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» INTRODUCAO

Degluticao e seus disturbios sao topicos de consideravel inte-
resse de diversas especialidades da area da saide. Os odonto-
logos vivenciam os efeitos dos movimentos anormais da lin-
gua durante a degluticao, no desenvolvimento da denticao.
Os neurologistas freqiientemente encontram, nos disttirbios
da degluticao, seqiielas de doencas intracranianas. Os gastro-
enterologistas usualmente enfocam seu interesse no esofago
e na transicao esofagogastrica, enquanto os pneumologistas
tém interesse nas complicacoes da degluticao, como a pneu-
monia aspirativa. O otorrinolaringologista e o fonoaudidlogo
atuam em parceria junto a individuos com disturbios da
degluticao, no que se refere ao diagndstico e tratamento des-
tes, através da avaliacao dinamica da degluticao com a inges-
tao de alimentos corados associados a videofibrolaringosco-
pia, ou mesmo através da videofluoroscopia.

Um bom entendimento da fisiologia da degluti¢ao é par-
ticularmente importante no planejamento da reabilitagao de
individuos com disttirbios dessa natureza. Os aspectos neu-
rologicos serao discutidos no capitulo Controle Neurolégico
da Degluticao.
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O ato de deglutir ocorre aproximadamente 600 vezes por dia
num homem adulto sadio (35 vezes por hora na vigilia e 6
vezes por hora quando estd dormindo). Na vida intra-uterina,
o feto a termo normal deglute aproximadamente 500 mL de
liquido amnidtico por dia.

O ato de deglutir é dividido em 3 fases: oral, faringea e
esofdgica. A fase faringea ¢é talvez a principal etapa da deglu-
ticao, pois envolve parte da cavidade oral, os misculos masti-
gatorios e os musculos intrinsecos e extrinsecos da laringe,
em adicao a estruturas proprias da faringe. Para efeitos dida-
ticos, dividiremos o processo de degluticao em 4 fases distin-
tas, dividindo-se a fase oral em 2 fases, isto ¢é, a preparatéria
oral e a oral propriamente dita.

» FASES DA DEGLUTICAO
Fase preparatdria oral

Ao introduzirmos o alimento na cavidade oral, este é trahg-
Ilhado de modo a assumir uma consisténcia que lhe permita
melhor conducao através das regioes faringea e esofdgica. 0
tempo despendido nessa fase estd diretamente relacionado
ao tempo de mastigacao para os alimentos solidos, onde 3
etapas hierarquicas regem esse processo, que sao a incisao, a
trituracao e a pulverizagao, dando entao inicio a digestao. Com
relacao aos liquidos, a manipulagao na cavidade oral normal-
mente nao dura mais do que 1 segundo.

Durante essa atividade, os labios, as bochechas e a lingua
devem manter o alimento contido na cavidade oral, prevenin-
do escape anterior (através dos labios) ou posterior (por so-
bre a base da lingua).

A lingua, devido a sua constitui¢do complexa de muscu-
los intrinsecos e extrinsecos, € o agente primario do alimen-
to para a fungao de mastigagao. Ela forma um bolo e o pos-
ciona contra o palato duro, pronto para ser transportado
posteriormente até a orofaringe. A func¢ao cerebelar é impor-
tante nesse estagio, coordenando os estimulos motores dos
pares cranianos, onde a raiz mandibular do nervo trigémeo
(V par) controla os movimentos da mandibula. A raiz motord
do nervo facial (VII par), por sua vez, realiza o controle dos la-
bios, das bochechas e da boca, enquanto o nervo hipogloss°
(XII par) responsabiliza-se pelos movimentos da lingua M
fase preparatoria oral.

A fase oral da degluticao pode ser bem definida inclui™
do-se varios movimentos de controle voluntarios (como V¢
damento labial e os movimentos da lingua) até moviment®®
involuntarios. Com substancial importancia destacamos a
elevagao hiolaringea (aproximacao da laringe a cavidade 0
por intermédio dos misculos supra-hiéideos) que comumer’
te ocorre durante essa fase, voltando esta a sua posi¢ao hab"
tual ap6s a passagem do alimento. Salientamos que o fec®
mento glético pode ocorrer durante ou imediatamente ant*
do inicio dos eventos da fase faringea.
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O controle sensorial nessa fase da degluticao, junto aos 2/3
anteriores da lingua, fica sob a responsabilidade do ramo sensi-
tivo do nervo facial (corda do timpano) (Fig. 2-1).

Fase oral

Esta fase inicia-se a partir da transferéncia do bolo alimentar
da cavidade oral anterior para a orofaringe, ultrapassando a
arcada amigdaliana, caracterizando assim a atividade volunta-
ria final da deglutigao.

A lingua condiciona o bolo, dando-lhe um formato e im-
pulsionando-o posteriormente. O intervalo de tempo entre o
contato da lingua com o palato duro e o inicio do transporte
do bolo, juntamente com o movimento cranial do osso hioi-
de, é de apenas 1 segundo. Sendo a fungao da lingua compe-
tente, nenhum residuo alimentar permanecera na cavidade
oral apos o término da fase oral (Fig. 2-2). Entenda-se por
cavidade oral as estruturas situadas ventralmente aos pilares
amigdalianos anteriores.

Fase faringea
Anatomicamente, a faringe apresenta a sua musculatura cons-
tritora dividida em 3: superior, média e inferior.

Varios eventos importantes 0COrrerdo numa sucessao
rapida e coordenada, com precisao, durante a fase faringea.
0 palato mole eleva-se para vedar a nasofaringe, prevenindo
o refluxo nasal. Simultaneamente, a lingua e 0 movimento da
parede faringea realizam a propulsao do bolo no sentido cau-
dal. A seguir, a laringe ¢é elevada e traquinada anteriormente
debaixo da base da lingua, enquanto realiza a protecao da via
aérea inferior, fechando-a. O fechamento ocorre inicialmente

Mandibula

Pregas
vocais

Fig. 2-1. Fase preparatéria oral.
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Fig. 2-2. Fase oral.

no nivel das pregas vocais, sendo seguido pelo fechamento
das pregas vestibulares, e finalmente, pela cobertura do ves-
tibulo laringeo através da epiglote.

Dentre as estruturas responsaveis pela protecao da via
aérea isolada, as pregas vocais conseguem proteger adequa-
damente as vias aéreas inferiores, como por exemplo, no
caso da laringectomia supraglotica, em que se faz a seccao
paralela as pregas vocais no nivel das pregas vestibulares,
retirando-se toda a estrutura cranialmente situada a estas até
o limite superior do osso hidide, preservando-se as cartila-
gens aritenoides e reinserindo-se a laringe na base da lingua.

O movimento epiglotico descendente € o sinal radiogra-
fico de fechamento laringeo mais facilmente identificado.
Aparentemente esse movimento € devido a pressao retrogra-
da exercida pela base da lingua e a contragao das pregas arie-
pigldticas, nao apresentando movimentagao propria no sen-
tido craniocaudal. Em fun¢do desse pequeno movimento da
epiglote, pode ocorrer penetracao alimentar no vestibulo
laringeo sem a presenca de aspiragao traqueal apos o ato da
degluticao.

A musculatura constritora da faringe se contrai seqiienci-
almente no sentido cranio-caudal, impulsionado o bolo ali-
mentar em direcio ao esofago, até encontrar a transigao fa-
ringoesofagica. Entretanto, a peristalse faringea nao ¢ a prin-
cipal for¢a no transporte alimentar. O movimento posterior
da base da lingua, a gravidade e a elevagao laringea também
contribuem. Em repouso, a posicao da cartilagem cricoidea
dos corpos vertebrais e o tonus do constritor inferior da fa-
r!nge, juntamente com fibras musculares esofagianas supe-
riores, mantém o fechamento da transi¢ao faringoesofagica
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(TFE), prevenindo aerofagia. A elevacgao da laringe e a eleva-
¢ao do masculo cricofaringeo abrem a TFE, permitindo a pas-
sagem do alimento para o interior do esofago. O desloca-
mento cranial da laringe gera uma zona de baixa pressao na
hipofaringe, que contribui para o transporte do bolo alimen-
tar. Essa fase tem duragao de aproximadamente 1 segundo.

0 estimulo sensorial da deglutigao é proveniente da farin-
ge, e transmitido até a formagao reticular no tronco cerebral
através dos IX e X pares cranianos (nervos glossofaringeo e
vago, respectivamente), onde é gerado um impulso motor efe-
rente através dos mesmos pares cranianos. Salienta-se que o
estimulo gerado simultaneamente através dos nervos glosso-
faringeo e do ramo interno do nervo laringeo superior (que
por sua vez € ramo do nervo vago) é muito mais efetivo do que
quando gerado isoladamente. Vale ressaltar que o estimulo
percorrido através do nervo laringeo superior até a formagao
reticular demora a metade do tempo que levaria, se 0 mesmo
estimulo percorresse 0 mesmo trajeto através do nervo glos-
sofaringeo. Apesar do reflexo do vomito envolver as mesmas
vias sensoriais e motoras que os eventos da fase faringea da
deglutigao, sao fenomenos distintos, com estimulos diferen-
tes, resultando em agao antagonica. Os individuos sem reflexo
do vémito podem ser capazes de deglutir normalmente, pois a
presenca ou auséncia do mesmo ndo indica, necessariamente,
alteragao no processo de degluticao.

Podemos iniciar ou suprimir o ato de deglutir. No entan-
to, deve existir um estimulo apropriado para ocorréncia da
fase faringea, podendo ser facilmente representado repetin-
do-se rapidamente as degluticoes em seco, sendo essa capa-
cidade perdida ap6s vérios episédios, devido a auséncia de
um bolo alimentar que funcione como estimulo para tal mo-
vimento (Figs. 2-3 e 2-4).

Fase esofagica

Olimite entre o término da hipofaringe e o inicio do esofago cer-
vical é considerado logo abaixo a uma linha tangente que passaa
cartilagem cricéidea, onde se observa a alteragao estrutural en-
tre 0 esofago e a faringe. O miisculo constritor inferior da farin-
ge, através de sua por¢ao mais distal (porgao cricofaringea) re-
presenta, juntamente com a transicao faringoesofégica, o EES. O
esofago, por sua vez, dpresenta uma estrutura cilindrica leve-

mente achatada no sentido antero-posterior, com aproximada-
mente 20 cm de comprimento,

Ap(j)s a passagem do bolo pelo EES, a laringe retorna a
sua poslcéo normal e o tonus muscular do esfincter aumenta,
prevenindo a regurgitacao do alimento e a aerofagia. O trans-
porte esofagico envolve peristalse do bolo no sentido cranio-
Faud_al, finalizando com o relaxamento do esfincter esofagico
inferior e a passagem do bolo para o interior do estomago. O
tempovnecessério para essa fase pode variar, nos indi
hormais, entre 8 e 20 segundos.

- O.ccc>lr'1trole neurolégico do esofago € feito por ramos dire-
€ Indiretos do nervo vago (X par craniano). Os impulsos

viduos

Fig. 2-3. Fase faringea.

motores ocorrem no sentido cranio-caudal, fazendo sinapses
por meio de interneuronios. Com relacao ao controle sensorial,
existe a participacao do nervo laringeo superior e de ramos do
nervo laringeo inferior (recorrente) no nivel do esofago cervical,
sendo que nas porgoes média e distal esta inervacao é realizada
por ramos toracicos do nervo vago (Fig. 2-5).

Fig. 2-4. Fase faringea.
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AVALIACAO CLINICA FONOAUDIOLOGICA DAS
DISFAGIAS

Luciana Passuello do Vale-Prodomo ¢ Elisabete Carrara-de Angelis ¢ Ana Paula Branddo Barros

» INTRODUCAO

A degluticao € uma fungao vital a todos os seres humanos, um
processo altamente complexo e dindmico, de extrema impor-
tancia para a nutri¢ao do organismo como um todo. Envolve
diversas estruturas da boca, faringe, laringe e es6fago e, dida-
ticamente, pode ser dividida em 4 fases, ja discutidas em capi-
tulos anteriores.

O termo disfagia refere-se a um sintoma relacionado
com qualquer alteracao no ato de engolir que dificulte ou im-
peca a ingestao oral segura, eficiente e confortavel (Alves,
2003). Pode ocorrer em diferentes faixas etdrias, desde os re-
cém-nascidos até os idosos, decorrente de variadas condi-
coes médicas e até psiquicas.

A classificacio das disfagias esta relacionada com 2 aspec-
tos: causa e comprometimentos das fases da deglutigao (Ma-
cedo et al., 2000):

Classificacao das disfagias segundo a causa

1. Disfagias mecanicas: podem ser decorrentes do cancer
ou de seu tratamento, traumas, infecgoes, proteses orais
mal adaptadas.

2. Disfagias neurogénicas: relacionadas com alteracoes do
sistema nervoso central ou periférico, podendo estar
presente como seqiielas de acidente vascular cerebral,
doenga de Parkinson, traumatismo cranioencefdlico, pa-
ralisia cerebral, doengas degenerativas, entre outros.

Classificacio das disfagias segundo as fases da
degluticao

1. Disfagia oral: ocorre quando ha comprometimentos, es-
sencialmente, dos eventos das fases preparatoria oral e
QT?L Pode estar presente nos casos de apraxia oral, para-
l‘s‘f’ unilateral de lingua ou mesmo em individuos com
Proteses dentarias mal adaptadas.

\

2. Disfagia faringea: quando ha comprometimentos, essen-
cialmente, dos eventos da fase faringea, como nos casos
de paralisias faringeas e/ou laringeas, ou laringectomias
parciais.

3. Disfagia orofaringea: sabendo-se da estreita relagao en-
tre os eventos das fases oral e faringea, na maioria dos
casos observam-se alteracoes de ambas as fases. Ocorre,
com freqiiéncia, nos casos de resseccoes das estruturas
da boca, especialmente nas glossectomias, nas laringec-
tomias parciais horizontais com extensao da cirurgia pa-
ra a base da lingua, nas doencas neurolégicas como do-
enca de Parkinson, paralisia cerebral, entre outras.

Um individuo disfagico manifesta alteragoes do processo
da degluticao, assim como comprometimentos da saude
geral, do estado nutricional e de condi¢oes pulmonares, pro-
movendo, sobretudo, impacto em sua qualidade de vida. Des-
ta forma, desordens deste processo devem ser rapidamente
diagnosticadas e reabilitadas a fim de prevenir, tratar e impe-
dir estas ocorréncias.

Cada vez mais a fonoaudiologia tem se dedicado ao estu-
do dos disturbios da degluti¢cao. Tradicionalmente, o princi-
pal instrumento utilizado € a avaliagao clinica, a qual deve ser
objetiva, segura e responder a alguns questionamentos:

= Existe um disttrbio de degluti¢ao?

= Aingestao oral é segura e suficiente para a manutencao do
estado nutricional?

® Ha a necessidade de outra via de alimenta¢ao?

® O distarbio da deglutigao é passivel de tratamento, neste
momento?

Qual o prognostico da reabilitagao e em quanto tempo?
Qual a freqiiéncia necessdria para a terapia da degluticao?

Nem sempre estas questoes sao de facil resposta. Em quase
todas as situacoes, para a resposta segura destes questiona-
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mentos, o trabalho interdisciplinar é necessario. Entretanto, €
de competéncia e dever do fonoaudi6logo traduzir os dados
da avaliacdo clinica, muitas vezes, empirica e subjetiva, em
respostas objetivas e com embasamento cientifico.

» AMBIENTE FiSICO, MATERIAIS
UTILIZADOS E PACIENTE

Um ambiente adequado é necessario para o bom desenvolvi-
mento da avaliagdo clinica: sala isolada, com boa ventilacao e
iluminacao, que possua pia e algum tipo de produto de limpe-
za para as maos, cadeiras e mesa para apoio dos materiais e
alimentos.

A utilizagao de uma ficha de registro ou protocolo de
avaliacdo para a anotagao dos resultados € de extrema impor-
tancia, tanto do ponto de vista de acompanhamento terapéu-
tico, assim como facilitador para possiveis pesquisas clinicas.
Este protocolo, além de facilitar e direcionar a coleta dos
dados, permite 0 acompanhamento da evolugao clinica intra
e intersujeitos.

Materiais
Os materiais necessarios para os procedimentos da avaliagao sao:

® Luvas: para protecao do avaliador e como medida de higie-
ne para o paciente.

= Espatulas de plastico ou madeira para visualizagao das
estruturas da cavidade oral e orofaringe.

= Lanterna ou qualquer outro instrumento para iluminagao.

= Colheres de plastico, de diferentes tamanhos (a colher de
cha corresponde a, aproximadamente, 3 ml, e a colher de
sopa, 5 ml).

= Copos de plastico para a oferta de volumes maiores.

= Seringas para controle dos volumes ofertados (3, 5, 10 e
20 ml).

= Paquimetro para medida da abertura bucal maxima.

® (Gaze para limpeza da cavidade oral e/ou oclusao da canula
de traqueostomia.

= Espessantes industriais para se obter a consisténcia deseja-
da para a avaliagao.

= Estetoscopio: utilizado na ausculta cervical como impor-
tante instrumento na detecc¢ao de possiveis estases e pene-
tracoes e/ou aspiragoes laringeas.

Consisténcias dos alimentos

As consisténcias, assim como quantidades e tipos de alimentos
utilizados na avaliagao clinica, variam de acordo com cada insti-
tuicao e protocolo. No Departamento de Fonoaudiologia do
Hospital do Cancer, freqiientemente sao utilizadas as consis-
téncias liquida (agua), liquido-pastosa (similar a um danone ou
vitamina) e pastosa (similar a um puré, danoninho). A consis-
téncia solida, sempre que possivel, é avaliada com uma bolacha
do tipo waffer. Varios tipos de materiais, ao longo dos anos,

foram ufsmclos, e estes L’lllimo_s rgspondem bem a maior parte
das avaliacoes. Obviamente a idéia é sempre se avaliar o Maig
funcionalmente possivel. Queixas especificas, portanto, devem
ser avaliadas especificamente, com o material apropriado, Para
as consisténcias liquido-pastosa e pastosa, mistura-se 3 dgua
algum tipo de suco industrializado em po, de preferéncia sem
aclicar, engrossado com espessantes industriais. Entretant,
nas sessoes seguintes a avaliagao, recomenda-se uma reavalia:
cao da deglutigao com outros tipos de alimentos, de prefergy
cia, mais proximos aqueles ingeridos pelos individuos no sy
dia-a-dia ou de acordo com o gosto do paciente.

Sempre que possivel, uma avaliagao clinica da deglutici
deve utilizar no minimo estes 4 tipos de consisténcias, pre-
sentes na rotina da maior parte das pessoas. A escolha da
consisténcia preferencial para iniciar a avaliacao clinica da de-
gluticao e, posteriormente, o treino da alimentacao por via
oral, dependerao das possiveis facilidades e dificuldades do
paciente e da etiologia da disfagia, como doencas associadas,
local do tumor, tipo de cirurgia e/ou tratamento, condicoes
clinicas e neurolégicas. Em geral, a consisténcia liquido-pas-
tosa tem sido indicada para a maior parte dos casos, pois
suas propriedades facilitam o transito oral sem comprome-
ter, demasiadamente, a protecao das vias aéreas inferiores.

Em teoria, algumas consisténcias sao facilitadoras para
determinados tipos de dificuldades, a partir do raciocinio fi-
siopatologico das mesmas, ou seja:
® Liquida:

- Alteracao na manipulagao do bolo.

— Dificuldade no transito oral ou faringeo.

— Dificuldade na abertura da transicao faringoesofagica.
Liquido-pastosa:

— Alteracao na manipulagao do bolo.

— Dificuldade no transito oral ou faringeo.

—  Refluxo nasal.

— Alteracao do fechamento laringeo.
u Pastosa:

— Incontinéncia oral.

— Altera¢ao no controle motor oral.

— Refluxo nasal.

— Alteracao fechamento laringeo.

— Dificuldade na abertura do esfincter esofagico sUP®

rior (pelo efeito pressao).

— Alteragao no inicio da fase faringea.

Dificilmente, a consisténcia solida serd utilizada no inic®
da avaliagao clinica, exceto nos casos em que 0 paciente Jd 5¢
alimenta, exclusivamente, por via oral.

Quantidades de alimentos e utensilios

A quantidade ideal para o inicio da avaliagao da deglutig®®
varia em torno de 5 ml, salvo naqueles pacientes com seV_ef95
distdrbios das fases oral e faringea, baixo nivel de Coﬂsc'e",a%
e colaboracao ou com elevado risco de complicagoes respl®
torias e pulmonares.

‘
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De maneira geral, sugerimos as seguintes quantidades:

s Pequena (1 a3 ml):

_ Possibilidade de aspiracao laringea severa.

_ Pacientes com comprometimentos pulmonares.

_  Pacientes com alteracao no estado de consciéncia.
= Média (5a 10 ml):

_ Possibilidade de aspiragao laringea moderada.

_ Alteracoes na ejecao oral.

—  Alteracoes no fechamento laringeo.
s Grande (acima de 20 ml):

— Possibilidades de aspiragoes laringeas discretas.

— Quando se deseja aumentar o input sensorial.

— Pacientes que ja fazem a alimentagao por via oral.

Os utensilios que serao utilizados para a avaliagao da de-
gluti¢do sao:

= Colheres de plastico descartavel, tamanhos 3 e 5 ml.
= Copo: para administracao de volumes maiores (10 e 20 ml,
liquido continuo).

0 uso da seringa para a introdugao do alimento, exceto
como instrumento para o controle do volume oferecido, nao
é recomendavel, pois altera a fisiologia da dinamica da deglu-
ticdo, facilitando a ocorréncia de alteragées do controle mo-
tor oral e perda prematura, com possibilidade de penetragoes
easpiracoes laringeas. Entretanto, pode ser util nos casos em
que se observam severos comprometimentos da abertura bu-
cale da ejecdo do bolo alimentar, além de poder facilitar a ava-
liagao da degluticao nos bebés.

Temperatura, sabor, aparéncia

As indicacoes para a temperatura dos alimentos devem res-
Peitar, além da preferéncia do paciente, 0 objetivo de avalia-
(40 e da terapia. Quando se busca aumentar o input sensorial
€ facilitar a degluticio, indicam-se alimentos na temperatura
8elada. Deve-se optar pelo uso de alimentos segundo a prefe-
®Ncia de cada paciente. A apresentagao dos alimentos em
bom estado e aparéncia, além de despertar o desejo da ali-
:lec"am(}io. facilita ao paciente perceber, de forma s.eparada.
racteristicas de cor, forma e sabor de cada oferta.

PECiente

Paeri;ava“acao.da degluti¢ao, o paciente cleve pre'ferencial-
Oca taestaf posicionado sentado. A colocc?caf) do al.lme_nto na

ultg mbem deve ser realizada pelo proprio pacnent.e. seja
"‘entoso(;l crianga, com excecao dos casos com FOlPPI‘__ om@-
lizada emos rnfmbros superiores. Quando avaliagao dor lt ea-
Orienty.g bebés ou em criangas motoramente depen etn :)
e"quants s a mae ou 0 cuidador oferecam & alimentag

0 avaliador prossegue na coleta dos dados.
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Traqueostomia

A presenca de traqueostomia ¢ freqtientemente encontrada
nos pacientes com disttrbios da degluticao. Erroneamente,
ainda hoje se acredita que este utensilio é de extrema impor-
tdncia na prevencao das aspiragoes laringeas. Entretanto,
acreditamos que a traqueostomia deve estar presente apenas
nos casos em que ha comprovado comprometimento respira-
torio, sendo este procedimento necessdrio para manutengao
da fungao.

Desde que as condi¢oes respiratérias permitam, incenti-
vamos a oclusio da canula de traqueostomia, com émbolo de
seringa ou gaze, facilitando a comunicagao oral e a dinamica
da degluticao. Varios sao os estudos que relatam os impactos
negativos da traqueostomia na degluticao, especialmente quan-
do seu fechamento ndo é possivel. Faria, Vale e Carrara-de An-
gelis (2002) observaram piora na dinamica da degluti¢ao na
presenca da traqueostomia aberta, especialmente em paci-
entes tratados por tumor de cavidade oral.

Sempre que possivel, em discussao com equipe médica,
incentivamos a retirada da traqueostomia 0 mais precoce-
mente possivel, liberando a movimentagao do complexo hio-
laringeo, assim como o retorno a pressao e sensibilidades an-

teriores.

Vias alternativas para alimentacao

A maior parte dos pacientes disfagicos chega para a avaliacao
fonoaudioldgica com algum tipo de via alternativa de alimen-
tacdo. As sondas nasoenterais ou nasogastricas sao as mais
utilizadas. A principal fungdo destas sondas € permitir ao paci-
ente, com problemas de degluti¢ao por via oral, manter seu
estado nutricional sem prejuizo da fungao respiratoria e das
condicoes pulmonares. Até que o paciente consiga fazer a
ingestao por via oral de forma mais segura possivel e, princi-
palmente, mantendo o suporte nutricional, estas sondas se-
rao mantidas.

Varios estudos relacionam o uso das sondas com diferen-
tes traumas laringeos, como paresias ou paralisias laringeas,
ulceragoes, infec¢oes do musculo cricoaritenoideo posterior,
entre outras (Sofferman, Hubbel, 1981; Apostolakis et al., 2001).
Alguns estudos associam alteragoes da degluti¢ao ao uso das
sondas (Huggins, Tuomi, Young, 1999; Adriao, Barros, Carra-
ra-de Angelis, 2004), especialmente quando a disfagia é per-
sistente (Mekhail et al., 2001). Nossa pratica clinica tem nos
mostrado que, em muitos pacientes, as sondas causam dor
intensa a deglutigao, além de provocar piora dos sintomas e
sinais de disfagia (alteracdao da sensibilidade orofaringea,
estase, penetragoes e/ou aspiragoes laringeas), com elimina-
¢ao tol‘.al ou minimizagao dos mesmos apds a sua retirada.
Além dnss’o. \{érios $do os estudos que associam o uso da son-
da nasogaanca aum maior risco de pneumonias aspirativas.
ao durante e apds este trgt e L d.a deg!utl-

amento, sendo a odinofagia o
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sintoma mais freqgiiente. Em muitos casos, os proprios paci-
entes relatam melhora instantanea da dor a degluticao com a
retirada da sonda, seja com a liberagao da alimentacao por
via oral, seja pela indicagao da gastrostomia.

b AVALIACAO DAS DISFAGIAS

Didaticamente, dividimos a avaliagao clinica em etapas: ana-
mnese, avaliacao do sistema sensério-motor oral, avaliacao
da funcao mastigatéria, da degluticao e da fonoarticulacao.
Vale ressaltar que avaliar ndo € um simples processo de coleta
de dados. Protocolos bem desenhados nao garantem uma
avaliacao realizada (Carrara-de Angelis, 2005). Avaliar implica
num processo de andlise critica dos dados, bem como a deter-
minacao dos valores destes no estabelecimento de uma

conduta.

Anamnese

Na primeira etapa da anamnese, sao coletados os dados para
a identificacao do individuo: nome completo, nimero de iden-
tidade e/ou registro geral (caso o paciente seja atendido em
instituicoes ou hospitais), e endereco para correspondéncia.
A idade do paciente permite-nos inferir se o problema de
degluticao tem relagao com o envelhecimento das estruturas.
O grau de escolaridade norteara a complexidade das informa-
coes que serao orientadas, assim como sua forma de apresen-
tacao. Em algumas situacoes, recomenda-se que o avaliador
utilize diferentes recursos audiovisuais para as orientagoes e
0s exercicios da terapia, assim como solicite que um acompa-
nhante participe das sessoes fonoaudiologicas a fim de facili-
tar a compreensao das orientagoes de deglutigao para casa. A
profissao do paciente é também um fator a ser considerado
na determinacao da freqiiéncia da terapia fonoaudiologica e
do impacto das seqiielas na vida profissional. Ainda na identi-
ficacdo do paciente, sugere-se datar e assinalar o local onde
os exames complementares foram arquivados, como grava-
¢oes da voz e da articulagao, avaliagoes videofluoroscopicas,
laringolégicas, entre outros.

O conhecimento de toda a histéria médica do paciente é
de vital importancia para a investigacao da causa, evolugao e
dos tratamentos ja realizados para a disfagia. Deve-se investi-
gar, com detalhes, os diferentes tratamentos aos quais o paci-
ente foi submetido, sejam medicamentosos, cirtrgicos, ra-
dioterdpicos e/ou quimioterapicos. Pacientes portadores de
doencas neurolégicas e/ou lesoes traumaticas, ou quando
nao hd conhecimento da causa, devem ser encaminhados a

equipe médica competente para esclarecimento do diagnos-
tico.

Algumas questoes deverao ser esclarecidas:

* Inicio e evolugdo da disfagia: sintomas e sinais de apareci-
mentP gradual e evolutivo sugerem doencas de longa ins-
talagao; aqueles de aparecimento abrupto relacionam-se
com processos inflamatérios e/ou traumaticos.

- Sinais e sintomas associados: nem sempre 0s pacientes cqp.
seguem relatar, espontaneamente e com clareza, os sinj
e sintomas de um distarbio da degluticao. Em vérias doep.
cas neurologicas, o paciente nao tem consciéncia de syag
dificuldades de degluticao, a nao ser que perguntado espe-
cificamente sobre um determinado sintoma. Por esta r.
730, o fonoaudiélogo deve direcionar seus questionamep-
tos buscando detectar presenca de engasgos, tosse, pigar-
ros, espirros, voz de qualidade “molhada” durante e/oy
ap6s a degluticao, sensacao de alimento "parado”, perda
de peso, febre sem causa aparente, dores na regiao das
costas e/ou alteracdes respiratorias, aumento da secrecio
laringotraqueal.

= Providéncias que foram tomadas: todos os recursos, trata-
mentos, medicamentos, profissionais consultados anteri-
ormente, assim como os impactos destas intervencoes na
melhora da degluticao.

= Saiide geral: investigar alteracoes neurologicas prévias e
atuais, problemas gastricos, cirurgias anteriores, trau-
matismos na regiao de cabeca e pescoco.

s Antecedentes pessoais e familiares: ressaltam-se as doencas de
carater hereditario como cancer, doengas neuromuscula-
res e degenerativas.

= Tabagismo e etilismo: fregiiéncia, quantidade, tempo de uso.

= Condicdes pessoais, econdmicas, atividades de vida diaria
e lazer.

= Acompanhamentos: médico, fisioterapia, nutri¢ao, psicolo-
go, entre outros.

Para a investigacao da alimentagao atual, questiona-se a
via de alimentacao principal: oral, sonda nasogdstrica ou na-
soenteral, gastrostomia, alimentagao mista, via parenteral.
Ainda com relagao a alimentacdo por via oral, caso seja possi-
vel, investiga-se consisténcia e quantidade, utensilios forma
de administracao, independéncia para a alimentagao.

Avaliacao do sistema sensorio-motor oral
Fazem parte do sistema sensorio-motor oral as seguintes €5
truturas: libios, dentes, mandibula, bochechas, lingua, palat®
duro, véu palatino, pilares palatoglosso e palatofaringeo, P
rede posterior da faringe.

Procura-se avaliar os seguintes aspectos:

Aspecto geral, simetria e postura.
Sensibilidade extra e intra-oral.
Tonus.

Mobilidade.

E B E =

Aavaliagao da simetria facial e postura deve ser realizada
com o paciente em repouso. Observa-se a existéncia de assi-
metrias de face, especificamente de bochechas e labios, fre-
(lientes nos casos de paralisia facial ou apos cirurgias de
cabega e pescogo. Deve-se observar a postura dos |abios N°
repouso, que devem se manter ocluidos, sendo este fator |m

portante tanto para a fungao de degluticao como para d artr
culacdo.
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A sensibilidade extra-oral serd avaliada com toques de
diferente pressao (forte e fraca) na regiao das bochechas e ao
redor e sobre os labios superior e inferior.

A sensibilidade intra-oral exteroceptiva (tatil, térmica) e
a gustativa deverao ser exploradas. A sensibilidade tatil deve
ser avaliada por meio de toques em diferentes pontos e pres-
sges, utilizando-se espdtula. O paciente, de olhos fechados,
sera solicitado a identificar e localizar toques na regiao da
mucosa jugal, palato duro e palato mole. Possiveis redugoes
de sensibilidade unilaterais s6 serdo identificadas quando
realizadas avaliagoes comparativas. A sensibilidade térmica
deve ser testada utilizando-se algum utensilio, seja espelho
00 de dentista ou cabo de colher, imerso em dgua gelada e
posteriormente colocado na mucosa jugal e lingua.

Uma atencdo especial devera ser dada a avaliagao da sensi-
bilidade da lingua. Esta estrutura recebe a inervacao do nervo
glossofaringeo em todo o seu terco posterior, tanto para a sen-
sibilidade exteroceptiva como gustativa. Os 2/3 anteriores,
entretanto, recebem inervacao de 2 nervos cranianos. O nervo
trigémeo ¢ responsavel pela sensibilidade exteroceptiva, € 0
nervo facial, pela sensibilidade gustativa. Desta forma, deve-se
proceder na avaliagao da sensibilidade da lingua respeitando-se
esta diferenca de inervaco, fazendo-se o raciocinio entre o que
esta alterado e o possivel comprometimento nervoso. A ponta
dalingua, as bordas, o dorso e a regiao posterior, na drea das pa-
pilas valadas, diferenciam, de preferéncia, os alimentos doces,
salgados, amargos e azedos, respectivamente.

Para a avaliacao do tonus, orienta-se que O avaliador,
usando uma luva, toque a regido dos lédbios e bochechas, ob-
servando-se a tonicidade destas estruturas e classificando-a
em adequada, hipotonica ou hipertonica. Para a avaliagao da
tonicidade de lingua, solicita-se que o paciente faga resistén-
cia aos movimentos realizados pelo avaliador, por exemplo,

Quadro 6-1. Movimentos para avaliagao da mobilidade do sistema sensorimotor oral e f
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quando ele estiver empurrando sua lingua com uma espatula
para trds, para os lados, para cima ou para baixo.

Para a avaliacao da mobilidade do sistema sensorio-mo-
tor oral, os movimentos com os labios, lingua, bochechas,
mandibula e véu palatino solicitados devem ter correlacao
com a funcao que se deseja avaliar. Por exemplo, solicita-se
ao paciente que faca movimentos antero-posteriores com a
lingua (lingua para frente e para tras), buscando-se avaliar a
funcdo de ejecdo da lingua, importante na fase oral da deglu-
ticao. O Quadro 6-1 sugere alguns exercicios que poderao ser
solicitados na avaliacio da mobilidade do sistema senso-
rio-motor oral e seus respectivos objetivos.

Avaliacao da voz e da articulacao

Ha uma correlacdo direta entre a funcdo da degluticao, avoz e
a articulacio, pois as estruturas que desempenham estas 3
funcoes sao praticamente as mesmas. Desta forma, altera-
coes na qualidade vocal ou no padrao articulatério podem re-
fletir um possivel problema de degluticao.

Com relacao avoz, deve-se observar o tipo de voz do paci-
ente, especificamente, se existe a presenca de soprosidade e
tempos maximos de fonagao reduzidos, que refletem direta-
mente alteracoes da coaptacao glotica e podem estar relacio-
nados com a penetragao e/ou aspiragao laringea durante a
degluticao. Outro fator importante a ser observado € a presen-
ca de secrecdo e/ou saliva durante a producao vocal, o que
caracteriza a qualidade vocal “molhada”. Estas secrecoes nao
necessariamente estao localizadas sobre as pregas vocais, mas
podem estar em todo o trato vocal. Voz de caracteristica hiper-
nasal reflete alteracoes do fechamento do esfincter velofarin-
geo e pode ter relagao com refluxo nasal, especialmente de
liquidos. Pacientes que apresentam alteracoes na modulagao
vocal, especialmente dificuldades para se atingir tons agudos,

uncoes correlatas

Estruturas Movimento Fungao
Labios Fechamento normal e forgado Contencao e pressao intra-oral
Estalo Articulagao fonemas bilabiais
Bico aberto e fechado Articulacao das vogais /o, u/
Sorriso fechado Articulacao de /i, ch, j/
Lingua Lateralizagao e rotagao Manipulagao e preparo do bolo
Estalo, antero-posterior e varredura Contato da lingua com palato e ejecao do bolo
Elevacdo, abaixamento, succao Diversos pontos articulatorios
Bochechas Higiene oral, ejecdo, mastigagao

Sucgao, inflar

Articulagao

ve' . . .
U palatino e faringe Emissao da vogal sustentada/i/

Emissao alternada de/a, a/
Emissao do fonema/X/

Isolamento das cavidades nasal e oral
Ressonancia e articulagao
Mastigagao

Mandib
ula Abertura, fechamento, lateralizagao

Abertura maxima (medida com paquimetro)

Articulagao
Loudness e projegao vocal
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podem apresentar alteracao da elevacao laringea. A reducao
na amplitude, assim como no tempo de elevacao laringea,
podem causar impacto na degluti¢ao, como estase, principal-
mente na regiao da transicao faringoesofagica, e possibilida-
des de penetracao e/ou aspiragao laringea durante e apos a
degluticdo. Particularmente importante € a presenca de voz
indicativa de alteracao de coaptagao glotica por paralisia de
prega vocal (qualidade vocal rouco-soprosa, bitonalidade, tem-
pos fonatorios reduzidos) associados a hipernasalidade (nem
sempre facilmente perceptivel nestas condicoes), pois esta
associacao indica alteragoes altas de nervo vago, com compro-
metimento de laringeo superior.

Na avaliacao da articulagdo, é necessario observar se o
paciente apresenta tipo articulatorio fechado, que pode estar
relacionado com a redugao na abertura bucal (trismo), o que
pode dificultar a entrada do bolo alimentar na cavidade oral e
prejudicar a fungao mastigatoria. Sinais como fala imprecisa,
velocidade de fala aumentada ou diminuida e voz de qualida-
de pastosa podem ser sugestivos de alteracao neurologica,
sendo necessario o encaminhamento para um médico espe-
cialista. Uma vez diagnosticada uma disartrofonia, o racioci-
cio fisiopatolégico dos subsistemas de producdo vocal ou
fonoarticulatoria pode contribuir com muitos dados com re-
lacao a fungao de degluticao.

Avaliacao da mastigacao e da degluticao

Antes de se iniciar a introducao de alimentos na boca do paciente,
sugere-se alimpeza das secregoes orais, faringeas e traqueais, seja
através de movimentos voluntarios (tosse, pigarros, escarro) ou
usando-se a aspiracao por via nasal, oral e/ou traqueal.

Escolhidas as quantidades, consisténcias e utensilios pa-
ra a avaliacdo, inicia-se a introdugao dos alimentos e a obser-
vagao das respostas pelo paciente.

Na primeira degluti¢ao, orienta-se o paciente a permane-
cer com o bolo dentro da cavidade oral e deglutir assim que o
avaliador Ihe der um comando, como “Pode engolir” ou "Ago-
ra” ou “Ja". Portanto, para esta primeira impressao, busca-se
observar a contencao oral do paciente, assim como, através
da ausculta cervical, a ocorréncia de sinais indiretos de perda
prematura e, portanto, alteracao do controle sensério-motor
oral, assim como estase e penetragoes e/ou aspiragoes larin-
geas. Este teste nao deve ser utilizado nos casos de glossec-
tomia total ou paralisia bilateral da lingua.

Posteriormente, solicita-se que o paciente faga uma nova
degluticao, da mesma consisténcia e quantidade, voluntaria-
mente, a fim de observar se ha desaparecimento dos sintomas
e sinais observados anteriormente. Prossegue-se na avaliagao
da deglutiao, aumentando-se o volume da consisténcia esco-
Ihida para o inicio da avaliagao e, sempre que possivel, tes-
tam-se as demais consisténcias em diferentes quantidades.

.Ao final de cada degluticao, o avaliador pede para que o
paciente abra a boca e, através de um instrumento de ilumina-

¢ao, prossegue com a visualizacao de possivel estase na cavida-
de oral e orofaringe, anotando-se o local e a quantidade de ali-
mento parado, levando-se em conta o bolo total oferecido.

Durante toda a avaliacao clinica da deglutigao, o avalia-
dor deve estar atento as possiveis alteracoes observadas,
tanto na dinamica orofaringea, possibilidade de estase e pe-
netracoes e/ou aspiracoes laringeas. Sempre que possivel, a
aplicagao de manobras de degluticao é indicada, na tentativa
de minimizar ou eliminar os sinais e sintomas de disfagias.

A observacio de estase na cavidade oral e/ou orofaringe
reflete alteracdo no controle e/ou ejecao do bolo ou déficits
de sensibilidade. Pode ser introduzida a manobra de coloca-
cao da cabega para tras durante a degluticao, facilitando o
transito do bolo, ou elevar o input sensorial, com 0 aumento
da quantidade, ou trocar para consisténcias mais viscosas.
Através da ausculta cervical, pode-se perceber sinais de esta-
se. As manobras de degluticdo com esforco e degluticoes
multiplas podem ser indicadas a fim de facilitar o transito
oral e faringeo. Dependendo do local apontado pelo pacien-
te, quanto a sensagao de alimento parado, indicam-se mano-
bras especificas:

= Regido cervical anterior, inferiormente a mandibula, suge-
re estase na regiao da base da lingua ou valécula e indica-se
amanobra de engolir com a lingua presa (tongue holding) ou
Massako.

= Regido cervical anterior, inferiormente a quilha da cartilagem
tiredidea, sugere estase na regiao do esfincter esofagico su-
perior e pode ser testada a manobra de Mendelsohn.

= Na regido cervical, lateralmente a cartilagem tiredidea, seja
de um ou de ambos os lados, sugere estase na regiao dos re-
cessos piriformes, que pode ser eliminada com o auxilio das
degluticoes multiplas com rotagao bilateral de pescoco.

O correto posicionamento da mao do avaliador no pesco-
co do paciente também auxiliara na deteccao de possivels
alteragoes. Logemann (1983) propoe a técnica dos 4 dedos:
dedo indicador posicionado na regiao anterior, imediatamen-
te abaixo da mandibula, dedo médio no osso hiside, dedos
anular e minimo na cartilagem tiredidea. Embora subjetiva-
mente, permite uma avaliagao do timing dos eventos da de-
gluticao orofaringea. Além de facilitar a observacao da pre-
senca e o grau de excursao laringea, permite detectar, caso ©
paciente tenha tosse ou pigarros, 0 momento da penetragao
e/ou aspiracao laringea e as manobras indicadas. A presen¢
de tosse ou pigarros, dependendo do momento de suas 0C0™
réncias, sugere os seguintes raciocinios:

= Antes do inicio da excursdo laringea: sinais de alteragao do €O
trole sensério-motor oral, sendo indicada manobra de cab¢”
¢a para frente ou troca para consisténcias mais espessas:

® Durante a degluticdo (movimentagdo laringea): déficits na ele-
vagao e/ou fechamento da laringe; podem ser introduzid®®
manobras de protecdo das vias aéreas inferiores.
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» Apos o retorno da laringe para a sua posi¢do de repouso: sinais
de estase e posterior entrada do alimento nas vias aéreas
inferiores. Sao indicadas manobras de limpeza faringea.

As manobras de protecao de vias aéreas inferiores supraglo-
tica ou supersupraglotica sao indicadas quando o paciente apre-
senta tosse ou pigarro, a0 mesmo tempo em que se percebe o
movimento do complexo hiolaringeo durante a deglutigao ou
quando ha saida de alimento pelo orificio da traqueostomia,
quando ela estiver aberta, ou ao redor da canula metalica.

A qualidade vocal do paciente sempre deve ser observa-
da, antes e apos a introducao dos alimentos. Embora a sensi-
bilidade e especificidade desta técnica sejam questionaveis, a
emissao da vogal sustentada /a/ e a contagem de nimeros de
1 a 10 sdo tarefas que permitem anotar a ocorréncia de voz
“molhada”, sinal indireto de penetragao e/ou aspiragao larin-
gea, assim como estase de alimento ou secregoes em todo o
trajeto orofaringeo. Desta forma, pode-se associar o uso do
pigarro ou da tosse, logo ap6s a primeira degluti¢ao, segui-
dos de degluticoes mdltiplas, buscando-se eliminar a perma-
néncia destes residuos.

A avaliacdo da mastigacao, quando possivel, deve ser
realizada. Neste caso, observa-se o local da mordida, os mo-
vimentos mastigatérios da mandibula, o preparo do bolo e a
contencao oral.

» CONCLUSAO, CONDUTAS,
DETERMINACAO DO PROGNOSTICO

Na maior parte das vezes, o paciente realiza uma avaliagao
fonoaudiolégica para disfagia, encaminhado por algum pro-
fissional, principalmente no ambiente hospitalar. E sempre
interessante termos muito claro em nossa mente a pergunta
subjacente a este encaminhamento, que geralmente abrange:

1. Seguranga da alimentagdo oral: o paciente esta se alimen-
tando via oral e solicitam uma avaliagao sobre indicagao
de via alternativa, ou o contrario, esta com via alternati-
va de alimentacao e questionam a seguranga de uma ali-
mentagao via oral com conseqiiente retirada desta via de
entrada.

2. Eficiencia da alimentagdo oral: por vezes a questao € o
quéo eficiente a alimentacao oral esta com relagao a quan-
tidades ingeridas, principalmente pacientes com disfa-
81as essencialmente orais, com restricio de consistén-
cias, fadiga etc.

3' g’:’ﬁ‘;f:"r ::birlei‘t'b"‘immo; o paciente pode-se beneficiar

acao neste momento?

Estas o :
i questoes podem ser facilmente respondidas em 2
extremas: quando o paciente apresenta uma deglu-

ticao nor imi
e me_ll ou_de’ntro dos limites funcionais, ou 0 oposto,
0 a disfagia ¢ em grau severo.

/c\s grandes dificuldades em concluir-
hzr condutas estig Nos casos inter
consenso quanto aos graus de dis

se avaliagoes e esta-
medidrios. Até hoje
fagia, quanto ao que

ele
naop
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é considerado uma aspiragao severa, ou discreta, € muito
menos quanto ao critério de conduta de introdugao ou rein-
troducao de alimentacdo via oral. Embora muito se fale sobre
complicacoes pulmonares decorrentes de aspiragao, rarissi-
mos sao 0s estudos prospectivos, ou mesmo retrospectivos,
mas metodologicamente bem desenhados, a ponto de se es-
tabelecerem relacoes definitivas. Desta forma, ainda hoje, as
condutas sao absolutamente individualizadas e contam, aci-
ma de tudo, com o bom senso, a experiéncia e, acima de tu-
do, o didlogo entre os diferentes profissionais envolvidos no
cuidado ao paciente.
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PRINCIP10S DA REAB]L]TA(;Z\O DAS
DISFAGIAS OROFARINGEAS

Irene de Pedro Netto ¢ Elisabete Carrara-de Angelis

» INTRODUCAO
Para reabilitarmos um individuo portador de disfagia orofa-
ringea é preciso que seja feitauma avaliacao clinica detalhada
da degluticao, que possibilite a obtencdo de informagoes e
dados do sujeito que nortearao o plano terapéutico. Muitas
vezes. os sintomas clinicos observéveis nao proporcionam
informacoes detalhadas para permitir a identificagao do pro-
blema anatomico ou neuromuscular especifico, por isso a rea-
lizagdo de exames complementares como a videofluorosco-
pia da degluticao, a avaliagao nasofibroscopica ou endoscopi-
ca da degluticdo, a cintilografia, a manometria, a eletromio-
grafia de superficie e a eletromiografia laringea — usada para
avaliar a fase faringea da deglutigao (Hillel et al. 1997), pode
ser solicitada como procedimentos necessarios.

Na pratica clinica, deparamo-nos tanto com individuos
que nao apresentam o sistema nervoso central e periférico
integros, como também, encontramos individuos com altera-
¢oes anatomicas decorrentes de resseccoes por cancer de
cavidade oral, orofaringe, hipofaringe e laringe, apresentan-
do estes, diferentes graus de dificuldades para deglutir. Por-
tanto, o conhecimento da anatomia e da neurofisiologia, ou
seja, de todas as estruturas e processos envolvidos na dina-
mica d-a degluticao normal, como também saber observar os
mecanismos adaptat.ivos e compensatorios desenvolvidos
pelos. pacientes .(Agmlar et al. 1979), sao determinantes para
0 ra»aocmlo clinico do terapeuta e fundament
zagao de uma avaliagao clinica bem feit
nao e _s() aquele que apresenta o conhe
cessario, mas sim, aquele

ais para a reali-
a. 0 bom terapeuta
! cimento cientifico ne-
que principalmente sabe observar.

» INTRODUCAO A REABILITACA
A
DISFAGIAS OROFARiNGEASC s

O processo terapéutico tem como objetivo mud
degluticao, podendo ser necessiria 3 utilizag
compensatorias para redirecionar e melhorar

il 320 |

ara fisiologia da
a0 de estratégias
a degluticio, evi-

o Ana Paula Branddo Barros

tando, desta forma, que ocorram as aspiracoes traqueais (Loge-
mann, 1997). Através da reabilitagao estamos mexendo no com-
portamento e no funcionamento do organismo.

De acordo com Furkim e Silva (1999), a reabilitacao tem
por objetivo alcangar a “independéncia funcional” do indivi-
duo, seja motora, comunicativa ou alimentar. Tanto nas disfa-
gias mecanicas quanto nas neurogénicas, isto se traduz pela
conquista de uma alimentacao eficiente, de acordo com as
possibilidades de cada caso. Reabilitar significa garantir que
as atividades rotineiras sejam realizadas com funcionalidade,
mesmo sendo de maneira diferente dos individuos conside
rados normais, ou seja, sem déficit.

Quando avaliamos, ja estamos planejando a terapia ’f(?'
noaudioldgica, ou seja, ja estamos fazendo o raciocinio ch~nl-
co do que é necessario para reabilitar determinada alteraga0-
Na maioria das vezes, nao fechamos o diagnostico fonoaud".}
l6gico na primeira avaliacdo. Sempre que atendemos 0~Pa':"
ente, continuamos avaliando para chegarmos a conclusac do
seu caso ou até mesmo para mudarmos nossa conduta (e
péutica.

. . ) -3 L 1 1 ue
Antes de iniciarmos a reabilitacao da disfagia, ‘e".‘ostg 3
aclentc

fazer uma consulta criteriosa do prontudrio do P (108
observar seu estado clinico naquele dia para estarmos C‘i[er-
se este tem ou nao condicoes de receber algum P de; icas,
vencao fonoaudiolégica. No caso das disfagias neurog:
0 ideal ¢ comegarmos a reabilitar o sujeito N fan a an

patologia. Os sujeitos portadores de disfagia mecamcar'tir de
riormente, eram avaliados e tratados somente 5 p: antes
7-14 dias de pés-operatério (Logemann, 1997) pofa' uit?
disso, a cirurgia e/ou reconstrucao realizada estar md&
recente, podendo a intervencio terapéutica causar @ a 00"
NO a0 procedimento médico realizado. Awalment:i'do rea’ll‘
dagem fonoaudioldgica, em alguns servicos: e ue i

: - 2 enfod”” " a
zada no pés-operatério imediato, porém. O™ uxﬂ'"d

3 “ . 9 ! . O
\taoagresswo , OU seja, tem comoO objetiv0
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degluticao de saliva através de manobras, posturas e/ou exer-
cicios facilitadores, além da higienizacio oral, que auxilia na
degluticao. Sabemos que ainda muitos pacientes sao encami-
nhados para avaliacao fonoaudioldgica tardiamente, por isso,
temos que conscientizar a equipe de trabalho sobre qual seria o
momento ideal para este encaminhamento, pois quanto mais
rapido o paciente chegar a fase ideal, para nos terapeutas, me-
lhores serao os resultados alcancados.

A informagdo sobre a responsabilidade e o papel ativo do
paciente em sua reabilitagao, cooperando e realizando os exer-
cicios, € fundamental para a efetividade do processo terapéuti-
co, necessitando que este execute os exercicios independente
de estar ou nao com o terapeuta. Para que isso ocorra, é de
extrema importancia que o paciente, familiares e/ou cuidadores
saibam o porqué do tratamento fonoaudioldgico e quais seus
objetivos. O tempo de terapia varia de caso a caso, podendo ser
em curto, médio ou longo prazos. Quando verificamos que apds
algum tempo o paciente ndo esta evoluindo com a fonoterapia,
temos que parar e pensar no que esta sendo feito, se o paciente
esta colaborando ou ndo, ou se devemos mudar alguma estraté-
gia terapéutica.

Quando o paciente se encontra internado ou esta em fase
aguda, normalmente a terapia fonoaudioldgica é didria. Quando
sdo pacientes ambulatoriais, geralmente a terapia é semanal.

E importante salientar que devemos saber quando che-
gamos ao limite terapéutico, como também, deixar claro pa-
raos familiares e pacientes que nem sempre a alta fonoaudio-
logica é sinonimo de alimentar-se exclusivamente por via oral.
0 paciente que permanece com o aporte nutricional pela via
dlternativa de alimentacao e alimentando-se por via oral
somente por prazer através de consisténcias, volume, tempe-
ratura e utensilios especificos para o seu quadro, também po-
de estar de alta da terapia fonoaudioldgica e ser somente
gerenciado pelo fonoaudidlogo. Segundo Furkim e Mattana
2004) a intervencio do fonoaudidlogo nas disfagias, desde a
Organizacao da instituicao na qual se processa o atendimen-
10, educacio continuada, orientacao, triagem, avaliacoes, acom-
Panhamento e finalmente a terapia, caracteriza-se no gerencia-
"ento fonoaudiolgico.

> CORRELACAO ENTRE AVALIACAO E
REABILITACAO FONOAUDIOLOGICA
PROPRIAMENTE DITA

J‘éot:zg:i giio anteriormente, qua’n(lo avaliamos um pacileigltg_.
fica, ParaQUe raciocinar como sera a l'ei.ll)l.lll'ilqil() Fonoau'( 010,
Podermos direcionar a terapia ideal, devemos Fuu
isg;';aznnese defalhada para sabgj,-mos qual a (ll()l()}i,ltd (J;]
alJrest“ntam CIUesfaO’ 0 quadro ch’m(.:o geral df’ |.)‘|I%|Ln “”.n.'l
%apre, secrecoes ou ndo, a quantidade e a Co! ca ntlit).o d‘L
Vig Utilizama febre, antecedentes pulmonares,sa‘bu‘o ,I- Ly
a“me d para alimentacao, ou seja, se O pac.lente L.b[ﬂ's
e i a0 exclusivamente por via oral, por vid altemauv’a
“Magdo, ou por ambos, avaliar 0 sistema senso-

rio-motor oral e a deglutigao propriamente dita para assim
chegarmos a conclusdo se o paciente é portador de disfagia,
qual é esta disfagia, seu grau, bem como o grau de penetragao
e/ou aspiragao.

A participagao de uma equipe interdisciplinar é essencial
para reabilitacao do paciente disfagico, pois ajuda de manei-
ra significativa nos momentos de discussoes e padronizagoes
de condutas.

Para iniciarmos a reabilitacdo fonoaudiolégica, durante o
exame clinico, temos que identificar a fase ou as fases da deglu-
ticdo comprometida e em que momentos da deglutigao o paci-
ente apresenta penetracdo laringea e/ou aspiracao traqueal:

1. Fase preparatoria oral: quando esta fase se encontra altera-
da, podemos esperar que o paciente aspire antes da deglu-
ticao devido a: alteragao na mobilidade de lingua antero-pos-
terior; lateral e vertical que conseqiientemente acarreta alte-
racao na formagao do bolo, estases na cavidade oral, disar-
trofonia (pacientes neurologicos) com imprecisao articula-
toria, redugao da velocidade de fala e voz pastosa; altera-
¢ao da mobilidade da mandibula, que modifica a mastigacao;
redugdo da tensdo bucal, que acarreta alteragao na formacao
do bolo e estase na cavidade oral; alteragdo do vedamento
labial, evidenciando a incontinéncia oral e alteracao na for-
macao do bolo; e alteragdo da sensibilidade oral, a qual é
uma das principais causas da aspiragoes antes da degluti-
¢ao. Em pacientes oncoldgicos pode ocorrer a xerostomia,
seqliela do tratamento radioterapico, que dificulta a forma-
¢ao do bolo alimentar.

2. Fase oral: quando esta fase se encontra alterada, podemos
esperar que o paciente aspire antes da degluticao devido
a: alteragdo do movimento antero-posterior de lingua e verti-
cal (pontas e laterais), o que acarreta dificuldade na propul-
sao do bolo e aumento do tempo de transito oral, e esta-
ses na cavidade oral; redugdo da tensao bucal, alterando a
formacgao do bolo alimentar; e alteragdo da sensibilidade,
tendo como um dos principais sinais e sintomas a pene-
tragao e/ou aspiracao antes da degluticao.

3. Fase faringea: quando esta fase se encontra alterada, pode-
MOs esperar que o paciente aspire antes, durante e apds a
degluticao devido a: atraso ou auséncia do inicio da deglu-
ticao faringea, podendo esperar que o paciente aspire
antes da degluticao; alteragio do vedamento do esfincter
velofaringeo, acarretando o refluxo nasal e hipernasalidade
na voz; alteragao do peristaltismo faringeo, levando a estases
faringeas e conseqientemente aspiragdo apos degluticio;
redugdo da elevagao laringea, o que leva a uma dificuldade
para os sons agudos, monopitch e provavel penetragao e/ou
aspirado durante ¢ apos a degluticao; redugio do fecha-
mento laringeo, esperando-se encontrar reducio do tempo
maximo de fonagdo, uma disfonia com graus de alteracoes
variados, aumento do fluxo aéreo e, conseqiientemente,
pode-se apresentar episodios de penetragao e/ou aspiragao
durante a degluticao; redugio da sensibilidade laringea, que
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pode ocasionar, principalmente, penetragao e/ou aspira-
cdo silente durante a degluti¢ao, como também apas.

4. Fase esofiigica: é uma fase nao abordada pelos fonoaudiolo-
gos. Os disttrbios mais comuns desta fase podem ser cau-
sados por hipotonia ou hipertonia do musculo cricofarin-
geo, reducao dos movimentos peristalticos do esofago ou
fistulas traqueoesofagicas ou cutaneoesofdgicas.

0 desempenho dessas fases da dinamica da degluticao
dependerd sempre do processamento da fase anterior, por-
tanto, modificacoes em uma das fases poderdo prejudicar a
que se sucede, e vice-versa.

Portanto, ao realizar um exame clinico adequado da
degluticao, identificando os achados sugestivos de alteragao
da anatomia e neurofisiologia da dinamica da deglutigao, fica
possivel cumprir os objetivos da reabilitacao, que sao: melho-
rar as condicoes nutricionais e de hidratagao, minimizar ou
eliminar os riscos de penetracao e/ou aspiragao de alimentos,
saliva e secrecoes para a arvore traqueobronquica do pacien-
te, indicando, assim, as melhores estratégias e condutas a
serem tomadas.

Quando nos deparamos com um individuo com disfagia
orofaringea, temos que estar pensando como estd a sensibili-
dade, mobilidade, tensdo e fun¢ao de suas estruturas anato-
micas, para direcionarmos a reabilitacao. Os exercicios reali-
zados durante a reabilitacao das disfagias orofaringeas nao
sao “‘receitas de bolo”, ou seja, nao devem ser aplicados sem
critérios para diferentes pacientes. Estes devem ser selecio-
nados criteriosamente para cada caso, sendo que a integrida-
de dos aspectos cognitivos e o estado clinico geral como
peso, nutricao, hidratagao, condi¢oes cardiacas e metabdli-
cas sao fundamentais para uma reabilitacao eficiente e con-
tribuem para a definicao do progndstico.

Abordagem fisiolégica

A reabilitacao das disfagias apresenta uma abordagem fisio-
l6gica de terapia que tem como objetivo normalizar, adaptar
ou compensar a funcao da deglutigao. Essas terapias podem
ser indiretas ou diretas:

® Terapia indireta: consiste da aplicacao de técnicas, sem ofe-
recimento do bolo, visando apenas a degluticio de saliva, a
fim de melhorar os aspectos de mobilidade e sensibilidade
d~e todas as estruturas envolvidas no processo de degluti-
¢do. Coma terapia indireta estamos objetivando, também,
0 aumento de forga, amplitude, velocidade e coordenaciio
dos movimentos de orofaringolaringe. Langmore e Miller
(1994) relataram que, como a disfagia severa geralmente
aumenta o risco de aspiragdo, normalmente é tratada com
terapia indireta. Neumann et al. (1995) mostraram que o
tratamento com terapia indireta parece ser efetivo tanto

; > A
soladamer}tg quanto associado a terapia direta em pacien-
tes neurologicos,

= Terapia direta: consiste da aplicaciao das técnicas
recimento do bolo, que visam compensar ou treina
ciéncia da degluticao. A terapia direta tende a reforcar
determinados comportamentos durante a degluti¢ao. Nes-
ta fase, muitas vezes o paciente apresenta alimentagao
mista, via alternativa de alimentacao e via oral, ocorrendo
o trabalho integrado do fonoaudiélogo com o servico de
nutri¢ao (Carrara-de Angelis et al., 2000).

Descreveremos, agora, os procedimentos utilizados du-
rante a reabilitacao das disfagias orofaringeas:

Manobras de aumento do input sensorial

Aumentar o input sensorial em alguns pacientes, através do
local onde é colocado o bolo alimentar, da forma como a co-
Iher é pressionada na lingua, com base nas caracteristicas do
bolo como volume, consisténcia, temperatura e sabor e com
o tipo de utensilio utilizado, facilita o comeco da fase prepara-
toria oral, como também facilita o tempo de transito oral e di-
minui o tempo da fase faringea em alguns pacientes (Lazzara
et al., 1986; Logemann et al., 1995).

1. Volume: oferecer o alimento em quantidades menores e
velocidade reduzida é uma forma de eliminar os riscos
de aspiracao dos pacientes (Logemann, 1997). Conside-
ramos ideais volumes a partir de 3 mL, pois sao mais fun-
cionais a degluticao por aumentar a pista sensorial devi-
do ao seu peso, ressalvados alguns casos de pacientes
que apresentam grande risco de aspiragao, sendo me-
[hor iniciar com volumes menores.

2. Consisténcia: trabalhamos com as consisténcias liquida
liquido-pastosa, pastosa e solida. A eliminagao de algu-
ma dessas consisténcias alimentares deverao somente
ocorrer se nenhuma estratégia compensatoria for efici-
ente (Logemann, 1993). Com o decorrer da terapia, de-
ve-se aumentar o grau de dificuldade da consisténcia do
alimento. De acordo com a consisténcia e viscosidade do
bolo alimentar oferecida ao paciente, ocorrem mudan-
¢as na fisiologia da degluticao orofaringea (Smich et &
1997). Quanto mais viscoso for o alimento, maior forf;s
empregada pela lingua na fase oral, ja o volume
apresenta interferéncias (Miller e Watkin, 1990).
et al. (1986) relataram reducao do diametro d b
do esfincter esofagico superior durante
alimentos de consisténcia solida, quando comp oS
com a consisténcia liquida. No Quadro 52-1, anesig; com
a melhor e pior consisténcia a ser oferecida de ac© 7)
as desordens da degluticao, adaptada de Logeman® céeni

3. Temperatura: Logemann (1997) relata qué uma ? 0 bol?
cas para aumentar o input sensorial € anesentira que
alimentar gelado ao individuo. Estudos demon® ordl da
alimentos frios diminuem o tempo de tré"S'tth 0 d¢
deglutigio e conseqiientemente melhora™ o 996)-'Al ;
inicio da degluticao faringea (Rosenbeck e£ @
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Quadro 52-1. Melhor e pior consisténcia a ser oferecida de acordo com a desordem da degluticao

pesordens da degluticao Melhor consisténcia Pior consisténcia
Redugao da amplitude e mobilidade da lingua Liquido-pastoso inicialmente, depois liquido Sélido

Redugao da coordenacao da lingua Liquido Sélido

Redugao da forca da lingua Liquido Sélido

Atraso da degluticao faringea Liquido-pastoso inicialmente, depois sélido Liquido

Redugao do fechamento laringeo Pastoso e sélido Liquido

Redugao da elevagao laringea

Disfuncao cricofaringea Liquido
Redugdo da contracao da parede posterior da faringe | Liquido
Redugao do movimento da base da lingua Liquido

Liquido-pastoso

Pastoso e sdlido
Pastoso e solido
Pastoso e sdlido
Pastoso

Adaptado de Logemann, 1997,

mentos com temperatura diferente da mucosa oral ofe-
recem uma pista mais evidente que um alimento com a
mesma temperatura da cavidade oral. |4 alimentos com
temperatura morna podem relaxar as estruturas da cavi-
dade oral, aumentando o tempo de preparo do bolo
(Furkim, 1999).

4. Utensilios: o utensilio utilizado causa mudanga na fisiologia
da degluticao. A escolha deste depende do objetivo do
terapeuta. Podemos usar colheres de diferentes tamanhos,
canudos de diversos diametros, copos, seringas. Procura-
mos utilizar o utensilio que mais se aproxima a fung¢ao da
degluticao, porém em determinados casos nos quais o pa-
ciente apresenta reducao severa da abertura de boca, co-
mo em pacientes que se submeteram a cirurgia de cabe¢a
e pescogo, fazemos o uso de seringa para a introdugao do
alimento. Estudos de Pelletier e Lawless (2003) mostraram
que oferecer o alimento com a colher causou menos pene-
tragdo e aspiracdo, quando comparada com a oferta de ali-
mento no copo. Quando é permitido que os pacientes
bebam no copo, estes tendem a dar um grande gole e aspi.—
ram, e quando aspiram ou sofrem penetragao, € dificil
encorajd-los a tentarem dar um novo gole. Alem disso, de-
pendendo do utensilio utilizado, a postura da cabega pode
¢ modificar,

5 Estimulacdo sensorial: alteracoes na dinamica da deg!t_lticﬁo
Podem ocorrer devido a uma hipo ou hipersensibilidade
tra-oral. Para trabalhar a sensibilidade intra-oral, i degllf'
tigio faringea e a gustacdo, a técnica mais comum € & esti-
Mulagdo t4til-térmica. Esta pode ser realizada atraves da
“Stimulagao digital com dedo de luva, com cotonetes gela-

08 associados a algum sabor, espelhinho Jaringeo ou com
@bo da colher de metal, sendo esta colocada no gelo por
“8uns segundos. O movimento realizado € sempre da
810 mais anterior para posterior intra-oralment.e. e ide-
?Imente em toda a orofaringe. Materiais com dlferent.olz.s
Xturag (spero, rugoso, pontiagudo, liso) podem ser ut(|1 i-

- %% Como estimulo. Lembramos que em alguns casqs e

"op €ratério por cancer de cavidade oral, este estimu-

lo s6 pode ser realizado apés 15 dias de cirurgia, com auto-
rizacao médica.

As regioes intra-orais a serem estimuladas sao: gengivas,
papila retroincisal, laterais, ponta, meio e base de lingua (Fur-
kim e Silva, 1999). Sempre que estimular, o terapeuta deve
aguardar a resposta do paciente, e sendo possivel, oferecer o
alimento apos o estimulo, para assim trabalhar a funcdo pro-
priamente dita. A estimulagdo tatil-térmica perioral também é
bem-vinda, pois a auséncia deste estimulo provoca hipersen-
sibilidade da regido facial. E importante reforcar que a fre-
qiiéncia e intensidade com que essas estimulacdes sao reali-
zadas interferem na resposta do paciente. Nos individuos
com hipersensibilidade, o estimulo deve ser aplicado leve e
rapidamente, ja nos que apresentam hipossensibilidade, o es-
timulo deve ser realizado com mais forca e lentamente.

Para estimular a reacao da degluti¢ao (degluticao farin-
gea), realizamos a estimulacdo tatil-térmica tocando os recep-
tores que se encontram nos pilares anteriores das fauces e,
sempre que possivel, em toda a orofaringe. Este estimulo deve
ser realizado de 4 a 5 vezes consecutivas e firmemente com es-
pelho laringeo gelado de tamanho 00 vérias vezes ao dia
(Logemann, 1997). Podemos também utilizar material como
cotonetes gelados associados a algum sabor ou com cabo da
colher de metal, sendo esta colocada no gelo por alguns se-
gundos antes do estimulo, como também, estimular com ofer-
ta de gelo batido para o paciente deglutir. Um estudo realizado
por Sciortino et al. (2003) com terapia de estimulagao tatil-tér-
mica nos pilares anteriores das fauces em individuos normais
mostrou que os estimulos mecanico, gelado e gustativo asso-
ciados resultaram em uma redugao do tempo de laténcia do
inicio da deglutigao, comparando-os com individuos que nio
foram estimulados. Power et al. (2004) mostraram em seus
estudos que a estimulagao dos pilares anteriores das fauces
provoca uma mudanga na excitabilidade corticobulbar na fa-
ringe e no comportamento da deglutigao.

Para estimularmos a gustagdo, utilizamos diferentes sabo-
res como amargo, azedo, doce e salgado. Estudos de Pelletier e
Lawless (2003) mostraram que individuos que ingeriram misturas
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citricas reduziram as penetracoes e aspiragoes, quando compara-
dos com individuos que ingeriram agua natural. Observaram tam-
bém um aumento da degluticao espontanea apos a ingestao de
ambos os estimulos. Acreditam que a degluticao de alimentos
citricos aumenta a gustagao e estimula o nervo trigémeo, ou seja,
aumenta a capacidade de percepgao dos receptores.

0 alimento oferecido ao paciente apresenta importancia
nutricional, social e deve ser, principalmente, um ato praze-
roso. Portanto, antes de sentir o gosto, o paciente necessita
ver e sentir o cheiro do alimento, para que assim inicie o ato
da degustacao. Caso nao goste da apresentacao e do odor do
alimento, fica dificil convencé-lo a se alimentar porvia oral. A
refeicdo tem que se iniciar e finalizar prazerosamente. Em
geral, cores abertas e quentes como laranja, amarelo e ver-
melho estimulam o apetite. Ja cores fechadas e frias, como
verdes e azuis, nao abrem o apetite. Juntamente com a equi-
pe de nutricao, temos que apresentar e introduzir o alimento
da forma mais prazerosa possivel.

Acreditamos muito na importancia da higienizacao oral
antes de iniciarmos a terapia. Observamos que, apos esta, 0s
pacientes apresentam maior percep¢ao dos estimulos senso-
riais, deglutem mais vezes, e diminui-se o risco de pneumo-
nia aspirativa. Existem estudos que comprovam que a aspira-
¢ao traqueal das bactérias existentes na secregao oral é um
importante fator de risco para pneumonia aspirativa, e que o
indice de pneumonia diminui quando os pacientes realizam a
higienizacao oral (Yoshida et al., 2001: Yamaya et al., 2001;
Terpenning et al., 2002; El-Solh et al., 2003; Loeh et al., 2003;
Marik e Kaplan, 2003). E importante lembrar que as sondas
nasoenterais evitam que o paciente aspire alimentos, porém,
Ndo as secreges orais, que sao as responsaveis por muitas
das pneumonias aspirativas (Huckabbe e Pelletier, 1999),

Como estamos falando de estimulagao sensorial, vale a
pena ressaltar uma manobra que vem sendo utilizada para
reabilitar o olfato dos pacientes que foram submetidos a la-
ringectomia total. A olfagido é um processo passivo que ocor-
re durante a respiracao nasal. Os laringectomizados totais

perdem a capacidade da respiracao passiva, pois o trajeto do
fluxo de ar é mudado em decorréncia da traqueostomia defi-
nitiva, o que resulta, desta forma, em diminuicio do olfato e
do paladar, com consegiiente inapeténcia, Hilgers et al.
(2002) desenvolveram uma técnica para reabilitar a olfacao
de 41 laringectomizados totais. Fsta técnica é chamada de
polite yawning, que significa “bocejo educado”, Os pacientes
sao instruidos a fazer um movimento extenso de bocejo
enquanto mantém firmemente os labios ocluidos e, simulta-
neamente, abaixando a mandibula, o soalho da boca, lingua,
base da lingua e o palato mole. Este movimento cria uma
pressao negativa na cavidade oral e orofaringe, rcsullnn‘(lo no
direcionamento do ar para o nariz, estimulando, assim, as
células de receptores olfativos. Este movimento deve ser
repetido varias vezes de forma rapida, para que aumente a
efetividade da manobra. Em geral, seu treino ¢ realizado em
uma sessao de 30 minutos e monitorado por um manometro
de agua para que o paciente e o terapeuta tenham um feed-

back visual e verifiquem se a manobra esta sendo ou njg exe.
cutada corretamente.

Exercicios para o controle do bolo

O trabalho direcionado a melhora do controle O.re.‘l tem comg
objetivo que o bolo seja l?em |?re'paracllo e‘p(.>51c1on.ado Para
ser deglutido. Exercicios isometricos, 1sot0nlc‘05_e 1SOCinétj.
cos podem ser aplicados dependendo dQ .ObjethO do ters.
peuta. Algumas possibilidades de exercicios serao Citadgs
(Carrara-de Angelis et al., 2000):

= Lingua: movimentagao antero-posterior, o que aop mesmg
tempo promove a elevacao e o abaixamento da laringe,
lateral, elevacao e depressao; movimento de succio de lin-
gua contra o palato; movimentagao dos pontos cardeais
associados com resisténcia, podendo ser ajudado com a
espatula; emitir o som “ka/ka’ka”, quando realizado com
precisao, ajuda amelhorar o contato da base da lingua com
a parede posterior de faringe. Veis et al. (2000) verificaram
o efeito de trés técnicas para melhorar o movimento poste-
rior da base da lingua através da videofluoroscopia. Obser-

varam que a técnica de gargarejar foi a que melhor mostrou
aretracao da base da lingua.

® Mandibula: massagem na regiio de masseter e temporal,
exercicios de abertura maxima de boca, anteriorizacao e

lateralizagao; movimento de abertura associada a resistén-
cia manual.

" Bucinador: exercicios de sucgao de bochechas, exercicios de
sucgao com oposigao de forca, por meio de espatula.

* Orbicular dos Idbios: estiramento e protrusao; exercicios de
protrusao com oposicao de forga, por meio da espatula.

Com o objetivo de melhorar o controle oral, podemos
trabalhar o controle do bolo alimentar utilizando gaze presa
externamente. Dentro da gaze colocamos alimentos de diver
$as consisténcias e volume, e pedimos para que 0 paciente
tente manipula-lo, podemos dar pistas para que lado quer™
MOS a manipulagao através do monitoramento da gazc. Y
grau de dificuldade vaj aumentando a partir da evoluca_\o do
paciente. Ainda com a gaze, podemos trabalhar a suc¢i® d::
paciente embebendo-a em liquidificados. Estudos de Mun:‘]_‘
etal. (1998) com eletromiografia na musculatura labiél Pr();:i-
ram que ingerir liquido através do canudo produz maior ‘],[~I[1-
dade mioelétrica dos musculos labiais do que quandlo wl;n
mos fazendo a maxima compressao dos labios. Acredl[.an-]ﬁo
possibilidade de misculos adicionais agirem durante ﬂj“t:‘o,
do canudo, Observaram, também, que atraves & Ldn.latu-
pacientes que apresentam diminuicao da forga da musct

ra labial tém menor possibilidade de escape oral- ‘

raaacie

. . lCIOS
0 que mais Importa na execucao desses ?xercanzados'
precisao da for¢a e mobilidade com que estes S0 TE .

. - acidade
0 que também dependera da colaboragdo e cap
nitiva do paciente,

|
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Manobras posturais

As manobras posturais sao as primeiras estratégias utilizadas
durante a reabilitagao da degluticao, pois nio :‘(’(lllel‘t‘l11 um
aprendizado e € necessario habilidade minima para seguir
instrugoes. Exigem menos tempo e um esfor¢o menor])or
parte do paciente. As posturas nao mudam 2 fisiologia da
degluticao, e sim, mudam as dimensges faringeas e o fluxo
gravitacional da comida. Tém como objetivo facilitar a eficién-
cia e seguranga da passagem do bolo da cavidade oral para a
faringe e o esofago. Sao métodos compensatorios, porém
temporarios.

= Queixo para baixo: esta manobra é indicada para individuos
com atraso da degluticao faringea, com fechamento larin-
geo reduzido e com redugao da retracio de base. Para os
pacientes que apresentam atraso da degluticao faringea,
esta postura evitaria a aspiragao antes da degluticao, pois
possibilita o acimulo de alimento nos espacos valeculares,
evitando sua entrada prematura nas vias aéreas (Loge-
mann, 1983). Esta postura fornece protecao adicional as
vias aéreas, pois direciona o bolo mais posteriormente
quando este passa pela base da lingua, além de estreitar o
espaco entre a aritenoide e a base da epiglote. Permite,
também, uma posi¢ao mais posterior da base da lingua,
sendo efetiva para pacientes que apresentam reducao do
contato da base da lingua com a parede posterior da farin-
ge (Welch et al., 1993). Sua contra-indicacao é para pacien-
tes que apresentam alteracao faringea ou de lingua. Olsson
et al. (1997) relataram em um estudo que esta manobra
reduz as penetragoes de alimento nas vias aéreas.
* Cabega para trds: estamanobra facilita o transito oral pela a-
¢do da gravidade. E indicada para pacientes que demons-
tram dificuldades em ejetar o bolo da cavidade oral para a
faringe. Deve ser usada com cautela, pois o risco de aspira-
Gao é maior, principalmente com a consisténcia liquida.
Aconselha-se associar essa manobra com alguma manobra
de protecao de vias aéreas e combinagao com a postura de
cabega para frente. Esta postura € contra-indicada pau"a pa-
Cientes que apresentam alteragoes severas da fase faringea
da degluticao (Lazarus, 2000). 1l
Rotagdo de cabeca para o lado pior: postura de cabega indica-
da para pacientes que apresentam alteragoes musqdares
Wnilaterais, como nos casos de alteragao faringea unilateral
que resultam em estases de residuos no lado afetado, sen-
do 0 paciente beneficiado com a rotacao de cabega pard o
‘ado mais fraco, deixando, desta forma, que O bolo 'Seja
lnTDUISiOHado para o lado nao afetado. Esta l‘l]Ell?Ol)l‘il ta|11-
“M beneficia individuos que apresentam parcela puipard;
(;Z';S de'Pr egavocal devido a ciru[gias de Iarmgcei OLlluttlirceﬁoc;:
~Omias, resultando em aspiragoes durante a deg :
Olicita-ge que o paciente vire a cabega para lado afetado
Para com I6tico (Logemann, 1983)
" Ingl, Pensar o fechamento g \ a direciona o
g Arcabeca para o melhor lado: esta mano E utilizada,
%Para o melhor lado por acao da gravidade.

na maioria das vezes, quando o paciente apresenta altera-
¢ao unilateral da cavidade oral.

Deitar de lado: o paciente é orientado a deitar de lado coma
cabega ligeiramente erguida. Esta manobra tem como ob-
jetivo eliminar, pela acao da gravidade, os residuos que se
encontram na faringe que podem penetrar nas vias aéreas
apos a degluticao (Logemann, 1983).

Manobras propriamente ditas

Tanto as manobras de protecao de vias aéreas quanto as ma-
nobras de limpeza faringea alteram o timing dos componen-
tes neuromusculares da fase faringea da degluticao. O objeti-
vo dessas manobras voluntarias de degluticao € tentar elimi-
nar ou reduzir as possiveis penetracoes e/ou aspiragoes larin-
geas. Pararealizacao adequada dessas manobras € necessario
que o terapeuta as instrua com uma boa linguagem e que o in-
dividuo apresente habilidades cognitivas, atencao, seqiiencia-
lizagao e memoria para compreendé-las, por isso, ndo conse-
guimos executa-las em todos os pacientes.

Manobra de protecao de vias aéreas a degluticao

= Manobra supraglotica: os pacientes sao orientados a pren-
der a respiracao, deglutir e tossir. Esta manobra melhora o
fechamento das vias aéreas antes e depois da degluti¢ao no
nivel da glote (Logemann, 1993) e reduz as chances de aspi-
ragao antes, durante e apos degluticao (Logemann, 1986).

= Manobra super-supragldtica: os pacientes sao orientados a
segurar o ar com for¢a, mantendo a tensao nos musculos
abdominais, deglutir e tossir. Esta manobra exige que o ar
seja segurado com mais for¢a do que na degluti¢ao supra-
glotica, visando ao contato da aritendide com a base da
epiglote para o fechamento do vestibulo laringeo (Lazarus,
2000). Tem como objetivo melhorar o fechamento das vias
aéreas antes e durante a degluti¢ao, no nivel da entrada do
vestibulo laringeo e da glote (Martin et al., 1993). Costuma
ser particularmente eficaz em pacientes tratados cirurgica-
mente do cancer de cavidade oral, orofaringe e laringe.

As manobras nao sao suficientes para prevenir penetra-
¢oes e/ou aspiracoes em médio e longo prazos, sendo neces-
saria a execugao de exercicios que tém o objetivo de proteger
as vias aéreas a degluti¢ao, como:

» Aumento de adugao glotica: exercicios de adugao glotica po-
dem ser utilizados como complemento as manobras de
protegao de vias aéreas, nos casos de pacientes que apre-
sentam paresia ou paralisia de prega vocal. Exercicios de
empuxo, resisténcia glotica e ataque vocal brusco auxiliam
na melhora da eficiéncia glotica. Esses exercicios devem
ser utilizados com cautela e para casos selecionados, a fim
de evitar alteracoes vocais.

w Elevagdo laringea: as aspiracoes durante a degluticao po-
dem ser decorrentes de alteragdes da elevacio, anteriori-
zacao e simetria laringea. Podemos trabalhar essas altera-

Scanned by CamScanner



m PARTEVI & REABILITACAO

Goes laringeas com exercicios de hiperagudos, modulagao
vocal e movimento antero-posterior de lingua. Um estudo
de Leelamanit et al. (2002) relta que pacientes com disfagia
de grau moderado a severo decorrente da redugao da ele-

vacao laringea, que nao responderam ao tratamento médi-
co, foram tratados com estimulagio elétrica sincronizada
no musculo tiredideo durante a deglutigao. Concluiram
que a estimulagao elétrica sincronizada pode ser utilizada
COMO um tratamento alternativo para melhorar a elevagao
laringea e, conseqiientemente. a disfagia, reduzindo a ne-
cessidade de sondas nasogastricas e gastrostomias, além
de ter a vantagem de ser um método nao-invasivo. Outro
estudo com estimulacio neuromuscular dos musculos da
laringe, realizado por Burnett et ql. (2003), teve como obje-
tivo verificar o que melhor eleva a laringe durante a deglu-
ticdo de liquido: o estimulo de um unico musculo ou de
mais de um musculo. Concluiram que a estimulacao de
mais de um musculo da laringe produz significativamente

maior elevaciao da laringe do que quando somente
estimulado um tinico masculo.

Manobras de limpeza faringea

® Manobra de esforco: é orientado que o paciente contraia
com forca a lingua e os miisculos da faringe durante a de-
gluticdo. E qtil para pacientes que demonstram reducao da
movimentacao faringea, o que pode resultar em residuos
na base da lingua, na valécula e na parede posterior da
faringe (Lazarus, 2000). Esta manobra resulta em melhora
da movimentacio posterior e pressao da base da lingua
visando a limpeza da mesma (Logemann, 1993)
estudo de Pauloski e Logemann (2000) com pacientes sub-
metidos a cirurgias de cavidade oral e orofaringe e que
foram irradiados, observou-se que o impacto da base da
lingua com a parede posterior de faringe como mecanismo
de limpeza faringea é essencial, mas nio suficie
uma efetiva limpeza faringea. E que a duragio do contato
da base da lingua com a parede posterior de faringe é tam-

bém necessaria para uma adequada pressao do bolo paraa
faringe.

. Em um

nte para

Biilow et al. (2002) realizaram um estudo com videorra-
diografia e manometria intraluminal, simultaneamente,
em pacientes que apresentavam disfungao faringea, apli-
cando trés técnicas de degluticao para avaliar mudancas na
pressao do bolo. Mostraram que as manobras de degluti-
Gao supraglética, degluticao com esforgo e postura de quei-
X0 para baixo nao alteraram o pico de amplitude ou dura-
¢ao da pressao do bolo. A pressio faringea do bolo no nivel
da transicao faringoesofigico é altamente dependente da
onda de contragao peristaltica. Acreditam que a elevagao
laringea € o fator mais importante para o sucesso da se-
qiiencia da deglutigdo faringea.

Manobra de Mendelsohn: é orientado que o paciente degluta
normalmente, e no meio da degluticio, quando sentir a

quando as mesm

laringe elevada, mantenha elevada por dois segundos, o
depois relaxe-a (Lazarus, ZQOO)- Esta meinobra tem como
objetivo aumentar a extensao e a du.ra(;ao da elevacio |;.
ringea e ce sua movimentagao anterior durgnte a degluti-
¢ao, elevando a abertura da trqnsngao farmgoesofagica'
como também, melhorar as condicoes de coordenagio dog
eventos faringeos que ocorrem antes da fase faringea dq
deglutigao (Logemann, 1993). Estes mesmos autores testa-
ram o efeito de trés manobras de degluticao em um pacien-
te tratado cirurgicamente por cancer de cabeca e pescoco;
supraglotica, super-supraglotica e manobra de Mendel-
sohn. Observaram que as trés manobras modificaram y;.
rios componentes na degluticao faringea, porém quando
foi usada a manobra de Mendelsohn, a degluticao faringea
deste paciente tornou-se mais coordenada, com os even-
tos faringeos ocorrendo em um tempo mais adequado,
Esta manobra proporcionou uma maior adequacao da re-
tracao da base da lingua com a parede posterior da faringe,
€ nao somente prolongou o tempo de elevacio laringea,
como também aumentou a abertura da transicao faringoe-
sofdgica e seu tempo.

A eletromiografia de superficie tem sido bastante usada
para ensinar os pacientes a realizar as manobras de degluti-
Gdo. Ding et al. (2002) realizaram um estudo para determinar
se a eletromiografia de superficie pode demonstrar diferen-
Gas entre as atividades musculares durante uma degluticao
normal e a degluticao associada 3 manobra de Mendelsohn.
Concluiram que existe uma diferenga significante na atividade
eletromiografica do grupo dos musculos submentonianos de
uma degluticdo normal, quando comparados a degluticao
associadaa manobra de Mendelsohn, indicando que a eletro-
miografia pode ser usada neste local para diferenciar essas
duas condigoes de degluticao.

Manobra de Masako: apos introduzir o
oral, é solicitado
os dentes e deg|

alimento na cavidade
que o individuo interponha a lingua entre
uta. Esta manobra aumenta a movimenta-
Gao da parede posterior da faringe, evitando estases ali
mentares, e aumenta o tempo de elevacao laringea, prote:
gendo as vias aéreas inferiores. Porém, em um estudo reall
zado por Fujiu e Logemann (1996) em que dez sujeitos nOr*
mais tiveram que deglutir 3 mL de bario durante 0 c.\';um“
videoﬂuoroscépico da deglutigao, observou-se que, P!
estamanobra inibir o contato da base da linguacoma Pmle..
de posterior de faringe. ocorre aumento dos residuos ™
valécula depois da degluticao, diminuicio da protecao i
vias aéreas, pois com esta manobra o movimento da P {0
da epiglote (componente importante para o fechamf‘n(;.
das vias acreas) ¢ reduzido, e, também, o atraso da dcsl.l lh
¢ao faringea, pois acredita-se que o movimento da bas¢ (u
lingua apresenta um input sensorial importante pard =
inicio a degluticao faringea.

ase

0ed
. . ring®
Para complementar a5 manobras de limpezd e

a0
ATy : oun
45 NA0 sdo totalmente eficientes
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Técnicas de indugao da degluticao

Com a prética clinica, observamos que movimentos especifi-
cos que realizdvamos durante a reabilitagao da degluti¢ao in-
duziam a degluticao. Estes auxilios especificos sao:

forem efet{vas podemos executar outras técnicas e/ou exerci-
cios, descritos a seguir:

» Técnica de Valsalva: orienta-se que o paciente utilize uma
forca de fc')ntracéo parecida com a utilizada na defecaciao
para auxiliar na abertura da transigao faringoesofagica
aumentando a contracao dos muisculos adjacentes. E con-
tra-indicada para pacientes com problemas cardfacos, pul-
monares e diverticuloses de intestino (Furkim, 1999).

= Degluticoes muiltiplas: orienta-se que, apds ingerir o alimen-
to, 0 paciente degluta vdrias vezes consecutivas para elimi-
nar as estases alimentares em regido de hipofaringe.

u Alternancia com liquidos: para auxiliar na propulsio do ali-
mento e retirar estases alimentares da cavidade oral e re-
cessos faringeos, recomenda-se que o paciente degluta
liguido quando estiver se alimentando com consisténcias
pastosas e solidas.

® Escarro: solicita-se que o paciente faca o movimento de
escarro e em seguida degluta. Esta manobra auxilia na reti-
rada do residuo da entrada de vias aéreas e/ou recessos
faringeos, como também trabalha o movimento da parede
posterior da faringe e aumenta contato da base da lingua
com a parede posterior da faringe.

® Mobilidade faringea: solicita-se que o paciente faca a fona-
cao davogal “i" em intensidade média-alta, aguda e entre-
cortada (“i-i--1-1”). Outro exercicio solicitado é emitir
“ri-ri-ri-ri-ri”, Estes exercicios estimulam a aproximagao das
paredes laterais da faringe, aumentando a pressao da farin-
ge e empurrando o bolo alimentar para o esofago (Furkim,
1999). Existem trabalhos que mostram a estimulagao tanto
da mobilidade quanto da sensibilidade das paredes da
faringe através das sondas de hursth colocadas nesta regiao
(Macedo Filho et al., 1997).

Manobra para a musculatura extrinseca da
laringe

* Manobra de Shaker: esta manobra tem como objetivo melho-
rar a forca e a eficiéncia da musculatura extrinseca da Iaringe_.
aqual é responsavel por sua elevagao. Orienta-se que 0 pact-
ente fique deitado, sem travesseiro € com os ombros CI)COSta-
dos na cama, eleve a cabega e olhe para 0s proprios pés, sem
tirar os ombros da cama. Solicita-se que conte ate tres ou
Mais a cada elevacio, caso o paciente consiga. Alguns estudos
demonstram que esta manobra pode ser utilizad'a por pacien-
tes com disfuncio no esfincter esofdgico SUperor (Shaker et
a,1997), Easterling et al. (2005) descrevem que gatd manobra
Presenta uma parte isométrica e uma isocinética. A parte
Sométrica consiste em elevar a cabega trés Vezes (lurajnle’(a.(')
S¢gundos e descansar por 60 segundos deuma CICViqul? |)‘jl a
Outra. A parte isocinética do exercicio de Shaker consiste em

. Am S€ anté-la

levar 5 cabega 30 vezes consecutivas, porem ) ml‘:lw g'n‘r
Clevady b strico. Quanto mais devage
o g ometrico. A Sy

MO NO exercicio 1S (cios isocinéti-

COr avelocidade durante a realizagao dos exerc
95, maior serd o ganho em resisténcia.

Introdugdo da colher sem alimento: observamos que alguns
pacientes que apresentam fase oral alterada, caracterizada
por um aumento do transito oral, propriocepgao alimentar
diminuida, reducao do contato dalingua com a parede pos-
terior da faringe, dificuldade na propulsao do bolo ou atra-
so da degluticao faringea, podem ter estase alimentar na
cavidade oral e orofaringe. Verificamos que, ao introduzir-
mos a colher na cavidade oral sem alimento, como se esti-
véssemos oferecendo o alimento, geramos o ato da deglu-
ticao, resultando na limpeza das estases alimentares na
cavidade oral e orofaringe.

Abaixamento da ponta da lingua: o abaixamento da ponta da

lingua, com uma colher ou espatula pode auxiliar o movi-
mento da degluticao e aumentar a percepcao do paciente.

= Manipulagdo digital na gengiva: a manipulacao digital, referi-

da por Furkim e Silva (1999) para estimulagao sensorial,
também pode ser utilizada com o objetivo de aumentar a
percepcao do paciente e, conseqiientemente, auxiliar na
degluticao.

Técnicas de monitoramento (Furkim e Silva,

1999)

As técnicas de monitoramento através do biofeedback ofere-

cem a visualizagao de alguns componentes da degluticao
através da manipulagao digital (Furkim e Silva, 1999), visuali-
zacao de imagens ou graficos, ou monitoramento auditivo
que podem ser valiosos tanto para o paciente quanto para o
terapeuta (Huckabee e Pelletier, 1999).

|

Percep¢ao da elevagdo laringea: durante a degluticio com o
bolo alimentar, solicita-se que o paciente coloque sua mao
na laringe do terapeuta enquanto este estiver engolindo e
depois em sua propria laringe, para que ele possa compa-
rar e perceber o movimento adequado da laringe durante a
deglutigao. Esta técnica pode ser chamada de biofeedback
indireto (Furkim e Silva, 1999).

Videoendoscopia (FEES, FEEST), videofluoroscopia, eletromio-
grafia de superficie, ultra-som, cintilografia, ausculta cervical,
oximetria de pulso: estes biofeedbacks, cada um com sua fun-
¢ao, sao utilizados durante a deglutigao do bolo alimentar,
permitindo que o terapeuta e o paciente observem as
estruturas anatomicas, verifiquem a eficacia e o desempe-
nho das manobras e téenicas utilizadas no momento do
exame, e percebam se o paciente esta penetrando e/ou
aspirando o alimento através da visualizagao de imagens,
graficos ou monitoramento auditivo (Furkim e Silva, 1999;
Huckabee e Pelletier, 1999).
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Todas as manobras descritas anteriormente nao dao, de
forma obrigatoéria, o resultado esperado, e nem sempre sao
efetivas se isolada. Muitas vezes necessitam estar associadas
a outras posturas para termos uma maior efetividade. Temos
que testa-las sempre utilizando as técnicas de monitoramen-
to para confirmarmos sua funcionalidade.

Proteses orais

As proteses orais podem ser utilizadas para reabilitacao tanto
das disfagias mecanicas quanto das neurogénicas. As prote-
ses obturadoras de palato podem facilitar a degluti¢ao de pa-
cientes que foram submetidos a palatomias parciais e/ou tota-
is que podem apresentar, como conseqiiéncia, refluxo alimen-
tar para a cavidade nasal, dificuldade na succao e mastigacao.
Nas resseccoes que envolvem apenas o palato duro, as prote-
ses obturadoras palatinas podem ser colocadas durante o in-
tra-operatorio ou tardiamente, minimizando as segiielas
pos-cirtrgicas (Furia, 2000). Para facilitar o fechamento velo-
faringeo dos pacientes que apresentam disfagias mecanicas e
neurogeénicas € colocada uma protese elevadora no palato
mole. Pode, também, ser confeccionada protese com o objeti-
vo de diminuir o espaco intra-oral e facilitar o contato da lin-
gua com o palato para a manipulagdo e propulsio do bolo ali-
mentar. Esta mesma protese seria eficiente em determinados
casos de paralisia ou paresia do hipoglosso unilateral e bilate-
ral (Huckabee e Pelletier, 1999), pois poderia facilitar este
contato, uma vez que o individuo apresentara dificuldade na
mobilidade de lingua.

Aramany (1982) recomenda uma protese de lingua, nos
casos de glossectomia, que facilita a degluticao por apresen-

tar uma depressao em sua regio posterior, guiando o bolo
alimentar para orofaringe.

Reabilitando o paciente traqueostomizado

Quando somos chamados para avaliar um pacie
traqueostomizado, precisamos, primeirame
sao as condigoes clinicas deste paciente, De
tipo de canula este p

nte que esta
nte, saber quais
vemos saber que
aciente esta usando, se pode ou conse-
gue manter o cuff desinsuflado, a quantidade, color
pessura da secregdo, e se é dependente tota
ventilagao mecanica,

acao e es-
I ou parcial de

Arealizagao da traqueostomia em um paciente neurogé-
nico e aos submetidos as cirurgias de cancer de cabega e pes-
€ogo tem como objetivo garantir a respiragao do paciente
nos casos de edema laringeo, quantidade excessiva de secre.-
¢ao pulmonar, necessidade de ventilagao mecanica oy por risco
de aspiragao pulmonar, Porém, a realizagao desta acarret
seqiiéncias a degluticao (Costa, 1996; Leder etal, |
1998; Vidigal e Gongalves, 1999 Filho ot al., 2000)

a con-
996; Gomes,
1. A presenca da canula traqueal causg tr
traquéia para baixo, fixacao traqueocut
resultado a reducao da excursio |

acionamento (g
dnea e tem comg
aringea, o que inflyen-

cia na protecao das vias aéreas, na prp?ulséq do bolo ;.
mentar, dificulta a abertura de} transng'ao fa””gOESofégi.
ca, aumenta as estases em regiao de hipofaringe, poden.
do-se esperar que ocorra penetracao laringea e/o, aspi-
racoes traqueais, principalmente durante e apos 3 degly.
ticao.

2. 0 uso de canulas com cuff insuflado podem levar 3 Obs-
trucao esofagiana, o que promove actimulo de alimentg
na transicao faringoesofagica, facilitando as aspiracoes
traqueais apos a degluticao.

3. Sua presenga pode acarretar alteragoes vocais, no pro-
cesso de umidificagao, aquecimento e filtragem dg ar no
olfato e no paladar.

4. 0 desvio do ar expirado pela canula dificulta a limpeza
das secregoes laringeas e altera os mecanismos de defe.
sa, como a tosse.

5.A presenca da canula de traqueostomia por longos
periodos acarreta a reducao da sensibilidade laringea,

6. Perda da pressao positiva, que modifica a resisténcia do

fluxo aéreo, o que pode alterar a coordenacio do fecha-
mento glotico.

Apos uma avaliagao clinica bem feita, para iniciarmos a rea-
bilitagao da degluticao no paciente traqueostomizado, o ideal
seria poder manter o cuff desinsuflado durante a fonoterapia.
Porém, isso nao é possivel em todos os casos. Dependerd das
condigdes clinicas do paciente, sendo muitas vezes necessrio
iniciar fonoterapia com cuff insuflado. Deve ser ressaltada a
necessidade da aspiracao da canula de traqueostomia por um
fisioterapeuta ou pela equipe de enfermagem ou por um fono-
audiologo habilitado para tal procedimento. Lembrando que
aspiracao é realizada, primeiramente, nas narinas, com a mes
ma sonda aspira-se o contetido de cavidade oral e faringe, 1%
¢a-seasonda e aspira-se a traquéia. Nunca se deve aspirar s
quéia com a mesma sonda que passou pelo nariz e pela i
de oral, pois aumenta o risco de infeccao. .

O paciente que pode ficar pelo menos com 0 ﬂﬁp_arc:lis
mente desinsuflado permite que se utilizem as habilid? ar
de protecao das vias agreas COmo tossir, pigarrear ewa?am
45 Secrecoes e fazer vocalizacoes. Tais habilidad_es se; .
mais efetivas caso o cuff estivesse totalmente desmsufeliva-
Se o individuo conseguir realizar estas habilidades € evid
mente, ou de forma parcial, podemos comegar o treln-?\anﬂ ‘
oral. Porém, antes de iniciar este treino, para det.e“?.; Objeti'
4 competéncia das vias aéreas, podemos ter uma idel plue @F
Va se o individuo esta ou nao aspirando atraves <
test (Dikeman e Kzandjian, 1995). s (em "

Este teste consta da aplicacao de algumas gOR: aCientf
"0 de 324 gotas) de anilina azul sobre a lingd an P
durante um periodo de 48 a 72 horas, Seg“indovgle‘va L
colo de aspiragdo. Estas vao se misturar com éaéividuo va;
0 alimento (caso esteja sendo testado) ¢ i l:nte % "
degluti-las, paciente é aspirado imed'atfamo de? ho?
degluticao e de 15 5 30 minutos em um per©
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para ser observada a presenca ou nio de secrecio corada na
traquéia. Sendo positivo, concluimos que algum mecanismo
de protegao das vias aéreas esta falho, resultando em aspira-
cao traqueal. E orientado a toda a equipe que documente a
presenga do contetido corado na traqueostomia durante o
procedimento de aspiragao. Este teste nao tem como objeti-
vo determinar se o paciente ¢ candidato ou nao a via oral.
Mesmo ficando evidenciado que o paciente aspirou, nio fica
clara a causa, o momento ou a quantidade do contetido aspi-
rado. E um teste util, porém apresenta suas limitagoes,
necessitando, assim, que os seus resultados sejam bem inter-
pretados. Um estudo de Belafsky et al. (2003) relata que a sen-
sitividade deste teste foi de 82%, e que a sensitividade do
mesmo foi maior (100%) quando aplicado em individuos com
ventilacao mecanica.

Quando se suspeita de aspiracao do refluxo da dieta en-
teral que esta sendo oferecida através da sonda nasogastrica
ou gastrostomia, mesmo estando com o cuff insuflado, suge-
re-se misturar a anilina azul a dieta enteral para confirmarmos a
suspeita (Dikeman e Kazandjian, 1995).

A partir do momento em que o paciente esta conseguin-
do manter a saturagao de oxigeénio, a freqiiéncia respiratoria
e o batimento cardiaco com o cuff desinsuflado, temos que
dar inicio ao trabalho de oclusao traqueal para normalizar o
fluxo aéreo, melhorar a sensibilidade da laringe, os mecanis-
mos de protecao de vias aéreas e possibilitar uma degluticao
mais eficiente, reduzindo o potencial de aspiracao. Eibling e
Gross (1996) comentaram que a manutenc¢ao de um sistema
subglotico fechado permite o aumento da pressao subgloti-
ca, que é fundamental para a eficiéncia da degluticao. Dike-
man e Kazandjian (1995) sugerem para pacientes que nao
estao acostumados a ficarem com a traqueostomia ocluida,
iniciar o treino de oclusdo de 5 a 10 segundos. Quando come-
carem a lidar melhor com seu fluxo aéreo, vamos aumentan-
do o tempo de oclusio gradativamente. Durante este treino,
solicitamos tarefas de vocalizacdo como variagao do pitch,
por exemplo, assim podemos observar como estd a qualida-
de vocal do individuo, se a voz esta ou nao molhada (indicati-
Y0 de penetragao e/ou aspiragao laringea), a capacidade de
lidar com a secrecdo e a elevagao laringea. Devemos observar
ambém como estd a elevacdo laringea através da degluticao
da saliva,

Estudos de Leder et al. (1996) demonstram que a oclusao
@ traqueostomia nio diminui o risco de aspiragao. Sugerem
¢ 0 tempo de oclusio tem um importante papel na fisiolo-
814 da degluticao, ou seja, quanto maior o tempo de oclusdo,
"iS vantajoso é para a degluticio.

08[0:]9r'118|n1ente, treinamos a oclusao (la'c;‘muln de lmquct
Mia com a borracha do émbolo da seringa, ou podemos
es((:::; d mesma com uma gaze em formato cih’ncl)ri‘c,o;us:‘.in':
Cénu|ac§r de prender suas extremidades na fita que segurz g
€ traqueostomia, pois caso nao seja tomado este cui

9,0 paciente pode sufocar-se em algum momento deins-

piragao. Preferimos o uso da borracha do émbolo da scril'lga.
[ importante instruir o individuo que, durante este treino,
caso tenha sensacio de sufocamento ou falta de ar, é s0
retirar a borracha ou gaze da traqueostomia,

Caso o paciente tenha condigoes clinicas, pode ser utili-
zada, também, uma valvula de fala unidirecional que é adap-
tada na canula interna da traqueostomia, permitindo a entra-
da do ar durante a inspiragdo e seu fechamento na expiracao,
dirigindo o fluxo de ar para traquéia, laringe, pregas vocais e
cavidades oral e nasal. Nos pacientes que sdao dependentes
de ventilacio mecanica, apresentam um quadro pulmonar
estavel e suportam a desinsuflagao do cuff pode ser utilizada
uma valvula de fala chamada Passy-Muir. Esta vélvula é um
pequeno dispositivo colocado entre a canula de traqueosto-
mia e o ventilador mecanico, que permite a entrada de ar nos
pulmoes, mas nao permite sua saida pela canula. Além de
possibilitar a comunicagao oral, também propicia a melhora
do olfato e da gustacao, melhora da protecao das vias aéreas
e, conseqiientemente, reduz o risco de aspiragoes, auxilia no
gerenciamento das secregoes, diminui o tempo de decanula-
cao (Filho et al., 2000) e principalmente fornece uma melhor
qualidade de vida ao paciente.

A realizagao de ausculta cervical em pacientes traqueos-
tomizados e dependentes de ventilacao mecanica é mais difi-
cil devido a interferéncia do aparelho (Dikeman e Kazandjian,
1995) e pelo fluxo aéreo estar modificado.

A reabilitacao propriamente dita do paciente traqueosto-
mizado nao difere dos outros tipos de pacientes que apresen-
tam disfagia. Fora o que foi dito anteriormente, o raciocinio
clinico ¢ o mesmo quanto as terapias direta, indireta e mano-
bras utilizadas. E sempre bom lembrar que, durante a reabilita-
¢ao do paciente traqueostomizado, seja com ou sem via oral, o
terapeuta deve estar sempre atento a ocorréncia de queda da
saturacao do oxigénio e se a pressao sanguinea se mantém,
pois estes sinais podem ser indicativos de que o paciente esta
aspirando ou tendo queda do quadro geral, sendo necessario
interromper a estimulagao imediatamente.

» CONCLUSAO

Embora tenhamos discutido as principais orientacdes e técni-
cas de reabilitagao das disfagias, esta s6 sera efetivamente
bem indicada e realizada se fundamentada numa abordagem
fisiologica.
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