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RESUMO

Objetivo: Investigar as principais manifestacdes disfdgicas na avaliac@o clinica e objetiva da degluticdo em criangas com paralisia
cerebral. Métodos: Estudo transversal com amostra de 50 criangas com paralisia cerebral. A coleta de dados consistiu na realizagdo
das avaliagdes clinica fonoaudiolégica e videoendoscdpica da degluticdo para a deteccdo das principais manifestacdes disfagicas
presentes nas fases preparatéria oral, oral e faringea da degluticio, em diferentes consisténcias alimentares e tipos de paralisia cere-
bral. Resultados: Nao houve influéncia significativa da idade e do tipo de paralisia cerebral sobre a maior presenca de manifestacoes
disfagicas. As principais manifestacoes disfdgicas na avaliagdo clinica foram: escape anterior de liquidos (70%); tosse na degluticdo
de liquidos (60%); diminuic@o da formacado do bolo alimentar sélido (57,9%); presenca de residuos alimentares na cavidade oral apds
a degluticdo de solidos (47,4%); aumento do transito oral de pastosos grossos (47,1%) e presenca da voz molhada apds a degluti¢do de
liquidos (30%). As principais manifestacoes disfagicas na avaliagdo objetiva foram: aumento do transito faringeo de pastosos grossos
(79%)); escape posterior de liquidos (77,5%); presenca de residuos alimentares nas estruturas faringeas apds a degluti¢do de pastosos
grossos (58,8%); penetragdo laringea de liquidos (37,5%) e aspiracdo traqueal de liquidos (20%). A sensibilidade laringea esteve
alterada em apenas 16% da amostra. Conclusao: As avaliagdes clinica e objetiva da degluti¢do sdo complementares e essenciais no
diagndstico das disfagias orofaringeas em criancas com paralisia cerebral.

Descritores: Degluticdo; Paralisia cerebral/complicacdes; Transtornos da degluti¢ao/diagndstico; Faringe/fisiopatologia; Crianga

INTRODUCAO

A dinamica da degluti¢do é composta por fases (prepara-
toria oral, oral, faringea e esofdgica) intrinsecamente relacio-
nadas que t€ém como objetivo transportar, de maneira eficaz,
os alimentos da cavidade oral ao estomago".

Comprometimentos em qualquer fase e/ou entre as fases
da deglutigdo caracterizam as disfagias®, que, na infancia, sdo
frequentes nos casos de paralisia cerebral (PC), acarretando
riscos de desnutri¢io, desidratagio e infecgdes pulmonares®.
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Os métodos mais utilizados para a investigacio das dis-
fagias sdo a avaliagdo clinica fonoaudiolégica (ACF) e os
exames objetivos, como a avaliacdo videoendoscopica da
degluticdo (VED)“9.

Na ACF, realiza-se criteriosa histéria clinica com avaliag@o
morfofuncional da degluti¢do, especialmente das fases pre-
paratéria oral e oral, visando prevenir e/ou reduzir os riscos
a sadde®™.

A VED consiste em uma nasofibrolaringoscopia tradicio-
nal, com o oferecimento de alimentos tingidos com corantes,
possibilitando a investigagdo da fase faringea da degluticdo, a
qual apresenta o caminho concomitante entre vias respiratéria
e digestiva superior®?.

Com apoio nos achados da ACF e VED, realizam-se ade-
quacdes na dieta alimentar da crianga com PC, como a escolha
de volumes, consisténcias e manobras compensatdrias apro-
priadas para a alimentagdo, no intuito de prevenir a ocorréncia
de manifestagdes disfagicas®?.

Ante o exposto, este estudo tem como objetivo investigar
as principais manifestagdes disfidgicas na avaliagdo clinica e
objetiva da degluti¢do em criancas com PC.
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METODOS

Anteriormente a execucdo deste estudo, o projeto foi
avaliado e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Fortaleza (UNIFOR), sob o nimero 105/09.
Os responsaveis pelas criancas participantes do estudo assina-
ram Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
prescrito na Resolugdo n°196/96, do Conselho Nacional de
Satde (CNS).

Realizou-se um estudo quantitativo, transversal e obser-
vacional, em criancas diagnosticadas com PC, no Setor de
Terapia Ocupacional e Ambulatério de Disfagia do Nucleo de
Atencao Médica Integrada (NAMI), no periodo de fevereiro a
outubro do ano de 2009.

Foram incluidas as criangas com diagndstico de PC, inde-
pendentemente dos fatores pré, peri e pds-natais e do tipo de
PC. Foram excluidas do estudo as criancas que apresentaram
anomalias estruturais de orofaringolaringe e/ou impossibili-
dade de alimentar-se por via oral.

A amostra foi composta por 50 criancas com PC, com
média de idade de 1 ano e 6 meses, variando entre 1 e 5 anos
de idade cronoldgica, sendo 27 do género masculino e 23 do
género feminino. Destas, 36% (18/50) foram classificadas
como atetéides e 64% (32/50) como espdsticas.

Os instrumentos empregados na coleta de dados consis-
tiram dos protocolos de ACF e VED, utilizados no Setor de
Terapia Ocupacional e Ambulatério de Disfagia do NAMIL

Inicialmente as criancas foram submetidas a ACF, com-
posta por histéria clinica infantil, incluindo informagdes
sobre intercorréncias, tratamentos, condi¢des alimentares e
respiratérias. Esta avaliagdo envolveu, ainda, a andlise das
estruturas orofaciais, como labios, bochechas, lingua, palato,
mandibula e oclusido, bem como a postura, o tdnus, a mobili-
dade e a sensibilidade.

A observacido da alimentagdo ocorreu com o oferecimento
de 40 ml de liquido (dgua), 40 ml de pastoso fino (iogurte
Nestlé®), 40 ml de pastoso grosso (iogurte Nestlé® acrescido
de duas colheres de 10 ml de espessante alimentar instantaneo
Thick & Easy®) e sélido (dois biscoitos Maizena®). Os alimen-
tos foram oferecidos pelo responsdvel em ordem crescente
de dificuldade, com posicionamento e utensilios habituais de
alimentag@o. Nao foram ofertadas as consisténcias em que as
criangas ndo eram habituadas a se alimentar ou que apresen-
tavam aspiragdo laringea previamente diagnosticada.

Ap6s a ACF, realizou-se a VED, a qual foi interpretada
pelo otorrinolaringologista e pela fonoaudiéloga do Ambula-
tério de Disfagia. Os exames foram realizados utilizando-se
o nasofibroscépio Olympus® P4, acoplado a cAmera de video
Wolf, ao DVD player e monitor colorido Samsung®, para a
gravacdo dos exames em midias de DVD.

As criancas permaneceram em posi¢do similar a ACF.
O nasofibroscépio foi introduzido na cavidade nasal, sem a
utilizag@o de anestésicos ou vasoconstritores topicos. O apa-
relho foi avancado em dire¢do a rinofaringe, onde se avaliou
amorfofuncionalidade do véu palatino durante a fonacdo e/ou
degluti¢@o de saliva. O aparelho seguiu em direcdo a orofaringe
para a observacao da base da lingua, faringe, verificando a pre-
senca de estase salivar em valéculas e/ou recessos piriformes
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e laringe, observando a mobilidade das pregas vocais.

Ap6s a avaliagdo estrutural, iniciou-se a avaliagao funcional
da degluti¢do, com o oferecimento dos alimentos consumidos
na ACF, porém tingidos com corante inorginico azul, para
facilitar a visualizacdo do alimento durante o exame.

Observou-se o controle do alimento na boca, avaliando a
capacidade de controle do alimento sob comando. O trinsito
orofaringeo foi avaliado de acordo com as varidveis: inicio da
degluticdo faringea, clearance faringeo e protecdo das vias
aéreas inferiores.

A sensibilidade laringea foi testada por meio do toque com
a extremidade distal do aparelho nas pregas vocais, aritendides
e/ou bandas ventriculares, permitindo a observagao da ocor-
réncia de aducdo gldtica e tosse reflexa.

Foram consideradas as varidveis para a ACF e VED a
seguir descritas:

— Manifestagdes disfdgicas na ACF:

- escape anterior — definido como a ocorréncia de escorri-

mento do alimento pelos 14bios, apds sua captacao deste;

- aumento do transito oral — definido quando o tempo entre a

formagdo completa do bolo alimentar e o inicio da elevacio

do complexo hiolaringeo ultrapassa quatro segundos;

- diminuicao da formacgdo do bolo alimentar — definida na

presenga de bolo alimentar ndo coeso na cavidade oral;

- estase alimentar oral — definida como o actimulo de ali-

mento em vestibulo anterior, lateral, assoalho da cavidade

oral e/ou superficie da lingua apds a degluticdo;

- tosse — definida como a presenca de tosse reflexa durante

ou apds a degluticio; e

- voz molhada — definida como a ocorréncia de som bor-

bulhante durante a fonacao pds degluticdo.
— Manifestacdes disfagicas na VED:

- escape posterior — definido como a ocorréncia de escor-

rimento do alimento da cavidade oral para a hipofaringe

antes do mecanismo de eje¢do da lingua;

- aumento do transito faringeo — definido quando o tempo

entre o inicio das fases faringea e esofdgica da degluti¢ao

ultrapassa dois segundos;

- estase alimentar faringea — definida como o acimulo de

alimento em valéculas e/ou recessos piriformes apés trés

degluticdes;

- penetragdo laringea — definida como a ocorréncia de en-

trada de alimento na laringe até o nivel das pregas vocais,

caracterizada em antes, durante ou apds o inicio da fase
faringea;

- aspiragdo traqueal — definida como a ocorréncia de entrada

de alimento na laringe abaixo do nivel das pregas vocais,

caracterizada em antes, durante ou apds o inicio da fase

faringea; e

- alteracdo na sensibilidade laringea — definida como a

auséncia de adugdo glética e tosse reflexa ao toque com a

extremidade distal do aparelho nas pregas vocais, aritendi-

des e/ou bandas ventriculares, permitindo a observacdo da
ocorréncia de adugdo glética e tosse reflexa.

Ap0s a andlise dessas varidveis, observaram-se as princi-
pais manifestacdes disfagicas em cada avaliacdo, nas diferentes
consisténcias alimentares, idades e tipos de PC.

Para a andlise estatistica entre as varidveis de cada grupo,
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optou-se por empregar os testes ANOVA e Igualdade de Duas
Proporcdes, realizados mediante o software SPSS v16, consi-
derando o nivel de significancia p<0,05.

RESULTADOS

Todas as criangas com PC (100% — 50/50) apresentaram
alguma manifestagdo disfdgica durante a ACF e VED, sendo
considerado um dado significativo (p<0,001).

Utilizou-se 0 ANOVA na comparagdo entre as idades, em
meses, e a presenga de manifestagdes disfagicas durante a ACF
e VED. Constatou-se que ndo houve influéncia significativa
da idade influenciando na presenca da disfagia orofaringea
em criancas com PC.

No que concerne a fungio de degluti¢do, ndo se observou
diferenca significativa entre o tipo de PC e a presenca de ma-
nifestagdes disfdgicas nas avaliacdes.

Durante a ACF e VED, 80% (40/50) das criancas com PC
se alimentaram com liquido, 52% (26/50) com pastoso fino,
34% (17/50) com pastoso grosso e 38% (19/50) com sélidos.
Ressalta-se que ndo foram administradas as consisténcias que
a crianga ndo consome habitualmente.

As principais manifestacdes disfdgicas na ACF, em ordem
decrescente de ocorréncia, foram: escape anterior de liqui-
dos; tosse antes, durante ou apds a degluticdo de liquidos;
diminui¢do da formacao do bolo alimentar sélido; presenca
de residuos alimentares na cavidade oral apds a degluticao
de sélidos; aumento do transito oral de pastosos grossos
e presenca da voz molhada apds a degluticdo de liquidos
(Tabela 1).
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Quanto as principais manifestacdes disfagicas na VED, em
ordem decrescente de ocorréncia, foram encontradas: aumento
do transito faringeo de pastosos grossos; escape posterior
de liquidos; presenca de residuos alimentares nas estruturas
faringeas ap6s a degluticdo de pastosos grossos; penetragao
laringea de liquidos e aspiragdo traqueal de liquidos antes,
durante ou ap6s a degluticao (Tabela 2).

A alteragdo na sensibilidade laringea foi observada em
apenas 16% (8/50) das criangas com PC.

DISCUSSAO

A PC pode ser definida como uma encefalopatia cronica
ndo progressiva, porém mutdvel, que acarreta desordem do to-
nus postural e movimento decorrente de um comprometimento
do cérebro imaturo. Pode ser classificada, de acordo com o
local da lesdo e alteracdo de tonus muscular, em espdéstica,
atetéide, atdxica ou mista®.

Independentemente de sua classificacdo clinica, o desen-
volvimento neuropsicomotor da crianca com PC acompanha
alteracOes motoras globais e orais que manifestam transtornos
da degluti¢d@o, os quais sdo agravados na presenca de retardo
mental®'V.

Tais alteracdes justificam a semelhanca encontrada nas
manifestacdes disfagicas nos dois grupos de PC, j4 que uma
degluticao eficiente € dependente dos sistemas motores global
e oral>'¥, Outro aspecto que influenciou na nao-significancia
das diferencas entre o tipo de PC e o maior comprometimento
da degluticdo foi o tamanho da amostra; porém, nos valores
brutos, verificou-se que as criangas com PC atetéide apresen-

Tabela 1. Manifestagoes disfagicas na avaliagao clinica fonoaudiolégica em criangas com paralisia cerebral

Liquida (n=40)

Pastosa fina (n=26)

Pastosa grossa (n=17) Sdlida (n=19)

Manifestagao disfagica

n (%) Valor de p n (%) Valor de p n (%) Valor de p n (%) Valor de p

Escape anterior 28 (70) <0,001* 18 (69,2) 0,006 10 (58,8) 0,303 13 (68,4) 0,023
Aumento do transito oral 12 (30) <0,001* 11 (42,3) 0,267 8 (47,1) 0,732 6 (31,6) 0,023
Diminui¢ao da formag&o do bolo

) 12 (30) <0,001* 11 (42,3) 0,267 9 (52,9) 0,732 11 (57,9) 0,330
alimentar
Residuo alimentar 4 (10) <0,001* 5(19,2) <0,001* 7 (41,2) 0,303 9 (47,4) 0,746
Tosse 24 (60) 0,074 10 (38,5) 0,096 6 (35,3) 0,086 6 (31,6) 0,023
Voz molhada 12 (30) <0,001* 6 (23,1) <0,001* 5(29,4) 0,016* 5 (26,3) 0,004*
* Valores significantes (p<0,05) — Teste Igualdade de Duas Propor¢des
Tabela 2. Manifestacdes disfagicas na avaliagao videoendoscopica da degluticdo em criangas com paralisia cerebral

Liquida (n=40) Pastosa fina (n=26) Pastosa grossa (n=17) Sélida (n=19)
Manifestagao disfagica
n (%) Valor de p n (%) Valor de p n (%) Valor de p n (%) Valor de p

Escape posterior 31 (77,5) <0,001* 18 (69,2) 0,006* 9 (52,9) 0,355 7 (36,8) 0,025*
Aumento do transito faringeo 11 (27,5) <0,001* 13 (50) 0,279 13 (76,5) 0,009 15 (79) 0,002
pesiduo alimentar nas estruturas 6(15)  <0,001*  6(231)  <0,001* 10(588) 0790  11(579) 0,330
aringeas
Penetracgao laringea 15 (37,5) <0,001* 6 (23,1) <0,001* 2(11,7) <0,001* 1(5,2) <0,001*
Aspiracao traqueal 8 (20) <0,001* 3(11,5) <0,001* 1(5,9) <0,001* 1(5,2) <0,001*

* Valores significantes (p<0,05) — Teste Igualdade de Duas Proporgdes
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taram menor quantidade de manifestagdes disfagicas nas duas
avaliagOes realizadas.

O escape anterior de liquido pode estar relacionado ao
vedamento labial ineficiente e as alteragdes sensoriais na
cavidade oral™. Destaca-se que estes achados influenciam
no desempenho das estruturas orais responsdveis pela mani-
pulagdo, organizacio e eje¢do do bolo alimentar, ocasionando
o escape posterior de liquidos, o que pode resultar na entrada
do alimento na via aérea desprotegida*1>.

As alteragdes no tonus e na mobilidade de 1dbios, boche-
chas e lingua contribuiram para o aumento do transito oral e
para a diminui¢ao da formacao do bolo alimentar. Estudos+!”
relatam que o tempo do transito oral, que € regulado na drea
do cortex cerebral responsdvel pela movimentacdo voluntdria,
encontra-se aumentado em criancas com PC em razdo das
desordens motoras e cognitivas que estas apresentam.

As dificuldades na formacdo e ejecdo do bolo alimentar
para a faringe e a quebra da pressdo intraoral favorecem a
presenca de residuos alimentares na cavidade oral apds a deglu-
ticao"®. Somadas aos prejuizos da musculatura faringea, essas
alteracdes contribuem para o aumento do transito faringeo e,
consequentemente, para a presenca de residuos alimentares
nas estruturas faringeas de valéculas e recessos piriformes®!%,

Individuos com disfagia orofaringea neurogénica, frequen-
temente apresentam lentidao e falta de controle das estruturas
orais relacionadas as fases oral e preparatéria da degluti¢ao,
fato que acarreta residuos alimentares nas estruturas faringeas,
manifestacdes disfigicas associadas a penetragdo laringea e
aspiragio traqueal apés a degluti¢ao*2V,

A sensibilidade laringea esteve presente na maioria das
criancas com PC, sendo considerado um achado positivo neste
estudo, em razdo da possibilidade da ativagdo do mecanismo
de tosse reflexa, que favorece a limpeza da via aérea®.

Quanto as consisténcias alimentares, os resultados de-
monstraram que as alteracdes mais associadas a consisténcia
liquida foram o escape anterior e posterior do alimento, além
da entrada de substancias na via aérea. A presenga de residuos
alimentares em cavidade oral e estruturas faringeas, assim
como o aumento do transito oral e faringeo, foram observados
com maior frequéncia no aumento da consisténcia do bolo
alimentar.

Geralmente, as consisténcias liquidas e sélidas sdo as de
mais dificil controle pela crianca com PC, sendo a pastosa

213

considerada a mais indicada para o oferecimento a crianca,
em virtude das melhores informacdes sensoriais que esta
oferece@! 2%

A consisténcia s6lida foi a menos consumida pelas criangas
deste estudo. Este fato deve ter ocorrido em razao da maior
exigéncia na manipulacio, organizacdo e formacdo do bolo
alimentar e ao receio dos responsdveis em introduzir alimentos
de texturas diferentes®'.

Esses dados demonstram a hierarquia em relag@o as mani-
festacdes disfagicas e as diferentes consisténcias alimentares,
evidenciando a importancia do estudo das disfagias mediante
as avaliagdes clinica e objetiva da degluticdo.

Destaca-se o fato de que houve correlagdo entre as ava-
liagdes clinica e objetiva da degluticio, contribuindo para os
questionamentos referentes a presenca de aspiragdo traqueal
silenciosa em criancas com PC, o que justificou a realizag@o
da ACF associada a VED. Este estudo coincide com a lite-
ratura®®72% a0 verificar que essas avaliages sdo comple-
mentares, sendo essenciais no estudo da disfagia orofaringea
neurogénica.

Houve limitagdes referentes a dificuldade na cooperagdo da
populacdo para realizar a VED, em decorréncia do incomodo
gerado pelo exame as criangas com PC.

CONCLUSAO

Independentemente do tipo de PC, ou da idade cronolégica
da crianga, haverd manifestacdes disfdgicas na dinamica da
degluticdo.

Quanto a administracdo das consisténcias alimentares e
a presenga de manifestagdes disfagicas, observou-se que o
escape anterior e posterior do alimento; e a presenga de sinais
clinicos de penetragdo laringea e/ou de aspiracdo traqueal, es-
tiveram associados com a consisténcia liquida. Em contrapar-
tida, as consisténcias pastosa grossa e solida relacionaram-se
com o aumento do transito oral e faringeo, a diminuicdo da
formacdo do bolo alimentar e a presenca de residuos apds a
degluticdo na cavidade oral e estruturas faringeas.

Conclui-se que sdo complementares e essenciais as avalia-
¢oes clinica fonoaudioldgica e videoendoscdpica da degluti¢do
no diagndstico das disfagias orofaringeas, além auxiliarem no
progndstico e processo terapéutico.
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ABSTRACT

Purpose: To investigate the main manifestations of dysphagia in clinical and instrumental evaluation of swallowing in children
with cerebral palsy. Methods: Cross-sectional study of 50 children with cerebral palsy. The data collection consisted of clinical
speech-language pathology evaluation and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing for the detection of the main manifes-
tations of dysphagia present in oral preparatory, oral and pharyngeal phases of swallowing, with different food consistencies and
types of cerebral palsy. Results: There was no significant influence of age and type of cerebral palsy over the presence of dysphagia
manifestations. The main manifestations in the clinical evaluation were: anterior premature spillage for liquids (70%); cough during
swallowing of liquids (60%); decreased solid bolus formation (57.9%); presence of food residues on the oral cavity after deglutition
of solids (47.4%); extended oral transit of thick food (47.1%); and presence of wet voice after swallowing of liquids (30%). The main
manifestations of dysphagia in instrumental evaluation were: extended pharyngeal transit of thick food (79%); posterior premature
spillage for liquids (77.5%); presence of thick food residues on the pharyngeal cavity after swallowing (58.8%); laryngeal pene-
tration for liquids (37.5%), and tracheal aspiration for liquids (20%). Laryngeal sensibility was altered in only 16% of the sample.
Conclusion: Clinical and instrumental evaluations of swallowing are complementary and essential in the diagnosis of oropharyngeal
dysphagia in children with cerebral palsy.

Keywords: Deglutition; Cerebral palsy/complications; Deglutition disorders/diagnosis; Pharynx/physiopathology; Child
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