o uso de SNN, durante a alimentac&o,
deveria constituir uma técnica a ser mencionada na rotina dos cuidados com RN prematuros.

Um dos estimulos para a realizacdo desta pesquisa € a inexisténcia de uma unidade de
Fonoaudiologia no Servico de Pediatria do HCPA. Apesar disso ao revisar artigos
relacionados ao tema, encontrou-se o estudo realizado por Almeida et al. em 1998, no HCPA,

que teve como finalidade verificar a eficacia da intervencdo fonoaudioldgica na passagem da
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sonda orogastrica para via oral em prematuros. Foram observados 21 prematuros na Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) Neonatal, divididos em dois grupos, um controle e outro que foi
submetido a intervencdo fonoaudioldgica. Os resultados encontrados comprovaram que esse
ultimo mostrou melhor desempenho nessa transicdo e em tempo menor do que o primeiro. As
autoras ainda ressaltam a importancia da realizacdo deste tipo de trabalho em UTI neonatal,
onde existe a possibilidade de conscientizar os profissionais atuantes no hospital sobre a
importancia do encaminhamento das criangas de risco para o fonoaudiélogo e, desta forma,
difundir a intervencdo fonoaudioldgica, proporcionando melhor qualidade de vida a estas
criangas e suas familias. Salienta-se que os resultados obtidos no presente estudo puderam
explicitar a necessidade do fonoaudiologo participando da rotina hospitalar, proporcionando
as criancas uma melhor qualidade de vida. A intervencdo fonoaudioldgica estd ligada
diretamente a nutricdo que tem papel vital e relevante na vida destas criangas. Assim como 0
nosso estudo, essa pesquisa mostra que pacientes que recebem atendimento fonoaudioldgico
tém mais chances de melhora e condigdes mais seguras para retornarem a alimentagéo pela
VO.

O estudo de Facchini et al (2000) teve como objetivo verificar as necessidades da
populacdo de bercario, para a intervengdo fonoaudioldgica, tanto na assisténcia a alimentacéo
qguanto na deteccdo das perdas auditivas, na UTI Neonatal do HCPA, em 118 neonatos de
alto-risco. A intervencdo fonoaudioldgica foi realizada em 4 grupos divididos pelas seguintes
caracteristicas dos RN: pré-termo com intercorréncias clinicas; a termo com intercorréncias
clinicas; pré-termo com doenca congénita, e a termo com doenga congénita. Estes bebés
foram avaliados fonoaudiologicamente e realizaram triagem auditiva comportamental por
meio de instrumentos e tons puros modulados. Das 118 criangas, 38 participaram da triagem

auditiva exclusivamente, 26 receberam assisténcia a alimentacdo, e 53 receberam ambos 0s
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atendimentos. Os resultados mostraram que, de 79 criangcas que receberam assisténcia
alimentar, 69 tiveram alta com alimentacdo plena por VO. Isso mostra que existe uma grande
demanda de pacientes na UTI neonatal que necessita de intervencao fonoaudioldgica, tanto na
deteccdo da perda auditiva, como na assisténcia a alimentacdo, e que a reabilitacdo alimentar
durante a hospitalizacdo é extremamente importante para um adequado desenvolvimento
motor oral. Assim como este estudo, o presente trabalho também mostra a importancia da
presenca de um fonoaudidlogo junto as criangas internadas nas unidades de pediatria dos
hospitais de Porto Alegre/RS.

Fucile et al realizaram um estudo, em 2002, com o objetivo de verificar a eficacia de um
programa de estimulacéo oral antes da introducdo da VO em RN pré-termo. Foram incluidos
32 RN randomizados em 2 grupos, um experimental e outro controle. O grupo experimental
recebeu o programa de estimulacdo oral. Apds 10 dias do programa, o grupo experimental
mostrou um inicio precoce da alimentacdo pela VO. Os autores concluiram que o programa de
estimulac&o oral acelera o processo de inicio da alimentacéo pela VO.

As sondas enterais, apesar de terem razoes bem definidas para a sua prescricdo, trazem
efeitos colaterais indesejaveis. A reducdo do tempo de uso da sonda, sempre que possivel, s6
trard beneficios ao paciente, como mostra o estudo de Dziewas et al (2004), com o objetivo de
estimar a freqliéncia de pneumonia em pacientes acometidos por doenca cérebro vascular em
uso de SNG. O resultado obtido ap6s a avaliacdo de 100 pacientes que foram incluidos,
mostrou que os pacientes com SNG apresentaram alta freqiiéncia de pneumonia aspirativa e
que a SNG oferece protecdo limitada contra as pneumonias aspirativas em pacientes com
disfagia complicadas por doenga cérebro vascular.

Fazendo uma comparacdo dos estudos apresentados no quadro 8, pdde-se observar que

todos, exceto o estudo de Facchini et al. realizam intervengdo fonoaudioldgica utilizando
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grupo controle. Todos os estudos visavam obter informacdes quanto a necessidade da
fonoterapia, bem como a eficacia do tratamento fonoaudioldgico. Os estudos mostraram em

seus resultados que bebés prematuros sdo beneficiados com o atendimento fonoaudioldgico.

7.2 Avaliacao do sistema estomatognatico em criancas com paralisia cerebral

De acordo com Olhweiler, Silva e Rotta (2005), “O desenvolvimento infantil do ponto
de vista neuropsicossensorial e motor depende do processo de maturacdo de SNC,
principalmente no primeiro ano de vida”. Os autores ainda referem que Lefevre (1950) e
Diament (1967) “demonstraram que 0 processo de maturacao esta relacionado com o grau de
mielinizacdo, arborizacdo e formacdo de sinapses das células nervosas do SNC, que aos
poucos vao inibindo as atividades reflexas primitivas, passando por uma fase de transicao e,
por Gltimo, assumindo o comando voluntario dessas atividades, que somente permanecem em
condicBes patoldgicas nos pacientes com lesdo cerebral”. No presente estudo pdde ser
observado que o reflexo de mordida tdnica esteve presente em 14 das 37 criangas avaliadas na
primeira avaliagdo e em 12 criangas na segunda avaliagdo, concordando com a afirmacéo de
que os reflexos primitivos s6 permanecem em condi¢des patoldgicas.

As alteracdes da degluticdo em criancas com PC tém sido estudadas insuficientemente.
No entanto, estas alteracbes sdo freqlentes, levando a grande comprometimento das
condicBes clinicas, devido sobretudo as infeccbes respiratorias cronicas e as complicacBes
decorrentes da desnutrigdo (Manrique 2001).

Yamada et al. (2004) relataram em seu estudo que um “ndmero significativo de doencas

estd associado com distdrbios da degluticio como parte de seu quadro clinico. Estes
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distarbios, freglientemente, caracterizam o processo disfagico. As causas neurologicas sao as
mais frequentes e, usualmente, as que causam maior repercussao na dinamica da degluticao”.

Delgado et al., em 2001, realizaram um importante trabalho, com o objetivo de avaliar e
tratar criancas com disfagia, em uso de sondas para alimentacdo, internadas nas unidades de
pediatria, UTI neonatal e UTI pediatrica do HCPA. O trabalho das autoras contribuiu muito
para a fonoaudiologia, especialmente no que se refere a fonoaudiologia hospitalar, pois
existem poucos trabalhos relacionados a atuacdo fonoaudioldgica no &mbito hospitalar. Foram
avaliadas 61 criancas, e destas, 38 apresentavam alteracGes neuroldgicas. Os resultados
obtidos mostraram que, apo6s a intervencdo fonoaudioldgica, mais de 70% das criancas,
tiveram a reabilitacdo completa da VO. As autoras concluiram, assim como no presente
estudo, que em relacdo a efetividade da intervencdo fonoaudioldgica, a VO foi reabilitada em
grande namero de pacientes, e que a alimentacdo influencia diretamente as relacfes afetivas,
sociais e cognitivas das criangas.

A prdpria definicdo de PC diz que a lesdo ndo é progressiva. Deve-se considerar, no
entanto, que a patologia priméria leva a secundaria se a crianga ficar sem tratamento ou se for
tratada muito tarde ou inadequadamente. Assim, as lesdes primarias, que ja acompanham a
crianga desde seu nascimento, podem intensificar-se ou podem surgir outras lesdes se nédo
houver a realizagdo de um tratamento adequado.

O quadro 9 mostra alguns dos estudos mais significativos em relacdo ao sistema

estomatognatico das criangas com paralisia cerebral.
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Quadro 9: Estudos que avaliaram o sistema estomatognatico em criancas com paralisia

cerebral
Autor/ n Usode Obijetivo Intervencao Resultados
Ano de sondas Fonoaudioldgica
publicacéo/
Local
Manriqueet 134 N&do  Avaliacdo Sem intervencdo Aspiracdo traqueal
al. 2001 funcional da constatada em 50% das
Brasil — SP degluticdo criangas
Aurélioetal. 76 Nao Comparar 0s Sem intervencdo Criangas com PC
2002 padrdes de levavam mais tempo
Brtasil — SP degluticéo de para deglutir do que as
criangas normais e criangas normais
criancas com PC
Furkim 101 Néo Identificar fatores Sem intervencdo Fatores de risco para
2003 de risco para pneumonia podem ser
Brasil — SP pneumonia de controlados com
repeticéo fonoterapia
Furkim, 32 Nao Comparar a Sem intervencdo Alteracdes em todas as
Behlau e degluticéo de criancas na fase oral de
Weckx criangcas com PC preparacdo da
2003 degluticéo
Brasil — SP
Reillyetal. 49 Néo Prevaléncia de Sem intervencdo Mais de 90% das
1996 dificuldades criancas avaliadas
EUA alimentares e apresentaram
disfuncdes na problemas de
motricidade motricidade orofacial
orofacial
Esteestudo 37 Sim Analisar a resposta Intervencdo com Melhora no grupo

2006
Brasil - RS

ao atendimento
fonoaudioldgico

grupo controle

intervengdo em quase
todas as variaveis
estudadas

PC — paralisia cerebral

Em uma pesquisa realizada por Manrique et al (2001), onde o objetivo foi verificar a

aplicabilidade da nasofibrolaringoscopia na avaliacdo funcional da degluticio em 134

criancas com alteracdes neurologicas, 0s autores observaram que 65 criancas apresentaram

aspiracdo traqueal com alimento liquido e pastoso, ao contrario, no presente estudo, a

prevaléncia de aspiracdo traqueal foi de 100%.
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Apbs verificar os achados de um levantamento bibliografico, com o objetivo de obter
informagdes que guiassem a conduta dietoterdpica do portador de PC, Mendes et al (2001)
concluiram que pacientes com PC sdo de alto risco para problemas nutricionais, pois,
freqlientemente, apresentam fatores que dificultam sua alimentagdo, como, por exemplo,
disfagia, alteraces na coordenacdo motora e RGE. Esses fatores citados pelos autores foram
alguns dos que o presente estudo encontrou.

O estudo de Aurélio et al. (2002) apresenta em sua introducdo um dado importante
sobre as criangas com PC. Os autores relatam que 39% a 56% das criangas com problemas
cronicos do desenvolvimento (dentre eles a PC), apresentam ou desenvolverdo um distirbio
da degluticdo. As conseqliéncias desse disturbio acabam por acarretar novos problemas de
salde que, por sua vez, pioram ainda mais as condi¢cdes globais desses individuos e sua
capacidade de adaptarem-se socialmente. O estudo de Aurélio et al. (2002) teve como
objetivo realizar uma analise comparativa dos padrfes de degluticdo de criancas com PC e
criangas normais, e observaram que as criangas com PC levavam 14,2 vezes mais tempo para
deglutir os alimentos que as criangas sem PC e, ainda que, quanto maior era disfuncdo motora
oral, maior o tempo gasto para se alimentar.

Na pesquisa realizada por Furkim em 2003, com o objetivo de identificar possiveis
fatores de risco para a ocorréncia de pneumonia de repeticdo em 101 criancas com PC
tetraparética espastica, entre 1 e 12 anos, observou-se que 0s sinais mais indicativos de maior
probabilidade de apresentacdo de pneumonia de repeticdo foram: sinal sugestivo de aspiragéo
traqueal, ausculta cervical positiva, presenca de escape extra-oral, vedacgéo labial ineficiente, e
dependéncia motora para VO. A autora ressalta que o baixo nivel cognitivo das criangas é um
impeditivo para muitos aspectos terapéuticos e mais um complicador para o quadro geral. Ela

ainda relata que “se a PC for entendida como uma doenga com impacto principalmente motor,
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mas fundamentalmente, doenca de risco para acometimentos de outros sistemas (orofaringeo,
gastrointestinal, neurolégico e nutricional), sera possivel incorporar protocolos regulares de
avaliacOes interdisciplinares para 0 monitoramento constante destes pacientes, possibilitando
intervencdo precoce e de carater preventivo”. Alguns fatores de risco poderiam eventualmente
ser controlados com medidas diretas, com indicacdo de terapia fonoaudiol6gica. A presente
pesquisa também revela dados importantes sobre a questdo do atendimento fonoaudioldgico.
Criancas com PC que utilizam sondas enterais necessitam de um acompanhamento
fonoaudioldgico, bem como, em outras &reas do desenvolvimento. Os profissionais
envolvidos com a crianga devem buscar um atendimento globalizado, eficiente e adequado,
com o intuito de proporcionar uma melhor qualidade de vida ao paciente.

Furkim, Behlau e Weckx (2003) realizaram uma pesquisa com o objetivo de
caracterizar e comparar a degluticdo de 32 criangas com PC tetraparética espastica, pela
avaliacdo clinica fonoaudioldgica e videofluoroscépica. Os resultados obtidos evidenciaram
que as 32 criangas apresentaram comprometimento nos estagios da fase oral da deglutic&o.
Assim como no presente estudo, 0s estagios da fase oral de preparacdo e ejecdo estavam
ausentes em todas as criangas. Mais de 96% das criangcas avaliadas pelos autores néo
apresentavam vedacédo labial concordando com os presentes achados, onde sdo encontradas
mais de 94% das criangas sem vedagé&o labial.

O estudo de Reilly et al (1996), teve como objetivo, determinar a prevaléncia e a
natureza de dificuldades alimentares e disfungdes na motricidade orofacial num grupo de 49
criangas com PC. A partir de observacdes em casa e de entrevistas com o0s pais, eles
verificaram que, nas criangas observadas, eram comuns nos primeiros 12 meses de vida,
problemas de sucgédo e degluticdo. Encontraram dificuldades significativas na motricidade

orofacial em mais de 90% das criancas e, em 60% de todas observadas, os problemas
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alimentares eram devido a PC. Os autores concluiram que a maioria das criancas apresentava
disfungdes alimentares, e ilustraram a importancia da observacdo da alimentacdo em criancgas
com PC.

Rotta, em 2005, abordando questdes relacionadas as novas perspectivas terapéuticas,
refere que o melhor tratamento da PC é a prevencdo, e que, quanto mais cedo se agir no
sentido de proteger o SNC, melhor sera a resposta da crianca. Segundo a autora “a terapia
ocupacional e o atendimento fonoaudiolégico sdo muito importantes no complemento ao
atendimento fisioterapico. Muitas vezes, a crianca com PC necessita de atendimento
fonoaudioldgico, psicopedagdgico, psicolégico, oftalmoldgico, ortopédico e, sem duvida
alguma, necessita de importante suporte pediatrico”.

Fazendo uma comparagdo dos estudos apresentados no quadro 9, observa-se que
nenhum autor incluiu criangas em uso de sondas para alimentacdo em seus estudos, bem como
intervencdo fonoaudioldgica. Apenas o presente estudo comparou os resultados obtidos apds
intervencdo fonoaudiolégica em criangas com PC em uso de sondas para alimentacéo,
mostrando o beneficio trazido a essas criangcas. Nossos dados apontam a necessidade de
outros estudos que caracterizem com maior precisdo 0 grau de comprometimento das
alteragbes do SE em criangas com PC.

Em resumo, estamos de acordo com as palavras de Levy e Rainho (2003), quando
referem que “criancas com historia de prematuridade ou alteracdes do desenvolvimento que
afetam a alimentacdo sdo muito cautelosas com novas experiéncias orais. Aquelas que
apresentam atraso no desenvolvimento, em sua maioria, passam pela mesma sequiéncia de
alimentacdo que as criangas normais, mas de forma mais lenta, sendo importante o terapeuta e
os familiares do bebé ou da crianga considerarem o ritmo de desenvolvimento dos mesmos,

para que obtenham sucesso terapéutico”.
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8 CONCLUSOES

De acordo com os metodos utilizados neste estudo e os resultados obtidos no mesmo,
podem ser enunciadas as seguintes conclusoes.

a) Todas as criancas avaliadas apresentaram algum tipo de alteracdo fonoaudioldgica.
Dentre as alteracbes encontradas, as de sensibilidade e tonicidade dos 6rgéos
fonoarticulatérios foram as que apresentaram maior prevaléncia.

b) Em relacdo aos érgdos fonoarticulatérios, péde ser observado maiores alteracfes na
sensibilidade, tonicidade e mobilidade da lingua, labios e bochechas, bem como a
incapacidade de vedacdo labial, tornando assim a execucdo das funcdes do sistema
estomatognatico ineficientes.

c) Quanto as caracteristicas das fungdes do sistema estomatognatico, pode ser observado
que todas as fungOes avaliadas apresentaram algum tipo de alteracdo. A maioria das criangas
ndo possuia succdo, mastigacdo e degluticdo adequadas, impossibilitando uma alimentacéo
segura pela VO.

d) Na comparagédo dos resultados das avaliagOes, pode-se concluir que as criangas do
grupo controle, com excecdo de uma, ndo apresentaram evolucdo favoravel nas variaveis
estudas. Todas as criangcas do grupo intervencdo foram favorecidas com a intervencdo

fonoaudioldgica, houve uma transicdo mais rapida da alimentacédo para a via oral.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo verificar as possiveis
mudancas nas alteracfes fonoaudioldgicas encontradas em criangas com paralisia cerebral que
utilizam sondas para alimentacdo por mais de 30 dias e convidamos seu filho(a)

para participar desta pesquisa

As criangas que participarem da pesquisa serdo escolhidas por sorteio para realizar o
atendimento fonoaudiol6gico. Ambas as criancas, escolhidas ou ndo, terdo a mesma chance de
receber o atendimento. Apds um més de acompanhamento sera realizada uma nova avaliacao
com objetivo de avaliar se houve alguma mudanga nas alteragdes fonoaudioldgicas.

Seréa feita uma entrevista com a mae ou responsavel e uma avaliacdo fonoaudioldgica
que inclui exame dos labios, lingua, dentes, bochechas, palato duro e mole, e a respiracéo,
succdo, mastigacdo, degluticdo e fala.

Recebi das pesquisadoras as seguintes informagoes:

1. Serei informado sobre todos os procedimentos referentes as avaliacbes da crianca

, pelo (a) qual sou responsavel, e

quando necessario, a divulgacdo dos dados sera feita de forma anénima, mantendo assim a
confidencialidade dos dados. A participagdo de meu filho(a) sera voluntéaria, sendo que
podemos retirar o consentimento a qualquer momento, sem perigo de causar prejuizo ao seu
atendimento recebido na instituicdo. Nao havera custos para os participantes da pesquisa. Em
caso de diavidas a fonoaudidloga Tatiana Lima dos Santos podera ser contatada para
informacgdes sobre o estudo pelos telefones (51) 91215121 e (51)32481858

Responsavel legal pela crianca

Dra. Themis Reverbel da Silveira Fga. Tatiana Lima dos Santos
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PROTOCOLO DE AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA
DATA DA AVALIACAO: / /
IDENTIFICACAO

Nome: DN: / / IDIl: /[
Meédico: NCpront.:
Resp.: Tel: Sexo (1IM)(2F)
Diagnostico: DA: [/ |/

SNG (1) SNE(2) VOs(1) n(2)

Data: [/

/| Dias:

Ja utilizou? Sim (1) Néo (2)

Indicacdo sonda? ( 1 )aspiracdo (2 )desnutricdo (3 )incoordenacdo S-R-D (4 )aspiracdo e incoordenacdo S-R-D

REFLEXOS

RTCA (1)s(2 )n

P. Palmar (1)s(2)n

| P. Plantar (1)s (2)

| Fuga a asfixia (1 )s (2 )n

Busca (1)s(2)n Sucgdo (1)s (2)n | Mordida tonica (1)s (2)n | Vomito (1)s (2)n
SE - ESTRUTURAS
(2 )normal (2)normal (2 )normal (1)na papila (4 )entre labios
Lingua (1)hiposensivel (1 )microglossia (1)hipoténica | (2 )no labio inf. (5)entre os

(3 )hipersensivel

(3 )macroglosia

(3 )hipertbnica

('3)no assoalho

rodetes / dentes

(2)normal

(2)normal

(1) unidos ( 2 )separados

Labios (1)hiposensivel ( 1)hipotoénica (1)simétricos( 2 )assimétricos OBS
(3 )hipersensivel (3 )hipertdnica ( 1)fissurado ( 2 ) ndo fissurado
(2)normal (2)normal (1)colabadas (2) ndo colabadas
Bochechas | ( 1 )hiposensivel (1)hipoténica Obs.:
('3 )hipersensivel ('3 )hipertdnica
(2)normal (1)ogival (2) Obs.:
Palato duro | (1 )hiposensivel (1 )fissurado
(3 )hipersensivel (2)néo
(2)normal | (1)fissurado ( 2 ) ndo Obs.:
Palato mole | ( 1 )hiposensivel (1)longo
(3 )hipersensivel (2 )curto
Dentes (1)sem dente (1)BEC Obs.:
(2 )em erupcao (2)MEC
(3) denticdo comp. (3)PEC
Oclusédo (1)normal (4 )classe Il (1 )mordida aberta anterior (1 )mord. cruzada anterior
(2)classe | (5 )sobremordida (2 )mordida aberta post. uni. E | (2 )mord. cruz. post. uni. E
(3)classe Il (6 )topo a topo (3 )mordida aberta post. uni. D | (3 )mord. cruz. post. uni. D
(2 )normal (2 )normal Obs.:
Gengivas | ( 1)hiposensivel (3 )hipertrofica
(3 )hipersensivel ( 1)hipotrofica
(1)mesializada (1)desviop/ D ndo(2) Obs.:
Mandibula (2 )em mesializagdo (1)desvio p/ E ndo( 2)
('3 )ndo mesializada (1 )desvio no fechamento/abertura (2)
Mentalis (1)normal (2 )contraido ‘ Obs.:

Patologias presentes no momento da avaliacdo

#
#
#
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SE - FUNCOES
(1 )eficiente (1 )canolamento de lingua Obs.:
(2)ndo eficiente (2)ndo
Sucgdo (1)tremores (2)
nutritiva e (1 )sucking/ ( 2 )suckling (1)coordenagio mov/tos
nao-nutritiva (2) incoordenacéo
( 1)suckling organiz. (1)retracdo de lingua ndo(2)
(2 )suckling desorganiz. (2)protruséo de lingua nao(2)
(1)ritmo adequado (2 ) (1) pausas (2)
(1 )coordenagdo S-D-R (1)frequéncia (2)
(2)nédo
( 1 )vedamento labial (2) (1)pressao intra-oral (2)
(1 )normal ( 2 )alterada (1)RGE (2)néo Obs.:
(1)projecdo ant. lingua (1 )projecdo lat. Lingua
Degluticdo | (2) ndo (2)ndo
(1)projecdo de cabeca (1 )part. exag. musc. Perioral
(2)ndo (2)ndo
(1)engasgo (2)ndo (1)interposicédo do labio inf.
(1)ruidosa (2) ndo (2) ndo
(1)normal (1 )unilateral D (1)lenta Obs.:
Mastigacéo (2 )alterada (2 )unilateral E (2)rapida

(1)ruidosa (3) bilateral (1)l&bios abert
(2) ndo (2) l&bios fechados
(1)nasal Obs.

Respiragédo (2)oral
(3)oro-nasal

( 1)guturais-nasais (4 )consoantizagdo (7)palavra (110 )frase simples
Fala | (2 )guturais (5 )silabacgéo (8 )sons onomatopéicos (1 )correta ( 2 )alterada
(3)vocalizagbes (6 )hetero-imitacdo (9 )palavra-frase (1)presente (2 )ausente
Obs.:

OBSERVACOES GERAIS
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RESUMO

Objetivo:  Verificar modificacdes ocorridas nas estruturas e fungbes do sistema
estomatognatico em um més de intervencdo fonoaudiologica. Método: Ensaio clinico
randomizado duplo cego, com 20 criancas, de trés meses a quatro anos, com paralisia
cerebral, utilizando sondas enterais, sem via oral, divididas em dois grupos. O Grupo
Intervencéo recebia atendimento fonoaudioldgico terapéutico, e o Grupo Controle, tratamento
fonoaudioldgico placebo. Nos 6rgdos fonoarticulatorios, avaliou-se labios, lingua, dentes,
bochechas e palato. Nas funcBes estomatognéticas, observou-se respira¢do, succao,
mastigacdo, degluticdo e fala. Apds um més, as criancas foram reavaliadas, objetivando a
deteccdo de eventuais modificacdes. Resultados: Grupo intervencdo: via oral, 50% iniciaram
alimentacdo pela via oral. Sensibilidade de lingua, bochechas e palato, 40% permaneceram
iguais e 60% adequaram. Vedagdo labial, 60% melhoraram. Sucgdo nédo nutritiva, 70%
organizaram o padrdo de succdo, 60% melhoraram ritmo, frequéncia e pressao intra-oral e
80% melhoraram vedacdo labial durante succdo. Degluticdo, 50% passaram a deglutir
normalmente e 60% sem engasgos. As criangas avaliadas na sucg¢éo nutritiva melhoraram em
todas variaveis avaliadas. Grupo controle: Via oral, vedacéo labial e su¢do ndo nutritiva, ndo
houve melhora. Sensibilidade de lingua, bochechas, palato e gengivas - 80% permaneceram
iguais e 20% pioraram. Degluticdo, 30% pioraram quanto ao ruido. Conclusdes: Primeiro
estudo que avalia atuacdo fonoaudioldgica em criancas paralisadas cerebrais comparadas
guanto ao atendimento. Houve melhora no grupo intervencao, enquanto o0 outro permaneceu
igual na maioria das variaveis. Os resultados mostraram a importancia do trabalho

fonoaudioldgico junto a toda equipe envolvida com criangas que utilizam sondas enterais.

Palavras-chave: fonoaudiologia, paralisia cerebral, nutricdo enteral, transtornos de degluticéo,

fonoterapia.
ABSTRACT
Obijective: Verify modifications that occur in the structures and functions of the oral motor

sensorial system during one month of phonological intervention. Method: double blind

randomized clinical test, with 20 children, three months to four years of age, with cerebral
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palsy using enteral probes, without via oral, divided into two groups. Intervention group
received therapeutic phonological treatment and the control group received placebo
phonological treatment. A phonologist blind regarding the group carried out the assessments.
The phonoarticulatory organs the lips, tongue, teeth, cheeks and palette were assessed. The
stomatognatic functions, respiration, sucking, mastication, deviation, swallowing and speech
were assessed. After one month the children were assessed again, to detect possible
modifications. Results: Intervention group via oral, 50% began feeding via oral. Sensitivity
of the tongue, cheeks and palate, 40% remained the same and 60% improved. Lip sealing,
60% improved. Non-nutritive suction, 70% organized their sucking pattern, 60% improved
rhythm, frequency and intra-oral pressure and 80% improved lip sealing during sucking.
Swallowing, 50% started to swallow normally and 60% without choking. The children
assessed for nutritive suction improved the oral variables assessed. Control group via oral, lip
sealing and Non-nutritive suction didn’t improve. Tongue, cheek, palate and gum sensitivity
- 80% remained the same and 20% deteriorated. Swallowing, 30% deteriorated regarding
noise. Conclusions: the first study that assesses phonological action on cerebral palsied
children compared by treatment. There was improvement in intervention group while control
group remained the same in most of the variables. The results showed the importance of
phonological work together with the whole team involved in children that use enteral probes.

Key-words: Speech, Language and Hearing Sciences, Cerebral Palsy, Enteral Nutrition,
Deglutition Disorders, Speech Therapy
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INTRODUCAO

A fonoaudiologia vem construindo e conquistando cada vez mais seu espaco dentro da
comunidade cientifica, entretanto, ainda sdo necessarios maiores avangos. Ha muito que
apresentar em termos de evidéncias cientificas e em transformagdes decorrentes das
intervencdes fonoaudioldgicas.

A paralisia cerebral (PC) é um transtorno persistente do movimento e da postura, causado por
uma lesdo ndo evolutiva do sistema nervoso central, durante o periodo precoce do
desenvolvimento, limitado, em geral, aos trés primeiros anos de vida®.

Alimentar-se é uma questdo vital em qualquer etapa da vida. Alteracdes neurologicas e outras
doencas sistémicas podem desencadear os distarbios de degluticdo e de alimentacdo, que por
sua vez tém um impacto direto na nutriéo e no crescimento®®.

A boca representa a porta de entrada do alimento ao sistema digestorio. Desta forma, qualquer
alteracd@o nesta estrutura modifica todo um padréo ja preestabelecido de funcdes relacionadas
a alimentacdo. O alimento constitui um importante estimulo para manter a funcéo e a estrutura
da mucosa intestinal, liberando secrecdes pancredticas, biliares e fatores hormonais. O jejum
prolongado causa atrofia da mucosa intestinal, rompendo a integridade imunoldgica do trato
gastrointestinal e aumentando o risco de translocacdo bacteriana. Assim, quando uma crianca
apresenta alteracdes fonoaudioldgicas relacionadas ao sistema estomatognatico e as funcdes
de alimentacdo, e estd impossibilitada de se alimentar pela via oral, deve-se utilizar a nutricdo
enteral (NE)®.

A diversidade de alteracdes fonoaudiologicas encontradas em criangas com PC, que utilizam
sondas para alimentacéo, sdo ainda pouco estudadas.

As dificuldades motoras de expressdao podem variar de acordo com o tipo de PC,
apresentando manifestagdes diferentes quanto a mobilidade da zona oral, articulagéo,
respiracdo, voz e prosodia®.

Existe, habitualmente, pequena diferenca entre os padrbes orofaciais que aparecem no
desenvolvimento sensériomotor oral e aqueles usados pela crianga que tem um problema
neuromotor. A principal questdo, em termos funcionais, é saber se o padrdo oro-facial usado
é limitante a crianca em relacdo a aquisicdo ou refinamento de movimento oral para a

alimentagéo®.
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Os pré-requisitos para uma funcédo alimentar eficiente e segura, incluem: anatomia e fisiologia
intactas, sistema sensorial e tatil preservados, adequacdo do ténus muscular e postura dos
sistemas orofaringeos e respiratorios; além da estabilidade do sistema nervoso autbnomo, da
capacidade de regulacdo dos estados de consciéncia e das condigdes clinicas que garantem a
energia necessaria para o desempenho das funges orofaciais®.

Mas serd que do ponto de vista fonoaudiologico, o uso de sondas para alimentacdo, sem o
devido acompanhamento fonoaudioldgico, ndo estara prejudicando a integridade dos 6rgaos
articuladores, bem como as fungdes do sistema estomatognatico (SE)? Para responder este
questionamento foi realizado este estudo, com o objetivo de verificar se ha mudancas nas
estruturas fonoarticulatérias e na funcdo da alimentagdo, ap6s um més de tratamento

fonoaudioldgico em criangas com PC em uso de sondas para alimentacéo.
MATERIAL E METODO

Foram incluidas 20 criancas de trés meses a quatro anos, de ambos 0s géneros, com
diagndstico de PC espastica e hipotdnica, em uso de sondas nasoenterais ou nasogastricas,
para alimentacdo devido a distarbio de degluticdo, sem via oral (VO). Deveriam estar com a
sonda por no maximo 7 dias a contar da data de passagem e internadas na Unidade de
Pediatria do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. O estudo foi realizado no periodo de
outubro de 2003 a outubro de 2004.

Foram excluidas da pesquisa criangas que apresentavam comorbidades genéticas associadas a
PC e aquelas submetidas a gastrostomia.

A amostra foi dividida aleatoriamente em dois grupos de 10 pacientes, sem o conhecimento
de uma das pesquisadoras. No Grupo Intervengdo (Gl), as criangas recebiam tratamento
fonoaudiolégico por uma das pesquisadoras, dirigido as suas alteracBes previamente
diagnosticadas. No Grupo Controle (GC) elas recebiam tratamento fonoaudiologico placebo.
O atendimento era feito conversando e brincando com a crianga, realizando contato fisico,
mantendo sua atengao e realizando manobras de facilitagéo da postura.

A pesquisa foi realizada na modalidade de Ensaio Clinico Randomizado Duplo Cego, com a
participacdo de uma outra pesquisadora, para realizar as avalia¢Oes, iniciais e finais, das

criancas incluidas na pesquisa. Esta fonoaudidloga foi “cega” quanto ao conhecimento do



ANEXOS 82

ARTIGO PUBLICADO

grupo do qual a crianga fazia parte. Ela realizou as avaliagcbes sem saber se a crianca recebia
ou ndo o atendimento fonoaudiologico terapéutico.

Conforme ja referido, na primeira avaliacdo fonoaudioldgica, os pacientes deveriam estar, no
maximo ha 7 dias com sonda, mas 12 criancas j& haviam utilizado sonda no passado por
breves periodos. As criancas foram submetidas a avaliacdo orofacial dos Orgaos
fonoarticulatorios (OFA’s) e as funcdes do sistema sensorio motor oral (SSMO). A avaliacéo
dos OFA’s, teve como objetivo verificar como encontravam-se em repouso e foi realizada em
cada estrutura — labios, lingua, dentes, bochechas, palato duro e mole, incluindo a articulago
temporomandibular (ATM). A analise das funcBes estomatognaticas — respiragdo, succao,
mastigacdo, degluticdo e fala foi realizada com o intuito de observar o funcionamento dos
OFA’s. A mastigacdo ndo foi verificada, pois nenhuma das crian¢as que iniciou a alimentacéo
pela via oral, tinha esta funcdo desenvolvida completamente.

Apo6s um més do uso da sonda, foi realizada a segunda avaliacdo fonoaudioldgica, com o
objetivo de detectar eventuais modificagdes no SSMO.

Essa pesquisa foi avaliada e aprovada com o n° 03-425 pela Comissdo Cientifica e a
Comisséo de Pesquisa e Etica em Satde do Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

As variaveis qualitativas foram descritas com percentuais e as quantitativas com média e
desvio padrdo. Foram comparadas as caracteristicas entre os grupos pelo Teste Exato de
Fischer para variaveis dicotbmicas, e Teste de Qui Quadrado ou Razdo de Verossimilhanca
nas variaveis com mais de duas categorias. Foi considerada uma significancia estatistica de

5%. Para comparar as idades foi utilizado o Teste t de Student.

RESULTADOS

Os resultados foram baseados nas avaliagdes realizadas em 20 criancas, divididas em 10 em
cada grupo.

A média de idade das criancas do Gl foi de 11,21 meses e no GC de 11,78 meses. Nao houve
diferenga significativa entre as idades. Quanto ao género, participaram 14 meninos e 6
meninas, divididas igualmente nos grupos. Em relagdo ao tipo de sonda utilizada, todas as
criancas do Gl utilizaram sonda naso-enteral, enquanto as criangas do GC, 8 utilizaram sonda
naso-enteral e 2 utilizaram sonda naso-gastrica. Nao houve diferenca significativa quanto ao

género e o tipo de sonda.
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Com relacdo a sensibilidade de lingua, bochechas e palato duro, nas criancas do GI 40%
permaneceram iguais e 60% adequaram a sensibilidade, passando de hipersensiveis ou
hiposensiveis para normal. Metade das criangcas do Gl adequaram a sensibilidade dos labios.
80% das criancas do GC permaneceram iguais e 20% pioraram, passando de sensibilidade
normal, para hipersensiveis ou hiposensiveis em relacdo a sensibilidade de lingua, labios,
bochechas e gengivas. 70% das criancas do GC permaneceram iguais e 30% pioraram em
relacdo a sensibilidade de palato duro.

Na tonicidade de labios, lingua e bochechas ndo houve diferenga significativa

Das criancas do GI, 60% obtiveram uma melhora na vedagéo labial, enquanto nenhuma das
do GC obteve avanco nesta habilidade motora.

As diferencas encontradas nas estruturas do SE podem ser observadas pela Tabela 1.

Foi observado que 50% das criangas do Gl passaram a alimentar-se pela via oral (VO)
enguanto nenhuma das do GC obteve esta melhora.

Com relagéo a succdo néo nutritiva (SNN), 70% das criangas do Gl obtiveram uma aquisicado
na organizacdo do padrdo de SNN; 60% melhoraram no ritmo, na frequéncia da SNN e
passaram a ter pressdo intra-oral durante a succdo; 80% melhoraram na vedacdo labial no
momento da SNN. J& as criancas do GC ndo tiveram sucesso nestas caracteristicas.

A succdo nutritiva foi avaliada nas 5 criancas do Gl que passaram a se alimentar pela VO.
Observou-se que todas elas obtiveram melhora na eficiéncia, ritmo, coordenacéo,
canolamento de lingua, pausas, frequéncias e na pressao intra-oral durante a sucgéo.

Na degluticdo, observou-se que 50% das criancas do Gl passaram a ter a degluticdo normal e
60% a realizaram sem engasgos. No GC, 30% das criancas pioraram no aspecto do ruido na
degluticdo. Todas as criancas do GC, em relacdo a normalidade e ao engasgo, permaneceram
iguais nesta caracteristica.

As diferencas encontradas nas fungdes do SE podem ser visualizadas na Tabela 2.

N&o houve diferenca significativa em relacdo a linguagem das criangas.

DISCUSSAO
Os problemas nutricionais sdo um desafio para os profissionais que atuam com criangas

paralisadas cerebrais. A pesquisa desenvolvida possibilitou a observacdo de varios aspectos

importantes relativos a atuacdo fonoaudioldgica em criangas com PC.
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A literatura nacional ndo mostra nenhum estudo semelhante ao nosso. A maioria das
pesquisas, relacionadas a disfagia, trazem dados que nos revelam a importancia da fonoterapia
junto ao paciente com distirbio de degluticdo. Em uma pesquisa® com a finalidade de
verificar a eficcia da intervencdo fonoaudioldgica na passagem da sonda orogastrica para via
oral em prematuros, foram observados na UTI Neonatal do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, dois grupos, um de controle e outro que foi submetido a intervencao fonoaudioldgica.
Os resultados comprovaram que esse Ultimo demonstrou melhor desempenho nessa passagem
e em tempo menor que o primeiro. Assim como 0 nosso estudo, esta pesquisa nNos mostra que
pacientes que recebem atendimento fonoaudioldgico tém mais chances de melhora e
condi¢des mais seguras para retornarem a alimentagéo pela via oral.

A articulacdo dos sons da fala estd ligada ao desenvolvimento e maturacdo do sistema
miofuncional oral e as demais fung¢bes neurovegetativas de respiracdo, sucgao, mastigacédo e
degluticdo. Para que ocorra este desenvolvimento e maturacao, faz-se necessario, entdo, uma
introducao correta dos alimentos das criancas®.

A sonda oro-gastrica, quando colocada em recéem-nascidos, apresenta algumas desvantagens.
A sonda orogéastrica “se constitui num estimulo aversivo na oro-faringe, dificultando e
diminuindo o movimento de succdo e de degluticdo, seja por desenvolver uma hiper ou
hipossensibilidade.” A autora também refere que quando a sonda permanece por tempo
prolongado, pode contribuir para o refluxo gastrico, por impedir a constri¢do total do esfincter
crico-faringeo'”.

As sondas enterais, apesar de terem as suas razes bem definidas para a sua prescri¢cdo, sabe-
se que trazem efeitos colaterais indesejaveis. A reducdo do tempo de uso da sonda, sempre
que possivel, s6 trara beneficios ao paciente, como mostra um estudo® onde foi observado
que pacientes hospitalizados com doenga cérebro-vascular complicada por disfagia
orofaringea, que utilizam sondas nasoenterais apresentam maior frequéncia de aspiracdo do
que os pacientes que ndo utilizam sondas.

Num estudo® com o objetivo de identificar possiveis fatores de risco para a ocorréncia de
pneumonia de repeticdo em criangas com PC tetraparética espastica, observou-se que os sinais
mais indicativos de maior probabilidade de apresentacdo de pneumonia de repeticdo foram:
sinal sugestivo de aspiracéo traqueal, ausculta cervical positiva, presenca de escape extra-oral
e vedacao labial ineficiente. Alguns fatores de risco poderiam eventualmente ser controlados

com medidas diretas, com indicacdo de terapia fonoaudiolégica. A nossa pesquisa também
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revela dados importantes sobre a questdo do atendimento fonoaudioldgico. Criancas com PC
que utilizam sondas enterais, necessitam de um acompanhamento fonoaudioldgico, bem
como, em outras areas do desenvolvimento. Os profissionais envolvidos com a crianca devem
buscar um atendimento globalizado, eficiente e adequado, com o intuito de proporcionar uma
melhor qualidade de vida ao paciente.

A propria definicdo de PC diz que a leséo nédo é progressiva. Deve-se considerar, no entanto,
que a patologia primaria leva a secundaria se a crianca ficar sem tratamento ou se for tratada
muito tarde ou inadequadamente. Assim, as lesdes primarias, que ja acompanham a crianca
desde seu nascimento, podem intensificar-se ou podem surgir outras lesdes se ndo houver a
realizac&o de um tratamento adequado™.

Numa anélise comparativa™® dos padrdes de degluticdo de criancas PC e criancas normais,
observou-se que as criancas com PC levavam 14,2 vezes mais tempo para deglutir os
alimentos que as criancas sem PC e quanto maior era disfungdo motora oral, maior era o
tempo gasto para se alimentar. Este estudo ainda nos mostra que de 39% a 56% das criancas
com problemas cronicos do desenvolvimento, dentre eles a PC, apresentam ou irdo
desenvolver um distarbio da degluticdo. As consequéncias desse distarbio acabam por
acarretar novos problemas de salde que, por sua vez, pioram ainda mais as condicdes globais
desses individuos e sua capacidade de adaptar-se socialmente.

Em algumas variaveis, ndo foi verificada significancia estatistica, porém, elas sdo de grande
valia e contém informacfes muito importantes, podendo despertar o interesse para outros

estudos que visem ampliar os conhecimentos sobre o0 tema proposto.
CONCLUSOES

Este é o primeiro estudo que descreve dois tipos de atuacdo fonoaudioldgica, em criangas com
PC que utilizam sondas. N&o foi encontrado na literatura nacional, estudo que utilizasse as
mesmas técnicas.

O inicio da via oral, bem como todas as melhoras que ocorreram apenas nas criangas do Gl,
pode ser creditado ao fato delas receberem atendimento fonoaudiol6gico.

Tendo em vista a importancia da alimentacao para a vida dos individuos e dificuldade que as
criancas com PC apresentam para deglutir, os resultados desta pesquisa mostram a

importancia do trabalho do fonoaudidlogo junto a equipe médica e a importancia da
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orientacdo precoce a toda a equipe envolvida com a crianca que utiliza sondas enterais. Deste
modo, a obtencdo de condic¢des favoraveis para a manutencéo da integridade do SSMO, faz-se

cada vez mais importante e necessaria para retornarem a alimentacéo pela via oral.
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TABELA 1: Resultados das avaliacdes inicial e final de cada grupo em relacdo as estruturas
do SE.

Caracteristicas Grupo Intervencao (GI) n:10 | Grupo Controle (GC) n:10

Melhor  Igual Pior Melhor  Igual Pior
6 4 0 0 8 2
1 9 0 0 10 0
5 5 0 0 8 2
2 8 0 0 9 1
6 4 0 0 10 0
2 8 0 0 9 1
6 4 0 0 8 2
2 8 0 0 9 1
5 5 0 1 9 0
6 4 0 0 7 3
3 7 0 0 8 2
3 7 0 0 9 1

Teste Exato de Fischer
Teste de Qui Quadrado ou Razéo de Verossimilhanca
SE — Sistema Estomatognatico
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TABELA 2: Resultados das avalia¢@es inicial e final de cada grupo em relagéo as fungdes do
SE.

Caracteristicas Grupo Intervencdo (GI) n:10 Grupo Controle (GC) n:10 p
Melhor  Igual Pior Melhor  Igual  Pior

1 9 0 0 9 1 0,250
7 3 0 0 8 2 0,001
6 4 0 0 8 2 0,002
1 9 0 0 10 0 1,000
8 2 0 0 9 1 0,000
5 5 0 0 10 0 0,033
2 8 0 0 10 0 0,474
6 4 0 0 10 0 0,011
1 9 0 0 8 2 0,121
5 5 0 0 10 0 0,033
6 4 0 0 10 0 0,011
6 4 0 0 10 0 0,011
5 5 0 0 10 0 0,033
5 5 0 0 10 0 0,033
2 8 0 0 8 2 0,062
0 10 0 0 10 0 -
6 4 0 0 10 0 0,011
1 1 0 7 3 0,287
0 10 0 0 10 0 -
4 6 0 0 10 0 0,087
4 6 0 0 10 0 0,087

Teste Exato de Fischer

Teste de Qui Quadrado ou Razéao de Verossimilhanca
CL — Canolamento de Lingua

IM — Incoordenacdo de Movimentos

ILI - Interposicéo do Labio Inferior

IO — Intra Oral

SNN - Succdo Nao Nutritiva

S-R-D - Succéo Respiracdo Degluticdo

SE - Sistema Estomatognatico



