DISFAGIA EM PACIENTES COM QISTURBIOS MOTORES
LEVE: IMPORTANCIA PARA A PRATICA ODONTOLOGICA

Ludimila de Araujo Pinheiro?
Taina Santos Pestanat

Ana Lacia Bombonatti?

Rita de Céssia A. Brasil3

Rita Cassia Menegatti Dornelles*

Camila Tami Stringhetta Garcia®
RESUMO

Paralisia Cerebral (PC) é definida como uma desordem do desenvolvimento e da
postura devido lesdo do cérebro imaturo, estes podem apresentar comprometimentos na
funcdo de degluticdo. O objetivo do presente estudo foi relacionar a classificacdo do grau
de pacientes com PC segundo a escala Gross Motor Function Classification System
(GMFCS) com risco de disfagia. Foi feita uma pesquisa de prontuarios do Centro de
Assisténcia Odontologica a Pessoa com Deficiéncia (CAOE) da Faculdade de
Odontologia de Aracatuba, de individuos com diagnéstico de PC. Foram encontrados4
pacientes Grau | sem disfagia; 1 paciente Grau Il com disfagia; 2 pacientes se enquadram
no Grau 11, 1 com disfagia; 5 pacientes Grau 1V, 2 com disfagia; dos 35 pacientes Grau
V, 27 com disfagia. Conclui-se que individuos graus 2 e 3 ja podem apresentar disfagia.
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ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is defined as a developmental disorder and posture due to
injury of the immature brain, these may present impaired swallowing function. The
objective of the present study was to correlate the classification of patients with PC
according to the Gross Motor Function Classification System (GMFCS) with risk of
dysphagia. A survey of medical records of the Center for Dental Care for the Person with
Disabilities (CAOE) of the Faculty of Dentistry of Aragatuba, from individuals with a PC
diagnosis was made. Four Grade | patients without dysphagia were found; 1 patient
Grade Il with dysphagia; 2 patients fall into Grade 1ll, 1 with dysphagia; 5 patients
Grade 1V, 2 with dysphagia; of the 35 Grade V patients, 27 with dysphagia. We conclude
that individuals with degrees 2 and 3 may already have dysphagia.
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A Organizacdo Mundial de Saude (1999) descreve a paralisia cerebral (PC) ou
encefalopatia cronica ndo progressiva da infancia como decorrente de lesdo estética, que
afeta o sistema nervoso central em fase de maturagao estrutural e funcional.

A PC é caracterizada por uma alteracédo de tdnus muscular e postura dos pacientes,
secundaria a uma leséo, danificacao ou disfuncéo do sistema nervoso central (SNC) e ndo
é reconhecida como resultado de uma doenca cerebral progressiva ou degenerativa
(SOUZA & FERRARETTO, 1998; RUSSMAN et al. 1997). O evento lesivo pode ocorrer
no periodo pré, peri ou pds-natal (RUSSMAN et al. 1997).

Segundo Madeira e Carvalho (2009), os problemas durante o processo de
nascimento e sinais e sintomas do recém-nascido, como o Apgar baixo, estdo relacionados
com o desenvolvimento de PC, contudo, como na maioria dos transtornos, a PC tem
maultiplos fatores de risco para o seu desenvolvimento, bem como causas e modificadores.

Conforme Rotta (2002), no pré-natal, os fatores etioldgicos principais sdo as
infeccbes e parasitoses (sifilis, rubéola, toxoplasmose, citomegalovirus, HIV);
intoxicacGes (drogas, alcool, tabaco); radiacdes (diagndsticas ou terapéuticas);
traumatismos (direto no abdome ou queda sentada da gestante); fatores maternos
(doengas cronicas, anemia grave, desnutricdo, mae idosa). Pode-se citar nesta fase as
anormalidades génicas e cromossomicas, apesar de serem raras.

Kok (2003) salienta que eventos que circundam o nascimento da crianga, ou seja,
aqueles que ocorrem no periodo perinatal, podem contribuir para a paralisia cerebral.
Esses acontecimentos podem ocasionar hemorragias intracranianas, encefalopatia
hipoxico-isquémica, encefalopatia  por hiperbilirrubinemia e leucomalécia
periventricular.

As causas pos-natais podem ser infeccbes como meningite ou encefalite,
traumatismo craniano, afogamento, parada cardiaca durante cirurgias, acidentes
vasculares cerebrais, tumores, exposi¢do ao chumbo e tromboses pela anemia falciforme.
A incidéncia das causas varia de acordo com a localizagcdo geografica e com a
disponibilidade de atendimento médico (KATHERINE e RATLIFFE, 2002).

De acordo com Souza e Ferraretto (1998), a PC pode ser classificada por dois
critérios: pelo tipo de disfuncdo motora presente, ou seja, 0 quadro clinico resultante, que
inclui os tipos extrapiramidal discinético (atetoide, coréico e distonico), ataxico, misto e
espastico; e pela topografia dos prejuizos, ou seja, localiza¢éo do corpo afetado, que inclui
quadriplegia, monoplegia, paraplegia ou diplegia e hemiplegia. Na PC, a forma espastica
€ a mais encontrada e freqiiente em 88% dos casos (GONZALEZ e SEPULVEDA, 2002).



Mayer (1997) caracteriza a espasticidade como disfuncdo do sistema sensorio-
motor, qualificada por aumento do tdnus muscular dependente da velocidade, com
exacerbacdo dos reflexos profundos, causados pela hiperexcitabilidade do reflexo de
estiramento. Um dos componentes da sindrome do neurénio motor superior € a
espasticidade, que resulta em fraqueza muscular, hipertonia, hiperreflexia e a presenca do
sinal de Babinski, o reflexo cutdneo-muscular é patoldgico. A espasticidade afeta o
posicionamento articular, impedindo a movimentacdo do musculo ou grupo muscular
antagonista, prejudicando a deambulacao e as atividades de vida diaria da crianca.

A hipertonia pode ser pela espasticidade e a rigidez, a justaposicdo entre elas é de
dificil diferenciagdo. A rigidez se manifesta como resisténcia plastica ou continua ao
alongamento passivo em toda amplitude de movimento, ja a espasticidade apresenta
resisténcia em um ponto ou percurso reduzido da amplitude de movimento passiva
(LEVITT, 2001). O tipo atetoide € caracterizado por Kok (2003) como movimentos e
posturas anormais consequentes a auséncia de coordenacdo dos movimentos e/ou da
regulacdo do tdnus. Apresenta sinais de comprometimento do sistema extrapiramidal,
apresentacdo de movimentos involuntarios (atetose), distonia, ataxia e, em alguns casos
rigidez muscular. A crian¢a se movimenta em padrdo de movimento contorcido, entre um
extremo da amplitude de movimento para outro.

O tipo atéxico apresenta indicios de comprometimento do cerebelo, manifestando-
se por ataxia. E considerada como raridade na paralisia cerebral, acontecendo
frequentemente em decorréncia de traumatismo craniano e em circunstancias tais como
hidrocefalia ndo tratada ou mal controlada (SHEPHERD, 2002).

A paralisia cerebral do tipo hemiplégica é caracterizada por déficit motor e
espasticidade unilateral. A lesdo ocorre em um lado do cértex ocasionando a deficiéncia
motora no lado contralateral do corpo, as alteracdes iniciais se tornam evidentes por volta
do quarto més de vida com a preferéncia unilateral para alcance de objetos, ou seja, a
crianca tera dificuldade de utilizar o bragco ou a perna do mesmo lado do corpo (GAUZZI
e FONSECA, 2004). Os tedricos Bobath (1979), Bobath e Bobath (1989) afirmam que
uma das caracteristicas principais da diplegia espéatica € o comprometimento bilateral dos
membros inferiores e superiores, com maior funcionalidade dos membros superiores,
quando comparado aos membros inferiores, por consequéncia de maior grau de
espasticidade presente nos membros inferiores. Gauzzi e Fonseca (2004) descrevem a

quadriplegia espastica, que é considerada a forma mais grave das paralisias cerebrais, isto



por causa do acometimento bilateral (simétrico ou assimétrico), inclusive de tronco,
muitas vezes, por lesdo ampla do encéfalo.

A PC pode ser classifica, ainda, pelo Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora
Grossa (Gross Motor Function Classification System - GMFCS) que foi criado com a
finalidade de facilitar e uniformizar a avaliacdo do grau de acometimento motor em
criangas com PC. O objetivo é classificar a funcdo motora grossa da crianga em uma
determinada época, mas ndo julgar a qualidade do movimento ou o potencial de melhora
(PALIZIANO et al., 2007)

Quando relacionado a disfagia, Domingues (2001) afirma ser o principal sintoma
das doencas do esofago sendo a sua caracteriza¢cdo muito importante para 0 manejo destes
pacientes. Ela é representada pela dificuldade em deglutir o alimento ingerido no trajeto
da orofaringe até o estbmago, podendo estar associada a outros sintomas como:
regurgitacdo, aspiracdo traqueobrdnquica, dor retroesternal independente do esforco
fisico (relacionada ou ndo a alimentacdo), pirose, rouquiddo, soluco e odinofagia
(MCKEWN, 2002).

Acredita-se que a disfagia é altamente prevalente em individuos com PC; no
entanto, ha uma falta de dados abrangentes baseados na populacdo (WATERMAN,
1992).

Estudos recentes apontam que a disfagia esta categoricamente relacionada com a
severidade do dano motor causado pela paralisia cerebral (HIRATA, 2012). Os
transtornos motores causados pela PC podem acarretar alteracdes na degluticdo uma vez
que alteram as fases preparatéria, oral, faringea e esofagica. Os reflexos primitivos
normais como mordida, succdo, degluticdo, auséncia de lateralizacdo de lingua, entre
outros, alteram e impedem outras respostas como a mastigacéo, controle oral e degluticdo
do bolo alimentar (SANTINI, 2004).

Segundo Matsuo (2008), a aspiracao é definida como passagem de material abaixo
das pregas vocais. Isso pode ser a aspiracdo orofaringea (primaria) de material ingerido
oralmente, saliva ou secre¢cdo mucosa; ou aspiracao de refluxo (secundario) do refluxo
gastroesofagico. Rogers (1994) e DeMatteo (2005) complementam que, a aspiracéo
silenciosa ocorre quando o alimento ou o fluido entre abaixo das pregas vocais
verdadeiras com a auséncia de sinais ou sintomas clinicos, comumente relatada em

criancas com CP.



A maior morbidade e mortalidade relacionada com a paralisia cerebral esta
relacionada com o comprometimento respiratorio, que se manifesta pela pneumonia
aspirativa recorrente, colonizacao de vias aéreas por bactérias patogénicas, a evolucao de

bronquiectasias e respiracdo desordenada durante o sono (FITZGERALD et al. 2009).

OBJETIVO
O presente estudo teve objetivo de relacionar a classificacdo do grau de pacientes
com PC segundo a escala Gross Motor Function Classification System (GMFCS) com

risco de disfagia.

METODOLOGIA

No presente estudo foi realizada uma pesquisa de dados bibliograficos e de
prontudrios do Centro de Assisténcia Odontoldgica a Pessoa com Deficiéncia (CAOE)
Faculdade de Odontologia - Campus Aracatuba — UNESP, de individuos com diagndéstico
de PC, inscritos no CAOE que foram avaliados quanto ao grau pela escala de “GMFCS”
pelo profissional da fisioterapia e que apresentam ou ndo risco de disfagia, avaliada pelo
fonoaudiologo.

Foram selecionados 79 prontuarios do banco de dados de individuos com
diagnéstico de PC, independente do comprometimento motor. Os dados sdo do periodo
do dia 21 de Outubro de 2014, quando foi inclusa a escala “GMFCS” na ficha de avaliagéo
clinica do individuo até 07 de Abril de 2017, quando foi realizada a Ultima busca no

sistema da instituicao.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo pacientes que haviam sido avaliados pelos servigos de
fisioterapia e fonoaudiologia, totalizando 47 pacientes. Nos pacientes que apresentaram
Grau |, 4 ndo apresentaram disfagia, e apenas 1 nao foi avaliado, totalizando 5 pacientes.
Nos que se enquadravam no Grau 11, 4 pacientes ndo foram avaliados e 1 apresentou risco
de disfagia, totalizando 5 pacientes.Nos pacientes classificados como Grau I, 1
apresentou risco para disfagia, 1 ndo apresentou e 2 ndo foram avaliados, com um total
de 4 pacientes.Jd& no Grau IV, 2 pacientes apresentaram risco de disfagia, 3 ndo

apresentaram e 3 ndo foram avaliados, somando 8 pacientes. Por ultimo, no Grau V, 27



pacientes apresentaram risco para disfagia, 8 ndo apresentaram risco e 21 ndo foram

avaliados, com o total de 56 pacientes.
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DISCUSSAO

Visando o bem-estar do paciente e a melhor integracao da equipe multidisciplinar,
Lucchi (2009) relata que o levantamento da incidéncia da disfagia em pacientes com PC
permite, ndo apenas o conhecimento da doenca e suas complicacfes, mas também alertar
a equipe médica da necessidade de um acompanhamento mais detalhado e periodico
relacionado a degluticdo nesses casos.

Benfer et al. (2015) relatam que, além das limitagdes neurofisioldgicas especificas
para o mecanismo orofaringeo, disfagia em criangas com PC estdo associados a sua
fun¢d@o motora grossa. Uma pelve e tronco instaveis podem resultar em ma posigdo da
cabeca e pescoco, reduzindo a capacidade de movimentos orofaringeos controlados.
Criangas com PC podem usar padroes desordenados de movimento para criar uma base
de estabilidade, como retragdo escapular, que pode influenciar a posicao das estruturas
orofaringeas e restringir sua mobilidade. Ainda Segundo Benfer et al. (2015), a ma
posi¢do da cabeca também tem sido relacionada com a protecdo comprometida das vias
aéreas.

Segundo Hirata e Santos (2012) a maior morbidade e mortalidade relacionada com
a paralisia cerebral estd relacionada com o comprometimento respiratorio, que se
manifesta pela pneumonia aspirativa recorrente, colonizacao de vias aéreas por bactérias
patogénicas, a evolucdo de bronquiectasias e respiragdo desordenada durante o sono.

Para uma melhor adequacéao de tdbnus muscular Sakata (1999) sugere que se deve
iniciar a terapia posicionando o paciente de forma a balancear os componentes musculares
flexores e extensores, inibindo padréo postural inadequado. Iniciar, reclinando o paciente

a 60 graus sempre que possivel, dando apoio ao quadril. A técnica consiste em estabilizar



0 ténus do tronco e assim adequar pescoco, ombros e extremidades. Realizar a liberagédo
cervical atraves de movimentos de rotacdo lateral de cabeca e, em seguida, estimular a
regido orofacial através de técnicas de alongamento e vibragao.

Com isso, ressalta-se a importancia de um profissional fisioterapeuta no
acompanhamento do individuo com PC no atendimento odontoldgico visando um bom
posicionamento do mesmo, salientando o cuidado sob aspiracdo dos proprios fluidos
(saliva) durante o tratamento, 0 que gera riscos ao paciente.

CONCLUSAO

Comprometimentos menores de movimento, como observados nos graus 2 e 3 da
escala GMFCS podem acarretar disfagia, portanto a atuacéo da equipe multidisciplinar é
indispensavel no acompanhamento destes pacientes durante o tratamento odontoldgico,
visando desde posicionamento e intervencdo no momento do tratamento odontoldgica até

orientacOes familiares.
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