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APRESENTACAO

Aleyr Alves de Oliveira Jr.

Maria Cristina Cardoso

Escrever sobre reabilitagdo enquanto campo de pritica cli-
nica e sua integra¢do com a pesquisa é uma tarefa mais comple-
xa do que pode parecer. O livro que ora apresentamos nasceu de
uma iniciativa dos organizadores, a partir da busca por um enfo-
que da reabilitagdo clinica e da integra¢do com a pesquisa realiza-
da no PPG Ciéncias da Reabilitacio da Universidade Federal de
Ciéncias da Satude de Porto Alegre. A tarefa, que parecia simples,
de coadunar colegas especialistas em diferentes dreas da reabilita-
¢do para escreverem sobre tema de sua produgio tedrica e cientifica
mostrou-se um trabalho extenso. O trabalho compreendeu vastas
revisdes dos especialistas em cada um dos temas. O cuidado dos
autores dos capitulos apresentados neste livro é tipico de pesqui-
sadores, cientistas de um campo com aplicagdes clinicas de amplo
espectro e que tém visualizagdo clara sob a matéria. Nos dezesseis

capitulos sdo exploradas temdticas presentes nas trés linhas de pes-
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quisa do programa: reabilitagio musculoesquelética, reabilitagio
cardiorrespiratdria e reabilita¢do neurolégica.

No primeiro capitulo, as autoras Michele Rocha e Maria
Cristina Cardoso apresentam os métodos de avaliagio dos distirbios
da degluticio e exploram a pritica clinica aliada & pesquisa, através
da comparagio dos diferentes processos de avaliagio das disfagias
que, quando presentes, podem desencadear quadros clinicos de desi-
dratagio, desnutri¢do e distirbios pulmonares aspirativos.

No mesmo caminho, no segundo capitulo, Camila Lucia
Etges, Lisiane de Rosa Barbosa e Maria Cristina Cardoso tratam
do diagnéstico de disturbios de degluti¢io em pediatria no am-
biente hospitalar, apresentando uma atualiza¢io dos dados para o
diagndstico de distirbios de degluti¢io em pediatria, tema cons-
tantemente carente de informagdes empiricas e ensaios clinicos.

No terceiro capitulo, Camila Maria de Paula da Silva,
Cecilia Cristine Pohren Dhein, Eveline de Lima Nunes, Patricia
Keitel da Silva, Samara Regina Favero e Maria Cristina Cardoso
apresentam a aplicabilidade clinica da auscultagio cervical, indi-
cando uma atualizagio quanto ao uso da auscultagdo cervical nas
avalia¢oes de beira de leito nos distirbios da degluticdo, cujo perfil
¢ subjetivo, mas com possibilidades objetivas.

No quarto capitulo, Bruno Barcellos Hervé, Janice Luisa
Lukrafka Tartari, Mariane Borba Monteiro, Fernanda Machado
Balzan, Wagner da Silva Naue, Paulo Roberto Stefani Sanches,
Danton Pereira da Silva Junior ¢ André Frotta Muller discutem
dados sobre a exploragio da avaliagdo da assincronia paciente-ven-
tilador na Doen¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) em ven-
tilagio ndo invasiva (VNI), visto que a assincronia é uma das com-
plicacdes decorrentes da interagio entre o paciente e o ventilador.

No quinto capitulo, Isadora de Oliveira Lemos, Gabriela da

Cunha Pereira e Mauriceia Cassol discorrem sobre a avaliagio € a
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reabilitagdo frente aos quadros clinicos de disturbio voz, que sio
tdo frequentes quanto debilitantes.

No sexto capitulo, Giesse Albeche Duarte e Maria
Cristina Cardoso propdem agdes fonoaudiolégicas nas fissuras
labiopalatinas, que sdo exploradas através de uma visdo geral das
possibilidades clinicas junto a uma das malformac¢des mais fre-
quentes que acometem o ser humano e que comprometem o indi-
viduo como um todo.

No sétimo capitulo, as autoras Chenia Caldeira Martinez
e Mauriceia Cassol apresentam evidéncias cientificas sobre ansie-
dade e depressio relacionadas aos distirbios vocais em pacientes
com problemas de saide mental (ansiedade e depressio), comuns
em nossa sociedade.

Na sequéncia, as autoras do oitavo capitulo, Thayse Steffen
Pereira, Fabiana de Oliveira e Maria Cristina Cardoso, abordam a
satide bucal a partir da interferéncia dos hébitos orais viciosos continu-
ados e de dificil eliminagio.

No nono capitulo, Sabrina Braga dos Santos e Mauriceia
Cassol exploram o uso de uma técnica especifica para distdrbios de
voz, junto a uma populagio crescente na nossa sociedade, a de idosos.

No décimo capitulo, as principais intervengdes em escrita e lei-
tura na perspectiva da saide coletiva e da atengdo primdria focando a
prevencio e a promogio de satde sio abordadas por Caroline Tozzi
Reppold, Léia Gongalves Gurgel e Flavia Amaral Machado.

Os modelos das intervengdes neuropsicoldgicas no processo
de aprendizagem de criancas em idade escolar sio o foco do dé-
cimo primeiro capitulo. Caroline Tozzi Reppold, Flavia Amaral
Machado e Léia Gongalves Gurgel, novamente, fazem uma andlise
voltada para o aprimoramento e para a reabilitacio da aprendizagem
em ambito escolar, além de discutirem a importincia das funcées

executivas nesse processo.
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A elaboragio de instrumentos de avalia¢io do desenvolvi-
mento motor em criangas com paralisia cerebral ¢ o tema do dé-
cimo segundo capitulo. Esse é um campo dominado por escalas
que concedem pouca ou nenhuma atengio as habilidades motoras
finas. Priscilla Pereira Antunes, Daniela Centenaro Levandowski,
Fabiana Rita Camara Machado e Alcyr Alves de Oliveira Jr. explo-
ram outras escalas motoras e sua utilizagdo na avaliagdo de pacientes
com paralisia cerebral.

No décimo terceiro capitulo, sio apresentados os avangos e a
aplicagdo da tecnologia computacional interativa de videogames para
o tratamento de habilidades motoras através de jogos interativos na
reabilitacdo de criangas com paralisia cerebral. Os autores Fabiana
Rita Camara Machado, Daniela Centenaro Levandowski e Alcyr
Alves de Oliveira Jr. revisam o tema considerando a facilidade de
acesso aos equipamentos e aos jogos, aliada ao baixo custo, o que
torna possivel uso desses aparatos como ferramentas domésticas para
o treinamento motor de criangas com paralisia cerebral.

A qualidade de vida dos cuidadores de criangas com paralisia
cerebral € o foco do décimo quarto capitulo, ji que o nivel de sobrecar-
ga encontrada nas familias desses pacientes ¢ considerdvel. Os autores
Jandara de Moura Souza, Daniela Centenaro Levandowski e Alcyr
Alves de Oliveira Jr. tratam do desenvolvimento neuromotor dessas
criangas durante o processo de reabilitagio. Um dos pontos importan-
tes da temdtica € a expectativa parental sobre o filho recém-chegado
e a sobrecarrega advinda quando a crianga nio atende as expectativas.

No décimo quinto capitulo, Juliana de Lima Cordeiro e
Alcyr Alves de Oliveira Jr. apresentam um breve levantamento
bibliogrifico sobre a doenga de Parkinson, enfocando nas carac-
teristicas motoras e em suas influéncias no comprometimento

cognitivo. Concluem que o rendimento das fun¢ées cognitivas na
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doenga de Parkinson pode ser um fator tio importante quanto os
visiveis prejuizos motores.

Por fim, no décimo sexto capitulo, Marlon Francys Vidmar,
Veronica Bidinotto Brito, Gilnei Lopes Pimentel, Carlos Rafael de
Almeida, Luis Henrique Telles da Rosa e Marcelo Faria Silva tra-
tam da suplementagio com 6mega-3 em processos inflamatérios e
do estresse oxidativo em processos pés-lesdes do joelho. Abordam as
possiveis altera¢des no metabolismo celular produzido pelo estresse
oxidativo que podem conduzir ao agravamento de lesées de joelho e
a um maior dano nas estruturas articulares.

Assim, nesses dezesseis capitulos, os autores apresentam
brevemente uma série de produtos, frutos de pesquisas conduzidas
por profissionais e académicos atuantes no PPG em Ciéncias da

Reabilitagdo e em outros programas parceiros.






1. METODOS DE AVALIACAO DOS
DISTURBIOS DA DEGLUTICAO

Michele Rocha

Maria Cristina Cardoso

A degluti¢do é um processo complexo e dindmico que ocorre
em uma cadeia sequenciada de eventos sensoriais e motores, com o
objetivo de transportar o material da boca para o estdbmago, hidra-
tando e nutrindo o organismo'?, sem que haja entrada de particulas
de alimentos nas vias aéreas. As fases da degluti¢io sio inter-relacio-
nadas, podendo ser divididas, didaticamente, em quatro fases distin-
tas: preparatoria oral, oral, faringea e esofigica®®.

A disfagia orofaringea caracteriza-se por qualquer dificuldade
de transferéncia do bolo alimentar e/ou de saliva da cavidade oral
para o estomago’. E considerada como uma manifestagio clinica
quando ocorre algum comprometimento da degluti¢io e pode estar
relacionada isoladamente a uma fase da degluti¢io ou a todas as fases
em conjunto®. As disfagias orofaringeas podem ser classificadas em:
neurogénica, mecinica, decorrente da idade, psicogénica ou induzi-

da por drogas’. Capaz de conduzir a consequéncias graves, tais como
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desnutri¢io, desidratagio, pneumonia por aspiragio, essa alteragio da
degluti¢io induz a um maior risco de complicagdes, institucionaliza-

¢do e aumento da mortalidade®*°.

Métodos de avaliagao das disfagias

Os métodos mais difundidos para avalia¢io da dindmica da
degluti¢do e de sua mecinica sdo a avaliagio clinica da degluti¢do
(ACD) e os exames instrumentais de videofluoroscopia (VFD)
e fibroendoscopia (FEES). Abordaremos a seguir os métodos de

avalia¢io mais utilizados.
Avaliagao clinica dos distirbios da degluticao

A avaliagio clinica é, geralmente, o procedimento mais utili-
zado de avaliagio da degluti¢do. A avalia¢io deve ser adotada como
primeira escolha pelos profissionais e, em algumas ocasides, é o tni-
co meio para investigar a suspeita clinica de um distirbio de degluti-
¢do. Trata-se de uma agdo nio invasiva, rapida, de baixo custo e que
consome poucos recursos’.

Uma completa avaliagio clinica da degluti¢io engloba o le-
vantamento de informagdes sobre a dificuldade de degluticido, tais
como: queixa; revisio da histéria clinica do paciente; observagio de
sinais pertinentes; exame das estruturas envolvidas no processo de
degluticdo, referente a mobilidade, tonus, sensibilidade e coordena-
¢do dos movimentos orofaciais, assim como, a observagido do pacien-
te quanto as fungdes de fala, voz, articulagdo, mastigacio e degluti-
¢do, avaliando-se, portanto, uma série de consisténcias alimentares'.

A literatura nacional indica, predominantemente, a utiliza-
¢do de consisténcia pastosa ou avaliagées funcionais que combine até
trés consisténcias, como a sélida, a pastosa e a liquida'’.

Usualmente, a avalia¢do clinica é adotada como um dos ele-

mentos da avaliagio global da degluticdo. Os resultados definem se
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uma avaliacio objetiva da disfagia é necessdria. Usualmente, avalia-
-se o grau de dificuldade ou risco de aspiragio, o que permite criar
hipéteses sobre a localizagio da dificuldade, ou seja, em que etapa
ou fase da degluti¢io se encontra o transtorno, o que possibilita a
prevengio dos efeitos e a tomada de estratégias de tratamento''%.

A avaliagio fonoaudiolégica a beira do leito é um recorte da
avaliagdo clinica completa e é mais curta em levantamento de dados,
mas que deve ser capaz de identificar os pacientes que apresentam
risco para disfagia, possibilitando a atuagio fonoaudiolégica fren-
te aos casos, prevenindo ou minimizando as possiveis complicagdes
hospitalares decorrentes dos disturbios de degluti¢ao®!.

Além dessas, existem avaliagdes de rastreio e triagem clinica
de disfagia que utilizam, em sua maioria, testes a partir da degluti-
¢do de dgua®. Encontram-se na literatura numerosos protocolos de
avaliagdo da degluticio, avaliagio clinica, avaliagdo a beira do leito
e triagens. Ressalta-se a importincia de todos e reforca-se a depen-
déncia da observagio e da anilise criteriosa do avaliador.

Quanto ao teste de triagem, a maioria dos protocolos de-
terminam diferentes quantidades em mililitros (ml) de 4gua que
o paciente deve ingerir. Enquanto o teste é realizado, sdo obser-
vados, basicamente, a presenca de engasgo ou tosse durante ou
ap6s o término da ingestdo, e o tempo da degluti¢do e a qualidade
de voz apés a oferta. E importante ressaltar que a ocorréncia de
aspiragio de dgua tende a provocar problemas menores que a de
alimentos'"'*. Assim, os protocolos de triagem e/ou de rastrea-
mento das disfagias sio, em sua maior parte, realizados com a
ingestdo de liquido (dgua) e podem ser aplicados por qualquer
profissional da equipe de atendimento®.

A avaliagdo clinica fonoaudioldgica da degluti¢io utiliza
a oximetria de pulso como um exame complementar, pois seus

resultados indicam a possibilidade de comprometimento respi-
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ratério, sugerindo a possivel ocorréncia de aspiragdes laringo-
traqueais. O nivel de satura¢do ou a variagdo em mais de 2% ¢
considerado como clinicamente significativo para o diagnéstico
de aspirag¢do®.

Em casos de disfagia, a saturagio pode reduzir no momen-
to da degluticdo, indicando um comprometimento do sistema res-
piratério. Essa redugio é observada em individuos que aspiram
com alimentos de consisténcia sélida e liquida antes, durante e
ap6s a alimentagido, quando comparados aos individuos que nio
aspiram®.

Ao consultar pesquisas sobre tais dados, foram encontra-
dos em alguns estudos até 70% de sensibilidade e 88% de espe-
cificidade relacionados ao teste da dgua e, 100% de sensibilidade
e 71% de especificidade no que concerne o teste de dgua em con-
junto com a monitora¢io da oximetria de pulso'.

A auscultagio cervical é outro recurso utilizado em conso-
néncia com a avaliagdo clinica. Tal procedimento ¢ definido como
a escuta dos sons associados a degluti¢do, por meio da utilizagio
do estetoscépio posicionado na regido cervical, na borda lateral
da traqueia, tendo o seu ponto de maior sensibilidade acustica a
regido entre as cartilagens tireoide e cricide'”'8.

A auscultagio dos sons da respiragio, inspiragio e expira-
¢do, antes da degluti¢do fornece um padrio sélido de comparagio
em relagdo ao momento apds a degluti¢do. O exame revela sinais
adicionais a avalia¢do clinica a respeito da presenga ou auséncia
de residuos na faringe ou na laringe'”*". Portanto, a auscultagio
cervical deve ser realizada antes, durante e apés a degluticdo.

Na degluti¢io normal, em geral, ocorrem dois cliques que
sdo separados por um som fraco, sendo o primeiro clique causa-
do pela elevagio da laringe ¢ da epiglote que se deslocam. Ainda,

foram descritos a existéncia de trés sons marcantes quando o bolo



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 29

alimentar passa para a faringe: dois cliques audiveis acompanhados
de um sopro expiratério. Quando a auscultagio cervical estd altera-
da, nota-se a presenga de ruidos na respira¢io antes da degluticio
€ a sua manutengdo no momento posterior. E possivel avaliar o
tempo de apneia da degluti¢do, caracterizada pela interrupgio do
fluxo respiratério durante a degluti¢ao?-2.

O uso da auscultagdo cervical permite inferir o risco de
permeagio das vias aéreas que, somada & avalia¢do clinica, pode
proporcionar ao fonoaudidlogo dados para uma melhor conduta
clinica. Tratando-se de uma avaliagio nio invasiva, este método
tem se mostrado promissor'’ .

Apesar disso, verificam-se na literatura controvérsias
quanto ao uso da auscultagio cervical como instrumento de ava-
liagdo e amplos resultados de sensibilidade e especificidade para
a avaliagdo clinica dos distirbios de degluti¢io. A discordancia
pode estar associada 4 sensibilidade do equipamento e a necessi-
dade de treinamento auditivo continuo do avaliador?-2¢,

Um trabalho de revisdo apontou uma incidéncia baixa de
disfagia frente & utilizagdo de técnicas de triagem, variando de
37% a 45%, aumentando apds a realizagio de testes clinicos, de
51% a 55%, e, mais ainda, quando utilizados os exames instru-
mentais, de 64% a 78%°.

Ao mesmo tempo, outro estudo demonstrou que a ava-
liagdo clinica composta pela observagdo do vedamento labial, de
preparo do bolo alimentar e de sinais clinicos sugestivos de aspi-
ragdo, tais como tosse, dispneia e voz molhada, previram aspira-
¢do em 100% dos casos e, esses foram confirmados pela VFD*.

Apesar desses estudos com resultados contraditérios, sabe-
-se que ¢ imprescindivel a realizagio de uma avaliagdo clinica da
degluti¢do. Quanto mais detalhada, maior serd o levantamento de si-

nais e sintomas apresentados pelo paciente disfégico. O uso da oximetria
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e da auscultagio cervical ampliam as possibilidades de identificar as
dificuldades da degluti¢do, permitindo-se assim, na maioria dos casos,
estabelecer estratégias de tratamento e orientagoes cabiveis para cada

situagdo®.

Meétodos objetivos para avaliagiao da degluti¢io

Endoscopia da degluticdo
No final da década de 1980, Langmore®® e colaborado-

res relataram uma nova técnica utilizando o nasofaringolarin-
goscépio de fibra éptica flexivel para avaliacio da degluticdo.
Originalmente chamada de FEES — Fiberoptic Endoscopic
Examination of Swallowing — a técnica tinha o objetivo de ava-
liar a presenca ou a auséncia de penetracio ou aspiragdo laringo-
traqueal durante a degluti¢do. Ao iniciar o registro videogrifico
desses exames, o procedimento passou a se chamar videoendos-
copia da degluticio VEED¥. Ao passar de um teste de verifica-
¢do da aspiragdo, para uma avalia¢do funcional da degluti¢io, o
nome do exame foi modificado novamente, para FEES — avalia-
¢do endoscépica funcional da degluti¢do — tratando-se de uma
ferramenta para diagndstico e terapéutica®*.

O FEES ¢ um exame simples, de baixo custo e pouco
invasivo. Por ser facilmente transportado, torna possivel a re-
alizagdo de avalia¢bes sequenciais em pacientes com dificulda-

de de locomogio?*3L.

O FEES ¢ realizado com um endoscépio
flexivel que passa pela hipofaringe, posicionado acima da epi-
glote. O exame também pode ser realizado com equipamento
de nasofibrolaringoscopia introduzido até a faringe, avaliando,
inicialmente, toda a anatomia do trato aerodigestivo superior

e a sensibilidade do mesmo. Para se observar objetivamente a
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degluticdo, é utilizado um contraste no alimento ou dgua, po-
sicionando-se o aparelho entre a nasofaringe e a orofaringe"*.

Atualmente, o tipo de contraste mais utilizado ¢ o corante de
alimento liquido na cor azul ou verde, de forma a distinguir-se da
coloragio rosada da mucosa, facilitando, dessa forma, a visualiza¢io
dos eventos de escape prematuro, a presenca de residuos em recessos
faringeos, a penetragio laringea e a aspiragdo laringotraqueal®. A
técnica do exame varia de acordo com a necessidade do paciente.
Basicamente, sdo ofertados ao paciente alimentos com virias consis-
téncias (s6lidos, liquidos e pastosos) em volumes crescentes.

O FEES fornece informagdes estruturais e sensitivas da regio
laringofaringea, permitindo a observagio funcional da fase faringea
da degluticio, bem como a visualizagdo de material em trato respira-
tério, quando da ocorréncia da aspiracio silente®***. Ainda, permite
analisar a contengio do alimento na cavidade oral, bem como o tempo
da degluticio e a presenca de penetragio e/ou de aspiragio laringeas.

Esse exame ¢ indicado principalmente em casos em que o
paciente ndo consegue controlar e/ou deglutir as préprias secregdes,
sem apresentar tosse e engasgos ou, quando essas secre¢des sio eli-
minadas pelo traqueostoma. Nessas situagdes, a alteracdo da sensi-
bilidade faringea e laringea ¢ evidente, o risco de aspira¢do do ali-
mento é grande, o que pode demonstrar nio se tratar do momento
adequado para a oferta de alimentos durante a avaliagio.

A sensibilidade laringofaringea pode ser testada direta-
mente por estimula¢do, com a ponta do endoscépio na base da
lingua, na epiglote e nas valéculas, ou, por transferéncia de im-
pulsos de ar comprimido para as pregas ariepigléticas, de modo a
provocar o reflexo adutor da laringe?*3334,

Para a realizagio do FEES, se sugere ndo anestesiar a mu-

cosa das narinas, pois estudos demonstram que, caso isso seja fei-
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to, tem-se a diminuig¢do da sensibilidade do paciente, interferindo
na aferi¢do dos resultados.

No Brasil, esse exame deve ser realizado por um médico
otorrinolaringologista em conjunto com um fonoaudiélogo, para
a interpretagdo dos resultados referentes a deglutigdo. As vanta-
gens do uso dessa técnica consistem na portabilidade do equipa-
mento, que permite a realiza¢io do exame no ambulatério ou no
leito e ndo utiliza radiagdo, e também por ser considerado o me-
lhor método para avaliagdo da sensibilidade laringofaringea’®*.
A desvantagem de seu uso estd relacionada a dependéncia de
um nivel de compreensio minima do paciente para que respon-
da a comandos. Ainda, o procedimento nio permite a avaliagio
funcional da fase preparatéria oral e da fase oral da degluticio,
oculta a transi¢do da fase oral para a faringea, devido ao blackout
da degluti¢do, que sio momentos de extrema importincia para o
processo de reabilitagdo dos disturbios da degluti¢io. O FEES ¢
apontado como responsédvel por possiveis complica¢des como la-
ringoespasmo e hemorragia nasal, porém de rara ocorréncia®"*2.
Entretanto, nio héd davidas de que esse exame oferece uma me-
lhor visualizagio das estruturas anatdmicas e uma possibilidade
impar de avaliar os reflexos laringeos.

A indica¢io e a realizagido de exames objetivos de deglu-
ticdo devem considerar os aspectos de aplicabilidade e disponi-
bilidade, assim como uma andlise da relagio de custo/beneficio,
considerando tanto a finalidade da avaliagio objetiva, como a de-

fini¢do de qual método de avaliagio serd melhor empregado’!3*.

Videofluoroscopia da degluticdo

O método radiogrifico para estudo da degluti¢do foi proposto
pela primeira vez por Cannon e Moser® em 1898. Estudos experi-

mentais foram iniciados em animais com oferta de alimentos acres-
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cidos da substincia subnitrato de bismuto, observando a passagem
do alimento através do esofago durante a degluticdo.

Em 1927, Mosher publicou suas observacdes sobre os mo-
vimentos das estruturas da lingua, da epiglote e do osso hioide du-
rante a degluti¢io. Ndo foram utilizados meios de contraste, apenas
imagens radioldgicas estdticas dispostas sequencialmente®. Com a
cinefluoroscopia, foi possivel observar o processo da degluticio que,
posteriormente, foi conectado a um videocassete, alterando o nome
do exame para videofluoroscopia da degluticio (VFD) ou, ainda,
videodeglutograma’®.

A videofluoroscopia passou a ser largamente utilizada a par-
tir dos estudos propostos por Jery Logemann® publicados em 1983,
quando ela elaborou um protocolo de avaliagio da degluticdo, no
qual propos a utilizagdo de trés consisténcias alimentares diferentes
para a testagem. Esse exame, que pode ser realizado em adultos e
criangas, permite ao avaliador a visualiza¢do de todas as etapas da
degluticio: oral, faringea e esofdgica. Pode-se mensurar o tempo de
trinsito, a mobilidade das estruturas, a identificagdo de anormalida-
des anatomicas, a presenca de aspiragio laringotraqueal, bem como
documentar a funcionalidade do segmento faringoesofigico, a moti-
lidade e a estrutura do esofago®*.

A VFD ¢ uma investiga¢do radiolégica baseada na grava-
¢do das imagens de fluoroscopia que aparecem no monitor de uma
mdquina de raio-X, enquanto o paciente estd deglutindo um bolo
alimentar de rddio-opaco®. A fluoroscopia, que é uma modalidade
radiogréfica, permite obter imagens em tempo real da dinimica da
degluticio e das estruturas envolvidas nesse processo. Atualmente, a
VFED pode ser documentada em DV,

A imagem produzida pelo exame da VFD permite a andli-
se dindmica, em tempo real, dos diversos eventos das fases da de-

gluti¢do, e é considerada o exame complementar padrdo ouro para
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o estudo da fisiologia e de transtornos de degluticio, permitindo a
observagio de diversos movimentos do complexo hiolaringeo, bem
como, o impacto destes sobre a protegdo das vias aéreas. A VFD for-
nece, também, informagdes da fase esofdgica, pois possibilita verifi-
car as alteragdes de peristaltismo e do refluxo alimentar, entre outros
eventos.

Esse método, cujo valor tém sido ressaltado por diversos tra-
balhos®, registra, com baixo indice de exposi¢io a radiagdo, a dinimi-
ca da degluti¢io com 30 frames por segundo (60 campos de imagem),
e permite ver e correlacionar, com qualidade suficiente, eventos até
entdo pouco entendidos. Possibilita a andlise e a reandlise dos eventos
registrados, sem que sejam necessérias novas exposicdes a radiagio.

Considerado como o padrio ouro para avaliagio da degluti-
¢do, a técnica videofluorocdpica ¢ essencial para a detecgio e com-
preensdo das patologias da degluticio e de suas disfungdes®.

Para a realizagio do exame videofluoroscépico, o meio de
contraste positivo mais utilizado para visualizar o sistema gastroin-
testinal é o sulfato de bario (Baso4), isto ¢, uma substincia pulveriza-
da semelhante a giz. Ao se iniciar o exame, antes de ser ingerida pelo
paciente*, a substincia é misturada com dgua.

O exame normalmente se inicia com a vista laterolateral, que
permite uma melhor visualiza¢do das estruturas, com a administra-
¢do de bdrio na consisténcia liquida. Pode-se optar por iniciar a ad-
ministra¢do pela consisténcia mais fcil para o paciente ou pela mais
segura*. Caso sejam observadas aspiragio e/ou penetragio durante
o exame numa determinada consisténcia, interrompe-se e segue-se o
exame com outra consisténcia.

Na posigio laterolateral é possivel avaliar a passagem do bolo
alimentar da cavidade oral para a faringe e a subsequente passagem
para o esdfago, através da transicio faringoesofigica, o que permite

analisar os movimentos de mandibula, lingua, palato mole, parede
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da faringe, osso hioide e epiglote®. O exame, geralmente, é conclu-
ido na posi¢do anteroposterior, 0 que permite revelar as assimetrias
de uma eventual estase oral ou faringea do bolo alimentar®.

A presenga do fonoaudidlogo durante a realizagio do exame é
de extrema importéncia, nio apenas para guiar o radiologista, mas,
também, para testar a eficicia de certas manobras adaptadas durante
o tratamento fonoaudioldgico de reabilitagio do disturbio da deglu-
ticdo, assim como de estratégias posturais com base na modificagio
da posicio da cabega durante a degluti¢io, o que favorece o planeja-
mento do programa de reabilitacio*.

A VFD nio é um exame de ficil interpretagio, exige experi-
éncia considerdvel por parte do examinador, que deve estar atento as
possiveis alteragdes observadas, em todas as consisténcias e volumes
testados, tanto na dinimica orofaringea como na possibilidade de
aspiragdes laringotraqueais®. O exame é simples, os insumos sdo de
baixo custo e o equipamento normalmente estd disponivel em gran-
de parte das clinicas e hospitais. A adaptagio para o registro das
imagens ¢ tecnicamente de facil execugdo®.

Estudos apontam a importincia da VFD em criangas com
paralisia cerebral, tanto para determinar o posicionamento da crian-
¢a de forma a diminuir o risco de aspiragdo, como para documentar
com precisdo a rapidez dos movimentos envolvidos nesse processo.
Sio apontadas como desvantagens do exame a exposi¢io a radiagio e
a impossibilidade de realizagio a beira do leito em pacientes que ndo
podem ser transportados até o servigo de radiologia, e naqueles que
possuem estado clinico instdvel e que ndo podem ser posicionados
corretamente para a realizacio do exame®**.

As dificuldades técnicas de realizagio da VFD aumentam o
tempo de exposi¢do a radia¢do, e um inadequado posicionamento do

paciente pode interferir no procedimento, criando dificuldades adicio-
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nais a degluticio ou potencializando as existentes. Esse fato é especial-
mente relevante para criangas e para individuos com déficits motores®.

O desenvolvimento de adaptagdes que permitam dar ao equi-
pamento radioldgico especificidade para o exame videofluoroscépico
da degluti¢do é certamente o melhor caminho para reduzir ou elimi-
nar as restrigdes técnicas, com uma consequente menor exposicao a
radiagdo para o paciente e para o examinador.

Costa® e colaboradores construiram uma cadeira especial
com a finalidade de permitir que os exames de VFD possam ser efe-
tuados sem que os individuos a serem estudados tivessem de parti-
cipar, com movimentos ativos, na obtenc¢io das incidéncias radio-
légicas*. Estudos em relagdo 4 exposi¢io a radia¢do, tanto para o
examinado quanto para o examinador, demonstram que as doses de
radiagio utilizadas para o estudo da dinimica da degluti¢io podem
ser consideradas baixas, quando comparadas aquelas necessdrias a
execu¢do da maioria dos exames radiolégicos, aceitos e consagrados
como importantes, vilidos e em uso na pratica médica®.

Acredita-se que a degluti¢io deva ser avaliada de modo dina-
mico, como permitido pela videofluoroscopia, que registra e permite
a revisio da morfofuncionalidade das estruturas envolvidas no pro-
cesso. Melhores visibiliza¢io e interpretagdo, em especial da dina-
mica orofaringea, podem ser obtidas com uso de meios de contraste
nas consisténcias sélidas, liquidas e pastosas*.

As imagens dinamicas sio fundamentais para se entender
a degluti¢do como um todo, principalmente a complexa fisiologia
da faringe caracterizada por uma série de eventos, como elevagio
do palato mole, adugdo de pregas vocais, contragdo peristiltica
dos musculos constritores faringeos, elevagio e anteriorizagio la-
ringea e abaixamento da epiglote, que iniciam com a estimulagio

de receptores sensoriais, localizados especialmente na cavidade
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orofaringea. Portanto, sdo intimeras as possibilidades de aprendi-
zagem com este método’**.

Em um estudo realizado com pacientes com idade pés-
-natal de 6 meses, acometidos por acidente vascular cerebral, a
avaliagdo clinica revelou que de 6 a 11% deles ainda apresentaram
sinais e sintomas de disfagia e, quando avaliados com VFD, essa
propor¢io aumentou para 28 a 50% dos pacientes, sendo estes
dados confirmados com o diagnéstico de disfagia. A maior sen-
sibilidade do exame videofluoroscépico permite detectar tanto
formas leves de disfagia, como altera¢bes de fase faringea dificil-
mente visualizadas pela avaliagio clinica®.

Nio hd defini¢oes de qual avaliagdo tem melhor desempenho,
o que podemos afirmar ¢ a complementaridade das informagdes que
podem ser coletadas em cada exame. A escolha do exame a ser reali-
zado deve considerar os dados de cada caso, a andlise das limitacoes
de cada exame e o que se pretende observar.

Até este momento, o papel da VFD continua sendo essencial
para o diagnéstico e para o planejamento da reabilitagio das disfa-
gias. Ressalta-se a importincia da realiza¢io prévia de uma avaliagio
clinica detalhada, pois ¢ através desta que se define a necessidade da
realiza¢do de um exame complementar ou nio, além de qual seria o

melhor exame recomendado para o caso.
Consideracoes finais

O interesse sobre a disfagia e a busca por um diagnéstico
mais preciso estd contribuindo para que os exames complemen-
tares existentes se atualizem, bem como para a criagio de novos
métodos de avaliagdo. Isso proporciona ao profissional fonoau-
diélogo uma perspectiva positiva sobre as formas de avalia¢io e
sobre os achados clinicos e de imagem, os quais resultario em um

melhor planejamento terapéutico.



38 ALCYR ALVES DE OLIVEIRA JR / MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

Referéncias

1. Marchesan 1Q, Furkim AM. Manobras utilizadas na reabilitacio da degluticdo.
In: Costa M, Castro LP. Tépicos em degluticio e disfagia. Rio de Janeiro: Medsi;
2003. p. 375-84.

2. Dantas RO, Cassiani R, dos Santos CM, Gonzaga GC, Alves LM, Mazin
SC. Effect of gender on swallow event duration assessed by videofluoroscopy.
Dysphagia. 2009;24(3):280-4.

3. Logemann JA. Anatomy and Physiology of Normal Deglutition. In: Logemann
JA. ed., Evaluation and Treatment of swallowing disorders. San Diego: College
Hill; 1983. Cap. 2; p. 11-36.

4. Marchesan IQ. O que se considera normal na degluti¢io. In: Jacobi, JS; Levy, DS;
Silva LMC. Disfagia avaliacio e tratamento. Rio de Janeiro: Revinter; 2004. Cap.
1; p. 3-17.

5. Marchesan IQ. Degluti¢io-normalidade. In: Furkim AM. Disfagias orofaringe-
as. 2. ed. Carapicuiba: Pré-fono; 2004. p. 3-18.

6. Logemann JA. Evaluation and treatment of swallowing disorders. 2. ed. Austin-
Texas: Pro-Ed; 1998.

7. Macedo EF, Gomes GF, Furkin AM. Manual de cuidados do paciente com disfa-
gia. Sdo Paulo: Lovise; 2000.

8. Bretan O. Excursio da cartilagem laringea como pardmetro de comprometimento
funcional da degluti¢do. Arquivos Fund Otorrinolaringol. 1998;2(4):160-2.

9. Silva RG, Gatto AR, Cola PC. Disfagia orofaringea neurogénica em adultos:
avaliagio fonoaudiologica em leito hospitalar. In: Jacobi JS, Levy DS, Silva LMC.
Disfagia: avaliagio e tratamento. Porto Alegre: Revinter; 2003. p. 181-96.

10. Baroni AFFB, Fabio SRC, Dantas RO. Risk factors for swallowing dysfunctio-
nin stroke patients. Arq Gastroenterol. 2012; 49(2):118-24.

11.Padovani AR, Moraes DP, Mangilli LD, Andrade CRF. Protocolo de Avaliagio
do Risco paraa Disfagia (PARD). In: Andrade CRF, Limongi SCO (Org). Disfagia:

prética baseada em evidéncias. Sao Paulo: Sarvier; 2012. p. 62-73.



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 39

12. Mathers-Schmidt BA, Kurlinski M. Dysphagia evaluation practices: incon-
sistencies in clinical assessment and instrumental examination decision-making.
Dysphagia. 2003;18(2):114-25.

13. Cichero JAY, Heaton S, Bassett L. Triaging dysphagia: nurse screening for dys-
phagia in an acute hospital. ] Clin Nurs. 2009 Jun;18(11):1649-59.

14. Logemann JA, Veis S, Colangelo L. A screening procedure for oropharyn-
geal dysphagia. Dysphagia. 1999;14:44-51.
15. Cardoso MCAF, Silva AMT. Pulse Oximetry: Intrumental alternative in the

clinical evaluation by the bed for the dysphagia. Int. Arch. Otorhinolaryngol.
2010;14(2):231-8.

16. Smith HA, Lee SH, O’Neill PA, Connolly MJ. The combination of bedside
swallowing assessment and oxygen saturation monitoring of swallowing in acute

stroke: a safe and humane screening tool. Age Ageing. 2000;29:495-9.

17. Cardoso MCAF, Fontoura E.G. Valor da Auscuta Cervical em Pacientes
Acometidos por Disfagia Neurogénica. Arq. Int. Otorrinolaringol. / Intl. Arch.
Otorhinolaryngol. 2009;13(4):431-9.

18. Almeida ST. Detecgdo dos sons da deglutigio através da ausculta cervical. In:
Jacobi JS, Levy DS, Silva LMC. Disfagia: avaliagio e tratamento. Rio de Janeiro:
Revinter; 2004, p. 373-81.

19. Martino R, Silver F, Teasell R, Bayley, Nicholson G, Streiner, Diamant NE.
TheToronto bedside swallowing screening test (TOR-BSST): development and

validation of a dysphagia screening tool for patients with stroke. Stroke. 2009
fev;40(2):555-61.

20. Cardoso MCAF. Disfagias orofaringeas: implicagées clinicas. Sio Paulo:
Roca, 2012.

21. Palmer JB, Kuhlemeier KV, Tippett DC, Lynch C. A protocol for the videoflu-
orographic swallowing study. Dysphagia. 1993;8:209-214. In: Arq Neuropsiquiatr
2003;61(3-A):611-6.

23. Borr C, Hielscher-Fastabend M, Liicking A. Reliability and validity of cervical
auscultation. Dysphagia. 2007; 22(3):225-34.

24. McKaig TN. Ausculta cervical e tordcica. In: Furkim AM, Santini CS. Disfagias
orofaringeas. Carapicuiba: Pré-Fono; 1999. p. 171-87.



40 ALCYR ALVES DE OLIVEIRA JR / MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

25. Leslie P, Drinnan MJ, Zammit-Maempel I, Coyle JL, Ford GA, Wilson JA.
Cervical auscultation synchronized with images from endoscopy swallow evalua-
tions. Dysphagia. 2007;22(4):290-8.

26. Furkim AM, Behlau MS, Weckx LLM. Avaliagio clinica e videofluoroscé-
pica da degluti¢io em criangas com paralisia cerebral tetraparética espdstica. Arq
Neuropsiquiatr. 2003;61(3-A):611-6.

27. Silva RG. Como se procede a bordagem das disfagias orofaringeas no paciente
neurolégico adulto? In: Castro LP, Savassi-Rocha PR, Melo JRC, editores. Tépicos
em Gastroenterologia. Sdo Paulo: Medsi; 2000. p. 123-36.

28. Langmore SE. Laryngeal Sensation: A touchy subject. Dysphagia.
1988;13(2):93-4.

29. Lim SH, Lieu PK, Phua SY, Seshadri R, Venketasubramanian N, Lee SH,
Choo PW. Accuracy of bedside clinical methods compared with fiberoptic endosco-
pic examination of swallowing (FEES) in determining the risk of aspiration in acute

stroke patients. Dysphagia. 2001;16(1):1-6.

30. Aviv JE, Kaplan ST, Thomson JE, Spitzer ], Diamond B, Close LG. The safety
of flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing (FEESST): an

analysis of 500 consecutive evaluations. Dysphagia 2000;15(1):39-44.

31. Macedo ED. Avaliagio endoscépica da degluti¢io no diagnédstico da disfagia
orofaringea. In: Costa MMB, Leme EMO, Koch HA. Temas em degluticio e disfa-
gia: abordagem multidisciplinar. Rio de Janeiro: Supraset; 1998. p. 77-82.

32. Doria S, Abreu M, Buch R, et al. Estudo comparativo da degluti¢io com naso-
fibrolaringosopia e videodeglutograma em pacientes com acidente vascular cerebral.

Rev Bras Otorrinolaringol. 2003;69(5):636-42.

33. De Paula A, Fernandes JD, Fortinguerra MB. Estudo da Fase Faringea
da Degluti¢io em Voluntirio Sadios através da fibronasoscopia. Rev Bras
Otorrinolaringol 2000;66(5):61-5.

34. Langmore SE, Scoring a FEES examination In: Langmore SE, editor.
Endoscopic Evaluation and Treatment of Swallowing Disorders. New York:
Thieme; 2001. p. 101-43.

35. Cannon WB, Moser A. The movements of the food in the oesophagus. In:
Perlman AL, Schulze-Delrieu KS, editores. Deglutition and its disorders: ana-
tomy, physiology, clinical diagnosis, and management. San Diego, DC: Singular
Publishing Group, Inc; 1997: p. 153.



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 41

36. Costa MMB, Videofluoroscopia: método radiolégico indispensdvel para a prati-
ca médica. Radiol Bras. 2010 Mar/Abr;43(2):VII-VIII.

37. Costa MMB, Koch HA. Lateral laryngopharyngeal diverticulum: anatomical
and videofluoroscopic study. Eur Radiol. 2005;15:1319-25.

38. Koch TV. Avaliagio videofluoroscépica da dinimica da degluti¢io e dos proces-
sos disfagicos. Radiol Bras. 2009;42:260.

39. Aviv JE, Kaplan ST, Thomson JE, Spitzer ], Diamond B, Close LG. The safety
of flexible endoscopic evaluation of swallowing with sensory testing (FEESST): an
analysis of 500 consecutive evaluations. Dysphagia. 2000;15(1):39-44.

40. Costa MMB. Videofluoroscopy: the gold standard exam for studying swallowing
and its dysfunction. Arq. Gastroenterol. 2010;47(4):327-8.

41. Costa MMB. Uso de bolo contrastado sélido, liquido e pastoso no estudo video-
fluoroscépico da dinimica da degluti¢do. Radiol Bras. 1996;29:35-9.

42. Jotz GP, Carrara De Angelis E, Barros APB. Tratado da degluti¢io e disfagia.
Rio de Janeiro: Revinter; 2009.

43. Smithard DG, O'Neill PA, England RE, Park CL, Wyatt R, Martin DF, et al.
The natural history of dysphagia following a stroke. Dysphagia. 1997;12(4):188-93.

44. Costa MMB, Degluti¢io e disfagia, bases morfofuncionais e videofluoroscépi-
cas. Rio de Janeiro: MedBook; 2013.

45. Veis SL, Logemann JA. Swallowing disorders in persons with cerebrovascular
accident. Arch Phys Med Rehabil. 1985;66:372-5.






2. DIAGNOSTICO DE DISTURBIOS
DE DEGLUTICAO EM PEDIATRIA
NO AMBIENTE HOSPITALAR

Camila Lucia Efges
Lisiane De Rosa Barbosa

Maria Cristina Cardoso

A atuagio fonoaudiolégica hospitalar em pediatria tem como
objetivo a identificagio, a avaliagdo, a terapia e o gerenciamento de
degluticdo em pacientes com distirbios de alimentacio e disfagia.
Além disso, o fonoaudidlogo atua na prevencio de complica¢oes
decorrentes da disfagia, como a pneumonia aspirativa, com vistas a
redugio do tempo de internagdo hospitalar e & melhoria da qualidade
de vida dos pacientes.

A formagio do fonoaudiélogo que atua em ambiente hospita-
lar na 4drea da infincia demanda do profissional uma formagio com-
plementar e multidisciplinar com conhecimentos que extrapolam o
campo teérico da fonoaudiologia. O profissional, além de buscar se
instrumentalizar sobre diferentes doengas, medicamentos, rotinas,

equipamentos hospitalares e controle de infecgdo hospitalar, preci-
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sa, antes de tudo, estar preparado para lidar com a familia e com
os cuidadores de uma crianga pequena que estd, por algum motivo,
internada em um hospital.

No cotidiano da atuagio hospitalar, o fonoaudiélogo que atua
em unidades de internagio pedidtrica depara-se com uma faixa etd-
ria que vai do neonato ao pré-adolescente. Os pedidos de consultoria
oriundos das especialidades médicas, destacando-se pediatria, pneu-
mologia, gastroenterologia, neurologia, cardiologia, entre outras,
contém também um rol de quadros clinicos e procedimentos especi-
ficos dos quais o fonoaudidlogo terd de se aproximar. Em muitos ca-
sos, a avaliagio da seguranca da via oral de alimentagio, bem como
a opinido sobre a forma de alimentagdo, sdo as indaga¢des principais
dos pedidos de consultoria. Dessa forma, a clinica fonoaudiolégica
em pediatria depende da construgdo de um raciocinio complexo e
singular, que envolve conhecimentos préprios do campo fonoaudio-
légico, conforme a situagdo especifica de cada paciente.

Neste capitulo abordamos a fungio da degluticdo, a defini¢do
de disfagia infantil e os instrumentos de avaliagio, dado que o pro-
cesso de avaliagio da disfagia constitui um primeiro passo na elabo-

racdo das diretrizes de reabilitacio fonoaudiolégica.
Degluti¢iao

O processo de alimentagio e degluticio é complexo e envolve
a coordenagio dos sistemas neuroldgico e aerodigestivo'. A respiragio
e a degluti¢io se desenvolvem simultaneamente no bulbo e sio duas
funcdes que devem estar estabelecidas no momento do nascimento®. A
maturagio na anatomia orofaringea e a evolugido do processo de sucgio
ocorrem em paralelo ao desenvolvimento do cérebro e do sistema ner-
voso®. A divisdo entre sucgio e degluticio é diddtica, uma vez que, nos
primeiros meses da vida, sio automatismos interligados, que funcionam

como um sistema que age simultidnea e integradamente com a respi-
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ragio. Numerosos estudos sobre a sucgdo nutritiva e nio nutritiva tém
descrito a maturagio da duragio e da frequéncia dos grupos de sucgio,
bem como a relagio entre sucgio e ventilagdo. A sucgio precede e facilita
a degluticio, a qual inibe a respiragio?.

Em cada degluticdo, faz-se necessdrio o fechamento compen-
satério da glote para protegio das vias aéreas. Esse padrio é muito
diferente se compararmos criangas e adultos. Existem diferencas sig-
nificativas na cavidade oral, na faringe e na laringe e esse sistema
estd constantemente em processo de crescimento e desenvolvimento.
Bebés possuem bolsas de gordura nas bochechas que auxiliam no
processo de sucgio e degluti¢do, dando estabilidade no processo, e a
lingua encontra-se muito préxima do palato mole, da faringe e da la-
ringe. A laringe de uma crianga estd em posi¢do mais elevada quan-
do comparada 4 de um adulto, posi¢ido essa que auxilia no processo
respiratério. As criangas possuem o trato das estruturas respiratorias
e digestivas mais especializado para a degluticio do que para a fona-
¢do, permitindo-lhes a0 mesmo tempo respirar e se alimentar. Essa
caracteristica perdura até os 24 meses de idade*’.

A degluti¢io tem o papel de transportar o alimento da cavi-
dade oral para o estdbmago, nio permitindo a entrada de nenhuma
substincia nas vias aéreas, sendo necessiria uma coordenagio precisa
entre as fases oral e faringea. Para que ocorra uma deglutigio dita
“normal” é preciso coordenagio e normalidade no padrio anatdomi-
co e funcional das estruturas implicadas nesse processo, tais como
nervos cranianos, tronco cerebral, cértex e musculos responsdveis
pela dinimica oral, faringea e esofigica. A degluti¢io é promovida
de modo adequado pelos seguintes mecanismos: preparagio do bolo
alimentar, lubrificac¢io, fechamento do palato, protecio das vias aé-
reas, propulsido faringea e abertura do esfincter esofigico superior®.

A respiragio, em geral, nio exige esforco da crianga.

Entretanto, a alimentagio demanda um esforco ativo das criangas,
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que devem ter excelente sincronia e coordenagio da respiragio si-
multdnea, com a sucgio e a degluti¢do. Respiragio, sucgio e degluti-
¢do sdo atividades que ocorrem no trato aerodigestivo superior e sio
orquestradas por nervos cranianos e dreas especificas no cérebro. A
alimentagio oral bem-sucedida requer que as criangas tenham habi-
lidades no sistema sensério motor oral e de degluti¢do, fungio pul-
monar e gastrointestinal adequados, além da integragdo do sistema
do nervoso central com o sistema musculoesquelético®. Dessa forma,
ao observarmos a anatomofisiologia dos processos de respiragio e
degluticdo, ndo é possivel dizer que as vias aéreas e digestivas funcio-
nam de maneira independentes uma da outra, mas sim que existe um
significativo cruzamento entre elas’.

Uma falha na coordenagio entre degluti¢io e respiragio pode
resultar na aspiragio. A aspira¢io, geralmente durante alimentacio,
¢ indicativa de comprometimento dos reflexos de prote¢io das vias
aéreas. Quando ocorre, podem ser observados os seguintes sinais:
tosse, engasgo, falta de ar, ndusea, congestdo, pneumonia de repe-
ticdo, cianose durante a alimentagio, ruido ou chiado respiratério,
alteragdo vocal, queda da saturagio de oxigénio, apneia, taquipneia e
bradicardia®'!. Caso a sensibilidade laringotraqueal esteja afetada, a
aspira¢io pode ser silenciosa, sem manifestagdes evidentes®.

A respira¢io deve ser coordenada com a sucgio e a degluticio,
ocorrendo uma suspensido momentinea da respiragido durante a de-
gluti¢do, chamada de apneia da degluti¢do. Uma altera¢io nesse ciclo
pode resultar em aspiragio e tosse. Sinais como vermelhidio nas pal-
pebras e lacrimejamento podem apontar para uma incapacidade de
sincronizar sucgdo, degluti¢io e respiragio’.

O processo fisiolégico da degluti¢do inclui as fases preparat6-
ria oral, oral, faringea e esofdgica'®. A fase preparatéria oral envolve
o preparo do alimento para ser conduzido através das fases faringea

e esofdgica. Durante essa fase preparatéria, os labios, as bochechas
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e a lingua precisam manter o alimento na cavidade oral, prevenindo
o escape anterior ou posterior. A lingua posiciona o alimento contra
o palato duro, transportando-o posteriormente até a orofaringe. Na
fase oral ocorre a elevagio hiolaringea, voltando a posi¢do habitual
ap6s a passagem do alimento. O fechamento glético pode aconte-
cer durante ou imediatamente antes do inicio dos eventos da fase
faringea'.

A fase oral inicia-se a partir da transferéncia do bolo alimen-
tar da cavidade oral anterior para a orofaringe, caracterizando o final
da fase voluntdria da degluti¢io. Sendo a lingua competente, ne-
nhum residuo alimentar permanece na cavidade oral apés o término
da fase oral. Na fase faringea, virios eventos ocorrem numa sucessio
rdpida, coordenada e precisa. O palato mole eleva-se para vedar a
nasofaringe, prevenindo o refluxo nasal. A lingua ¢ a movimenta-
¢do da parede faringea realizam propulsio do bolo alimentar. Com
a elevagio laringea, a via aérea inferior fica protegida, inicialmente
com o fechamento das pregas vocais, seguido pelo fechamento das
pregas vestibulares, e finalmente, pela cobertura do vestibulo larin-
geo através da epiglote™.

Apés a passagem do bolo alimentar pelo esfincter esofdgico su-
perior, a laringe retorna 4 posi¢io normal e o ténus muscular do esfinc-
ter aumenta, prevenindo a regurgitacio do alimento™. A disfagia pode

ocorrer por algum comprometimento em uma das fases da degluticdo.
Disfagia infantil

Os distarbios de alimentagio sdo caracterizados por recusa
alimentar, preferéncias alimentares rigidas, comportamento pertur-
bador durante a alimentagio, dificuldades de crescimento e incapa-
cidade de dominar as habilidades de autoalimentagio’. A disfagia
pedidtrica ndo é um diagndstico especifico, mas o termo ¢ utilizado

para descrever uma ampla gama de dificuldades de alimentagio e de
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degluticdo em bebés e criangas'. A disfagia ocorre como um problema
ou uma dificuldade em uma das fases da degluti¢o (oral, inicio da de-
gluticdo, faringea e esofdgica), devendo-se prestar aten¢io nos déficits
de tempo e coordenagio que podem resultar em aspiragio (passagem
de algum material — alimento, liquido ou saliva — abaixo do nivel das
pregas vocais, na traqueia)’. A disfagia ndo ¢ uma doenca, mas um sin-
toma de uma doenga de base que pode ser congénita ou adquirida’®.

A incidéncia de disfagia em pediatria ¢ desconhecida, embora
o numero de pacientes que apresentam sinais e sintomas de disfagia
tenha aumentado durante as Ultimas duas décadas'®. Melhores taxas
de sobrevivéncia de criangas com histéria de prematuridade, com
baixo peso e com condi¢des médicas complexas explicam o aumento
da incidéncia de disfagia, devido aos avangos tecnolégicos da medici-
na™". Estima-se que de 25 a 45% das criangas com desenvolvimento
normal e até 80% das criangas com atrasos no desenvolvimento apre-
sentem disturbios de alimenta¢io'®. Além da incidéncia exata de disfa-
gia acompanhada de aspiragio em criangas ser desconhecida, percebe-
-se que frequentemente o sintoma nio ¢ reconhecido por médicos ou
cuidadores como a causa de sintomas respiratérios cronicos'.

A aspiragio pelas vias aéreas de material deglutido é uma
importante complicagdo no paciente disfigico, podendo por em
risco a sua vida’. A aspira¢io orofaringea é definida como a aspi-
ragdo de pequeno volume de fluidos, de particulas de alimentos e
de secre¢des orais abaixo do nivel das pregas vocais verdadeiras.
As consequéncias e os sinais de aspira¢io incluem apneia, taquip-
neia, tosse cronica, respiragdo ruidosa e sibilincia recorrente®.
Também podem ser observados engasgos, sufocagdo ou tosse
durante a alimentagido, bradicardia, particularmente no lactente
jovem, sibilincia ou ruido nasal, episédios recorrentes de pneu-
monia ou bronquite, doen¢a pulmonar crénica, além de excesso

de salivagio ou de alteragbes no crescimento®.
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A aspiragio pode ocorrer de trés formas: se durante a deglu-
ticdo algum residuo permanecer na faringe, geralmente na valécula
ou nos seios piriformes, quando a respiragio for retomada; se ainda
nio ocorreu a degluti¢do, pelo escape prematuro de material da boca;
ou se houver incoordenagio no processo de respiragio-degluticio’.
Cabe lembrar que a aspira¢do pode ser um evento agudo ou uma sin-
drome cronica e recorrente. Advém durante ou ap6s a alimentagio e
também em episédios de refluxo gastroesofagico. A aspiracio € mais
comumente o resultado da disfagia, da doenga do refluxo gastroeso-
fagico ou do manejo insuficiente das secre¢des orais e nasais'.

Distuarbios de alimentagio e degluti¢do em bebés e criangas
sdo complexos e possuem multiplas causas em vdrias categorias, in-
cluindo: alteragdes neuroldgicas (prematuridade, paralisia cerebral,
tumor cerebral, doengas musculares, etc.), anormalidades anatdmi-
cas e do trato aerodigestivo (fissura labiopalatina, fistula traqueoeso-
fagica, laringomaldcea, traqueomaldcea e etc.), condi¢des genéticas
(sindrome de Down, sequéncia de Pierre Robain, doengas sistémicas
degenerativas, entre outras), condi¢des que afetam a coordenagio en-
tre sucgdo, degluti¢do e respiracio (laringomaldcea, displasia bron-
copulmonar, doengas cardiacas, etc.) e outras comorbidades como a
doenga do refluxo gastroesofigico®.

A prevaléncia da desordem de degluti¢do e de aspiragio si-
lenciosa na populagdo sauddvel ndo é bem estabelecida, ji que a
populagio de criangas geralmente nio é considerada como de risco
para disfagia e a avaliagdo ndo ¢ solicitada regularmente. Menos
reconhecido é o potencial para as criangas neurologicamente nor-
mais apresentarem dificuldades transitérias de degluti¢io como
causa isolada de suas queixas respiratérias’. Lefton-Greif et al'®
afirmam que a disfagia orofaringea deve ser considerada no diag-
néstico diferencial de criangas sem fatores de risco associado aos

distarbios de degluti¢io e a presenca de problemas respiratérios.
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Avaliagao fonoaudioldgica da degluticio

Criangas com risco de aspiragdo orofaringea sio, muitas ve-
zes, encaminhadas ao fonoaudiélogo para avaliagio clinica de ali-
mentagio, visando a avaliar a seguranca da ingestdo de alimentos por
via oral, a funcio oral da deglutigio e a eficiéncia da alimentagdo?.

Segundo Hernandez?, a avaliagio clinica da alimentagio é
a etapa fundamental e a primeira conduta na abordagem dos dis-
tarbios de degluti¢do e da fungio alimentar. Através das avaliagoes
das estruturas envolvidas e do funcionamento entre elas, busca-se a
compreensio da dindmica da degluti¢io.

A avaliagio clinica da alimentagio geralmente inclui um his-
térico do caso e a observagio da fungio da alimentagio e da degluti-
¢do na crianga, o que envolve verificar sinais clinicos de dificuldades
de degluticio ou sintomas associados a aspiragdo orofaringea na in-
gestdo de diferentes viscosidades e texturas?%.

A entrevista inicial com os pais e/ou cuidadores abrange
questionamentos sobre a saide da crianga, o histérico de doencas
pregressas e atuais, as rotinas de alimentagio envolvendo dieta e tipo
de alimento (quantidade, frequéncia e utensilios utilizados). Na his-
téria prévia, também se investigam a necessidade de suporte ven-
tilatério, o uso de ventila¢do invasiva e a utilizagdo de sondas para
alimentac¢do. Atualmente, tem se dado importincia, em especial na
infincia, aos possiveis efeitos do uso de sondas e suportes ventilaté-
rios no processo de degluticdo, pensando na interferéncia no cresci-
mento e na maturagio fisiolégica da degluti¢io. Outras informagoes
sobre a oferta do alimento pelo cuidador, o posicionamento na ali-
mentagio e o tempo de alimenta¢do merecem atengio.

Ap6s a entrevista inicial, o fonoaudiélogo continua o proces-
so de avaliagdo ao observar a alimentacio. Podemos dividir os pe-

didos de avaliagio entre a degluti¢do de criangas que recebem dieta
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por via oral total ou parcial e o de criangas que estio fazendo uso
exclusivo de dieta por via alternativa.

Na fase oral, podem ocorrer problemas relacionados ao preparo
e 4 propulsdo oral do bolo alimentar. Na fase faringea, podem ocorrer
dificuldades na transferéncia do alimento pela faringe, sendo necessd-
rio o fechamento das vias aéreas. Nessa fase, sdo necessirios o aparato
sensorial e motor da laringe para que nio ocorra a aspiragio'.

Durante a avaliagdo também se verificam aspectos do con-
trole do bolo alimentar, vedamento labial, mecanismos de suc¢io,
degluticio e respira¢io, postura corporal, interacdo da mie durante
o oferecimento da dieta, comportamento de recusa ou de aversio ali-
mentar, irritabilidade, vomitos ou regurgita¢do, nduseas, hesitacio,
presenca de tosse e/ou engasgos antes, durante e ap6s a degluticio®.

Além desses aspectos, os clinicos utilizam uma variedade
de sintomas e sinais como indicadores de aspiragdo e disttrbios
de degluti¢do, como tosse, incluindo chiado, pneumonias de re-
peti¢do, engasgos, escape de alimentos pelas comissuras labiais,
regurgitacio, sufocagdo, congestdo, taquipneia, bradicardia, ap-
neia, cianose na alimentagio, palidez, dessaturac¢ées de oxigénio,
respiracdo ruidosa ou molhada, degluti¢do lentificada e mudangas
na voz. Os sinais, tais como respira¢io ruidosa ou voz molhada,
podem também estar associados ao acimulo de secre¢ées ou ao
residuo faringeo na hipofaringe ou laringe, ou ainda aos residuos
alimentares na faringe®6.

Existem multiplas escalas e listas de verificagio nio padro-
nizados que permitem aos clinicos sistematizar as observa¢ées da
crianga'. O valor diagnéstico de virios sinais e sintomas (marcado-
res clinicos) em predizer a aspiragio orofaringea e os disturbios de
degluticio ainda nio foi estabelecida em criancas?.

Podemos afirmar que a avaliagdo clinica da degluti¢io ¢é

qualitativa, depende da experiéncia do examinador, da variagio
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das condigdes clinicas e do comportamento da crianga. Essa for-
ma de avaliagdo torna os resultados sujeitos a interpreta¢do subje-
tiva do examinador. Recentemente foi publicado por pesquisado-
ras brasileiras um protocolo para avaliagio da disfagia pedidtrica,
o Protocolo de Avaliagio Clinica da Disfagia Pedidtrica (PAD-
PED)*, que tem como objetivos: identificar as alteracdes na di-
nimica da degluti¢io em criangas, considerando as etapas do de-
senvolvimento do sistema estomatogndtico; caracterizar os sinais
clinicos sugestivos de penetra¢ao/aspiragio laringotraqueal; avaliar
o impacto da disfagia na funcionalidade da alimentagio; e auxiliar
o fonoaudiélogo na tomada da conduta mais acertada, a partir dos
resultados da avaliagdo. Uma das grandes contribui¢des desse ins-
trumento foi o desenvolvimento de uma Escala de Severidade da
Disfagia (Quadro 1), especifica para a populagio infantil, que for-
nece ao fonoaudidlogo parimetros mais objetivos para se determi-
nar a gravidade da disfagia em cada caso, auxiliando-o na tomada

da conduta mais acertada.

Quadro 1 — Classificagdo do grau da disfagia pedidtrica

1 - Degluti¢io normal Auséncia de sinais clinicos de disfagia.

Presenca de sinais clinicos decorrentes de inadequa-
¢bes durante a alimentagdo. A disfagia é resolvida com
adequagdes posturais, de utensilios e/ou de fluxo.

2 - Disfagia
orofaringea leve

Ha grande suspeita de problemas na fase faringea da
degluti¢io ou de alteragdes na fase oral com impacto
importante na manutengio da nutri¢io e da hidratagio
adequadas. Necessita de restricdo de consisténcias e/ou
de via alternativa de alimentagdo complementar.

3 - Disfagia orofaringea
moderada a grave

Impossibilidade de alimentagio por via oral pelo alto
4 - Disfagia risco de aspiragio presumido. Necessita de via alter-
orofaringea grave nativa de alimentacio exclusiva e pode necessitar de
medidas de controle de aspiragio de saliva.

Fonte: Almeida, Bithler, Limongi 2014, p. 8.
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O fonoaudidlogo tem buscado acrescentar alguns recursos e
equipamentos para estabelecer parimetros mais quantitativos e com-
pardveis durante a avaliagdo da degluticdo.

Recentemente, a oximetria de pulso tem sido utilizada como
uma alternativa para a detec¢ido de aspiragdo. A oximetria de pulso
¢ um método de medida da saturagdo periférica de oxigénio arterial
(spo?), e é precisa para um desvio padrio de 2% a 3% para menos
a uma saturagio de 50%, apesar de alguns erros poderem limitar a
precisdo, tais como artefato de movimento, hemoglobina insuficiente
e composta por perfusio periférica. A aspiragio de alimentos para
as vias aéreas provoca broncoespasmo reflexo; portanto, leva a ven-
tilagdo-perfusio e a dessaturagdo do oxigénio. A oximetria de pulso
tem algumas vantagens na avaliagio da func¢io de degluticdo, se a
precisdo na detecgdo de aspiragio puder ser provada. E um método
ndo invasivo, sem exposi¢io a radiagdo, portitil e amplamente dis-
ponivel. Requer minima cooperagido do paciente e fornece objetivas
medidas quantitativas. Além disso, alguns oximetros de pulso for-
necem continua monitoriza¢do da satura¢io do paciente durante a
refeicdo, que podem ainda ser armazenados e transferidos para um
computador para uma andlise detalhada. No entanto, a precisio da
oximetria de pulso para a detec¢do de aspiragio ¢é discutivel. Alguns
pesquisadores tém relatado uma taxa de acerto de até 81,5% para a
oximetria de pulso na defini¢io da aspiragio, enquanto outros ques-
tionaram a correlagio entre a saturagio medida por oximetria e a
aspiragio na videofluoroscopia da deglutigio®.

Também tem sido utilizada na avaliagio da degluti¢io a re-
aliza¢do da ausculta cervical, um método que permite a escuta dos
sons da degluti¢do através de um instrumento amplificador durante
a fase faringea?. Para tal, coloca-se o estetoscépio na cartilagem
tireoide, na sua por¢io lateral, auscultando-se, num primeiro mo-

mento, a passagem do ar na respiragio e depois os ruidos referentes
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a degluticdo, ou seja, do transporte do bolo alimentar pela farin-
ge?. Destaca-se que, por ser um procedimento nio invasivo e que
utiliza instrumental de baixo custo, pode ser um método vélido e
com possivel capacidade de inferéncia sobre a permeacio das vias
aéreas. Contudo, a qualidade do instrumento que estd sendo utili-
zado e o treinamento e a experiéncia do profissional ao realizar esse
procedimento podem interferir na avalia¢do da ausculta cervical?’.
Cabe acrescentar que na infancia pode nio ocorrer a colaboragio
nessa inspe¢io em bebés e em algumas criancas. A realiza¢io da
ausculta laringea é um recurso importante, porém nio devemos re-
duzir a avaliagio da degluti¢do a esse aspecto.

Como avalia¢des complementares a avaliagdo clinica,
também podem ser realizados o estudo videofluoroscépico da
degluticido, a fibroscopia endoscépica da degluticio e a ultrasso-
nografia. O estudo videofluoroscépico da degluticio e a avaliagio
endoscopica da degluticdo sdo as avaliagées mais recomendadas
para a populagio pedidtrica®.

Ja avideofluoroscopia da degluti¢io é considerada o padrio ouro

como técnica na avaliagio da disfagia®**?

, pois possibilita a0 examina-
dor verificar se hd anormalidades anatomicas ou estruturais. O exame
mostra se existe uma coordenagio adequada durante a passagem do bolo
e possibilita a identificagdo de estratégias que melhorem a eficiéncia e a
seguranca da alimentagio, minimizando os padrdes disfigicos'®. A vi-
deofluoroscopia da degluti¢do, quando usada em bebés e criangas,
deve estar apropriada a idade com rela¢io ao posicionamento e a
apresentacio da viscosidade do alimento*. Também devem ser provi-
denciados assentos com tamanhos distintos, para acomodar criangas
de idades diferentes**. Esse exame ¢ frequentemente é descrito como
uma avaliagio objetiva das vias aéreas durante a degluticio, que per-
mite uma visdo simultinea dos estdgios oral, faringeo e esofigico da

degluticdo, e os modos como interagem. Também considerado parte
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da avaliagio diagndstica do bebé e da crian¢a®, ¢ um método diné-
mico que possibilita ao examinador verificar achados quantitativos
e qualitativos da degluticio, através de uma variedade de consistén-
cia, além de permitir identificar a presenca de aspiragio silente, bem
como mensurar a gravidade da disfagia’.

No momento do estudo videofluoroscépico, em pediatria,
chama-se atengio para o ambiente ndo natural, tanto no que toca ao
local de alimentagio, como 2 necessidade do uso de contraste mistu-
rado ao alimento. Pensando na repercussio na infincia, o fonoaudi-
6logo deve preparar o local de exame, adaptar os utensilios e contar
sempre com a presencga e a participagio do cuidador. Definir o mo-
mento do exame deveria envolver a contribui¢io do fonoaudiélogo,
tendo preferéncia para a ocorréncia prévia da avaliag¢io clinica da de-
gluti¢do. Assim, pode-se reduzir a exposi¢io 4 radiagio, bem como
melhorar o direcionamento do exame, no que se refere a escolha das
consisténcias e dos utensilios.

A fibroendoscopia da degluti¢io é realizada através de uma
fibra 6ptica, para avaliar a anatomia e a fisiologia da faringe e da
laringe e de aspectos da fungio de degluti¢io®. Os alimentos utili-
zados para a avaliagdo sdo corados com anilina comestivel e os even-
tos ocorridos antes e depois da degluticio faringea sdo analisados,
tais como: residuos em valéculas e recessos piriformes, aspiragio,
redugio de sensibilidade faringolaringea, altera¢io de fechamento
glético, escape posterior precoce de alimento, refluxo nasal, entre
outros*. A incapacidade de visualizar toda a sequéncia dinimica da
degluti¢do é uma desvantagem dessa avaliagdo®. Outra inconvenién-
cia é o desconforto causado pelos procedimentos do exame, fato que
restringe sua aplicagdo na populagio pedidtrica.

A ultrassonografia é uma avalia¢io que envolve o uso de um
transdutor para observar o movimento das estruturas utilizadas na

degluticio, incluindo a lingua e o osso hioide*. A ultrassonografia é
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ideal para capturar partes moles, que podem ser registradas na posi-
¢do lateral ou coronal e gravadas em video ou impressas, para uma
andlise quantitativa da degluticio™.

Apés realizados todos os procedimentos necessirios para a ava-
liagdo da degluti¢io e determinado o diagndstico da disfagia pedidtri-
ca, cabe ao fonoaudidlogo planejar os objetivos e as intervencdes para
as criangas e seus pais, com o intuito de: garantir nutri¢do e hidratagio
seguras, determinar o melhor método de alimentagio e/ou técnicas
para maximizar a seguranga da degluti¢io e a eficiéncia da alimenta-
¢do, colaborar com a familia para incorporar preferéncias alimentares,
atingir habilidades alimentares adequadas 4 idade de maneira o mais
normal possivel, minimizar o risco de complica¢des pulmonares, ma-
ximizar a qualidade de vida, prevenir problemas de alimentagio futu-
ros através de experiéncias orais e de alimentacdo positivas a partir da
situagdo médica estabelecida, e ajudar a crianga a comer e beber com

eficiéncia e seguranca, quando possivel®.
Consideragoes finais

Os profissionais envolvidos na avalia¢do e no tratamento de
bebés e criangas com problemas de degluticdo e alimentagio devem
ter conhecimento adequado e habilidades sobre a associagio entre as

condi¢des de saude e as questdes especificas de degluticio’.
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O processo de degluticio, que se caracteriza pelo trinsito do
alimento ingerido desde a cavidade oral até o estdmago, tem como
fungio vital a garantia do adequado suporte nutricional e de hidra-
tacdo ao individuo, além da seguranga alimentar, pela protecdo das
vias aéreas. Esse processo depende da dindmica e intermitente atua-
¢do de um complexo sistema neuromuscular, no qual estio envolvi-
das estruturas como o cdrtex cerebral, o tronco cerebral e os nervos
encefilicos™?.

A morfofisiologia da degluti¢io se modifica com a idade,

além de variar entre os géneros, devido as diferencas anatomicas en-
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tre homens e mulheres, tornando importante que dados de normali-
dade entre géneros e idades sejam definidos®.

Para fins didaticos, divide-se a degluti¢do em cinco fases dis-
tintas: antecipatéria, preparatdria oral, oral, faringea e esofdgica®*:

* Fase antecipatoria. Caracteriza-se pelo envolvimento dos
sentidos da visdo e do olfato, que acarretam o aumento da salivagio,
secunddrio a resposta sensorial.

* Fase preparatdria oral. Envolve o momento da apreensio do
alimento, a mastigacdo, a manipulacio do bolo alimentar e a centra-
lizagdo na lingua.

* Fuse oral. Compreende a movimentagio anteroposterior da
lingua, levando o bolo alimentar em dire¢do 4 faringe. Esse movi-
mento envolve a base de lingua como retropropulsor do bolo alimen-
tar, a partir do contato com a parede posterior da faringe.

* Fase faringea. Na por¢io da orofaringe existem vérios sen-
sores capazes de desencadear essa etapa da degluticdo, por contato
leve ou pequenas pressdes no palato mole, na tdvula, no dorso da lin-
gua, na superficie faringea da epiglote, nos pilares das fauces ou arco
palatoglosso, nos recessos piriformes e na parede posterior de farin-
ge. Quando esses sensores sdo ativados, disparam-se vérios eventos
que ejetam o bolo alimentar em diregdo ao esdfago e protegem as
vias aéreas inferiores. Ocorre, entio, o fechamento do esfincter velo-
faringeo (EVF), a fim de evitar o refluxo nasal. A laringe ¢é elevada
e anteriorizada, as pregas ariepigléticas se contraem, as pregas ves-
tibulares e vocais se fecham como esfincter, a epiglote abaixa pela
contragdo das pregas ariepigldticas e pelo peso do alimento e, por
fim, a faringe inicia os movimentos de contragio, propulsionando o
bolo alimentar em diregdo ao esofago. Observa-se, ainda, a apneia
da degluticdo, caracterizada pela interrup¢io imediata da respiragio,
antes do inicio da fase faringea. No que diz respeito 4 duragdo da

apneia, o tempo é maior na degluti¢io de dgua (de 5 e 10 ml) quando
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comparada a de saliva, assim como, quanto maior o bolo alimentar,
mais cedo a apneia se inicia.

* Fase esofigica. E iniciada pela abertura do esfincter esofd-
gico superior (EES), que se dd da seguinte forma: relaxamento do
EES; tragdo anterossuperior da laringe; pressdo intrabolo; e com-
placéncia do EES. Associa-se a essa abertura, as dimensdes internas
do EES que sio volume-dependentes e influenciam temporalmente
o trinsito do bolo alimentar, que abre a luz do esofago, permitindo
a passagem do alimento até o estdbmago. A abertura do EES ocorre
devido 4 elevagio e bascula laringea, distanciando a cartilagem cri-
coidea do corpo vertebral e, uma vez aberta, iniciam-se os movimen-

tos peristilticos do esofago.
Disfagia

Na ocorréncia de incoordenagdes neuromusculares em qual-
quer uma das etapas supracitadas, subsequentes a alteragdes anato-
micas, neuroldgicas, psicolégicas, medicamentosas ou até mesmo
idiopdticas, haverd a manifestagio da disfagia. Definido como sinto-
ma, trata-se de um transtorno de degluti¢io que compromete aspec-
tos clinicos, incluindo os nutricionais, de hidrata¢do e pulmonares,
além de psicossociais, que, caso nio sejam devidamente tratados,
podem levar o paciente a 6bito® .

Com vistas ao diagndstico clinico precoce da disfagia, tem-se
na fonoaudiologia inimeros instrumentos avaliativos e terapéuticos
associados 2 realizagio de uma anamnese bem estruturada e a com-
pleta avaliagio estrutural do ténus, da sensibilidade e da mobilidade
dos érgios fonoarticulatérios que compdem o sistema estomatogni-
tico, sendo a auscultagdo cervical um dos recursos diagnésticos fun-
cionais, por ser um exame aplicdvel a todas as faixas etdrias, ndo in-

vasivo, que possibilita a verificagio da competéncia da fase faringea
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e sua relagdo com o processo respiratério e que envolve instrumental

portitil de baixo custo — o estetoscopio'*.

Auscultagio cervical

Os movimentos biomecinicos de estruturas dsseas, cartila-
ginosas, musculares e mucosas, antes, durante e apds a passagem do
bolo alimentar através da faringe vio gerar os sons da degluticio.
Esses podem ser detectados por diferentes instrumentos de amplifi-
cagio, sendo o estetoscépio o mais utilizado clinicamente!'.

A auscultagio cervical é realizada, preferencialmente, através
do posicionamento do estetoscépio na regido cervical, isto é, na borda
lateral entre a traqueia e a cartilagem cricoidea. Nessa localizagio hd
uma major significincia média e um menor desvio padrio da relagio
sinal/ruido, permitindo a escuta dos sons da fase faringea da degluti¢io
antes, durante e ap6s a passagem do bolo alimentar pela faringe™?.

Entretanto, ha autores que defendem a colocagio de estetosc6-
pio em regi6es distintas, em busca da melhor relagio sinal/ruido e da
menor variagio do sinal da degluti¢cdo, como no ponto médio entre o
local abaixo do centro da cartilagem cricoidea, o local imediatamente

14—17’ ou

acima da incisura jugular e o centro da cartilagem cricoidea
ainda, na lateral do pescogo, acima da cartilagem cricoide na frente do
musculo esternocleidomastoideo e dos grandes vasos!®°.

Em referéncia ao melhor local cervical para a realizagio da
auscultacio, um estudo concluiu que das quatro regides investigadas, a
colocagio do aparelho detector actstico na linha média da cartilagem
cricoide é o local ideal de posicionamento na cervical, por ser uma
regido anatémica de destaque. De acordo com os autores, a cartilagem
cricoide além de ser um ponto de referéncia, apresenta-se como um
ressonador em potencial, que pode melhorar o sinal actstico’.

A medi¢io acurada do momento e da duragio dos eventos as-

sociados a degluti¢do e a respira¢io podem ser de grande auxilio para



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 65

definir uma degluti¢do segura’. Em um estudo realizado com indi-
viduos sem queixa de degluti¢do, a ausculta cervical diferia em suas
caracteristicas acusticas na fase faringea quanto a frequéncia (grave
ou aguda), 2 intensidade do sinal (fraco ou forte), a ruidos unicos,
duplos ou ausentes'. Essas caracteristicas se referem a cada um dos
eventos da degluticio.

H4, ainda, evidéncias pouco claras da correspondéncia entre
os componentes sonoros da degluticio e os eventos fisiologicos da
fase faringea, o que culmina em poucas descri¢des em relagdo aos
sons disfdgicos e o que eles podem sugerir em termos de alteragio
fisiolégica®. Em contrapartida, estudos afirmam que esses sons sio
produzidos devido a pressdo dirigida no trato orofaringeo com as
vélvulas representadas pelos ldbios, na regido velofaringea (EVF), na
laringe e no musculo cricofaringeo™".

A degluti¢io normal produz dois cliques e um sopro expi-
ratério. O som referente ao sopro expiratério é facilmente percep-
tivel com o auxilio de um estetoscépio adequado. Os sons auscul-
tados durante a degluti¢do podem ser gerados por diversas fontes
provéveis, como a elevagio da laringe, o fechamento glético, o
movimento da epiglote, a posterioriza¢io da lingua tocando a pa-
rede posterior da faringe e a prépria passagem do bolo alimentar,
além da aspiragio’.

Os sons da degluti¢io variam entre e intra sujeitos, mas,
apesar disso, apresentam um padrdo caracteristico e reproduzivel
de diferentes ruidos externos, além de outros sons encontrados na
regido cervical. Por esse motivo, a ausculta¢io cervical pode contri-
buir com dados a avaliagio fonoaudiolégica, além da possibilidade
de ser utilizada como ziofeedback durante a terapia fonoaudiolégica’.

Dessa forma, a auscultagio cervical permite a obtengio de
pistas adicionais sobre a entrada ou nio de alimentos e/ou de se-

cre¢des na via aérea inferior, uma vez que os processos de pene-
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tracdo laringea e/ou de aspiragdo laringotraqueal acarretam mo-
difica¢des no padrio de auscultagio clinica®1>1019-25,

Em contrapartida as vantagens jd citadas relativas a ausculta-
¢do cervical, as principais desvantagens ou dificuldades no uso cen-
tram-se na necessidade de conhecimento profissional prévio especi-
fico e experiéncia clinica do terapeuta responsével para a posterior
andlise e interpretagio dos sons obtidos, assim como na criteriosa
escolha do instrumento de boa qualidade a ser utilizado'™. Além dis-
so, esse procedimento ndo permite a quantificagdo volumétrica nos
casos de estase residual em valéculas e/ou recessos piriformes, a di-
ferenciagio entre penetragdes laringeas e aspiracdes laringotraque-
ais, assim como o diagndstico de aspiragdes silentes, ou seja, quan-
do ndo hd reagdo a ocorréncia de aspiragio, como tosse e sinais de
engasgo”.

Contudo, a evolugio tecnoldgica permite o uso da auscultagio
cervical através da utilizagio de estetoscépio eletrdnico, instrumento
formado por um estetoscopio com um refinado sistema de amplificagio
acustica, microfonia direcional e sistema redutor de ruido, que permite
a obtencdo de dados objetivos que podem ser, posteriormente, trans-
mitidos, armazenados e analisados em um soffware de andlise grifica e
acustica do sinal*.

A evolugio do instrumental suscita novas pesquisas com vistas
a atribui¢fio e 4 comprovagio da maior objetividade dos achados atra-
vés desse recurso, como ocorre no caso dos estetoscopios eletronicos. A
ciéncia evolui em busca do estabelecimento de possiveis relagdes entre
os ruidos faringeos captados e seus respectivos eventos anatomofisiol6-
gicos, também para o estabelecimento de pardmetros acusticos objetivos
como frequéncia, intensidade e duragio do sinal, para a caracterizagio
do processo de degluticio normal. Na literatura, 1é-se que, para a aus-

cultagio cervical ser utilizada com o objetivo de aumentar a confiabi-

lidade da avaliagdo clinica, sio necessirios estudos que caracterizem
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acusticamente a degluti¢io normal, a fim de que se tenham pardmetros
para comparagio e caracterizagio de uma degluticio disfigica®’.

Para que a auscultagio cervical ganhe maior credibilidade,
faz-se necessdrio compreender as varidveis do sinal acustico, dos
seus padroes de normalidade e das fontes de gerago®.

Os sons encontrados na degluti¢do a partir da ausculta¢io
cervical sdo descritos como o inicio da degluti¢io produzindo um
sinal de duracio de 50 milissegundos (ms), seguido por um inter-
valo silencioso de 100ms a 150ms. Ocorre, entdo, um segundo som,
com a duragio entre 150ms a 200ms apés o inicio, tendo a mes-
ma amplitude que o primeiro, seguido por um periodo de 300ms a
400ms, com baixa amplitude e curta duragdo. A frequéncia descrita
nas degluticdes é relativamente baixa, por volta de 400 a 600 ciclos/

segundos, atingindo, ao final, 1000 ciclos por segundo®.
Auscultagio cervical digital na infancia

O comportamento da degluti¢io na infincia estd constante-
mente em adaptagio, devido as mudangas morfolégicas que ocorrem
concomitantemente ao crescimento corporal e ao desenvolvimento
motor. Apesar disto, durante todas as fases, algumas fun¢des primd-
rias sdo mantidas, incluindo a manutenc¢do das vias aéreas, a passa-
gem de alimentos e liquidos pela faringe, a respiragio e a fonagdo®.

Embora a disposi¢do bésica da boca, faringe e laringe na
crianga seja semelhante aquela encontrada no adulto, algumas di-
ferencas merecem ser ressaltadas: no recém-nascido, a cavidade oral
é pequena, em virtude do tamanho da mandibula e em fungio da
presenca do coxim gorduroso bucal (faz pads), que favorece a sucgio.
Além disso, a lingua preenche toda a cavidade oral e apresenta uma
posicio de repouso mais anterior®.

As alteragbes anatomicas e fisioldgicas rumo ao padrio adulto

iniciam-se entre 0 3° ¢ 0 6" més de idade pés-natal, quando a mandi-
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bula cresce para baixo e para frente, ocorre a reabsor¢io do coxim e,
consequentemente, o aumento do espago intraoral®.

O controle motor orofacial do bebé, inicialmente com movimen-
tos instdveis e indiferenciados, gradativamente passa para um padrio de
equilibrio, nos quais se observam estabilidade e diferenciagio de suas
estruturas. Esse equilibrio estd diretamente relacionado 4 maturacio do
sistema nervoso, do crescimento musculoesquelético e das experiéncias
sensoriais e motoras a que o recém-nascido estd sendo exposto™.

Definida como uma das primeiras fungées manifestadas no
feto, a degluticdo se inicia por volta do segundo trimestre de vida
intrauterina, aproximadamente na décima segunda semana gestacio-
nal. A degluti¢do infantil ou visceral é caracterizada pela atividade
dos miusculos orbicular e bucinador, pelo impulso da lingua e pela
auséncia de atividade dos musculos de fechamento da mandibula®.

O treinamento das fungdes de suc¢do e degluticio ocorre,
ainda, no periodo fetal, com os primeiros movimentos de abertura
e fechamento da boca, anteriorizagio de lingua e degluti¢do por vol-
ta da 182 semana de gestacdo®. A degluti¢do no periodo fetal é de
extrema importincia, pois atua como mecanismo de regulacio do
volume de liquido amniético, circulagdo dos solutos fetais, além de

132, O volume e a composi¢io do

maturagio do trato gastrointestina
liquido amnidtico sdo mantidos durante a vida intrauterina por um
balanco entre a produgio e a reabsor¢io fetal. O feto excreta um vo-
lume significativo de urina e, préximo ao periodo do nascimento, ele
pode deglutir entre 210 ml e 1000 ml de liquido por dia >%.

A média dos sons da degluti¢io encontrada em criangas sem
queixas de distirbios de degluti¢do tem duragio entre 0,25 a 0,8
segundos, com intensidade entre 4 e 41 dB, alcance da frequéncia
entre 0 e 8 kHz, e com um predominio de energia entre 0 e 3 kHz*.

Um estudo realizado da auscultagdo cervical com o uso do

sonar Doppler, com participantes com idades entre 2 e 15 anos, en-
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controu resultados de frequéncia média em 721,82 Hz, e o pico de
frequéncia em 1099 Hz*.

Em uma pesquisa com uma populagio de 28 criangas, com
idades entre 6 e 11 meses, sendo a sua maioria do sexo feminino,
em que foram realizadas coletas de cinco degluti¢des com uso de
estetoscopio eletronico da marca Lizzmann® modelo 3.200, po-
sicionado na lateral do pescoco, obteve-se uma frequéncia mé-
dia mais aguda. Os sons captados através da auscultagio cervical
eletronica foram transferidos para uma unidade de computador
a partir do sistema Bluetooth e analisados de acordo com tempo,
frequéncia e intensidade no soffware PRAAT, versio 5.4.04, dis-
ponivel gratuitamente para download. Os resultados encontrados

sdo apresentados na Tabela 1°¢.

Tabela 1 — Andlise descritiva das cinco degluticoes

N Média Desv}o Minima | Mediana | Médxima
Padrio
Duragio (s) 28 0,98 0,20 0,61 0,96 1,36

Frequéncia (Hz) 28 | 1788,2 | 248,82 | 1047 | 18715 | 2036
Pico Frequéncia (Hz) | 28 | 2871,3 | 34510 | 2290,4 | 2832 | 3599,8
Intensidade (dB) 28 | 76,31 3,28 70,77 | 76,06 | 82,16
Intervalos (s) 28 | 3,35 2,65 0,83 2,63 12,37

s= segundos; Hz= hertz; dB= decibéis
Fonte: Dhein, Barbosa, Cardoso 2015, p. 59.

Nos resultados da andlise citada, verificou-se que nio houve
diferencas significativas entre os sexos, embora os dados mostrem mé-
dias ligeiramente mais altas para o sexo masculino na varidvel pico de
frequéncia e mais forte para a intensidade, com maior duragio e inter-
valo entre as degluticoes, sugerindo uma tendéncia de diferenciagio

estatistica entre os sexos.
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Consideragoes finais

A literatura referente a auscultagio cervical ainda se mos-
tra escassa quanto as possibilidades de aplicagio e andlise, quanto
a sensibilidade e a especificidade para o uso na avaliag¢io clinica de
degluticdo e disfagia e quanto & populagio a ser estudada, tornando

imprescindivel a caracterizagio.
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A doenga pulmonar obstrutiva créonica (DPOC) é uma do-
enga prevenivel, caracterizada por uma limitagdo do fluxo aéreo
nio completamente reversivel. Essa limitagdo é progressiva e estd
associada a uma resposta inflamatéria anormal dos pulmées a
particulas ou gases nocivos, principalmente o tabaco™.

A epidemiologia da DPOC apresenta dados alarmantes,
sendo uma das maiores causas de morbidade e mortalidade no

mundo?**. Como a patogénese dessa doenca estd associada & expo-
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si¢do a agentes agressores, responsdveis por desencadear a respos-
ta inflamatdria, o aumento da expectativa de vida da populagio
acaba permitindo também um maior tempo de exposi¢io, ele-
vando a prevaléncia da doenga. Nos Estados Unidos da América
(EUA), no ano de 2010, houve mais de 100 mil mortes atribuidas
a DPOC#* em adultos com idade igual ou superior a 25 anos.

Os custos financeiros relacionados 2 DPOC também sio
fatores relevantes no manejo desses individuos. De acordo com o
National Heart, Lung, and Blood Institute, o valor gasto com a
DPOC nos EUA foi de 23,9 bilhées de délares em 1993, princi-
palmente relacionados a hospitaliza¢io dos pacientes’.

As alteracdes patolégicas que levam 4 sintomatologia da
doenca estdo associadas a elevadas taxas de morbimortalidade e
ocorrem nas vias aéreas central e periférica, no parénquima pul-
monar e nos vasos sanguineos pulmonares. Essas modificagdes
geram disfuncio ciliar, limita¢do ao fluxo aéreo, hiperinsuflagio,
dificuldade nas trocas gasosas e hipertensio pulmonar™.

As vias aéreas periféricas sdo responsdveis pela maior parte da
limitagdo de fluxo aéreo. Essa restri¢io ocorre por obstrugido nessas
vias, causada pelo espessamento da parede devido ao processo de re-
modelamento ocasionado pelo reparo do tecido e pelo funcionamen-
to inadequado do transporte mucociliar®. A deposicio de linfécitos
T e macréfagos nos alvéolos, mais especificamente, estd associada
com a destrui¢do pulmonar, gerando o enfisema’.

A exacerbagio da doenga, por sua vez, é definida como uma
mudanga stbita no padrio basal do individuo, fazendo-se necesséria
uma mudanga na terapia. Esses episédios podem levar a insuficién-
cia respiratéria aguda e sdo causas comuns de morbidade e morta-
lidade na DPOC. Anualmente nos EUA ocorrem mais de 500 mil
internagdes hospitalares por DPOC*. Em 14 dias, cerca de um ter¢o

dos pacientes que tém alta hospitalar apés a exacerbagdo ainda apre-
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sentam sintomas recorrentes, € 17% necessitam de reinterna¢io®. A
repeticdo desses quadros acarreta prejuizos adicionais a fungio pul-
monar, elevando ainda mais a taxa de mortalidade®.

Durante a exacerbagio, pode ocorrer piora das trocas
gasosas por hipoventila¢do alveolar, causando um aumento do
trabalho respiratério, que pode evoluir para fadiga. A falta de tra-
tamento, nesses casos, pode levar & hipoxemia, hipercapnia, aci-
dose respiratéria, insuficiéncia respiratéria e, consequentemente,
a 6bito’>. Com o objetivo de melhorar as trocas gasosas, faz-se
necessirio o uso de suporte ventilatério, sendo a ventilagio nio

invasiva (VNI) uma possibilidade.
Ventila¢do nao-invasiva (VINI)

A VNI ¢ uma forma de suporte ventilatério parcial, através
de um ventilador mecénico, que oferta pressio positiva por meio
de uma interface adaptada ao rosto do paciente. O uso da VNI na
insuficiéncia respiratéria aguda, como uma alternativa a intubagio,
tornou-se uma intervencio de primeira linha para alguns pacientes’.
Dentre os efeitos positivos dessa forma de suporte estio a melhora
das trocas gasosas e a redugio do trabalho respiratério sem a presen-
¢a das complicagdes relacionadas a intubag¢io endotraqueal™. Por
esses motivos, a VNI é cada vez mais utilizada nos casos de pacien-
tes com DPOC em insuficiéncia respiratoria™.

A utilizagio em pacientes DPOC com acidose respiratéria,
hipercapnia e taquipneia chega a ter 80~85% de sucesso'! e passou
a ser considerada evidéncia! no restabelecimento de valores nor-
mais de pH, na redu¢io da PaCO2, do trabalho respiratério, da
frequéncia respiratoria, da sensagdo de dispneia, da taxa de intu-
bagio, da pneumonia associada a ventilagio (PAV), do tempo de

internagdo hospitalar e da taxa de mortalidade. Esses beneficios
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sdo atingidos, nesses casos, pois fisiologicamente a pressio positiva
fornecida pela VNI contrabalanga a pressdo positiva intrinseca no
final da expira¢ido (PEEPi)" a0 mesmo tempo que facilita o traba-
lho da musculatura respiratéria®®.

Diversos estudos com pacientes DPOC demonstraram os
efeitos benéficos da utilizagio da VNI com dois niveis pressé-
ricos (BiPAP), sendo uma pressio positiva inspiratéria (IPAP)

)10,14,15,16,17,18 NCSSCS

e uma pressio positiva expiratéria (EPAP
mesmos estudos, os valores de IPAP utilizados variam bastante,
podendo ir de 10 cm H20 até mais de 20 cm H20. Por outro
lado, os valores de EPAP utilizado variavam pouco, mantendo-se
entre 0 e 6 cm H20.

Nos pacientes DPOC, as diferengas presséricas entre
IPAP ¢ EPAP podem induzir diferentes padrées respiraté-
rios e, com isso, melhorar a concentra¢io de gases no sangue®.
Entretanto, a presenca de PEEPi pode gerar esforcos inefica-
zes e, por consequéncia, intolerincia ao método por parte do
paciente, o que é uma complicagio frequente na utiliza¢do da
VNI¥. Os esforgos ineficazes, ou seja, esfor¢os do paciente que
ndo sio correspondidos pelo ventilador, estiveram presentes em
até 48% dos individuos no trabalho de Vitacca M et al. (2000)*.
Se pensarmos nos estudos de Lightowler e Elliot (2000)? ¢ no
de Nava e Ceriana (2004)?!, que relatam a possibilidade de fa-
lha em até 40~50% dos pacientes, percebemos a importincia de
métodos que nos permitam avaliar e melhorar os ajustes e a in-

teragdo do paciente com o equipamento.
Assincronia entre paciente e ventilador

Os esforcos ineficazes fazem parte das assincronias entre
paciente e ventilador, sendo apenas uma das complica¢ées de-

correntes dessa intera¢io. Dentro das assincronias, hd também
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o autodisparo (acionamento de um ciclo ventilatério do venti-
lador sem o esfor¢o do paciente), o duplo disparo (acionamento
de dois ciclos consecutivos sem intervalo para fase expiratéria), a
ciclagem adiantada (ventilador entra na fase expiratéria antes do
paciente terminar a inspiragdo) e a ciclagem atrasada (ventilador
continua na fase inspiratéria mesmo depois do paciente terminar
a inspiracdo). Esses eventos resultantes da intera¢do entre pacien-
te e ventilador podem se relacionar 4 md adaptagio e dependem
inclusive do equipamento utilizado?**. Outro fator associado as
assincronias sio as fugas, ou escapes de ar, bastante frequentes
nesse tipo de ventilagio®”. No caso dos pacientes com DPOC exa-
cerbada, além desses fatores, a assincronia também pode acabar
ocorrendo devido a niveis presséricos inadequados para contra-
balancear a PEEPi?*, sendo necessirios maiores valores de EPAP
para reduzir esses eventos' 181,

Para identificar as assincronias em pacientes que utilizam
a VNI, é necessaria a monitorizagio dos esfor¢os do paciente e da
ventilagdo entregue pelo equipamento. O estudo de Vignaux et al.
(2009)* utilizou a eletromiografia para monitorar a atividade elé-
trica dos musculos respiratérios, enquanto Carlucci et al. (2013)%
utilizaram a pressio transdiafragmadtica resultante da diferenca en-
tre pressio esofdgica e pressio gdstrica para verificar os esforgos
respiratérios. Ambos os estudos utilizaram um pneumotacégrafo
para verificar as medidas de fluxo do ventilador. A mensuragio
desses parimetros possibilita fazer uma comparagio visual para ve-
rificar a presenga, ou nio, de eventos de assincronia paciente-ven-
tilador, e, adicionalmente, quantificar os eventos com base em um
indice de assincronia, como o utilizado por Thille et al. (2006)%,
que calcula o numero de eventos dividido pela frequéncia respira-
téria total (ciclos do ventilador somados aos esforcos ineficazes). A

coleta desses dados ¢ feita conforme o diagrama a seguir:
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Figura 1 — Diagrama estrutural da coleta de dados

Balone:le Sensor de pressdo

Esofagico 7| @ Condicionador
Unidade de controle Interface
Microcontrolador = uss
A A

Balonete Sensor de pressdo
Géstrico 7| @ Condicionador

Sensor de presso
e Condicionador

Sensor de pressio
@ Condicionador

Pneumotacégrafo

Fonte: elaborado pelos autores.

Apesar de nio termos estudos que tenham demonstrado uma
associag¢do direta das assincronias com o desfecho do paciente, o fato
delas estarem ligadas 4 adaptagio neste suporte, que ¢ um dos requi-

sitos no uso da VNI*, sugere essa possibilidade.
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O termo disfonia por tensio muscular foi utilizado em 1983
por Morrison e colaboradores para descrever caracteristicas clinicas
presentes em mulheres jovens de meia-idade, que utilizavam a voz
de forma continua em situagdes estressantes’. A literatura apresenta
uma diversidade de nomenclaturas para se referir a esse distdrbio,
tais como disfonia hiperfuncional, disfonia hipercinética, disfonia
por tensdo musculoesquelética, sindrome de tensdo musculoesque-
lética, disfonia da laringe isométrica, entre outras terminologias®
Nota-se, em geral, uma preferéncia pelo termo disfonia por tensio
muscular, pois esse marcador pressupde a fisiopatologia do distur-
bio’. Essa serd a nomenclatura que usaremos neste capitulo para de-

nominar tal desordem vocal.
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Tendo em vista o funcionamento ideal da laringe e o
equilibrio fundamental das estruturas que a compdem e a per-
meiam, é necessdrio que haja uma sincronizagdo nos movimentos
musculares responsdveis pelo funcionamento das pregas vocais,
oportunizando assim uma fonacio adequada e eficiente. Porém,
a excessiva tensio dos musculos (para)laringeos pode acarre-
tar desequilibrio da movimentagio devido a um ajuste muscu-
lar inadequado’. Definimos como disfonia por tensio muscular
(DTM) o disturbio vocal ocasionado por desajuste dos musculos
da laringe.

Quanto a etiologia da disfonia, sdo atribuidos diversos fa-
tores, como: elevados niveis de ansiedade e estresse, uso inade-
quado da voz, lesdes organicas de prega vocal, refluxo laringo-
faringeo, alergias, inadequagdo na realiza¢do de técnicas vocais
e alteragbes hormonais que ocasionam um mecanismo de com-
pensa¢do da musculatura laringea®®. A DTM ¢ um quadro mais
comumente apresentado em mulheres com atividades de grande
pressdo social e uso abusivo da voz. Porém, é possivel inferir que
inicialmente essa disfonia era especifica de profissionais da voz;
contudo, hoje a populagio ¢ atingida de forma generalizada®.

A respeito das classificagdes de disfonias presentes na litera-
tura, a DTM pode pertencer tanto ao grupo da disfonia funcional
(Behlau et al. 2001) quanto ao grupo da disfonia por tensio mus-
culoesquelética (Boone, Mc Farlane, Von Berg e Zraick, 2009)*.
Com o propésito de contribuir para um diagndstico apropriado, a
DTM ¢ categorizada de acordo com a seguinte classificagdo: pri-
midria, que estd relacionada a auséncia de alteragbes estruturais na
laringe e secunddria, com presenca de reagbes teciduais®’.

O presente capitulo aborda os métodos avaliativos mais co-
mumente utilizados, bem como a reabilitacido dos desajustes larin-

geos presentes na disfonia.
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Avaliagao fonoaudiolégica na disfonia por tensiao muscular

O diagnéstico fonoaudiolégico na D'TM depende de diversos
fatores-chave e de um conjunto de achados nas avalia¢ées clinicas re-
alizadas”. Existem medidas objetivas e subjetivas para a realizagio
de um possivel diagndstico, entretanto, a literatura ndo descreve um
unico instrumento como sendo o ideal para a identificagio da DTM.
Esse distirbio de voz pode se manifestar de diversas formas; por
isso, o fonoaudidlogo deve atentar para os diversos sinais e sintomas
que o paciente apresenta durante as avaliagdes’.

Podemos encontrar na anamnese queixas como fadiga, dor,
irritagdo, secura, dor no pescoco e nos ombros, além de sensagido
de aperto na garganta. Esses fatores estdo associados a tensio
muscular na regido laringea, que ocasiona excessiva rigidez dos
musculos e compressdo exacerbada das musculaturas®.

Nas avaliagées de autopercepcio vocal e de qualidade de
vida, ¢ possivel constatar sinais de ansiedade e depressido em pa-
cientes com DTM. Definimos como ansiedade rea¢des de alerta
a estimulos. Sintomas de ansiedade sio considerados fendmenos
normais que criam respostas as situagdes; entretanto, deve ser
considerada como patolégica quando ocorre de forma despropor-
cional e permanente, provocando prejuizos em virios 4mbitos da
vida do sujeito. A sensagio é descrita como desconforto e vigilia
constantes, ocasionando o hiperfuncionamento corporal que gera
tensdo muscular. Jd a depressio pode ser definida como um esta-
do de tristeza continuo, em que o individuo tem sentimento de
impoténcia perante as situagdes da vida e incapacidade de sentir
prazer nos diversos momentos do seu cotidiano. Vérios autores
relatam a relagio entre ansiedade e depressio com problemas vo-
cais. Os distirbios psicolégicos ocasionam um desequilibrio na

esfera socioafetiva e fisica. Essa desarmonia na relagio entre o
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corpo e o estado psicolégico pode gerar excessiva tensio dos mus-
culos e desencadear disfonia por tensio muscular®.

Quando realizado o exame de imagem laringea, podemos
evidenciar lesbes orginicas de prega vocal, entrada de bandas ven-
triculares a fonagdo e/ou indicios de inflamagio no trato vocal, além
de possiveis alteragoes anatdémicas de prega vocal. Rubin e colabo-
radores (2006) classificaram alguns achados do exame laringeo da
seguinte forma’:

* DTM 1 - contragio laringea isométrica com presenca de
tenda posterior ocasionada pelo estado de hipertonicidade do mus-
culo cricoaritenéideo posterior.

* DTM 2 — contragdes supragldticas em que as pregas vesti-
bulares sdo aduzidas em dire¢do a linha média.

* DTM 3 — contragio anteroposterior que resulta em uma
redugio do espago entre a epiglote e a proeminéncia laringea.

* DTM 4 - contragio anteroposterior extrema.

No exame de palpagio, podemos notar o nivel de tensio
dos musculos extralaringeos, além da elevagio laringea no pesco-
¢o. Morrison e colaboradores' verificaram quatro pontos muscula-
res importantes na avalia¢do e citaram a forma mais adequada de
realiza-la:

* Musculos supra-hiéideos — palpar da linha média em dire-
¢do ao espago submental utilizando o dedo médio. E importante ob-
servar a tensio em repouso e a contragio da variagio do pizch durante
emissio.

* Musculos tireo-hiéideos — palpar os espagos tireo-hidideos
usando o polegar e o indicador. E recomendavel verificar a tensio em
repouso, além da contragio dos musculos durante a fala (contagem
de 1 a5) e a emissio de som nasal.

* Musculos cricotiresideos — palpar o espago cricotireéideo

na linha média com a ponta do dedo indicador. Observar a posi¢io
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do arco cricéideo em relagio a cartilagem tireoide, o tamanho do
espago em repouso e o espago de abertura e fechamento durante a
emissdo com variagdo de pizch.

* Musculos faringolaringeos — palpar de forma que gire a
laringe, formando um gancho na borda posterior da cartilagem ti-
reoide com o dedo indicador e deslizar para frente, sentindo o aspec-
to posterior da cartilagem cricoide com os dedos médio e anelar. E
importante atentar-se a tensio nos musculos faringeos e a contragio
associada entre o movimento do musculo aritendideo e o movimento
do musculo posterior cricoaritenoide.

O padrio respiratério do paciente com DTM geralmente é
alto, apresentando elevagio de ombros e inflagdo exacerbada da re-
gido peitoral durante a inspiragdo. O controle respiratério se torna
comprometido, ocasionando incoordenagdo pneumofonoarticula-
téria durante a fonagdo. Essa incoordenagio pode também causar
tempos méximos de fonagio reduzidos. A rigidez da musculatura
relacionada a tensio muscular gera padrdes respiratérios inflexiveis,
provocando instabilidade vocal, além de cansago do falante ao se
comunicar',

Na anilise perceptiva da voz, é provivel constatarmos uma
mé qualidade vocal. Sinais como rouquidio, tensdo, instabilidade,
soprosidade, voz comprimida e ressondncia laringofaringea sdo co-
mumente encontrados nas avaliagdes, pois estdo relacionados ao de-
sequilibrio do ajuste dos musculos paralaringeos, as lesdes teciduais
nas pregas vocais e/ou as alteragdes anatdmicas na regido gldtica.
Outro sinal que a DTM apresenta é a presenca de ataques vocais
bruscos, muitas vezes originados de um comportamento vocal ina-
dequado. Os pacientes costumam demonstrar um padrio vocal hi-
perfuncional e utilizam sua voz de forma inapropriada, nio havendo
equilibrio entre as por¢des respiratéria, fonatdria, ressonantal e arti-

culatéria da fonagdo. O pirch elevado também é frequentemente en-
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contrado nesses sujeitos, pois a laringe estd em posi¢do mais alta no
pescogo, provocando uma ressondncia anterior e, consequentemente,
uma qualidade vocal com pizch alterado’.

Podemos destacar também as alteragdes na avaliagio actstica
da voz que os pacientes com DTM costumam apresentar. Padroes de
frequéncia fundamental, GNE (glottal noise excitation), jitter e shim-
mer demonstram mudangas negativas se comparados aos parimetros
de normalidade devido ao ruido presente, as quebras de sonoridade
e frequéncia, as varia¢des inadequadas de pitch e loudness, além da

presenca de harmonicos irregulares'2.
Reabilitagio fonoaudiolégica na disfonia por tensio muscular

Existe um consenso cientifico de que a terapia nos casos de
DTM deve ter duas abordagens conjuntas: terapia indireta, baseada
na conscientizagio da importincia de adquirir habitos vocais sauda-
veis; e a terapia direta, que consiste num apanhado de técnicas vocais
que proporcionam ao paciente uma diminui¢io do esfor¢o fonatério,
ajuste muscular adequado e coaptagio gldtica correta e eficaz™.

A terapia indireta, baseada na compreensio da importincia
da aquisi¢do de hébitos vocais sauddveis, auxilia o paciente na per-
cepgdo de priticas prejudiciais adotadas no seu cotidiano e busca ca-
minhos vidveis para que o individuo modifique seu comportamento'.

A terapia direta busca a melhora da voz e do bem-estar do
paciente por meio de técnicas que possuem eficdcia cientificamente

L0 Podemos destacar trés métodos amplamente utiliza-

comprovada
dos em casos de DTM: técnicas de sons facilitadores, técnicas cor-
porais e técnica do trato vocal semiocluido.

As técnicas de sons facilitadores tém como objetivo princi-
pal favorecer um melhor equilibrio funcional da voz. Esse método
age diretamente no funcionamento das pregas vocais, porém tam-

bém pode favorecer outros aspectos da fonagio, como a ressonéncia.
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Dentre esse apanhado de técnicas, podemos ressaltar as que contri-
buem de forma mais efetiva no tratamento da DTM:

* Som nasal — busca o equilibrio da energia sonora no trato
vocal, suavizando a emissio, reduzindo o foco de ressonincia larin-
gofaringea e melhorando a projecio vocal do paciente com DTM.

* Sons fricativos — promove o controle do fluxo aéreo na fo-
nagio, aumenta os tempos méximos de fonagio, favorece o controle
da intensidade da emissdo e desenvolve o apoio respiratério.

* Som basal — proporciona um ajuste adequado dos mo-
vimentos musculares. Em pacientes com DTM, é mais utilizado
quando possui laringe isométrica.

O método corporal é composto por movimentos corporais
globais ou especificos da regido laringea, a fim de proporcionar um
melhor equilibrio entre voz e corpo. O padrio muscular habitual
¢ modificado, promovendo um ajuste mais sauddvel dos musculos.
Descrevemos a seguir algumas técnicas relevantes na terapia de pa-
cientes com DTM15:

* Técnica de movimentos corporais associados a emissdo de
sons facilitadores — objetiva promover o relaxamento da musculatura
externa da laringe, além de desenvolver a harmonia entre expressi-
vidade e voz, importante fator em pacientes com disfonia por tensio
muscular.

* Técnica de massagem na cintura escapular — tem como pro-
posito diminuir a tensdo dos musculos da cintura escapular, geral-
mente causada pela inadequada compensagio dos musculos cervicais
e laringeos, elemento comum nesse grupo de pacientes.

* Técnica de manipulagio digital da laringe — conhecida
também como “massagem circunlaringea”, essa técnica preconiza
a diminui¢do da hipertonicidade das musculaturas supra-hididea e

tireo-hiéidea. Promove o relaxamento dos musculos laringeos, con-
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tribuindo para uma emissio mais equilibrada. Trabalha de forma
direta nas musculaturas mais afetadas nos casos de D'TM.

A técnica do trato vocal semiocluido é fundamentada na ex-
tensdo do trato vocal associada 2 semioclusio, a fim de melhorar
a produgio vocal. Tem-se como objetivos favorecer ajuste glético,
diminuir envolvimento da musculatura supraglética na fonagio,
promover o controle do fluxo aéreo e melhorar a projegdo vocal.
Esse procedimento pode ser realizado com instrumentos (tubos de
baixa resisténcia, tubos de alta resisténcia, tubos rigidos ou tubos

flexiveis) ou sem instrumentos'?.
Relato de caso

Para uma melhor compreensio dos assuntos abordados neste
capitulo, discutimos um caso que aborda virios aspectos do que foi
descrito anteriormente. Trata-se de A. M. L., género feminino, 52
anos e professora. Procurou atendimento fonoaudiolégico devido a um
encaminhamento do otorrinolaringologista.

Na anamnese, queixou-se de rouquidio, dor no pescogo e na
regido cervical, fadiga da voz e sensagio de aperto na garganta. Os
resultados da avaliagio de qualidade de vida demonstraram sinais de
ansiedade. No exame de imagem laringea, apresentou apenas entrada
de bandas ventriculares a fonagio, e classificagio de D'TM 2 segundo
Rubin’. A respiragio da paciente era de padrio alto, com presenca de
elevagio de ombros e tempos méximos de fonagio reduzidos. No exa-
me de palpagio, foi constatada tensio excessiva nos musculos supra-
-hidideos, tireo-hidideos, cricotireéideos e faringolaringeos. Foram
verificados sinais de rouquidio, voz comprimida, ataques vocais brus-
cos e ressonancia laringofaringea na avaliagio perceptiva-auditiva.
A anilise acustica da voz teve como resultado padrdes de frequéncia
tundamental, GNE (gloztal noise excitation), jitter e shimmer alterados

devido 4 presenca de ruidos e de harménicos irregulares. Dessa forma,
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foi possivel realizar o diagnéstico fonoaudiolégico de disfonia por ten-
sdo muscular primdria, sem presenca de lesdes teciduais.

O tratamento fonoaudiolégico teve duragio de 10 sessdes de
terapia com 30 minutos cada. A reabilitagio baseou-se na conscien-
tizagdo da paciente em relagio a importincia da aquisi¢io de habitos
vocais sauddveis no seu cotidiano, aliando a realiza¢io de atividades fi-
sicas, a alimentagfo equilibrada e a adequagio do seu comportamento
vocal a sua realidade profissional.

Além disso, técnicas vocais que buscavam diminui¢do da ten-
sdo muscular, adequagio da ressonincia vocal, favorecimento do ajuste
glético e melhora do equilibrio entre corpo e voz, foram selecionadas.
Os exercicios mais utilizados na abordagem terapéutica foram as se-
guintes técnicas: respiratdrias; de movimentos corporais associados a
emissdo de sons facilitadores; de manipulacio digital da laringe; de
som nasal; de som basal; de sons fricativos; e de trato vocal semioclui-
do, utilizando-se tubo rigido de baixa resisténcia.

Na reavaliagio, foi possivel constatar significativa melhora de
todos os aspectos constatados nas avaliagGes realizadas antes da inter-
vengdo. A laringe apresentou normalidade no exame de imagem, sem
mais demonstrar entrada de bandas ventriculares. A qualidade vocal
melhorou significativamente, ndo apresentando sinais de rouquidio,
apenas leve soprosidade, além de um equilibrio ressonantal adequado.
A tensdo constatada no exame de palpagio foi reduzida e o padrio
respiratério foi ajustado. Na andlise acustica, os padrdes foram nor-
malizados. A paciente relatou redugdo dos sintomas que apresentava
anteriormente e diminui¢io dos sinais de ansiedade, fator que condiz
com a reavaliagio de qualidade de vida.

Foi possivel concluir que a terapia fonoaudiolégica auxiliou a
paciente na percepgio corporal, proporcionando melhor harmonia en-
tre corpo e voz, além de diminuir consideravelmente a tensio muscu-

lar, o que possibilitou a diminui¢io de sinais e sintomas vocais.
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Consideragoes finais

A DTM ¢ compreendida como um distirbio vocal de etiologia
multifatorial e que é ocasionada pelo desequilibrio dos ajustes mus-
culares perilaringeos, essenciais para uma fonagio adequada e eficaz.

Nio hd um consenso cientifico em relagio aos métodos de
avaliagdo e de reabilitacio mais eficazes na disfonia por tensdo mus-
cular. Por isso, publicagées que abordem esse tema sio de grande
relevancia na busca da construgio de subsidios cientificos e clinico-
-terapéuticos a respeito das particularidades desse quadro vocal.

O objetivo desse capitulo foi compreender o funcionamento
da DTM, bem como os seus diferentes métodos de avaliagio e rea-
bilitagdo. As reflexdes acerca desse assunto sio de suma importancia
na drea da voz, pois é perceptivel uma crescente demanda de sujei-
tos que apresentam esse tipo de disturbio. Dessa forma, é possivel
concluir que o fonoaudiélogo necessita compreender a complexidade
dessa desordem vocal e buscar métodos de avaliagio e de terapia efi-

cazes na intervencio fonoaudiolégica.
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6. ACOES FONOAUDIOLOGICAS
NAS FISSURAS LABIOPALATINAS

Giesse Albeche Duarte

Maria Cristina Cardoso

Fissuras labioplatinas (FLP) consistem em malforma-
¢bes congénitas com grande prevaléncia na populag¢io humana.
Entre as fissuras de face, a labiopalatina é a mais frequente,
pode afetar libio, palato ou ambos e pode estar associada a com-
prometimentos de fun¢des vitais como respiragio e alimentagio
(sucgdo e degluticdo).

Altera¢des auditivas, vocais, de fala, dentdrias e ortodon-
ticas também estdo frequentemente associadas as fissuras, assim
como impactos estéticos e emocionais negativos.

O acompanhamento interdisciplinar que busque instru-
mentalizar a familia para o adequado manejo da crianca com
fissura labiopalatina é um fator importante a ser considerado
ainda durante a gesta¢do, uma vez que favorecerd o crescimento

e o desenvolvimento sauddvel.
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A interdisciplinaridade ¢ fundamental e decisiva para o pro-
gresso do tratamento no decorrer do desenvolvimento do individuo,
especialmente durante os primeiros anos e, em grande parte dos ca-

sos, até a adolescéncia e o inicio da vida adulta.
Etiopatogenia

As FLP consistem em malformagdes congénitas que afetam
o ldbio, o palato ou ambos. E na terceira semana de vida intrauterina
que se forma o tecido conectivo e o esqueleto da face, a partir da
migracdo das células da crista neural. As FLP sdo ocasionadas entre
a sexta e a oitava semana de desenvolvimento embriondrio devido a
defeitos na fusdo dos processos faciais que dio origem as estruturas
orais™?3,

Fissuras do palato primdrio ocorrem devido a defeitos na
fusdo dos processos nasais, laterais ou médio. As fissuras do palato
primdrio e secunddrio ocorrem por defeitos na fusio das massas me-
senquimais dos processos palatinos laterais com o mesénquima do
palato primdrio entre si e com o septo nasal. Nos casos bilaterais, o
palato primdrio apresenta uma estrutura isolada, representada pelo
pro-labio e pela pré-maxila®.

As fissuras pés-forame incisivo decorrem da falta de fusdo das
massas mesenquimais dos processos palatinos entre si e com o septo
nasal. As fissuras submucosas sdo ocasionadas pela falha na fusio
entre as estruturas sseas e musculares do palato secunddrio, porém
apresentam integridade do plano mucoso e, frequentemente, presen-
¢a de tvula bifida*.

As causas da FLP estio associadas tanto a fatores gené-
ticos, apresentando, portanto, componente hereditdrio, quanto
ambientais, tais como os relacionados a satde, ao metabolismo,
ao estilo de vida e as exposi¢des maternas™®. Além disso, distur-

bios em processos moleculares causados por polimorfismos em



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 97

genes de desenvolvimento sio sugeridos como contribuintes na
causa de fissuras orofaciais ndo sindromicas’.

Fatores de exposigdo materna durante o primeiro trimestre
de gestacio foram relatados como associados a ocorréncia de fissu-
ras orais nio sindrémicas, tais como: uso de anticonvulsivantes ou
retinéis;®’ habitos deletérios como o tabagismo®’ e o consumo re-
gular de dlcool;’ residéncia préxima a locais com bastante poluigdo
quimica;'® ingestio de suplementos alimentares; e doengas febre
produtoras, incluindo a gripe"'?. Estudos relatam ainda a associa-
¢do entre a suplementagio contendo multivitaminas e dcido félico e
a ocorréncia de FLP314,

Uma pesquisa publicada em 2015, que visava a verificar a
possivel associagio de exposi¢des ambientais parentais e a ingestdo
de suplementagio materna com o risco de fissuras orofaciais ndo sin-
dromicas, demonstrou que foram associados 4 FLP: a histéria ma-
terna de febre e resfriado comum sem febre; o tabagismo e consumo
de dlcool paternos; a exposi¢do materna a solventes organicos, metais
pesados ou pesticidas; e uso de multivitaminas durante o periodo
pré-concepgido. Além disso, histéria materna de doenga de pele e

eventos negativos na vida também estiveram associados®.
Classificag¢io de Spina

Ha diferentes classificagées para as FLP. No entanto, a mais
utilizada nos grandes centros do Brasil é a classificagdo de Spina, que
¢ baseada na morfologia e tem como ponto de referéncia o forame
incisivo anterior — o ponto de jung¢do das estruturas que formam o
ldbio e o palato. De acordo com essa classificagio, as fissuras podem
ser: do pré-forame incisivo (1abio), as fissuras unilaterais, bilaterais
ou medianas, podendo ser completas (comprometimento de tecido

mole e de arcada alveolar) ou incompletas (comprometimento apenas
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de tecido mole); do transforame incisivo, as que afetam tanto o labio
; »as q
quanto o palato; ou do pés-forame incisivo, com comprometimento

exclusivo do palato duro e/ou mole'.
Diagnéstico

As anomalias faciais sdo possiveis de serem diagnosticadas
ainda durante a gestacdo, o que possibilita aconselhamento e traba-
lho psicolégico precoce com as familias. A partir da 142 semana de
gestagio, o diagnéstico é possivel por meio de exame de ultrassono-
grafia;'” no entanto, o diagndstico preciso em tempo tdo precoce é
discutivel. Um estudo refere que o diagnéstico de malformagio por
meio de ultrassonografia é seguramente possivel com idade gestacio-
nal de aproximadamente 26 semanas'.

Apesar da possibilidade de diagndstico durante a gestacio, na
maioria dos casos (mais de 70%), a FLP ¢ diagnosticada apenas apés o
parto, na maternidade. Em apenas 14% dos casos, o diagnéstico é re-
alizado durante o periodo pré-natal e, nesses casos, parece existir uma
forte relagdo com familias que tém maior renda financeira. Em 10,2%

dos casos, o diagnéstico s6 € realizado apés a alta da maternidade®.
Incidéncia e prevaléncia

As fissuras orais estdo entre as malformagdes congénitas hu-
manas mais comuns, sendo as FLP as fissuras orais mais frequen-
tes.”* Estudos tém demonstrado que a incidéncia de FLP ¢ maior
entre a populacdo asidtica, seguida pela caucasiana e menor entre a
populagio de descendéncia africana?.

Cerca de 70% dos casos consiste em fissuras ndo sindromicas*%.
Porém, mais de 300 sindromes foram descritas com fissuras orofaciais
como parte de suas caracteristicas®. Em estudo realizado em diferentes
regides do Brasil, a fissura ndo sindrémica apresentou-se em 85,4% dos

casos e associada a outras anomalias em 14,6% dos casos®.
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A incidéncia de FLP nio sindrémica no Brasil é de 1,2 por
1.000 nascimentos segundo dados de 2002 da Organizagio Mundial
da Satude”®. Estudo realizado no Brasil, publicado em 1968, identifi-
cou uma incidéncia de 1,54 por 1.000 nascimentos®. Estudos reali-
zados nos dltimos anos tém demonstrado incidéncia variando entre
0,47 e 1,35 casos por 1.000 nascimentos? %%

Com relagio ao tipo de fissura, pesquisas revelam maior pre-
valéncia de fissuras de ldbio e palato (mais da metade dos casos), se-
guida pela fenda labial ou fissura palatina exclusiva'®'?*. As fissuras
unilaterais sdo responsdveis por mais da metade dos casos quando
comparadas s bilaterais e o lado esquerdo ¢ mais frequentemente
acometido (66,6%)®.

A malforma¢io também demonstra caracteristicas distintas
com relagdo ao género, visto que mais da metade (54-57%) dos casos
acometem o género masculino®**2. Um estudo demonstrou, ainda,
diferencas entre o tipo de fissura por género: as fissuras palatinas
foram mais frequentes em mulheres e as fissuras de libio e palato as-
sociadas e fendas labiais exclusivas predominante entre os homens,*
dados que corroboram o estudo de Bunduki et al., que observou a
predomindncia dos casos de fenda labial no sexo masculino (60%) e
de comprometimento de palato no sexo feminino (60%)".

Relacionando a incidéncia de FLP a fatores hereditirios, uma
pesquisa observou que pais sem fissura apresentam 0,1% de chan-
ce de ter um filho com fissura, pais sem fissura com um filho com
fissura apresentam 4,5% de chance de ter outro filho com fissura e
quando um dos pais apresenta fissura e jd tem um filho com fissura a

chance de ter outro filho com fissura é de 15%°*.
Alteracoes fonoaudioldgicas associadas

A FLP pode estar associada a: alteragdes respiratérias; pro-

blemas dentarios e ortodonticos; dificuldades de alimentagio, devido
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ao comprometimento nas habilidades de sucgio e degluti¢do; pro-
blemas auditivos; e alteragdes de fala e voz. Além disso, impactos
estéticos e emocionais negativos sio fatores também frequentemente
associados a presenca de FLP>.

Alteragoes do trato respiratério podem ser observadas ainda
durante o periodo de vida intrauterina, pois, como vimos, fetos com
FLP apresentam desenvolvimento assimétrico da cdpsula nasal e re-
lagbes anatomicas anormais comparadas a fetos com desenvolvimen-
to normal. Por conseguinte, hd uma deficiéncia na cavidade nasal e
hipertrofia do septo nasal colaborando para a redugdo do volume do
espago da narina, o que afeta diretamente o padrio respiratério desses
individuos®. Esse fator pode influenciar a coordenagio entre sucgio,
degluticio e respiragio, essencial 4 alimentagio segura do lactente.

O aleitamento materno é fundamental para a maturagio e para
o crescimento craniofacial em nivel ésseo, muscular e funcional, e se
torna ainda mais importante em casos de FLP, visto que essas criangas
frequentemente apresentam déficit de desenvolvimento de tais estru-
turas. Além disso, criangas com FLP apresentam maior prevaléncia
de cdries, doenga periodontais e md oclusdo, problemas que o aleita-
mento materno também auxilia a prevenir®.

Por outro lado, sio comuns as dificuldades durante a amamen-
tagdo do lactente com FLP¥. As dificuldades no ato de sugar e deglu-
tir o alimento decorrem da presenga de alteragées anatdémicas devido a
malformagio: acentuada proje¢do da pré-maxila em fissuras bilaterais
completas — que impede a estabiliza¢do do bico do seio materno ou da
mamadeira; ampla fissura palatina — que ndo oferece apoio para o bico
em oposi¢ao aos movimentos linguais; posteriorizagio da lingua — que
torna o impulso muscular sobre o bico nio efetivo®.

No entanto, a dificuldade durante a amamentagio parece apre-
sentar relagio com o tipo e com a extensdo da fissura. Em casos de fen-

das labiais isoladas, essas dificuldades sio menores, visto que o lactente
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tem o palato integro, o que proporciona a realizagio da pressio intraoral
negativa e positiva necessirias para a sucgio®>*”%3%, Aqueles com fis-
suras que envolvem o palato apresentam comunicagio entre as cavidades
oral e nasal, o que impede a formagio de pressio intraoral adequada®.

Um estudo que avaliou o desempenho de sucgdo de acordo
com a condi¢io da fenda observou que lactentes com palato intacto
ou praticamente intacto geraram niveis de suc¢ido semelhantes aos de
lactentes sem fissura, enquanto que aqueles com fissuras mais exten-
sas (fissura palatina ou labiopalatina) nio geraram niveis normais de
sucgdo.’ Em decorréncia dessas dificuldades alimentares, a crianca
pode ingerir um volume reduzido de alimento e necessitar de maior
tempo para se alimentar e/ ou intervalos reduzidos entre as alimen-
tagbes, podendo nio apresentar adequado ganho de peso ou apresen-
tar perda de peso, especialmente nos casos de fissuras transforame e
pos-forame incisivo®*3%4,

Além disso, as FLP apresentam relagio com malformagoes
anatomicas e/ou funcionais da tuba auditiva e da regido do esfincter
velofaringeo, o que as tornam mais suscetiveis de desenvolver infec-
¢bes como a otite média. Essa malformacio determina uma disfun-
¢do tubdria cronica, ou seja, uma dificuldade na abertura da tuba du-
rante a degluti¢io decorrente da disfun¢io do musculo tensor do véu
palatino, que permanece firme em sua inser¢do no palato ou apre-
senta alteragdes em seu trajeto e inser¢do. Portanto, em decorréncia
da falta de ventilagdo da orelha média por falha no funcionamento
da tuba auditiva, hd maior risco de acimulo de liquido ou alimento
nessa estrutura, assim como de aspiragio de secre¢oes da nasofarin-
ge, o que gera condi¢cdes favordveis & manutencio da otite média.
Essa alteracio otolégica é mais frequente nas fissuras transforame e
pos-forame incisivo, visto que afetam o palato duro e o palato mole®.

Um estudo realizado em Campinas demonstrou que o histé-

rico de recorrentes episddios de otite média na infincia esteve pre-
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sente na maijoria dos casos entrevistados, seguidos de uso de tubo de
ventilagio e perfuragio da membrana timpanica. A perda auditiva
condutiva discreta teve maior incidéncia, e a curva timpanométrica
mais frequentemente alterada foi a do tipo C, sugerindo disfungio
tubdria. Portanto, o estudo concluiu que a presenga de FLP con-
tribui para a ocorréncia de problemas auditivos e requer adequado
acompanhamento fonoaudioldgico e otorrinolaringolégico®.
Frequentemente os individuos com fissura sio bem compre-
endidos por suas familias e por pessoas do seu convivio didrio. No
entanto, para os demais ouvintes, essa inteligibilidade pode estar
bastante comprometida, o que pode lhes gerar um sentimento de
frustragdo ou vergonha. A maioria dos pacientes com FLP neces-
sita de atendimento fonoaudiolégico visando a melhorar a fala, pois
tem distdrbios articulatérios compensatérios e alteragbes de res-
sonancia**®. Além disso, podem também apresentar substitui¢oes
e omissoes de fonemas, velocidade de fala aumentada, fala pouco
articulada e pouco modulada. O beneficio na fala, decorrente de
um tratamento adequado, estd intimamente relacionado a melhores
oportunidades de estudo e trabalho, da elevagio da autoestima e,

consequentemente, da qualidade de vida®.
Tratamento

Ao descobrirem que terdo um filho com FLP, ¢ importante
que os pais recebam orientag¢des de profissionais capacitados, pois es-
sas orientagdes serdo decisivas para a aderéncia a reabilitacdo. Além
disso, o suporte adequado deixard a familia mais tranquila, visto que
sentimentos como rejei¢do, negagio e culpa sio normais e esperados
no primeiro momento*. O atendimento ao paciente com FLP deve
ser interdisciplinar, sendo necessirios para a reabilitacdo diversos
profissionais, tais como: cirurgides, fonoaudiélogos, otorrinolarin-

gologistas, psicologos, geneticistas, entre outros®.
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O acompanhamento fonoaudiolégico deve ser iniciado ainda
na maternidade, pois o recém-nascido com a malformagio poderd
apresentar dificuldades de alimentagio, como sucgio pouco efetiva
ou incoordenagio entre sucgio, degluticio e respiragio. Assim, o fo-
noaudidlogo serd capaz de auxiliar no manejo da alimentagio segura
e dar as adequadas orientagdes a familia®.

A cirurgia corretiva de labio é preconizada até os trés meses
de vida, e a de palato, até os nove ou 12 meses. Porém, a cronologia
dos procedimentos admite certa varia¢io dependendo do centro es-
pecializado no qual a crianca recebe atendimento®*. A adequada
nutri¢do da crianca é fundamental para que esteja apta a realizagio
da cirurgia corretiva, ou seja, com ganho de peso estdvel, sem altera-
¢oes de saude e em condigdes para receber anestésicos®.

O tratamento do paciente com FLP é continuo e amplo, pois
visa tanto & corre¢do estética quanto 2 melhora do desempenho fun-

147, Para isso,

cional — comunicativo, auditivo, alimentar e emociona
sdo necessdrias a¢des de uma equipe interdisciplinar, ou seja, agoes
colaborativas entre as diversas dreas, com reciprocidade e interagio

de conhecimentos*.
Consideracoes finais

As FLP sio frequentes e estio associadas a diversos com-
prometimentos que influenciam negativamente o desenvolvimento
e a qualidade de vida dos individuos e das familias. O atendimento
precoce e interdisciplinar é de suma importincia para que as criangas
recebam todo o tratamento de que necessitam em tempo adequado,
favorecendo, assim, o pleno desenvolvimento e crescimento saudével.
Por esse motivo, é fundamental o conhecimento dos profissionais de
satide sobre o manejo e as orienta¢ées adequadas ou, nos casos em que
o profissional nio se sentir seguro para fazé-lo, o correto encaminha-

mento a profissionais capacitados para dar o suporte necessirio.
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7. EVIDENCIAS CIENTIFICAS
SOBRE ANSIEDADE E
DEPRESSAO EM PACIENTES
COM ALTERACOES VOCAIS

Chenia Caldeira Martinez

Mauriceia Cassol

O presente capitulo tem o objetivo de apresentar ao leitor
as principais evidéncias cientificas encontradas sobre os sinto-
mas de ansiedade e de depressio em pacientes com alteragdes
vocais. Oferecemos informagdes sintetizadas sobre questdes
emocionais e de disfonia, bem como desenvolvemos reflexées
acerca do tema, com énfase no trabalho interdisciplinar, na
identificagdo precoce do individuo com disfonia e com possivel
suspeita de sintomas de ansiedade e de depressio, nos tratamen-
tos disponiveis para auxiliar o individuo a ter melhor saide e
qualidade de vida, e, finalmente, no desenvolvimento de mais

evidéncias cientificas robustas na 4rea.
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Ansiedade

Os transtornos de ansiedade incluem um grupo de trans-
tornos em que a ansiedade ¢ o principal sintoma. Sendo comum, a
ansiedade pode ocorrer em qualquer individuo em determinados
periodos da vida, e é considerada patolégica quando for despro-
porcional a situagdo desencadeante, na auséncia de razdo espe-
cifica para a ocorréncia do sintoma ou quando representar uma
resposta inadequada a determinada ameaga, em virtude de sua
intensidade ou duragdo. Tais transtornos podem incluir sintomas
somdticos e sinestésicos, bem como sensa¢des de medo, insegu-
ranga e antecipagdo apreensiva, pensamento dominado por ideias
de catdstrofe ou incompeténcia pessoal, aumento do estado de vi-
gilia, tensdo e dor muscular, sensagdo de constri¢do respiratéria,
tremor e inquietagio e vdrios desconfortos somdticos consequen-
tes da hiperatividade do sistema nervoso auténomo'?.

Os transtornos de ansiedade estdo entre as classes mais co-
muns de transtornos mentais, afetando aproximadamente 1 em 5
adultos nos Estados Unidos®. Estudos de diferentes regides apre-
sentam taxas de prevaléncia desse distirbio de 6,1% a 41,3%*%.
Dados divulgados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitiria
(ANVISA)?, em 2011, mostram que os ansioliticos foram os me-
dicamentos com receita controlada mais consumidos no Brasil
entre 2007 e 2010.

Os transtornos de ansiedade estdo entre as condigdes psi-
quidtricas mais prevalentes nos Estados Unidos e na maioria das
populagdes estudadas. Estudos tém mostrado que os transtornos
de ansiedade produzem morbidade desordenada, aumento no uso
dos servigos de satde e comprometimento do desempenho inco-
muns. Pesquisas recentes também sugerem que os transtornos de

ansiedade cronicos podem aumentar a taxa de mortalidade re-
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lacionada as doengas cardiovasculares. Esses achados reforcam
a importancia do diagnéstico apropriado e ripido para que seja

ofertado o adequado tratamento ao paciente?.
Depressao

Sintomas depressivos leves costumam ser uma resposta
normal a elementos estressores enfrentados em um determinado
periodo da vida. Sé é considerada um transtorno quando os sin-
tomas se tornam tdo severos que prejudicam o funcionamento
normal do individuo ou quando se estendem por virias semanas
seguidas’. Os transtornos depressivos fazem parte dos transtor-
nos do humor. Para o diagnéstico da depressio, é necessario que
o individuo apresente alteragcdo em quatro principais conjuntos
de sintomas que compdem esse distirbio: sintomas emocionais
(tristeza e perda de prazer), sintomas motivacionais (passivi-
dade, falta de iniciativa e de persisténcia), sintomas cognitivos
(visdo negativa de si mesmo, desesperanca, enfraquecimento da
memoria e concentragio), sintomas fisicos (mudanca de sono e
de apetite, fadiga, aumento de dores e mal-estar ao realizar as
atividades)'.

A desordem depressiva ¢ um dos distirbios psiquidtricos
mais comuns. Embora possua valores de frequéncia muito vari-
dveis na populagio adulta, evidéncias destacam que o risco para
o transtorno depressivo maior, durante a vida, tem variado de
10 a 25% para as mulheres e de 5 a 12% para homens®. Em
conformidade, o estudo conduzido por Kessler e colaboradores?,
identificou que 17% da populag¢io pode apresentar um episédio
de depressio em algum momento da vida. Quanto a incidéncia,
10% dos pacientes em atendimento na aten¢io primdria e 15%

dos pacientes hospitalizados podem apresentar o transtorno?.
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Os dados reforcam que a depressio tem atingido uma par-
cela importante da populagio, sendo considerada um problema de
satde publica'. O transtorno depressivo possui diversas implica¢oes
na saide e na qualidade de vida, podendo acarretar importante dano
funcional ao individuo*'. A consequéncia mais séria da doenca ¢ a
tentativa de suicidio ou o suicidio consumado, principalmente quan-
do o individuo possui histérico familiar, comorbidades psiquidtricas
associadas, entre outras. Dado importante relacionado a esse trans-
torno ¢ a possibilidade de haver um indice superior de morte prema-

tura por condi¢des médicas gerais'.
Relagao entre o estado emocional e a comunicagio

A voz pode representar tristeza ou alegria, satisfa¢io ou rai-
va, seguranca ou inseguranca, placidez ou passionalidade. O modo
como o individuo se sente afetivamente pode ser ouvido no som da
voz, nos padrdes ritmicos e prosddicos da fala. O estado emocional
também pode influenciar o posicionamento vertical da laringe, o re-
lativo relaxamento das pregas vocais, o posicionamento e o relaxa-
mento dos musculos da faringe e da lingua®.

Estudos revelam que o diagnéstico da disfonia pode estar di-
retamente relacionado ao estado emocional de estresse, ansiedade,
depressio, introversio, neuroticismo e fobias sociais'*!’. Destaca-se
que muitos disttirbios da voz resultam de diversos excessos afetivos,
e muitas das alteragbes vocais estio mais relacionadas aos estados
emocional e psicolégico do que ao uso falho dos mecanismos envol-
vidos na produgio vocal'*',

Em oposigio, as alteragdes vocais também podem afetar se-
veramente o bem-estar e a saide dos pacientes' . Compreendendo
a relagdo entre estes diversos aspectos, entende-se que os estados
emocionais podem ser tanto primdrios quanto secunddrios a um

problema de voz'* 72!,
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A importante influéncia que as emogdes e a personalidade
tém sobre a voz, bem como o papel da voz como um aspecto da
personalidade e como um meio de expressio das emogdes, tem pro-
piciado maior quantidade de estudos e pesquisas na area'>*!. Sabe-
se que muitas disfonias possuem um forte componente emocional,
que quando ndo tratado, prejudica de forma significativa a evolugdo

do tratamento vocal?>?.
Evidéncias cientificas

Conforme apresentado neste capitulo, muito se fala sobre
as questdes emocionais e as alteracdes vocais. Porém, a literatura
ainda apresenta caréncia de estudos no topo da evidéncia cientifi-
ca, como as revisoes sistemdticas e os ensaios clinicos controlados
e randomizados. Destaca-se também que muitos estudos mos-
tram dados conflitantes e controversos, nio havendo um consenso
sobre o tema. Com o objetivo de discutir os dados disponiveis na
literatura, descreve-se aqui dados recentes sobre o tema.

Em busca recente na literatura cientifica, incluindo bases
de dados MedLine (PubMed), Lilacs, SciELO, utilizando os
termos “anxiety”, “depression”, “voice”, “voice therapy’e “voice trai-
ning”, e os respectivos descritores em outras linguas, foram en-
contrados estudos de revisio sistemdtica sobre o tema?*?’.

Martinez e colaboradores®* revisaram sistematicamen-
te na literatura os ensaios clinicos randomizados e controlados
que abordavam a relagdo entre disfonia, ansiedade e qualidade
de vida. Os autores incluiram trés ensaios envolvendo os desfe-
chos ansiedade e qualidade de vida. Os resultados apresentados
por essa revisdo apontam que, em geral, os estudos tiveram li-
mita¢es metodoldgicas e resultados com pouca acuricia, mas
que apesar de o estudo ter incluido poucos ensaios clinicos, foi

possivel identificar relagées entre ansiedade, qualidade de vida e
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disfonia, especialmente quando o relato do paciente for consi-
derado na anilise.

Ja a revisio de Miller e colaboradores® versou sobre inter-
ven¢do em terapia cognitivo-comportamental em pacientes com
disfonia funcional. Os autores ressaltam que essa interven¢do pos-
sui evidéncias e é recomendada pelo National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) como sendo o tratamento de escolha
para problemas de saide mental e sintomas sem explicagdo médica.
Muitos profissionais da saide estio aderindo a esse procedimento
terapéutico para o manejo de diversas doencas e sintomas. Nesse
contexto, a terapia cognitivo-comportamental deveria ser conside-
rada para o tratamento da disfonia funcional. No entanto, os autores
ressaltam que existe a necessidade de mais pesquisas envolvendo o
treinamento e a supervisdo dos terapeutas, bem como a relagio de
custo-efetividade desse método para a disfonia.

O estudo de Guglani e colaboradores® objetivou revisar as
evidéncias sobre intervengdes psicolégicas usadas no tratamento de
pacientes com disfunc¢do de pregas vocais e com movimento para-
doxal de pregas vocais. Os autores incluiram ensaios clinicos ran-
domizados e controlados, estudos de caso e controle, retrospectivos,
revisdes, série de casos e relato de caso individual. As principais in-
tervengdes identificadas por essa revisdo foram fonoterapia da voz,
psicoterapia, terapia cognitivo-comportamental, medicag¢ées, hip-
noterapia, biofeedback. Com base nas limitagoes referentes aos acha-
dos, os autores concluem que intervengdes psicolégicas possuem um
papel importante no tratamento de criangas e adultos com disfun-
¢des de pregas vocais, mas que nio hd uniformidade na intervengio
a ser aplicada a todos os pacientes, sendo necessdria a adaptagio as
caracteristicas individuais. Ressaltam, ainda, a necessidade de mais
estudos para a valida¢do de técnicas terapéuticas para o tratamento

de disfun¢des de prega vocal associadas a questdes psicopatolégicas.
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O estudo de Bless e Roy” revisa a literatura acerca do papel
dos processos psicolégicos e da personalidade nos individuos com
alteragdes vocais. Os autores concluem e apresentam dados impor-
tantes sobre a influéncia que a personalidade e os fatores psicolégicos
possuem no desenvolvimento da disfonia funcional e de altera¢oes
laringeas, como os nédulos de prega vocal, e que tais processos po-
dem trazer consequéncias negativas relacionadas ao coping e as alte-
ragdes vocais incapacitantes.

Uma revisdo sistemdtica da literatura, utilizando os mesmos
descritores supracitados, identificou cinco ensaios clinicos' 30,
conforme descrito a seguir.

Pilz e colaboradores® conduziram um ensaio randomizado
que visou a investigar os efeitos que o diagndstico psicossomadtico es-
truturado e a sua intervengio possuem na satisfagio de pacientes com
disfonia. Foram incluidos 54 pacientes com disfonia em dois grupos,
avaliados pelos instrumentos: avaliagio da voz, qualidade de vida em
voz e ansiedade e depressio (Escala Giessener Beschwerdebogen).
Um dos grupos (grupo 1) respondeu aos questiondrios e teve con-
frontada suas respostas sobre satisfacio com o tratamento durante
a consulta médica. O outro grupo (grupo 2) teve a consulta médica
e foi questionado sobre sua satisfagio com o tratamento. Os autores
apontam que o grupo 1 apresentou significativamente maior satis-
fagio com o tratamento quando comparado ao grupo 2, mostrando
que pacientes disfénicos sdo positivamente influenciados pelo diag-
néstico psicossomadtico estruturado e por intervengées como a apre-
sentada por esse ensaio clinico.

O estudo de Deary e colaboradores' associou o relato do pa-
ciente e as medidas objetivas da qualidade vocal em pacientes dis-
fonicos com problemas de personalidade, coping e somatizagdo. O
estudo incluiu 204 pacientes com disfonia em um ensaio clinico ran-

domizado e controlado sobre fonoterapia da voz, relato do paciente
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e medidas de andlise acustica da qualidade vocal. Os indices foram
comparados a questdes individuais ligadas a neuroticismo, emogio
negativa de coping, ansiedade, depressio, sintomas neuréticos e sem
explicagdo médica e qualidade de vida. As associagbes mais fortes
identificadas pelos autores estiveram relacionadas as varidveis psi-
colégicas e ao autorrelato do paciente. Os resultados desse estudo
apontam que a associagdo entre produgio vocal e fatores psicolé-
gicos possui grande relagdo com o autorrelato do paciente, mos-
trando a necessidade de atencdo a percep¢do do paciente sobre
questdes emocionais e de disfonia.

Uma outra pesquisa, que foi conduzida pelo mesmo grupo
de pesquisadores,® buscou avaliar a eficicia da terapia vocal para
disfonia. Foi realizado um ensaio clinico controlado com 204 pa-
cientes adultos com rouquiddo hd pelo menos dois meses, que fo-
ram randomizados para grupo com terapia ou grupo sem terapia
vocal. A intervenc¢io ocorreu durante seis semanas, ¢ 0s pacientes
foram avaliados nos periodos pré-intervengio, seis semanas apds
o inicio da interven¢io de 12 a 14 semanas apds o inicio da inter-
vengio. Os desfechos foram avaliados através dos seguintes pro-
cedimentos: classificagio de caracteristicas laringeas, entrevista,
andlise acudstica da voz, questiondrios de avalia¢do vocal, escala
hospitalar de ansiedade e de depressio (HADS), qualidade de vida
e construtos avaliados pelo questionario SF-36. Os achados desse
estudo identificaram que a terapia vocal melhora a qualidade vocal,
mas ndo apresenta impacto significativo na qualidade de vida e no
estresse dos pacientes disfonicos.

Em 2013, Ng e colaboradores® tiveram o objetivo de deter-
minar se os fatores psicossociais podem afetar o desfecho do tra-
tamento da disfonia benigna. Tratou-se de um estudo de série de
casos, de prospectiva realizada com 37 pacientes com disfonia be-

nigna, os quais foram acompanhados pelo periodo de trés meses. O
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estudo incluiu as seguintes medidas: indice de desvantagem vocal
(IDV-10), indice de sintomas de refluxo (Reflux Symptom Index-
RSI), escala clinica de ansiedade (Clinical Anxiety Scale-CAS), e
escala de personalidade de Bortner, no inicio da intervengio. Apos
o tratamento, os pesquisadores repetiram as avalia¢des através do
indice de desvantagem vocal e do indice de sintomas de refluxo.
Dentre os diversos resultados, os autores identificaram que apés
a intervencio, 18 pacientes estavam significativamente menos an-
siosos quando em comparagio ao inicio do tratamento. Esse foi o
primeiro estudo a concluir que os fatores psicossomdticos podem
afetar o desfecho do tratamento vocal nesse grupo de pacientes,
ressaltando o impacto que tais fatores podem gerar na comunicagio
e na qualidade de vida relacionada a voz. Os autores também des-
tacaram os beneficios das medidas psicocognitivas e a necessidade
de maiores investigacoes na drea.

O estudo de Martinez e Cassol?! verificou as mudangas no
comportamento vocal e também nos sintomas de ansiedade e de-
pressdo pré e pds-intervenc¢do vocal em pacientes com disfonia, a
partir de um ensaio clinico nio-controlado com 68 individuos com
disfonia e diagnéstico otorrinolaringolégico de alteragdes laringe-
as. O estudo também incluiu a andlise perceptivo-auditiva da voz
(escala GRBAS) ¢ a escala hospitalar de ansiedade e de depressio
(HADS) pré e pés-intervengdo. O periodo total de terapia variou
conforme as necessidades de cada caso, tendo em média 10,31 ses-
soes (DP+5,32). Essa investigacio identificou que individuos mais
jovens foram mais encaminhados 4 psicologia e 4 psiquiatria por per-
tencerem a casos clinicos com potencial para ansiedade e depressao.
Também foram identificadas diferencas estatisticamente significati-
vas entre parametros vocais, ansiedade e depressdo nas comparagoes
pré e pés-intervengio. Nesse contexto, os autores destacam a pre-

senga de sintomas emocionais em pacientes com disfonia e indicam
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que a terapia vocal é efetiva para a melhora da qualidade vocal, para
a detecgdo precoce dos sintomas de ansiedade e de depressdo. Além
disso, essa intervenc¢do também pode auxiliar as intervengdes psi-
colégicas e psiquidtricas na redugdo desses sintomas emocionais em

pacientes com disfonia.
Consideragoes finais

Buscou-se neste capitulo apresentar resultados relevantes so-
bre pacientes disfonicos com sintomas de ansiedade e de depressao.
Foram identificadas quatro revisdes sistemdticas sobre aspectos psi-
colégicos, ansiedade e qualidade de vida em disfonicos e cinco en-
saios clinicos, sendo que apenas trés estudos foram randomizados e
controlados e abordaram o sintoma da ansiedade em disfonicos.

Os resultados apontados nas diferentes investigagdes mos-
tram que existe uma relagdo entre aspectos emocionais e alteragdes
vocais, bem como apresentam os efeitos da terapia fonoaudioldgica e
os beneficios para a qualidade vocal do paciente, além do auxilio na
identificagdo de sintomas e no encaminhamento interdisciplinar do
caso. Muitas vezes o fonoaudiélogo poderd desenvolver estratégias
terapéuticas que auxiliem na redugdo de sintomas emocionais, caso
estejam interferindo nas capacidades vocais e comunicativas do indi-
viduo. Apesar dessas informagdes, ndo existem evidéncias fortes que
comprovem os reais efeitos dos tratamentos na melhora de sintomas
emocionais em disfonicos, pois poucos estudos com boa qualidade
metodoldgica estio disponiveis atualmente.

Acredita-se ser de fundamental importéncia a realizacio de es-
tudos cientificos clinicos que investiguem a produgio vocal, bem como a
influéncia dos tratamentos médicos, psicolégicos e fonoaudiolégicos nos
aspectos emocionais dos individuos com disfonia. A produgio cientifica
consistente podera propor novas estratégias e consolidar os recursos te-

rapéuticos ji descritos na literatura para a promogio da satide mental e
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vocal, bem como para a identificagio e para o tratamento de individuos
com altera¢es vocais que apresentam sinais e sintomas indicativos de

ansiedade, depressio e outros comprometimentos emocionais.
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8. SAUDE BUCAL: A INTERFERENCIA
DOS HABITOS DELETERIOS

Thayse Steffen Pereira
Fabiana de Oliveira

Maria Cristina Cardoso

Dos elementos que contribuem para a saide bucal, de-
vemos considerar o adequado crescimento e o desenvolvimen-
to das estruturas orofaciais, bem como suas fun¢des. Diversos
sdo os fatores que podem interferir de maneira negativa durante
o processo de formagdo do sistema estomatogndtico, resultan-
do em alteragdes estruturais e/ou funcionais que impactam na
qualidade de vida dos individuos. Entre os agentes que podem
causar altera¢des evitdveis estdo os habitos orais, denominados
deletérios quando interferem na saide da boca. O presente ca-
pitulo destina-se a refletir sobre o assunto de uma perspectiva
fonoaudiolégica, enfocando pontos importantes para a tomada
de decisdo do profissional e para a orientacdo de pacientes que

tenham habitos prejudiciais.
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Tipos de habitos orais

Entende-se, denotativamente, o hdbito como uma dispo-
si¢do duradoura adquirida pela repeti¢do frequente de um ato'.
Quando relacionados a cavidade oral, tém-se os habitos de sugar,
de mastigar, de deglutir, de respirar, de falar, entre outros, que
sdo func¢des essenciais para manuten¢io da saide e de qualidade
de vida. No entanto, quando esses hdbitos passam a ser desneces-
sérios ou executados de maneira inadequada, ou seja, quando nio
oferecem beneficios aos individuos, podem acarretar alteragdes,
principalmente quando associados as varidveis de frequéncia, de
intensidade e de duragdo®. Os principais hdbitos orais nocivos
satude bucal e a2 harmonia do sistema estomatogndtico sdo: o uso
da mamadeira e da chupeta por muito tempo; a sucg¢do digital
prolongada; onicofagia; pressionamento lingual atipico durante a

fala e a degluti¢do; sucgio labial; bruxismo e a respiragio oral®*.

Quadro 1 - Principais hibitos orais nocivos

* bicos artificiais;

* sucgio digital;

* sucgdo labial;

* onicofagia;

* mastigacio ineficiente;

* bruxismo (ranger os dentes);

* posicionamento lingual atipico;

* respiragdo oral.

Fonte: elaborado pelas autoras.

As orientagdes sobre habitos orais devem ser adaptadas para

cada caso. Em criancas higidas, com condi¢ées de se alimentar no
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seio materno, por exemplo, ndo se recomenda o uso de bicos arti-
ficiais por serem desnecessarios. Todavia, a manutencio de habitos
requer cuidados, tanto no que diz respeito ao tempo, quanto a in-
tensidade e 4 duragdo. Para usudrios de chupeta e mamadeira, por
exemplo, a literatura recomenda a retirada desses habitos por volta
dos 2 anos, sob o argumento de que apéds essa idade qualquer obje-
to que permanecer na boca da crian¢a poderd alterar as estruturas
orais®. Quanto maior for o tempo de instala¢io do hébito, mais di-
ficil serd seu abandono, necessitando, em muitos casos, de profissio-

nais especializados para auxiliar na retirada dos hdbitos deletérios®.
Qual a interferéncia de hibitos nocivos na satide bucal?
Conforme Narvai’, a satde bucal pode ser entendida como

um conjunto de condigdes objetivas (biolégicas) e subjetivas (psicolégicas)
que possibilita ao ser humano exercer fungdes como mastigagio, degluti-
¢do, fonagio e, tendo em vista a dimensdo estética inerente a regido ana-
tdmica, exercitar a autoestima e relacionar-se socialmente sem inibi¢o ou
constrangimento’.

Os hibitos danosos, 4 medida que causam alteragdes, inter-
ferem nessa condi¢do, sendo que as anormalidades no sistema esto-
matognitico relatadas na literatura sio: maloclusées esqueléticas ou
dentdrias, hipoplasia do palato, atresia do arco superior, disfun¢io
témporo-mandibular, respiragio oral, motricidade oral alterada e in-
terposi¢do lingual, além de distarbios nas fungdes de mastigagio, de-
gluticio, fala e respiragio*®%10,

A manutengio de hébitos deletérios favorece o desenvolvimen-
to de patologias fonoaudiolégicas. Em virtude disso, faz-se necessério
um acompanhamento com vistas a orientar e tratar quando for o caso,
mas, sobretudo, é fundamental o desenvolvimento de a¢des para pro-
mover a saude evitando complica¢des advindas da manutengio desne-

cessaria de hébitos orais.
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Quadro 2 — Posstveis alteragdes fonoaudiologicas que a instalagdo prolongada

de um habito oral pode causar

* alteragbes de motricidade orofacial;
* fala alterada;

* interposi¢do de lingua;

* degluticio atipica;

* respiragdo oral;

* mastigacdo alterada.

Fonte: elaborado pelas autoras.
Possibilidades terapéuticas

O tratamento dos hdbitos orais nocivos dependerd de cada pa-
ciente, podendo ser dividido em dois tipos: para retirada da pritica, e/ou
para corre¢io das alteragdes provindas da manutengio de hibitos orais
deletérios. No primeiro caso, apés uma avaliagio das condigées do pa-
ciente, hd uma série de estratégias que podem ser utilizadas em terapia,
visando a redugio da praxe até a eliminag¢do. Jd no segundo caso, devi-
damente avaliado, é fundamental iniciar primeiro o tratamento ortodd-
ntico. A abordagem ¢ multidisciplinar: fonoaudidlogos, ortodontistas e
psiclogos auxiliam no manejo desses pacientes’. Além disso, uma boa
orientacio ¢ fundamental para prevenir a instalagio dos habitos. Para
tanto, outros profissionais como enfermeiros, pediatras, otorrinolarin-
gologistas e médicos de familia exercem papel importante.

Dada as possibilidades terapéuticas na clinica fonoaudio-
légica, é importante trabalhar com a familia do paciente a ne-
cessidade da elimina¢io do hibito nocivo, pois a colaboragio e
o apoio familiar sio fundamentais nesse processo. Desenvolver,

com auxilio de atividades ludicas, a confianca e o interesse em
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abandonar o hébito, e/ou oferecer estimulos substitutivos sio es-
tratégias que integram a terapia'? A retirada deve ser gradu-
al, ou seja, pode-se reduzir a frequéncia do uso, estabelecendo
hordrios de modo que, com o tempo, a intensidade diminuira e,
consequentemente, conduzird ao desinteresse. O gerenciamento
complementa o manejo terapéutico, auxiliando nas decisdes e
condutas. Contudo, a interven¢do antecipada influenciam o prog-
néstico, ao que devemos estar atentos a identificacio, a orientag¢ido

precoce e as referéncias, quando for o caso.
Consideragoes finais

Com base no conhecimento atual sobre os habitos orais de-
letérios e suas implicagdes, podemos concluir que eles interferem de
maneira significativa na saide bucal, refletindo na qualidade de vida.
Capacitar profissionais de satide e educagio para identificar casos que
necessitam de intervengio, bem como para desenvolver campanhas

e agdes no sentido de orientar, sdo alternativas vidveis e importantes.
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9. TECNICA DE TUBOS DE
RESSONANCIA: BENEFICIOS
PARA A VOZ DO IDOSO

Sabrina Braga dos Santos

Mauriceia Cassol

A técnica finlandesa conhecida atualmente como tubos de res-
sondncia ¢ aplicada ao redor do mundo, tendo objetivos terapéuticos
diversos na atuagio fonoaudioldgica, seja em patologias vocais, em al-
teragdes da idade ou no aprimoramento vocal'. Os beneficios do uso
da técnica, muito observados clinicamente por pesquisadores e pro-

234567 apontam para uma ampla margem de

fissionais finlandeses
sucesso terapéutico, sem registros de quaisquer prejuizos em decorrén-
cia de seu uso, e encontram subsidios cientificos e diversos resultados
positivos na pratica terapéutica da voz»%4>67,

A técnica de tubos de ressonincia foi usada clinicamente em di-
versos pacientes com diferentes problemas vocais, estando dentre eles
a fadiga vocal, os nédulos vocais e a paralisia de prega vocal®®. Os re-
latos mais antigos do uso desta técnica sdo da Finlindia, onde o uso

é registrado desde 1960. L4, ela foi introduzida pelo professor Antti
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Sovijirvi, do Departamento de Fonética da Universidade de Helsinque.
No mesmo departamento, foram treinados diversos terapeutas da fala,
que, inclusive, utilizaram a técnica com pessoas com vozes normais para
cuidado vocal e em profissionais da voz. Desde aquela época, Sovijirvi
e seus colaboradores tém utilizado o tubo de ressonincia como parte da
terapia de voz. O tratamento citado na literatura foi utilizado em cerca
de 700 pacientes de voz com bons resultados’.

Este capitulo tem como objetivo auxiliar na compreensio do uso
da técnica e de seu beneficio para a voz, bem como apresentar um traba-
lho desenvolvido no Brasil que tem como objetivo verificar os beneficios

para o envelhecimento da voz.
Descri¢io do método

A técnica de tubos de ressonincia consiste em emitir um som de
vogal em uma das extremidades de um tubo de vidro e manter a extre-
midade livre do tubo imersa em dgua, alterando a impedéncia de entra-
da do trato vocal. A quantidade de altera¢io da impedancia é controlada
pela profundidade de imersdo do tubo, sendo que para cada objetivo te-
rapéutico, uma profundidade média ¢ indicada. Tal método é adequado
para a terapia da maioria dos disturbios da voz**.

O foco do exercicio estd na fonagio, na respiracio e na postura.
Ao executar o exercicio corretamente, os musculos envolvidos na pro-
dugdo de voz estdo em equilibrio, sendo possivel melhorar os padroes
de produgio vocal. O tubo pode ser usado de diferentes maneiras e em
diversas fases da terapia em fungio de problemas especificos, objetivan-
do a obten¢io de mudangas na voz. Por exemplo, ao se trabalhar com
pacientes com distdrbios neurolégicos, como a doenca de Parkinson,
uma meta possivel é o retardo da deterioragio da qualidade da voz e/ou
a diminuigdo gradativa de intensidade e projegio®.

A terapia vocal inclui informagdes sobre ergonomia de voz, que

compreende todas as acdes que facilitam a comunicagio verbal e as
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questdes relacionadas a satde vocal’. A postura corporal é importante
na realizagio do exercicio para que o paciente se sinta confortivel na
realizagio da técnica. O recipiente de dgua deve ser mantido em uma
mesa, de modo que o paciente nio necessite segurar o mesmo. A cadeira
deve ser ajustada de acordo com a altura do individuo, para que se tenha
uma postura relaxada. Do mesmo modo, o ajuste de altura pode ser
feito através da elevagio da superficie/mesa na qual estard o recipiente
com dgua. O paciente mantém o tubo na mio entre os dedos e o reci-
piente deve ser mantido em uma posi¢io que nio exija os atos de dobrar
o pescogo e de abaixar o queixo, garantindo uma boa postura corporal
para a fonagio, mantendo os musculos envolvidos na produgio de voz

em equilibrio, possibilitando melhorar a economia de produgio vocal®.

Figura 1 — Execugdo da técnica dos tubos de ressondncia

Fonte: elaborado por Francisco Schneider da Cunha (2019).
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O tubo utilizado para o exercicio® possui didmetro de 8 a 9
mm e comprimento de 25 a 28 cm. A fonagio no tubo de ressonancia
é utilizada com a emissdo de conjuntos de fonemas continuos, sendo
comumente selecionadas as vogais continuas. Porém, a missdo inicial
de uma consoante fricativa pode ser apropriada para evitar o ataque
vocal brusco. Em estudos sio citados os conjuntos sonoros de /jibbii/ e
/jobboo/, /jybbyy/ para a fonagio no tubo. Visando a motivar a execu-
¢do da pritica, apés uma adaptagio inicial ao exercicio, as entonagoes
de sons musicais e a alternancia de graves e agudos podem ser indica-
das, sendo que as primeiras emissdes sempre devem ser realizadas em
imitagdo ao modelo do terapeuta®.

O erro mais comum durante a realizagio do exercicio de tu-
bos de ressonancia é esquecer-se de realizar a fonagdo. Bolhas sdo
vistas na dgua, porém apenas o ar ¢ soprado dentro do tubo. Pode ser
importante para o paciente ter uma gravagio da realizagio da técnica
em video, pois lhe auxilia a se lembrar de como o exercicio e deve ser
feito, da postura e da emissdo dos sons quando a atividade for indi-

cada para a realizagio em casa entre as consultas.
Aplicabilidade clinica dos tubos de ressonincia

A fonagio em tubos de ressonincia é uma técnica que tem
sido usada na terapia de voz na Finlindia desde a década de 1960.
O método ¢ amplamente utilizado para diversos tipos de terapia fo-
noaudioldgica, estando entre as alteragbes mais comuns a voz com
hiper ou hipofungio, voz ventricular, laringite cronica, nédulo vocal,
fadiga vocal e paralisia de prega vocal®’. De acordo com Sovijivi’, os
resultados positivos do método do tubo de ressonincia ocorrem de-
vido ao eficiente abaixamento da laringe e a um aumento no padrio
de vibragio das pregas vocais, alterando-se a impedancia de entrada
do trato vocal. A quantidade de alteragio da impedéncia é contro-

lada pela profundidade de imersdo do tubo* e a a¢do potencializa as
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atividades dos musculos tireoaritenéideo, cricotiredideo, e cricoari-
tendideo lateral durante e apés o uso dos tubos?.

Segundo Simberg e Laine*, a técnica pode ser utilizada para
hiperfuncio vocal, voz ventricular, laringite cronica e nédulos vo-
cais, sendo indicado, nesses casos, a manter a extremidade livre do
tubo de 1 a 2 centimetros abaixo da superficie da dgua. O uso da téc-
nica de modo incorreto, como a intensidade de emissio muito eleva-
da, sons muito agudos ou manutengio do tubo muito profundo sob a
superficie da dgua podem ser prejudiciais, pois a impedancia se torna
muito clevada. E importante o acompanhamento do paciente com
um intervalo de, no miximo, dois dias entre as sessdes € a orienta-
¢do, pois a realiza¢do do exercicio requer concentragio.

Em caso de voz soprosa e de dificuldade de percepgio por
parte do paciente, a emissdo de sons com o tubo a 1 mm sob a su-
perficie da dgua ou ndo o manter com a extremidade totalmente sub-
mersa pode auxiliar no feedback auditivo, favorecendo a percepgio da
alteragdo vocal®.

Para a voz hipofuncionante e para ocorréncia de fechamen-
to incompleto das pregas vocais, como nas paresias de nervo larin-
geo recorrente ou nas fendas, o tubo deve ser mantido de 5 a 15 cm
abaixo da superficie da dgua, de acordo com o grau de soprosidade.
Nesses casos, o paciente pode sentir a laringe mais tensa ou cansada
e pode ser utilizado o tubo de 1 a 2 cm abaixo da superficie da dgua
para relaxamento®. O exercicio ainda é realizado para casos diag-
nosticados de relaxamento dos musculos da laringe, produgio vocal
ineficiente, ativagdo dos musculos da laringe e compensagio, como
nos exercicios que envolvem emissdes vocais em intensidade elevada,
sendo considerado uma técnica de competéncia fonatéria'®.

Dentre os possiveis usos da técnica de tubos de ressonincia,
as indicagdes para o tratamento de voz hipofuncionante coincidem

com as alterages presentes na voz do individuo idoso. A voz humana



134 ALCYR ALVES DE OLIVEIRA JR / MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

sofre mudangas com o passar dos anos, sendo uma delas a deterioragio

vocal decorrente da idade.
Presbifonia e tubos de ressonancia

O envelhecimento vocal ou a presbifonia compreende altera-
¢bes funcionais e estruturais e resulta em grande impacto na vida do
idoso, reforcando o esteredtipo da velhice'™'2. Estudiosos observa-
ram melhoras significativas na qualidade de vida e na comunicagio
dos individuos que passaram por programas de terapia vocal, estan-
do a disfonia geridtrica relacionada a sérias implicagdes psicossociais,
distdrbios da comunicagio que levam ao isolamento social, depres-
sdo e ansiedade®.

Com o avangar da idade, observa-se a ocorréncia de altera-
¢oes laringeas, sendo as mais marcantes o arqueamento ¢ a atrofia
das pregas vocais, presenca de sulcos vocais, perda de tecido conjun-
tivo, redugio da espessura da mucosa, redugio do nimero de fibras
mielinicas dos nervos laringeos, redugio da elasticidade das fibras da
camada superficial das pregas vocais, resultando em um fechamen-
to glético incompleto, que é uma questdo de extrema importancia

na emissio vocal do individuo idoso'*"

. Dentre as consequentes ca-
racteristicas de uma voz presbifonica estdo: a redugio da capacidade
respiratéria vital e do tempo maximo de fonagdo, com grande perda
de ar; o aumento da frequéncia fundamental na voz nos homens e
a redugio nas mulheres; o aumento do jitfer e da variabilidade da
frequéncia fundamental, do grau de nasalidade e da duragio de pau-
sas articulatdrias; a deterioragio da qualidade vocal; a instabilidade
vocal acompanhada de tensdo laringea; e a redugio de velocidade e
intensidade de fala, tessitura vocal e pressdo intraoral maxima'®. O
inicio da presbifonia, o desenvolvimento e o grau de deterioragio
vocal dependem de cada individuo, da saude fisica e psicolégica e da

histéria de vida de cada um, além de fatores constitucionais, raciais,
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hereditarios, alimentares, sociais e ambientais, incluindo aspectos de
estilo de vida e atividades fisicas!'?.

Exercicios vocais tém sido propostos para favorecer o fe-
chamento glético, aumentar a pressdo subglética e a intensidade
da voz, estabilizar a qualidade vocal e a frequéncia fundamental,
além de proporcionar uma melhora global do sistema funcional da
fala®. O tratamento indicado para a presbifonia é a reabilitagdo
vocal com énfase na redugio da compensac¢do hiperfuncional su-
praglética, com estimulag¢do simultinea do ataque vocal, além do
desenvolvimento de um melhor suporte respiratério para a fala'.

Segundo o estudo de Simberg e colaboradores?, para a voz
hipofuncionante, como a do idoso, e para ocorréncia de fecha-
mento incompleto das pregas vocais, deve-se manter o tubo no
fundo da dgua, a uma profundidade de 5 a 15 cm. O exercicio é re-
alizado para casos diagnosticados de relaxamento dos musculos da
laringe, produgdo vocal ineficiente, ativagio dos musculos da la-
ringe e compensagio, como nos exercicios que envolvem emissdes
vocais em intensidade elevada, sendo considerado uma técnica de

competéncia fonatéria'.
Método baseado em evidéncias

Devido a semelhanca entre as caracteristicas apresentadas de
uma voz envelhecida e as principais aplicacdes da técnica conhecida
como tubos de ressonincia, foi desenvolvido um ensaio clinico pros-
pectivo randomizado no programa de Pés-graduagio em Ciéncias da
Reabilitagio (PPG-CR) da Universidade Federal de Ciéncias da Satde
de Porto Alegre (UFCSPA), com o objetivo de verificar a eficicia do
uso da técnica em um programa de intervengio vocal com um grupo
de individuos idosos que apresentam caracteristicas de envelhecimento
da voz'” A técnica foi aplicada com idosos residentes de uma institui-

¢do de longa permanéncia para idosos (ILPI). Os participantes foram
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divididos igualmente através de uma alocagio aleatéria entre grupo de
pesquisa (G1), que realizou a técnica de tubos de ressonancia, e grupo
controle (G2), que realizou atividades em oficinas de satide vocal. Foram
incluidos na pesquisa 42 idosos, dos quais 30 do género feminino e 12
do género masculino, na faixa etdria de 62 anos a 93 anos.

Os individuos foram avaliados através de uma espirometria e da
gravagio das vozes para posterior andlise actstica e reavaliados apés o
periodo de intervengdo. O G1 participou de seis sessdes com a técnica
de tubos de ressonéncia e o G2 participou de seis oficinas de saide vo-
cal, tendo duragio de uma hora cada atividade. As atividades tiveram a
participac¢io de estudantes de graduagio em fonoaudiologia devidamen-
te treinados para a aplicagdo e o gerenciamento da realizagio da técnica.

As vozes gravadas foram analisadas segundo critérios da esca-
la perceptivo-auditiva GRBASI*® por uma fonoaudidloga especialista
em voz que nio conhecia a origem das vozes avaliadas (cegada para a
intervencdo), cuja confiabilidade foi previamente avaliada. O estudo
foi concluido em um total de oito encontros, sendo dois momentos
de avaliagio, pré e pds intervengio vocal, e seis sessoes de fonoterapia
entre elest.

Ao final do estudo, a anilise estatistica foi realizada através do
programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences v.17.0 for
Windows) com um nivel de significincia de 5%. As andlises utilizadas
e os resultados encontram-se descritos na integra do artigo original?,
disponivel on-/ine.

Foi possivel verificar um beneficio significativo para o grupo
que realizou a técnica de tubos de ressonincia em comparagio ao gru-
po controle na autopercepgio dos individuos quanto aos sintomas de
envelhecimento vocal e na andlise perceptivo-auditiva das vozes. O
beneficio ficou evidente nos pardmetros de rugosidade, astenia, ten-
sdo e instabilidade. A soprosidade apresentou também uma melhora,

porém sem resultado estatistico significante. Para a avaliagio através
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da espirometria, foi observada melhora importante no G1, apontando
para um beneficio na capacidade vital desses individuos. Houve uma
piora significativa no grupo controle em relagio a capacidade vital, que
se justifica pela hipétese de influéncia negativa do inverno rigoroso
que ocorre no estado do Rio Grande do Sul nos meses de junho e
julho, quando foi realizado o estudo em questdo e geralmente ocorre
elevada incidéncia de quadros respiratdrios cronicos entre idosos. Os
beneficios apontados no estudo ndo tiveram influéncia da idade dos
participantes, sendo que a melhora na voz e na capacidade vital inde-
pendem da idade dos individuos que realizam a técnica.

Ao final do estudo, foi possivel concluir que os beneficios da téc-
nica sdo indimeros e proporcionam sucesso terapéutico em casos de pres-
bifonia. A comprovagio desses beneficios de modo cientifico garante a
eficicia do método escolhido, auxiliando o paciente de modo rapido e
objetivo. A evidéncia cientifica metdédica, organizada e imparcial pro-
move a evolugio da ciéncia e da clinica em conjunto, ampliando conhe-
cimentos e validando a pritica clinica do profissional da satde.

Portanto, a técnica finlandesa de tubos de ressonéncia apresenta
eficicia na clinica vocal em presbifonia, mas também sio apontados di-
versos beneficios vocais na clinica que ainda ndo foram testados cientifi-
camente. Estudos futuros sdo necessdrios para que a utilidade possa ser
justificada e comprovada, vindo a beneficiar futuramente muitas pessoas

no seu uso clinico.
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10. INTERVENCOES EM LEITURA
E ESCRITA NO AMBITO DA SAUDE
COLETIVA E DA ATENGAO PRIMARIA

Caroline Tozzi Reppold

Léia Gongalves Gurgel
Flavia Amaral Machado

O presente capitulo descreve e discute as principais inter-
vengdes voltadas ao processo do desenvolvimento da aprendizagem
de leitura e escrita no d4mbito da satde coletiva e da atengido prima-
ria, especialmente sob a perspectiva da preven¢io e da promogio
de satde. Prevenir serd considerado, neste capitulo, como prever ou
evitar algum dano, objetivando a auséncia de alteragdes no desenvol-
vimento de doengas, por meio da identificagio de grupos de risco.
Prevencio relaciona-se também a prote¢do e ao diagndstico pre-
coce. A promogio, por sua vez, objetiva maximizar a saide dos
sujeitos, dirigindo-se 4 populagdo de forma geral'. A promogio da
saude, sob esse ponto de vista, inclui a prevenc¢do, mas vai além,
proporcionando as pessoas autonomia e ampliando o entendimento

da saude, dos sujeitos e da educagdo®. A intervengio precoce ocorre
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quando hi atuagio antes do periodo critico da dificuldade ou do
transtorno, promovendo a escuta e a avaliacdo dos sujeitos e de-
mais envolvidos, colaborando com a preven¢io do agravamento dos
transtornos®. Neste capitulo, sdo descritos os principais programas
encontrados para promogio, preven¢io e intervengio precoce nas
dreas de leitura e escrita, e sdo discutidas as relagdes entre as estra-

tégias de aplicagio dos mesmos.

O desenvolvimento de leitura e escrita e

aimportincia da atencéo basica

A atengio bésica ¢ considerada como a primeira etapa do pro-
cesso de atengdo continuada a satde dos sujeitos?, sendo definida,
por meio da Politica Nacional de Atengio Bésica, como ag¢des indi-
viduais ou coletivas relacionadas a promogdo e a prote¢io da saude,
além de prevencio, diagnéstico, reabilitagio e manutencio da satde.
Tal defini¢io acompanha os principios do Sistema Unico de Satde
(SUS) brasileiro voltados a integralidade, 4 equidade e & autonomia
dos sujeitos. Como porta de entrada do SUS, configura-se a atengio
primdria por meio da Estratégia de Saide da Familia e dos Nicleos
de apoio 4 saude da familia®.

Essa organizagio é fundamental para os processos de detec-
¢do e intervengdo precoces nas dreas da linguagem oral e escrita,
devendo ser cada vez mais estimulada no sistema de saide brasilei-
ro. A atuagio na atengio bdsica deve ser realizada por meio de uma
equipe multiprofissional, sendo caracterizada pela intera¢io entre os
componentes da equipe multiprofissional, considerando as interfaces
entre os diversos fazeres de cada drea profissional®’.

Diversos sdo os profissionais envolvidos no processo de pre-
vencio de déficits e na promogio do bom desenvolvimento de ha-
bilidades escolares, como é o caso dos professores, que lidam dia-

riamente com os sujeitos em fase de aprendizagem, especialmente
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nos anos iniciais. E necessario investimento nesses profissionais, a
fim de que estejam aptos a realizar de forma precoce a detecgio e
os encaminhamentos adequados para avaliagdo especializada. Sio
profissionais os fornecedores de importantes informagées relaciona-
das ao desenvolvimento escolar dos sujeitos. Contudo, relata-se que
as principais dificuldades dos professores estio na identifica¢io e na
prevengido do problema. Ainda nesse processo, sio importantes os
profissionais psicélogos e fonoaudidlogos, cuja inser¢io nas equipes
de satde na atengdo bésica é crescente®’.

Nos dltimos anos, as politicas de saide publica tém dado
maior atengdo 4 promogio da satide, modificando a organizacio dos
servicos e também a formagio dos profissionais®. O encaminhamen-
to de criangas com queixa escolar também tem sido prevalente no
Brasil, no entanto aponta-se para um reducionismo no entendimen-
to do processo de aprendizagem dos sujeitos. Tal fato demonstra a
fragilidade do sistema de satide em geral em lidar com as questdes
voltadas ao fracasso escolar, exigindo uma maior compreensio dos
servicos de promogio e prevencio de saude acerca da educacio bra-
sileira e de suas particularidades’. Isto se dd especialmente porque
cerca de 30% dos alunos de séries iniciais, tanto de escolas publicas
quanto de particulares, apresentam algum tipo de dificuldade no de-
senvolvimento do processo de aprendizagem de leitura e escrita. Tais
dificuldades sio vistas especialmente por meio de um rendimento
abaixo do esperado nas testagens escolares e em testes especificos
para avaliagio clinica desses construtos'.

Os aspectos da linguagem, seja ela oral ou escrita, devem ser
considerados como atributos da saude, ressaltando o impacto de suas
altera¢es no desenvolvimento global do sujeito — gerando sofrimen-
to e déficits psicossociais, além de limitar as capacidades dos sujeitos.
Nesse sentido, é necessirio que a¢des de promocio de saude e pre-

vencio de déficits nas habilidades escolares sejam instauradas a fim
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de produzir satde e reduzir defasagens escolares. As atividades na
saide publica, portanto, devem estar relacionadas também as ques-
toes da linguagem e a interferéncia no cotidiano dos sujeitos'.

A identificagdo precoce e a prevencio de dificuldades esco-
lares sdo essenciais, especialmente em criangas de risco, uma vez
que é possivel o aproveitamento da plasticidade cognitiva, evitando
a defasagem escolar’’. Sabe-se que, em se tratando de transtornos
de aprendizagem, a prevencio é preferivel, se comparada ao proces-
so de interveng¢do apds o déficit instalado, uma vez que gera menos
custos, configurando-se como um processo mMenos ONeroso e menos
desgastante para os sujeitos e para o sistema de saide. Atividades re-
lacionadas com leitura e escrita, especificamente, sio potencialmen-
te redutoras de dificuldades escolares futuras, sendo fundamental a
identificagdo precoce de sujeitos em risco'.

Nesse contexto, as politicas publicas e os centros de satde
devem direcionar aos profissionais da saude e aos educadores, es-
pecialmente aqueles presentes na rede de atengdo bdsica a saide e
na rede escolar publica, capacita¢des relacionadas as caracteristicas
especificas da populagio infantil, incluindo a leitura, a escrita e a
aprendizagem. Orientagdes acerca das alteragdes da linguagem in-
fantil dadas aos profissionais favorecem o encaminhamento precoce
para intervencdes especializadas e aumentam a possibilidade de in-
tervencio precoce'>!.

Na escola, a promogio da saide deve apresentar, de igual
modo, visdo integral e multidisciplinar, considerando os sujeitos e
seu contexto. As a¢des nesse Ambito devem envolver o desenvolvi-
mento de conhecimentos, deixando de focar no contetido assisten-
cialista e fomentando as relagbes com o cotidiano dos sujeitos. Tais
préticas devem levar em conta o reforgo social do sujeito, sua subjeti-
vidade, o reconhecimento da dimensio afetiva e o estimulo as redes

de apoio”. Nesse contexto, considera-se a escola como promotora de
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saude, favorecendo o desenvolvimento da aprendizagem e das rela-
¢oes sociais, especialmente por meio da interagio com a dindmica
familiar. Destaca-se, portanto, a importancia da atuagio conjunta

entre as escolas e os centros de saude’®.

Programas de promogio, prevengio e

intervengio precoce em leitura e escrita

Para composi¢io desta secdo, foram pesquisados os estudos
que apresentavam algum tipo de interven¢do no imbito da sad-
de coletiva e da aten¢do primdria nas dreas da leitura e da escrita.
Para esse fim, realizou-se uma busca nas bases de dados Medline
(via Pubmed), Lilacs e Scielo, além de referéncias adicionais, por
meio dos termos primary health care (atengio primdria a satde), bealth
promotion (promogio da satde), intervention (intervengio), reading
(leitura), writing (escrita), learning (aprendizagem) e child (crianga).
Nio houve restri¢do quanto ao ano de publicagio, lingua original ou
desfecho dos estudos. Como critérios de inclusio, foram conside-
rados estudos com sujeitos de até 12 anos, exclusivamente ou com-
pondo a amostra, e que descrevessem algum programa, técnica ou
método relacionado a promocio, prevengio e intervengio precoce.
Foram encontradas, no total, 501 pesquisas. Dessas, foram selecio-
nadas, com base nos critérios de elegibilidade, duas relacionadas ao
desenvolvimento da escrita e 12 relacionadas ao processo de leitura.
As intervengdes destacadas nos estudos incluidos serdo descritas a
seguir, em duas subse¢des separadas, a primeira voltada para a escri-

ta e a segunda para a leitura.
Intervencdes em escrita

Em relag¢io ao desenvolvimento da escrita, duas intervengoes
preencheram os critérios de inclusdo e foram utilizadas em dois estu-

dos diferentes. A primeira foi composta pelas licoes 4 e 7 do “Process
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assessment of the learner (PAL)"Y, incluindo trés etapas: 1) nivel da
subpalavra — falando letras, 2) nivel da palavra — ortografia e 3) nivel
do texto — escrita e composi¢do da escrita. O primeiro nivel é com-
posto pelo ensino formal da codifica¢ido dos fonemas para posterior
formagio de palavras. No nivel da palavra, a tarefa era a soletragio
de palavras monossildbicas e a realiza¢do de correspondéncias entre
a grafia e o som das mesmas. Se necessdrio, era fornecido um cartio
com o modelo visual da palavra e trés pistas: nomeagio de todas as
letras, citagio do fonema inicial seguido pelo restante da palavra,
e produgio de unidades fonémico-ortogrificos em sequéncia da es-
querda para a direita. Os alunos produziam um diciondrio e, apds,
deveriam responder “O que eu acho que eu posso dizer, e o que eu
digo que eu posso escrever?”, compartilhando o que haviam escrito
por meio de uma leitura para o grupo.

Essa intervengio foi utilizada em um estudo'® que contou
com uma amostra de 88 meninas e 117 meninos, entre 6 € 8 anos.
As licoes foram administradas de forma individual ou coletiva, com
duragio de cerca de 40 minutos, em grupos de 3 a 6 alunos. Os re-
sultados indicaram crescimento das habilidades de escrita. Essa in-
tervencio se deu com base na “Response-to-intervention (RtI)”". Essa
abordagem prima pela prevenc¢io de dificuldades de aprendizagem,
avaliando continuamente o sujeito, monitorando seu desempenho.
Essas estratégias facilitam a interven¢io precoce, modifica¢des cur-
riculares para sujeitos em situagio de risco e intervengio para aqueles
que apresentaram dificuldades especificas.

A segunda intervengio, denominada “Método de autoinstru-
¢do em escrita”, foi desenvolvida nos Paises Baixos®. Esse método
utiliza a reflexo sistemidtica sobre o ato de escrever, com o objetivo
de favorecer o planejamento em escrita da crianga, e é formado por
trés estdgios: o primeiro é composto pelo conhecimento da forma

de uma determinada letra, relacionado a programacgio motora e a
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meméria motora de longo prazo; o segundo inclui o controle da es-
crita, por exemplo, a escrita da letra A, do mesmo tamanho, vérias
vezes; o terceiro consiste na transferéncia do nivel motor para o nivel
semantico (cognitivo), utilizando a letra ¢ a palavra trabalhada em
contextos especificos, tais como uma histéria breve. Em um estudo,
Jongmans e colaboradores? verificaram o efeito da intervencio cita-
da em criangas com baixa qualidade de escrita de escolas regulares e
especiais. Ambos os grupos de criangas melhoraram a qualidade da
escrita, mas nio a velocidade.

Observa-se nos estudos e intervengdes consideradas que fo-
ram contempladas a¢des com objetivos diversificados, apesar de am-
bos tratarem do construto escrita. Enquanto a primeira intervengio
estd voltada para a preven¢io de déficits em escrita, a segunda pre-
tende recuperar aqueles sujeitos que apresentam alteracdes jd insta-
ladas. O primeiro considera os aspectos fonéticos e fonoldgicos do
processo de escrita, além do processo de codificagio e decodificagio.
O segundo, por sua vez, tem como foco o desempenho motor em
escrita e tem como base um método de autoinstrugio.

Hooper e colaboradores™ salientam que boa parte das inter-
vengdes relacionadas 4 escrita se dedica, de forma geral, ao planeja-
mento da escrita, & automonitorizagio, & autorregulagio, aos aspectos
linguisticos, tais como a ortografia e a sintaxe, além da organizagio
dos critérios motores eficazes. No entanto, nos dois estudos consi-
derados como interveng¢do em escrita ndo foram contemplados todos
esses aspectos, apresentando uma lacuna na literatura voltada as in-
tervengdes nessa drea. Um exemplo inclui a consciéncia fonoldgica,
que nio foi claramente incluida em qualquer uma das intervengdes e
¢ essencial para a aquisi¢do e o desenvolvimento da escrita, ocorren-
do de forma bidirecional e reciproca. A capacidade de metacogni¢io
acerca das estruturas sonoras da lingua facilita a aquisi¢io das no-

¢oes alfabéticas, predizendo sucesso no desenvolvimento das habili-
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dades escolares. Estratégias que incluam esse construto podem se re-
lacionar ao ensino formal da manipulagio fonémica, por exemplo®.
Situa¢io diferente ocorre com as intervengdes relacionadas a leitura
que, de forma geral, convergem para um mesmo objetivo, embora

diferentes, como serd descrito a seguir.
Intervengoes em leitura

Em relagio as intervengdes voltadas a habilidade de leitura, 12
estudos foram considerados. Nestes foram utilizadas cinco intervengoes
diferentes: Reach out and read (ROR)?, Clinic-based literacy program®,
Estratégia de promocio de leitura®, Additional literacy support (ALS)* e
Let’s Read Program**. A primeira apresentou destaque, sendo conside-
rada por seis estudos diferentes.

A estratégia Reach out and read (ROR)? ¢ a primeira inter-
vencio elaborada com base em evidéncias cientificas com foco na
aprendizagem infantil, gerando também novas formas de pensar a
educacio, focalizando a aten¢io primdria e a prevencio de déficits.
Desde sua criagio, tem-se desenvolvido uma série de pesquisas que
contemplam a importincia da leitura em voz alta para a lingua-
gem e a aprendizagem?. E uma intervencio que promove o apoio
dos pais na alfabetizagio e no desenvolvimento da linguagem das
criangas, também em setores de satde. Tem como principal atuagio,
na ateng¢do primdria pedidtrica, a distribuicdo de livros infantis e a
orientagio voltada para a prevengio de dificuldades de aprendizagem
durante a primeira infincia. De forma geral, as intervengées basea-
das na ROR sdo compostas por etapas, tais como: 1) realizagio de
atividades de leitura com as criangas enquanto as familias aguardam
a consulta com o pediatra; 2) discussdo sobre a importancia da leitu-
ra com os pais e cuidadores enquanto familias aguardam a consulta
com o pediatra; 3) aconselhamento do pediatra as familias sobre a

importancia da leitura; e 4) distribuicdo, pelos pediatras, de livros
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apropriados para a crianga e a familia, e relacionados ao propésito da
intervengdo. De forma geral, sdo realizados previamente treinamen-
tos com as equipes de saide e de pesquisadores™®.

Em sintese, a interven¢io ROR fornece conselhos sobre os
beneficios de leitura em voz alta e sobre a doagio de livros para
estimular a pritica nos sujeitos. No entanto, uma limita¢do dessa
estratégia corresponde ao fato de ndo se observar previamente a
linguagem oral nos sujeitos, uma vez que esta pode nio garantir
bom desempenho em leitura. Em relagdo aos seus pontos fortes,
um deles é a mudanca de comportamentos dos pais em relagio a
leitura, além da melhora nos parimetros de linguagem das criangas
que participam?®.

Na busca realizada para a composi¢do deste capitulo, seis
estudos utilizaram essa intervengdo. O primeiro® determinou os
efeitos da ROR em sujeitos pré-escolares, observando o aumento
de atividades de leitura entre pais e filhos e um melhor desempe-
nho nas linguagens receptiva e expressiva. O segundo®® avaliou a
eficicia da ROR em uma populagio multilingue, falante de inglés
e espanhol, revelando influéncia para os falantes das duas linguas.
O terceiro® objetivou melhorar o conhecimento dos residentes de
medicina de familia sobre a alfabetizagio, atitudes e préticas rela-
cionadas, por meio do uso da ROR em pacientes. Como resultado,
observou-se que os residentes perguntavam mais a seus pacientes
sobre as questdes de alfabetizagio e de leitura entre pais e filhos ao
longo dos atendimentos médicos.

O quarto estudo® visou a determinar se o programa ROR
estd associado ao aumento da leitura em voz alta, sendo essa asso-
ciagdo positiva, fornecendo evidéncias de que a ROR ¢ uma estra-
tégia adequada para a promogio de leitura em criangas pequenas.
O quinto® apontou melhora significativa em habilidades como a

autoeficicia para leitura em voz alta e para a utilizagido de livros in-
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fantis entre as criangas. O sexto estudo® determinou se o progra-
ma seria adequado para culturas diferentes, como a de Taiwan.
Observaram que o grupo que foi submetido a intervengio apre-
sentou melhores escores em testagens voltadas a alfabetizacdo. A
ROR, portanto, é adequada também em outras culturas.

Outras quatro interveng¢des foram utilizadas. Um estu-
do* utilizou o “Clinic-based literacy program”, um programa de
incentivo ao uso precoce de livros entre os pais de criancas em
risco, incluindo priticas de leitura, orientacdes quanto ao desen-
volvimento da alfabetiza¢do, e fornecimento de livros infantis.
O estudo sugere que os pediatras podem facilitar e enriquecer
os ambientes iniciais de alfabetizacio, especialmente daquelas
criang¢as em situagio de risco.

Golova e colaboradores®, por meio de um estudo pros-
pectivo randomizado controlado, verificaram a eficicia da
“Estratégia de Promoc¢io de Leitura”, promovendo a alfabetiza-
¢do de criangas de familias hispanicas de baixa renda. Essa es-
tratégia baseou-se na entrega de um folheto bilingue apropriado
para a populagio-alvo, explicando os beneficios da leitura para
criangas. Como resultado, no grupo intervengdo, os pais apre-
sentaram-se mais propensos a ler livros com seus filhos, além de
terem um maior nimero de livros em casa. Essa foi considerada
pelos autores como uma intervengdo simples, mas que melhorou
significativamente a alfabetiza¢do dos sujeitos.

A interven¢ido denominada ‘Additional Literacy Support
(ALS)” foi utilizada em outro estudo®® a fim de verificar o de-
sempenho em leitura e escrita de criangas. Os professores e os
assistentes pedagégicos deram suporte para as intervengdes, e
a ALS foi mais eficaz do que outros métodos na maior parte
das classes. Essa interven¢do é a primeira em grupo, segundo

os autores, baseada em dificuldades de aprendizagem. Foi de-
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senvolvido especialmente para profissionais do ensino e para o
trabalho em pequenos grupos.

Por fim, os ultimos dois estudos incluiram a interven¢io
“Let’s Read Program”. O primeiro” pesquisou, por meio de uma
aplicagdo intervencionista, os beneficios da leitura compartilha-
da na alfabetizagdo, nos periodos de 4-8, 12 ¢ 18 meses. Para a
intervengdo, as enfermeiras foram rigorosamente treinadas e, nas
visitas habituais da crianga ao servigo de saide, essas profissionais
dispensavam cinco minutos do atendimento para discutir com os
pais questdes relacionadas ao tema da leitura e entregar um li-
vro apropriado para a idade da crianga. Também eram entregues
materiais de orientacdo baseados em evidéncias cientificas, com
o objetivo de promover a leitura compartilhada. O segundo estu-
do”® também utilizou a interven¢io “Let’s Read Program”, com o
objetivo de determinar os efeitos da mesma sobre a alfabetizagio
e a linguagem, nos primeiros quatro anos de vida da crianga, sen-
do o resultado positivo.

As intervengdes em leitura, diferentemente das em escrita,
abrangem componentes menos diversificados. De forma geral, es-
tio relacionadas a pritica da leitura compartilhada e tendem para
a prevengido dos transtornos de aprendizagem em habilidades es-
colares. Também estdo ligadas ao uso direto de livros, geralmente
distribuidos conforme a idade dos participantes. Nesse sentido, a
quantidade de livros em casa, por exemplo, foi parimetro de ava-
liagdo da efetividade da interven¢do, demonstrando a importan-
cia do estimulo a leitura, especialmente na etapa de alfabetizagio.

Estratégias como as descritas anteriormente sio potencial-
mente relevantes, uma vez que materiais pedagdgicos, tais como
livros e revistas, além de um ambiente familiar estimulador do

desenvolvimento escolar adequado, por vezes, sio escassos'®.
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Na Tabela 1 estdo sintetizadas as caracteristicas dos estudos e

das intervencées em destaque neste capitulo:

Tabela 1 — Intervengies ¢ estudos relacionados com a leitura e a escrita

Intervengao Construto Referéncia Delir t: Publico-alvo
Licdes 4 e 7 do “Process Ensaio 88 meninas e 117 meninos de
assessment of the Escrita 18 controlado 628 anos
learner (PAL)" randomizado
Autoinstrugao em Quase- Criangas com qualidade de
escrita, desenvolvido na Escrita 21 experimental escrita pobre; escolas
Holanda caso controle regulares e especiais
Familias com criangas de 2 a
Estudo 5 anos e 9 meses que
30 e
Transversal consultavam em duas clincias
pediatricas
31 Teodrico -
32 Estudo 95 criangas falantes e nédo-
Reach out and read Leitura transversal falantes de inglés
(ROR) 33 Estudo 24 residentes em medicina de
transversal familia
24 Estudo pré e Criangas de 6 — 72 meses e
pos-intervengdo pais (1647 sujeitos)
35 Experimental Criangas de 5 a 10 anos
36 Experimental 415 criangas com média de 9
meses de idade
Clinic-based literacy . Estudo 79 pais de criangas de 6 a 60
program Leitura 4 transversal meses
Ensaio 135 pais latino-americanos de
Estratégia de promog&o ; baixa renda de lactentes
- Leitura 25 controlado PR
de leitura " saudaveis de 5 a 11 meses
randomizado N
de idade
Additional literacy . Quase- 126 criangas de 3 a 4 anos
support (ALS) Leitura 2 experimental
X Criangas de 4-8, 12 e 18
27 Ensaios meses; 552 familias.
Programa Leitura controlados
Let’s Read 28 . 4,12, 18 e 42 meses durante
randomizados puericultura universal. Total

de 630 pais e 630 criangas

Fonte: elaborado pelas autoras.
Consideragoes finais

Observou-se, comparativamente, que a quantidade de estu-
dos voltados para as habilidades de escrita é menor do que aque-
les relacionados 4 leitura, especialmente considerando a ortografia,
corroborando o que a literatura aponta®. Evidenciou-se também a
escassez de estudos que abordam esse tema, especialmente em situ-
acio ideal de pesquisa, como em ensaios clinicos controlados rando-
mizados que tratam da linguagem na atengio bdsica, seja no Brasil
ou em outros paises.

Os estudos e as intervengdes incluidos neste capitulo foram,

em sua totalidade, desenvolvidas em outros paises. Com base nas
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buscas realizadas, ndo foram encontrados artigos nacionais nas bases
de dados que descrevessem e verificassem os efeitos de algum tipo
de intervencgdo em leitura e escrita no dmbito da atengio primdria
e da saide coletiva. Concordando com outro estudo®®, as estraté-
gias foram realizadas ndo somente com as criangas, mas incluindo
os pais no processo de estimulo e de desenvolvimento em leitura e
escrita das criangas. Ainda corroborando os achados dos autores, as
principais estratégias usadas foram a leitura compartilhada, o uso de
materiais informativos para os pais, as atividades de orienta¢io aos
pais, as orientagdes em grupo, além do fornecimento de materiais
para uso no cotidiano, tais como os livros. As estratégias relaciona-
das 4 aprendizagem e ao desenvolvimento da leitura e da escrita, sob
o ponto de vista da sadde coletiva e da atengio primdria, estiveram
vinculadas com a prevengio das dificuldades e com a redugio do im-
pacto dessas nos sujeitos, principalmente por meio da intervengio
precoce. Foram, também, estimuladoras de programas de orientagio
aos profissionais da satde e da educagio e aos pais.

As intervengdes foram realizadas por profissionais diversos,
como enfermeiros, médicos residentes, professores e voluntarios, ge-
ralmente com base em rigoroso treinamento formal sobre aquisi¢ao e
desenvolvimento da leitura e da escrita, evidenciando a importincia
da troca de conhecimentos entre os profissionais que atuam na 4rea
do desenvolvimento infantil. Nesse contexto, ¢ importante que as
equipes repensem as suas praticas, focalizando a visio da atengio
bésica também para as questées da linguagem e da aprendizagem,
uma vez que essas sdo base para o desenvolvimento da qualidade de
vida dos sujeitos e de suas familias®**.

A prevengio dos transtornos de leitura e escrita e a promogio
de agdes que favorecam a adequada aquisi¢do desses construtos sio
essenciais para evitar a evasdo escolar, um problema ainda presente

no cendrio brasileiro*. Favorecem, também, a atuagio precoce com
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aqueles sujeitos que apresentarem indicios de alteragbes, promoven-
do melhor adaptagio do sujeito e, consequentemente, melhorando
seu desempenho escolar.

Finalmente, é preciso que os profissionais atuantes na atengdo
primdria, especialmente aqueles relacionados ao desenvolvimento
infantil, aproximem-se cada vez mais do fazer em satide voltado para
as individualidades dos sujeitos e de suas relagdes sociais, favorecen-

do o desenvolvimento integral adequado dos seres humanos*.
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1. INTERVENCOES
NEUROPSICOLOGICAS NO
PROCESSO DE APRENDIZAGEM DE
CRIANGAS EM IDADE ESCOLAR

Caroline Tozzi Reppold
Flavia Amaral Machado

Léia Gongalves Gurgel

O objetivo deste capitulo é discutir a importincia das fungoes
executivas no processo de aprendizagem e descrever modelos de in-
tervengdo voltados para o aprimoramento ou para a reabilitacio da
aprendizagem no ambito escolar. Tais programas sio voltados para
o aprimoramento de habilidades relacionadas ao desempenho aca-
démico, como a leitura e a escrita, ou a fungdes cognitivas, como

memoria, atengdo e habilidades visuoespaciais.
Neuropsicologia e a relagio com a aprendizagem

A neuropsicologia é a ciéncia que estuda primordialmente o
comportamento humano por meio do funcionamento do cérebro,

entendendo a participagio deste como um todo, na qual o desempe-
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nho de uma fungio ¢ proveniente da associagio de componentes ce-
rebrais e da maneira interdependente como eles se relacionam. Esses
processos cognitivos complexos influenciam diretamente os compor-
tamentos de interagdo do ser humano com o mundo, e a compre-
ensio das alteragbes cognitivas e comportamentais decorrentes de
doengas ou de transtornos do desenvolvimento pode se dar com base
no conhecimento do desenvolvimento e do funcionamento normal
do cérebro'.

O desenvolvimento das fungdes psicolégicas associadas aos
lobos frontais acompanha a maturagio biolégica. O conceito de fun-
¢oes executivas caracteriza um conjunto de habilidades cognitivas
que controlam e regulam outras capacidades mais bdsicas (como a
atengdo, a memoria e as habilidades motoras) e que planejam guiar
condutas dirigidas a um objetivo ou resolugdo de problemas®. Um
modelo tedrico priorizado na literatura é o de Diamond (2013)%, que
aponta como trés grandes componentes das fun¢bes executivas: a)
inibi¢do, que envolve controle inibitério, incluindo autocontrole (ini-
bi¢do comportamental) e controle de interferéncia (atengio seletiva e
inibi¢do cognitiva), b) memoria de trabalho (M'T), dividida em ver-
bal e nio verbal (visuoespacial) e c) flexibilidade cognitiva, também
chamada de flexibilidade mental. Embora possam existir divergén-
cias na literatura sobre quais os componentes das fungées executivas
ou a nomenclatura, permanece a concordincia sobre a importincia
dessas sofisticadas habilidades cerebrais no desempenho de tarefas
relacionadas ao raciocinio, resolugio de problemas e planejamento de
agdes e sobre o gradual desenvolvimento®.

As fungdes executivas desenvolvem-se ao longo do cresci-
mento da crianga, com mudangas importantes dos 2 aos 5 anos. No
entanto, ¢ na faixa dos 6 aos 8 anos que se di o dpice do desenvol-
vimento, quando passa a ser possivel a aquisicio da capacidade de

autorregulagio do comportamento e das condutas. O planejamento
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e a capacidade de estabelecer estratégias mostram ganhos marcantes
entre os 7 ¢ os 9 anos de idade. Nessa faixa etdria, especialmente, o
desenvolvimento sadio das fung¢des executivas parece desempenhar
papel importante na aquisi¢io de competéncias sociais da crianga,
de modo a prepari-la académica e socialmente para ingressar na
escola*’.

Nessa linha de estudos, a neuropsicologia infantil, como drea
de investigac¢do, tem como um de seus principais objetivos identificar
precocemente alteragdes no desenvolvimento cognitivo e comporta-
mental, bem como padrées de desenvolvimento tipicos, utilizando,
para esse fim, instrumentos préprios e normatizados que permitam
a comparacio do desenvolvimento das criangas em relagio a seus pa-
res. Nesse sentido, uma triagem neuropsicolégica deveria ser um dos
componentes essenciais de consultas periédicas de satde infantil®”.
No entanto, essa ainda nio é uma prdtica recorrente no sistema de
satde brasileiro.

Especificamente em relagio 4 aprendizagem, o processo de
desenvolvimento ¢ continuo e atua sobre todos os dados que alcan-
¢am um limiar de significagdo, dependendo fundamentalmente da
memoria e da aten¢do. Nesse contexto, a capacidade de especiali-
zagdo cerebral para armazenar dados (“engramas”) para a utilizagio
posterior permite codificar e decodificar informagio. Isso envolve
diferentes tipos de memoria (sensorial, de trabalho e de longo prazo)
que podem trabalhar, nio sé de maneira sequencial, como também
em paralelo, dependendo basicamente da plasticidade sindptica. De
forma paralela, a atengdo permite focar em atividades conscientes
dependentes de sistemas e subsistemas anatomofuncionais, que tra-
balham como redes simultineas e interativas nas tarefas cognitivas®.

Em virios estudos, hd a sugestio de que a dificuldade de
aprendizagem possa estar relacionada a desordens nas fungdes exe-

cutivas, correlacionadas, portanto, com a atengio, com a memoria
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de trabalho, ou com o controle inibitério. Sdo julgamentos que le-
vam a comunidade cientifica a refletir se um individuo portador
de déficit de aprendizagem nio consegue usar o que aprendeu de
maneira satisfatéria ou se apenas nio conseguiu aprender. Assim,
parece pertinente que aquelas pessoas acometidas por tal dificul-
dade sejam submetidas a testes de avaliagio de fungdes executivas,
pois poderia ser esta a origem do problema, abrindo maiores possi-
bilidades de intervengio terapéutica.

Cabe especificar aqui algumas considera¢des acerca da
MT, pois é uma das habilidades envolvidas nas fun¢des executi-
vas considerada fundamental para determinar o desempenho es-
colar. E definida como um sistema com capacidade limitada, com
a fungdo de adaptar, estocar e manipular as informagdes. Atua
como um armazenamento tempordrio, disponibilizando os dados
para a realizagdo de tarefas cognitivas, como raciocinio, resolugio
de problemas e compreensio®. Baddeley introduziu o conceito de
MT e, apés alguns anos, incluiu outro componente ao modelo: o
buffer episédico (retentor episédico), com o objetivo de estabele-
cer as relagdes entre a memoria operacional e a meméria de longo
prazo”'. Segundo o autor, para que haja um sistema de MT, é
preciso que duas condi¢bes estejam presentes: um mecanismo ca-
paz de acessar a informagdo armazenada para iniciar a funcio e,
posteriormente, uma forma de manter essa informagio ativa, por
meio de tarefas que podem ser realizadas pelo cértex pré-frontal.

Para ilustrar o que foi mencionado acima, pode-se apon-
tar o estudo de Stuss e Knight (2013)" que citam Miller e cola-
boradores como autores de pesquisas relevantes envolvendo asso-
ciagdes entre o cértex pré-frontal e as bases neurais da M'T. Eles
conduziram experimentos cientificos com primatas, treinando
tarefas de memoria de trabalho. Os resultados sugerem que as

células do cértex pré-frontal exibem seletividade em termos de
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atributo de estimulo, sendo especifica para cada tarefa. Além
disso, a resposta dessas células é flexivel: se as condi¢des da ta-
refa mudam, as mesmas células respondem a um novo conjunto
de estimulos.

Outras pesquisas também sugerem envolvimento do cdrtex
pré-frontal com a MT™", como em um estudo realizado com
pacientes com lesdo frontal, no qual foi solicitado que tracassem
um caminho direcionado a saida de um labirinto desenhado num
papel. Apesar de compreenderem a tarefa, os pacientes cometiam
0s mesmos erros sucessivamente. Esses individuos pareciam inca-
pazes de aprender com a experiéncia recente, devido ao compro-
metimento da memoria de trabalho'.

Outros estudos revelam, ainda, a importincia da MT
para diferentes tarefas, especialmente atividades formais como a
aquisi¢do de leitura, escrita e matemdtica em criancas na fase do
ensino fundamental™'®”. Tanto no processo de avaliagio quan-
to no de reabilitagdo, as tarefas tipicas de M'T envolvem pelo
menos duas atividades apés a codificagdo inicial. A primeira é
a resposta a uma pergunta sobre o material a ser recuperado e a
segunda ¢é a resposta de recordar informag¢des que aumentam o
tamanho do conjunto. A primeira parte da tarefa é um distrator
de itens inicialmente codificados, enquanto o segundo é um teste
de armazenamento.

A avaliagio da MT e de outros construtos estudados pela
neuropsicologia possibilita tragar um plano de tratamento com
intervengdes terapéuticas precoces e precisas, pois dispoe de fer-
ramentas minuciosas que objetivam assistir o processo de matu-
ragdo e possibilitam um reconhecimento qualitativo e quantitati-
vo das dreas cerebrais e de seu sistema funcional. Todavia, para
permitir a compreensio dos processos mnémicos, perceptivos, de

aprendizado e de solu¢do em problemas, dentre outras atividades
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cognitivas, as baterias de testes neuropsicoldégicos especificamen-
te para criangas ainda sdo em nimero reduzido.

Apesar disso, percebe-se um grande interesse na comunidade
cientifica em pesquisar novos instrumentos para avaliar os constru-
tos relacionados 2 cognigio e ao comportamento infantil. Um ins-
trumento deve ser elaborado de forma a contemplar a organizagio e
o desenvolvimento do sistema nervoso infantil, a variabilidade dos
pardmetros de desenvolvimento entre criangas da mesma idade e a
estreita ligacdo entre o desenvolvimento fisico e o neuroldgico e o
surgimento das funges corticais superiores®'s.

Os resultados obtidos por meio da administragio desses
métodos avaliativos revelam as principais aquisi¢des no decorrer do
desenvolvimento e determinam em que nivel evolutivo especifico
estd a crianca. Com base nos escores dos resultados, pode-se desen-
volver um plano de agdo para preven¢do dos distdrbios do desen-
volvimento como um todo, ou um especificamente voltado para as
questdes de aprendizado.

Apés o processo avaliativo, um neuropsicélogo deve pensar
no tratamento adequado para cada caso. A reabilitagio, ou seja, os
procedimentos para melhorar ou restaurar determinadas habilidades
tém como objetivo compor mecanismos e estratégias para adaptagio
de fung¢des cognitivas afetadas em relagio as demandas do ambien-
te. Além disso, visam também a corrigir e a maximizar as aprendi-
zagens e as reaprendizagens das habilidades cognitivas, de maneira
que os pacientes encontrem formas adequadas e/ou alternativas para
alcancar suas metas funcionais especificas, procurando reduzir ou
resolver a defasagem de suas fungdes. Ressalta-se que a reabilitagio
neuropsicolégica trata do individuo de maneira global, priorizando a
qualidade de vida, pois inclui o tratamento de problemas emocionais
e comportamentais e estimula o sujeito a se reintegrar ao ambiente

social, escolar e de trabalho da maneira mais adequada possivel'*.
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Especificamente, a reabilitagio cognitiva pedidtrica auxilia as
criangas nos mais diversos transtornos de desenvolvimento, tais como
epilepsia, traumatismo cranioencefilico, transtorno de déficit de aten-
¢do ¢ hiperatividade (TDAH), transtornos do espectro autista, tumo-
res cerebrais, encefalopatias cronicas da infincia, entre outros. Para
todas essas desordens, os programas de reabilitagio neuropsicolégica
podem ser voltados tanto para dificuldades académicas quanto para
fungdes cognitivas e o efeito do tratamento depende de diversos fato-
res, dentre eles, a singularidade de cada caso, a escolha de objetivos e
métodos compativeis, a experiéncia clinica, a qualificagdo do profissio-

nal responsavel e o apoio de uma equipe interdisciplinar®.
Pesquisas atuais em interven¢io neuropsicolégica com escolares

Esta subse¢do apresenta alguns estudos sobre intervengdes
neuropsicolégicas voltadas aos transtornos de aprendizagens em es-
colares, em especifico, estudos com delineamentos clinicos controla-
dos randomizados envolvendo intervengdes em criangas com trans-
tornos de aprendizagem. Na revisio realizada, foram identificados
estudos nos quais as dificuldades de aprendizagem eram associadas a
dislexia, a0 TDAH e apés malaria neuroldgica severa.

Como a maliria neuroldgica severa e suas caracteristicas sdo
estudadas em menor escala no contexto das relagdes de aprendiza-
gem, cabe ressaltar que essa enfermidade se manifesta por meio de
coma profundo, convulsdes, alteragdes da consciéncia, prostra¢io e
comportamento agitado. Segundo Idro?, os déficits cognitivos sio
comuns em criangas que foram vitimas de maldria grave com com-
prometimento neurolégico (MNS), sendo comumente afetadas as
seguintes fung¢des cognitivas: memoria, atengdo, habilidade espa-
cial visual, aprendizagem e linguagem?*. No estudo de Bangirana
et al*, as taxas de comprometimento cognitivo variam entre 14 e

26% e é estimado que, anualmente, mais de 200.000 criangas na
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Africa, especialmente na regido subsaariana, demonstrem prejuizo
cognitivo apés um episédio de MNS. Além disso, a ocorréncia dessas
deficiéncias cognitivas e sua gravidade parecem ser mais evidentes dois
anos depois do episédio, sugerindo que a disfungdo cognitiva se torna
mais evidente depois de alguns anos, quando as criangas tém necessi-
dade de realizar tarefas cognitivas mais complexas®. O referido grupo
de pesquisadores estudou os efeitos do Treinamento Informatizado de
Reabilitagio Cognitiva (CCRT) nesta populagio. Esse programa per-
mite oferecer um tratamento bastante especifico, pois pode ser progra-
mado para direcionar fun¢des proprias de uma situagio e ja demonstrou
eficicia em diferentes formas de lesdo cerebral em criangas e adultos.
Baseia-se no estimulo de alteragdes fisiolégicas no cérebro como aumen-
to da atividade, a melhora na disponibilidade de dopamina e as altera-
¢Oes na estrutura da matéria branca. Segundo os autores, o aumento
da atividade cerebral aliado 4 disponibilidade de dopamina nas dreas
pré-frontais e a integridade da substincia branca estdo associados com
o desempenho de fungdes cognitivas tais como as fungdes executivas™.

O programa de treinamento consistiu em 35 niveis de exerci-
cios de treinamento para o cérebro, projetados para ajudar a desen-
volver e corrigir uma ampla gama de habilidades cognitivas. Quinze
dos 35 possiveis exercicios de treinamento foram escolhidos para o
estudo de Bangirana. Os critérios para decidir quais itens seriam
incluidos foram: possuir pouca ou nenhuma instrugio verbal, para
que as criangas com md compreensio do inglés nio fossem prejudi-
cadas, e apresentar uma forma simples de manuseio, pois a maioria
das criancas de Uganda nio estava familiarizada com computadores,
fato verificado por meio de um pré-teste.

Em relacdo aos exercicios, quatro deles foram escolhidos para
treinar a atengfo, contemplando a reagio de exploragio/inibi¢do, o
tempo de reagio ao estimulo e a atengio seletiva. Outras quatro tare-

fas foram selecionadas para memoéria de trabalho e memdria de lon-
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go prazo. As habilidades visuomotoras foram treinadas por meio de
trés exercicios relacionados com a categorizagio visual, com o tempo
de resposta visual e de meméria visuoespacial. Os quatro exercicios
para o raciocinio foram realizados com as seguintes tarefas: desco-
brir a regra secreta em uma série de imagens (conceito 16gico), deci-
dir se as imagens correspondem ou nio, clicar no alvo entre folhas,
compreender as regras conceituais em relagio a 1égica de padroes de
nimero/carta (16gica sequencial).

Os pesquisadores concluiram que a interveng¢io neuropsico-
légica realizada pode melhorar diferentes segmentos das habilidades
cognitivas. No entanto, ndo observaram uma melhora significativa
no comportamento académico de criangas apds trés meses do aco-
metimento por maldria severa. Sugerem que estudos futuros avaliem
se os efeitos do treinamento computadorizado de reabilitagio cogni-
tiva em criangas com maldria grave podem ser sustentados ao longo
do tempo ou se sdo capazes de provocar uma mudanga significativa
no desempenho académico dos alunos.

Em outro estudo do mesmo grupo de pesquisadores®, a in-
tervengdo estruturada citada acima foi utilizada em criangas ugan-
desas com o virus HIV. Foi realizado um estudo piloto para avaliar a
viabilidade e o beneficio cognitivo da reabilitagio cognitiva (CCRT)
nas referidas criangas. Por meio dos resultados do estudo, foi possivel
inferir a melhora nas tarefas de atengio e o consequente o progresso
na aprendizagem, apoiando os desfechos anteriores com o grupo de
sobreviventes de maldria cerebral?.

Sobre as intervenges neuropsicoldgicas voltadas para a apren-
dizagem, alguns estudos tiveram como enfoque a dislexia, que é um
distarbio especifico de aprendizagem determinado por atraso e difi-
culdades na aquisi¢do da leitura e da escrita. Segundo lanhez e Nico?,
a dislexia é um distirbio de origem neuroldgica, congénito e hereditd-

rio, com maior incidéncia no sexo masculino, atingindo em torno de
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15% da populagio. Caracteriza-se por dificuldade especifica de aqui-
sicdo de leitura e no reconhecimento e decodificagio de palavras. Seus
sintomas sdo duradouros e acompanham o individuo ao longo da vida.
No entanto, as consequéncias podem ser minimizadas por meio do
diagnéstico precoce e de intervengio adequada.

Seguimos a defini¢io de dislexia adotada pela Associagio
Brasileira de Dislexia (ABD), elaborada em 2003 pela International

Dyslexia Association??

, que a conceitua como uma dificuldade de
aprendizagem que tem base neuroldgica, refletindo diretamente na
fluéncia da leitura e na decodificagio, resultando em déficit fonol6-
gico. Esse transtorno tem sido bastante estudado. Contudo, ndo hd
consenso sobre os fatores preponderantes associados. A maioria dos
especialistas da drea concorda com a hipétese de que, nesses casos,
ocorre um déficit no processamento fonolégico. Existem evidéncias
também de problemas na meméria de longo prazo e virias linhas de
pesquisa atuais apontam para fatores visuais envolvidos na dislexia,
além da memdria de trabalho. Nesse sentido, tarefas de organizagio
visuoespacial e de memdria de trabalho podem incrementar a cons-
trugdo de programas mais eficazes para a reabilitagdo neuropsicold-
gica dos individuos com dislexia®.

Diante dessa perspectiva, a teoria neuropsicolégica pode ser
explorada como um meio para aprimorar a intervencio voltada aos
alunos com desenvolvimento especifico de dislexia. De acordo com
Swanson e colaboradores®, o cérebro responde de forma diferencia-
da para ambientes educacionais de aprendizagem enriquecidos por
estimulos ou ambientes despojados de inspiragdo e incentivo. Em
vista desses efeitos, Bakker argumentou que o cérebro pode ser con-
siderado uma varidvel dependente e desenvolveu o modelo de equi-
librio de aprendizagem da leitura®. Esse modelo fornece um trata-
mento para dislexia por meio da estimulagio intensa do hemisfério

cerebral esquerdo ou direito, dependendo do tipo de dislexia.
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Baseado nesse conceito dos hemisférios cerebrais, Swanson
e colaboradores realizaram um estudo no qual o objetivo era anali-
sar as contribui¢des do tratamento neuropsicolégico na velocidade
de processamento e de aten¢do em criangas com dislexia. Quatro
grupos de criangas disléxicas foram tratados durante um periodo de
quatro meses. Um primeiro grupo (n = 9) foi submetido a estimula-
¢do de Bakker do hemisfério especifico, com apresentagio de pala-
vras nos campos visuais a direita e 4 esquerda. No segundo grupo (n
= 7), as criangas receberam os mesmos estimulos visuais, no entanto
foram realizados em ambos os hemisférios aleatoriamente. Para o
terceiro grupo (n = 8), as mesmas palavras foram apresentadas em
um ponto fixo centralizado de visdo. Por fim, no quarto grupo (n =
6) as criangas receberam estimulos com ponto fixo central e tempo
de apresentagio de 25 segundos. As criancas foram testadas antes e
depois do tratamento no desempenho de leitura e escrita®.

Todos os grupos melhoraram significativamente apés o
tratamento, em todas as varidveis avaliadas. No entanto, o grupo
que foi tratado com estimulos em ponto fixo centralizado apre-
sentou resultados melhores do que os outros grupos na medida de
ortografia. Uma possivel explicacdo é que a rdpida apresentagio,
simultanea para ambos hemisférios, melhora a troca inter-hemisfé-
rica, o que pode produzir uma vantagem em tarefas que exigem um
alto grau de integracdo entre as fun¢des dos hemisférios esquerdo
e direito, como ¢é o caso da ortografia. A auséncia de diferencas
significativas na melhora da atividade de leitura pode apontar para
a dificuldade em coordenar virios processos relacionados a leitura e
manter informag¢des verbais na memdria.

Em outro estudo do grupo de pesquisa realizado por
Swanson et al®, foram realizados dois experimentos investigando
os efeitos do conhecimento e a formagio de estratégia sobre o de-

sempenho da MT em criangas de 10 a 11 anos, com e sem defici-
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éncia de leitura. No primeiro experimento, examinaram a rela¢do
entre o conhecimento de estratégia (estabilidade das escolhas de
estratégia) e o desempenho de MT. No segundo experimento, foi
avaliado o efeito do treinamento de estratégia sobre o desempenho
da MT, distribuindo aleatoriamente criangas para a instrugdo de
estratégia ou de condi¢des de controle®.

A pesquisa teve como objetivo geral intervir na habilidade
de MT por meio de tarefas. Os exercicios exigiram que as crian-
¢as armazenassem informacdes cada vez mais complexas enquanto
respondiam a uma pergunta do teste. Foram selecionadas duas ta-
refas de uma bateria com onze itens (o teste §-Cognitive Processing
[S-CPT]; Swanson, 1995): Digit-Span e Sentence Mapping/
Directions*. As tarefas foram escolhidas para representar o pro-
cessamento visuoespacial e verbal e cada uma incluiu a recordagio
tardia durante a qual uma estratégia de retirada foi selecionada.

Os resultados obtidos no desempenho da MT e nos efeitos do
treinamento de estratégia sobre esse desempenho foram significati-
vamente melhores para ambos os grupos. Contudo, nas criangas com
deficiéncia de leitura, os resultados foram inferiores aos das crian-
¢as sem a mesma deficiéncia, em todas as condi¢des de memoria.
Constatou-se, portanto, que, embora os resultados do treinamento
tenham sido considerdveis, o grupo de criancas com deficiéncia de
leitura permaneceu com desempenho abaixo do do grupo controle.

Em um estudo anterior, Swanson estabeleceu a confiabilida-
de das medidas do instrumento: o alfa de Cronbach para cada tarefa
utilizada neste estudo foi maior do que 0,80. A confiabilidade para
as medidas variou de 0,54 a 0,96, demonstrando boas propriedades
psicométricas®. O objetivo da tarefa Span Digir-Sentence era avaliar
a capacidade do participante de se lembrar de informagdes numéri-
cas embutidas em uma frase curta. Antes da apresentagio do esti-

mulo, mostrou-se ao participante uma figura que descrevia quatro
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estratégias para recordar uma informagio numérica. Procedimentos
especificos foram mostrados ao participante sobre como fazer para
lembrar o endereco. Quatro estratégias utilizadas representavam en-
saio, desmembramento, associagdo e elaboragio.

Em outro estudo interessante® acerca de aprendizagem, mas
voltado para as habilidades relacionadas 4 matemadtica, o objetivo era
melhorar o desempenho escolar em alunos de 8 a 10 anos de idade
com dificuldade de aprendizagem. Os autores analisaram as estraté-
gias cognitivas e metacognitivas para a resolu¢do de problemas em
matemdtica, procurando demonstrar eficicia no ensino e no treina-
mento dessas estratégias, por meio de um programa informatizado
para a resolugdo de problemas. O objetivo principal foi analisar a efi-
cdcia de um programa de estratégias de treinamento cognitivo para a
resolucdo de problemas, com trés formatos diferentes: um programa
dirigido pelo professor (PP), uma instrugio assistida por programa
informatizado (PI) e um programa combinado (PP + PI). Em todos
os grupos, os estudantes aprenderam estratégias linguisticas e visuais
para a solugio de problemas com autoinstrugdes. Os resultados de-
monstraram que o grupo de treinamento PP ¢ PP + PI melhoraram
significativamente o desempenho na solu¢do de problemas de textos
matemdticos, na comparagio dos resultados do pré e pés-teste. Os
alunos do grupo PP + PI melhoraram também nos aspectos relacio-
nados a comportamento escolar, adaptagio escolar e aprendizagem
em relacio aos demais grupos®.

No Brasil, a perspectiva da intervengdo neuropsicolégica
como tratamento de dislexia jd é discutida, e alguns estudos pro-
pdem tratamentos baseados nesse conceito. No entanto, ainda sio
raros aqueles que recomendam ensaios controlados para melhor ve-
rificagdo com resultados mais consistentes. Atualmente, é crescente
o nimero de pesquisas que procuram avaliar as criangas do ponto de

vista da neuropsicologia®*, mas, em geral, os estudos nacionais que
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recomendam abordagem terapéutica para dislexia enfocam a instru-
¢do em consciéncia fonoldgica e na correspondéncia grafema-fonema
(abordagem fonica) em criangas de pré-escola e de séries iniciais com
atraso nas habilidades fonoldgicas, como forma de prevencio de di-
ficuldades de leitura®”3%.

Além da dislexia, outro transtorno bastante estudado in-
ternacionalmente e no imbito nacional pela sua relagio com a
aprendizagem ¢ o transtorno do déficit de atencdo e hiperativida-
de (TDAH). Segundo o Manual diagndstico e estatistico de trans-
tornos mentais, quinta edi¢io (DSM-5), da Associagio Psiquidtrica
Americana (APA)%, o TDAH esti classificado entre os transtornos
do neurodesenvolvimento, que sdo caracterizados por dificuldades
no desenvolvimento que se manifestam precocemente e influen-
ciam o funcionamento pessoal, académico ou social. Ressalta-se
que as dificuldades de aprendizado sdo bastante frequentes nas
criangas com TDAH, pelo préprio padrio de desatengio e impul-
sividade que interferem no funcionamento do sujeito e tém um im-
pacto negativo diretamente sobre as atividades académicas®.

As criangas com TDAH sio caracterizadas por um limitado
controle nas questes comportamentais, apresentam dificuldade de
planejamento e antecipagio, sensibilidade reduzida aos erros e con-
sequente intolerdncia a frustra¢do, problemas de desenvolvimento
e na utilizagio de estratégias organizacionais*!. Barkley" enfatiza
que ¢é relevante o déficit executivo envolvendo a dificuldade na bus-
ca de estratégias, de planejamento de a¢des e de resolugio de pro-
blemas, de maneira a tornar ineficiente o comportamento alvo di-
rigido*’. No mesmo sentido, Goldberg* descreveu esses sintomas
como disfungdes no lobo frontal, resultando em mau planejamento
e previsio da agdo, combinado com controle de impulsos diminui-
do e volatilidade afetiva, sugerindo que o funcionamento executivo

faz parte da atividade do lobo frontal®.
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Tal fato confere consisténcia 2 teoria denominada PASS (75
Planning, Attention, Simultaneous, and Successive model), com os con-
ceitos de planejamento, processamento do planejamento, atengio e
simultaneidade*. Alguns pesquisadores, baseados nessa teoria, utili-

zaram a medida de avalia¢do Sistema de Avaliagio Cognitiva®“,

que
¢ uma bateria de avaliagdo do processamento cognitivo em criangas de
5 a 14 anos de idade, fundamentada nos conceitos teéricos da PASS.
A partir disso, verificaram que as criangas com TDAH apresentaram
pontuagio média em todas as medidas de PASS, exceto no planeja-
mento. Além disso, Van Luit, Kroesbergen e Naglieri (2005)* tam-
bém descobriram que as criangas holandesas com TDAH obtiveram
a pontuagio mais baixa em planejamento, medida por meio da versio
holandesa do CAS (Cognitive Assessment System). Os resultados dos
estudos concordam entre si e vdo ao encontro do que a literatura tem
apresentado em relagdo as desordens neuropsicoldgicas relacionadas
aos individuos com TDAH.

O objetivo do estudo de Iseman e Naglieri (2011), mencionado
anteriormente*, foi examinar a eficicia de um treinamento com ins-
trugdes e estratégias de planejamento descritas por Naglieri (2005)%

que, de acordo com pesquisas anteriores*s420:5152

, parece beneficiar os
estudantes que apresentam dificuldade em planejamento medido pelo
CAS*. A pesquisa foi realizada com 29 criangas com TDAH e defi-
ciéncia de aprendizagem, de 10 a 15 anos de idade, matriculados em
escola regular. Os dados foram comparados aos de um grupo controle.

Os alunos do grupo experimental foram expostos a um breve
treinamento com instrugdes e estratégias de planejamento por 10 dias,
que foi projetado para encorajar o desenvolvimento e a aplicagio de um
planejamento eficaz para matemadtica, enquanto o grupo de compara-
¢do recebeu instrugdes padrio para matematica. Todos os estudantes

completaram planilhas de matematica em toda a fase experimental.

Instrumentos estruturados para avaliagdo de desempenho foram ad-
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ministrados no pré e pés-intervencio, e teste de fluéncia em mate-
mitica também foi utilizado apés um ano de follow up. Os resulta-
dos obtidos no grupo experimental e controle foram respectivamente:
planilhas de matemitica (0,85 e 0,26), fluéncia em matemitica (1,17
e 0,09), e operagdes numéricas (0,40 e -0,14), demonstrando que o ta-
manho do efeito encontrado entre as médias do pré e pés-intervengio
foi grande no grupo experimental, mas nio no grupo de comparagio.

Em um ano de acompanhamento, o grupo experimental con-
tinuou a superar o grupo controle e esses resultados sugerem que os
alunos com TDAH apresentaram uma melhora maior, evidenciados
pelos resultados das planilhas de matematica e dos testes padroniza-
dos de matemitica (que mede a habilidade de generalizar estratégias
aprendidas para outras tarefas semelhantes). Além disso, a vantagem
continuou evidente apés um ano de acompanhamento.

Os resultados apontaram para a eficicia do programa de trei-
namento, pois houve uma melhora no desempenho nas questdes de
matemdtica que envolve o planejamento de alunos com TDAH e
déficit de aprendizagem. A vantagem do referido treinamento ¢ a
facilidade de ser aplicado em sala de aula, podendo ser aplicado du-
rante 10 minutos diariamente, produzindo resultado substancial em
curto periodo de tempo, isto €, cerca de trés semanas. Verificou-se
que também pode ser utilizado na drea da compreensido de leitura,
porém o nimero da amostra desse estudo é muito pequeno para in-
terir resultados consistentes, o que os préprios pesquisadores apon-
tam como sendo a maior limita¢do do estudo.

Em relagdo aos estudos nacionais, 4 semelhanca do que se
verificou com dislexia, poucos sdo os ensaios clinicos randomizados,
e a busca realizada nio indicou estudos com esse delineamento de
pesquisa envolvendo reabilitagio neuropsicolégica no TDAH no
Brasil. Pode-se apontar que as pesquisas estdo voltadas para aspec-

tos diagnésticos e instrumentos de avaliagdo, além de propostas de
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tratamento farmacolégico e/ou comportamental®. Outros tratamen-
tos de reabilita¢do de linguagem também foram encontrados, mas a
maioria envolvia a consciéncia fonoldgica, nio focalizando especifi-

camente o 4mbito da neuropsicologia.
Consideracoes finais

O objetivo deste capitulo foi expor a relevincia do estudo da
neuropsicologia e das fungdes executivas como fundamentais para o
desenvolvimento do processo de aprendizagem, enfatizando questdes
referentes 2 avaliagio e a reabilitagio. Além disso, buscou-se na lite-
ratura alguns estudos que elucidassem o tema e revelassem propostas
e resultados de intervencio voltadas para desordens de aprendizagem.
Optou-se por discutir apenas as pesquisas com delineamento de ensaio
clinico randomizado, visando a descrever resultados mais consistentes.

Os programas de reabilitagio neuropsicolégica tém o propé-
sito de restaurar as fungdes ou instaurar estratégias que compensem
essas fun¢des, com o objetivo de suprir as demandas do ambiente es-
colar e familiar da crianga portadora de desordens de aprendizagem.
E muito importante que haja a colaboracio interdisciplinar de pro-
fissionais das dreas da saide e da educagio, pois independentemente
das limitacdes encontradas na busca de novas estratégias, os bene-
ficios do tratamento baseado na reabilitagio neuropsicolégica sio
evidentes para readaptar o individuo ao seu ambiente. O panorama
futuro indica que o uso de técnicas de neuroimagem funcional serd
fundamental tanto para compreensio dos mecanismos subjacentes
aos fenémenos da neuroplasticidade como para a avaliagdo dos pro-
gramas de reabilitacio neuropsicolégica desenvolvidos.

No Brasil, muitos estudos exploram as avaliagdes neuropsi-
colégicas, enfatizando a validagio e a elaboracio de instrumentos fi-
dedignos, a normatizagio e a adaptagio para a populagido brasileira.

Frequentemente, o objetivo é tragar o perfil ou realizar os diagndsticos
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das diversas doengas e transtornos que levam ao mau desempenho es-
colar, além da investigagio dos principais aspectos envolvidos nas dreas
cognitivas, como a consciéncia fonolégica.

Por fim, no campo da reabilitagdo neuropsicoldgica, as pes-
quisas tém avancado mais lentamente, mas hd uma perspectiva bas-
tante promissora para os estudos na drea. J a reabilitagdo neuropsi-
colégica pedidtrica ¢ um dominio inovador e de recente atuagio no
Brasil, e que, por isso, necessita de aprofundamento teérico, atuali-
zagdo dos profissionais e investimento em pesquisas cientificas. A
partir disso, podem-se incrementar os programas de capacitagio e
de educagio continuada para os profissionais envolvidos com o tema,
ofertando treinamento para o uso de instrumentos formais de avalia-
¢do e, principalmente, programas estruturados para reabilitagio em

neuropsicologia voltados para o desempenho académico.
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12. INSTRUMENTOS DE AVALIACAO
DO DESENVOLVIMENTO MOTOR EM
CRIANGCAS COM PARALISIA CEREBRAL

Priscilla Pereira Antunes
Daniela Centenaro Levandowski
Fabiana Rita Camara Machado
Alcyr Alves de Oliveira Jr.

Uma das causas para a ocorréncia de alteragdes do desen-
volvimento neuropsicomotor na infincia é a paralisia cerebral
(PC), definida como uma encefalopatia crénica nio progressiva
da infancia (EPCNI), que afeta o sistema nervoso central (SNC)
em fase de maturagio estrutural e funcional'?. Tanto sob o ponto
de vista etiolégico como também em rela¢do ao quadro clinico,
os individuos com PC constituem um grupo heterogéneo, que
apresenta como caracteristica principal a sintomatologia motora —
um transtorno persistente, contudo varidvel, do ténus, da postura
e do movimento, associado ou nido a outros sinais e sintomas3.

Atrasos no desenvolvimento neuropsicomotor serdo geral-

mente observados em todas as criangas com PC, necessitando-
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-se identificar o mais precocemente possivel os déficits motores e
cognitivos apresentados por essa popula¢do, para evitar maiores
complicagdes decorrentes de tais alteracoes® ™. Para a identifica-
¢do de possiveis déficits motores de criangas com PC, instrumen-
tos de avaliacdo foram desenvolvidos, para medir principalmente
as habilidades motoras de forma global. Entre os principais ins-
trumentos de avaliagdo descritos na literatura e direcionados para
essas criancas estdo a Gross Motor Function Measure (GMFM) e o
Gross Motor Function Classification System (GMFCS)!.

A GMFM ¢ utilizada com o objetivo de avaliar as mu-
dancas na fungio motora grossa sob o aspecto quantitativo, nio
levando em consideragio a qualidade do desempenho. E esperado
que uma crianga com cinco anos de idade, sem atrasos no desen-
volvimento motor, consiga completar todos os itens propostos na
avalia¢io'®!3. Ao contririo da GMFM, o GMFCS busca unifor-
mizar as avalia¢des realizadas acerca do comprometimento motor
do individuo com PC, tendo como objetivo principal classificar a
fun¢io motora grossa por meio de cinco niveis motores'*. Nessa
escala, a classificagio motora é dependente da idade, portanto,
cada nivel motor apresenta uma descri¢io agrupada conforme a
faixa etdria da crianga. Os niveis de fun¢do motora distinguem-se
conforme as limita¢des funcionais e a necessidade de tecnologia
assistiva, incluindo aparelhos auxiliares de locomog¢io (andado-
res, muletas e cadeira de rodas). Dessa forma, criangas classifi-
cadas funcionalmente em nivel I apresentam limitages motoras
minimas, sem necessidade de utilizacdo de dispositivos auxilia-
res. Ja aquelas pertencentes ao nivel V apresentam comprometi-
mento motor grave, com necessidade de utilizagio de dispositivos
auxiliares de locomog¢io®.

Embora amplamente utilizados, esses instrumentos nio

possibilitam uma avalia¢io completa do desenvolvimento neu-
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ropsicomotor de criangas com PC, pois ndo identificam déficits
na aquisi¢do de habilidades em elementos bdsicos da motricida-
de, como a motricidade fina, o equilibrio, o esquema corporal, a
organizagio espacial e temporal e a lateralidade'"2. Entretanto,
esses elementos sdo indispensédveis para o bom desempenho mo-
tor e cognitivo de criangas, principalmente em idade pré-escolar

e escolar®!®

, 0 qual frequentemente aparece afetado no acometi-
mento de uma PC.

Por outro lado, responsivel por avaliar os mais di-
versos quesitos da motricidade descritos acima, a Escala do
Desenvolvimento Motor (EDM), proposta por Neto'’ e validada
para a populacio brasileira, é direcionada para criangas com di-
ficuldades na aprendizagem, atrasos no desenvolvimento e alte-
rag¢des neurolégicas mentais e sensoriais. Esse instrumento vem
sendo utilizado em criangas com transtornos de desenvolvimento,
inclusive PC, demonstrando os atrasos na aquisi¢do de habilida-
des motoras desses individuos'’-?’. Contudo, como mencionado,
nio se trata de um instrumento especificamente desenvolvido
para a avaliagdo neuropsicomotora de criangas com PC.

De fato, poucas escalas direcionadas para criangas com
PC e comumente descritas na literatura avaliam o desenvol-
vimento neuropsicomotor de forma integral. Assim, torna-se
essencial o estabelecimento de novas formas de avalia¢do, que
identifiquem déficits nos principais elementos da motricida-
de'? e nido apenas na fun¢io motora grossa. Uma avaliac¢io
mais ampla e aprofundada do desenvolvimento neuropsicomotor
possibilita o estabelecimento de objetivos e condutas mais ade-
quados e pertinentes durante o processo de reabilita¢do, focando
nos principais déficits na aquisicio nido apenas de habilidades
motoras globais, mas também motoras finas, muitas vezes apre-

sentados por criangas com PC62"%,
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Desenvolvimento neuropsicomotor

Entende-se por desenvolvimento neuropsicomotor o processo
pelo qual o individuo passa desde o nascimento até a vida adulta.
Esse desenvolvimento estd sujeito a diversas transformacdes de ca-
réter evolutivo, suscetiveis a interagdes e a estimulacdes do meio®.
No periodo inicial da vida da crianga, ocorre a expansio de redes
neurais, com grande plasticidade do sistema nervoso (SN), havendo
evidéncias de que é nessa fase que as experiéncias colaborardo de
forma mais significativa para a maturacio desse sistema”'.

Desde o nascimento, a crianca ja enfrenta diversos novos es-
timulos, como, por exemplo, o frio, o calor, as célicas e a necessidade
de manter posturas e realizar movimentos contra a a¢io gravitacio-
nal. Isso faz com que o individuo esteja superando dificuldades a ele
impostas constantemente, ocorrendo uma adaptagio continua que se
torna possivel pela maturagdo do SNC™.

As etapas do desenvolvimento global nio sdo individuais e
ocorrem simultaneamente em diversas dreas. Entre elas, estdo as fun-
¢Oes sensitivas, 0s processos cognitivos, sociais e emocionais, a orga-
nizagio acustica, a fala receptiva e expressiva e as fun¢des motoras™.

Através da construgio de seu desenvolvimento motor, a crian-
¢a, enquanto desenvolve consciéncia sobre ela mesma e também sobre
sua relagio com o mundo exterior, vivencia um processo continuo de
aquisi¢oes de novas habilidades*.

Assim, existe um padrio de normalidade esperado para o sur-
gimento dessas habilidades, iniciando pela aquisi¢io de marcos sim-
ples do desenvolvimento motor, seguida por aquisi¢des posteriores
mais complexas. Ou seja, primeiro serd observado o aparecimento do
controle cervical e preensio das mios, para posteriormente surgirem
a capacidade de rolar, sentar, engatinhar, ficar em pé e caminhar,

entre outros®. Contudo, embora esses marcos geralmente obedecam
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a uma sequéncia fixa de surgimento, o ritmo com que essas habilida-
des serdo adquiridas é varidvel®*.

O primeiro ano de vida esta relacionado principalmente a
evolugio do sistema nervoso, as fungdes surgindo e desaparecendo,
além de mecanismos reflexos que evoluem para complexos e volun-
tarios. Algumas atividades presentes no nascimento sdo inibidas no
primeiro ano, ressurgindo como atividades voluntdrias e complexas®.

Sabe-se que dentre as habilidades motoras necessarias para o
desenvolvimento global da crianga estd o aparecimento do controle
cervical. Assim que fun¢des motoras primdrias jd estio desenvolvi-
das, o controle postural de cabega e tronco sio aprimorados e as fun-
¢Oes antigravitacionais sio adquiridas®. Durante os dois primeiros
anos de vida, passa-se a dominar: a estabilidade corporal, caracteri-
zada pela sustenta¢do gradual do corpo contra a a¢do da gravidade;
a locomogio, com intuito de movimentar-se e explorar o ambiente a
sua volta; e a manipulagio, que inclui habilidades de segurar, soltar,
alcancar e explorar objetos™.

Ap6s dominar as habilidades motoras iniciais, espera-se que a
crianga desenvolva atividades que necessitem de maior destreza mo-
tora, em dreas da motricidade até entdo pouco exploradas e que ne-
cessitam de maior refinamento para a realiza¢io dos movimentos'®.

Poderio ser observadas alteragées nesse processo tipico de
desenvolvimento motor, associadas ao aparecimento de anormali-
dades motoras, neuroldégicas e sensoriais'’. Uma das condi¢des que

promovem tais anormalidades motoras e neurolégicas ¢ a PC.
Paralisia cerebral

Diversos fatores contribuem para a ocorréncia de alteracdes neu-
ropsicomotoras na infincia, entre elas, a PC. Definida como uma ence-
falopatia cronica ndo progressiva da infancia (EPCNI), caracteriza-se

por uma disfung¢o senséria e motora, associada a alteragdes do tonus
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muscular, postura e movimentos, decorrentes de lesdo ao sistema nervo-
so central (SNC) em fase de maturacio estrutural e funcional’.

No Brasil, estima-se que, a cada 1.000 criangas que nascem, sete
sejam portadoras de PC. Os fatores de risco da PC estdo ligados a cau-
sas pré, peri e pés-natais, com etiologia multifatorial. Entre as possiveis
causas, podem estar a hipéxia durante o parto, leocomaldcia periventri-
cular, acidente vascular encefilico, além de infecgdes, como toxoplas-
mose, rubéola e citomegalovirus**. Além disso, problemas gestacionais,
mis condi¢es de nutri¢io materna e infantil e inadequado atendimento
médico e hospitalar, dada a demanda das condiges clinicas apresenta-
das principalmente por criangas nascidas antes da completa maturagio
neuroldgica, contribuem de forma significativa para o desenvolvimento
da PC®%%_ Sabe-se que recém-nascidos prematuros extremos que so-
brevivem ao periodo neonatal apresentam, em longo prazo, risco eleva-
do de apresentar alteragdes no desenvolvimento motor®. Assim, o nas-
cimento pré-termo ¢é apontado com uma das principais causas de PC,
sendo observado em cerca de 30% dos casos™.

Tanto sob o ponto de vista etiolégico como também em relagio
ao quadro clinico, os individuos com PC constituem um grupo hete-
rogéneo, que apresenta como caracteristica principal a sintomatologia
motora. Essa é caracterizada por um transtorno persistente, contudo va-
ridvel, de ténus, postura e movimento, associado ou ndo a outros sinais
e sintomas, como, por exemplo, deficiéncia intelectual, epilepsia, trans-
tornos da linguagem, auditivos, oculares e/ou de conduta®™>7%,

A classificagio da PC pode ser baseada na distribuigio to-
pogrifica do comprometimento motor, no nivel de funcionalidade,
tonus muscular e localizagio. Em relagio ao tonus e 4 localizagio, a
categorizagio ¢ dividida em trés: espastica ou piramidal, coreoatetd-
sica ou extrapiramidal, e, por tltimo, atdxica e mista, sendo a forma
espdstica a mais prevalente*'*””. Quanto a distribui¢do topogrifica,

as criangas espdsticas podem ser classificadas em hemiparéticas (aco-
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metimento de um hemilado do corpo), diparéticas (acometimento
dos quatro membros, com maior predominio dos membros inferio-
res) e tetraparéticas (acometimento dos quatro membros)>'*%,

As alteragbes presentes nessas criancas, dependendo da drea
do sistema nervoso afetada, podem interferir na aquisi¢do e no de-
sempenho nio s6 de marcos motores basicos (rolar, sentar, engati-
nhar, andar), mas também em atividades de vida didria, como tomar
banho, vestir-se e locomover-se em ambientes variados® 2.

Atualmente a literatura vem demonstrando uma preferéncia
dos profissionais e pesquisadores em classificar criancas com PC
através do nivel de funcionalidade nas fungdes motoras grossas (ni-
veis I, II, III, IV e V). Essa avalia¢io € realizada através do Gross
Motor Function Classification System (GMFCS)Y, bem como pela

utiliza¢do de outros instrumentos® mencionados a seguir.

Instrumentos de avaliagio do desenvolvimento

motor em criangas com PC

A realiza¢io da avaliagdo motora em criangas com PC ¢é de
extrema importincia, pois permite identificar habilidades e limi-
tagdes com precisio, auxiliando na defini¢do de metas individua-
lizadas e no planejamento de interven¢des bem orientadas. Além
disso, permite uma avalia¢do minuciosa dos progressos decorren-
tes de determinada terapia®.

Além do sistema de classificagdo da fungio motora grossa,
o GMFCS, existem outros instrumentos de avaliagdo descritos
na literatura e direcionados para essas criancas. Entre eles estdo
o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI), a Alberta
Infant Motor Scale (AIMS), a Gross Motor Function Measure
(GMFM) e o Manual Ability Classification System (MACS), apre-

sentados no Quadro 11114283031,
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As escalas PEDI e AIMS avaliam o déficit motor de forma
global, verificando a fung¢io de forma geral, independentemente da
existéncia da doenga. A escala PEDI objetiva descrever o desempe-
nho funcional da crianca nas atividades de vida didria, documen-
tando sua evolugio nas dreas de autocuidado, mobilidade e fungio
social™%2 Ji a escala AIMS avalia a sequéncia do desenvolvimento
motor e o controle da musculatura antigravitacional nas posturas
prono, supino, sentado e de pé, de criangas a termo e pré-termo***.

A funcionalidade é comumente categorizada através do
GMFCS, o qual classifica as criangas conforme a fungio motora
grossa apresentada, com énfase no movimento de sentar e caminhar,
em cinco niveis motores'. A classificagdo € feita conforme a idade da
crianga. Constata-se um bom grau de estabilidade na classificagio
da crianga por esse sistema ao longo dos anos, isto é, a crianca ge-
ralmente ird permanecer no mesmo nivel de classificagdo inicial'>?.

Nessa escala, os niveis de fungdo motora distinguem-se confor-
me as limitagdes funcionais e a necessidade de tecnologia assistiva, in-
cluindo aparelhos auxiliares de locomogio (andadores, muletas e cadeira
de rodas)®®. A classificagio motora, como mencionado, é dependente da
idade; portanto, cada nivel motor apresenta descrigio agrupada confor-
me a faixa etdria da crianga. Criangas com disfun¢des neuromotoras
pertencentes ao nivel I normalmente apresentam limita¢des funcionais
menores que aquelas normalmente associadas 4 PC, sendo tradicional-
mente diagnosticadas como tendo “PC de severidade minima™.

Para uma crianga com cinco anos de idade, a classificagio
pelo GMFCS no nivel I indica que ela consegue locomover-se sem
restri¢des. Ja no nivel 11, a crianga apresenta limita¢do para a reali-
zagio da marcha em ambiente externo. Contudo, as distingdes entre
os niveis I e II nfo sio tdo evidentes quanto nos outros niveis, espe-
cialmente em criangas com idade inferior a dois anos. O nivel III ¢é

atribuido aquelas que necessitam de apoio para locomogio. No nivel
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IV, hd necessidade de equipamentos auxiliares para mobilidade e, no
nivel V, a crianga apresenta restri¢do grave de movimentagio, mesmo

com o uso de tecnologias mais avan¢adas'®.

De forma semelhante a0 GMFCS, o MACS classifica as crian-
¢as com PC em cinco niveis, descrevendo a forma com que elas usam
suas maos para manipular objetos em atividades didrias em casa, escola
e ambientes comunitdrios, como por exemplo, durante o brincar e o la-
zer, e ao comer e se vestir. Embora seja utilizado na populagio brasileira,
esse instrumento ndo se encontra validado para tal?s3*,

A GMFMV, traduzida para a lingua portuguesa como medida
da fung¢io motora grossa, é um sistema quantitativo, que objetiva ava-
liar as altera¢des na funcio motora ampla em criangas com PC, des-
crevendo o nivel de fungio, sem considerar a qualidade do movimento.
Esse instrumento auxilia na elaboragio do plano de tratamento, visan-
do 2 melhora da funcio®. E dividido em cinco dimensbes, sendo elas:
A - deitado e rolando (17 itens); B - sentado (20 itens); C - engatinhan-
do e ajoelhando (14 itens); D - ficando em pé (13 itens); e E —andando,
correndo e pulando (24 itens). Cada item ¢ dividido em quatro pontos,
sendo 0 (ndo inicia), 1 (inicia a tarefa), 2 (completa parcialmente a ta-
refa) e 3 (completa a tarefa), e é calculada ao final a média do escore
percentual total de cada dimensio, obtendo-se o escore total'5.

A proposta desse instrumento ¢ avaliar o quanto de fungdo
motora a crianga é capaz de demonstrar e ndo como ela desempenha
tal funcdo. Contudo, apresenta menor sensibilidade para detectar
mudangas em criangas com idades superiores a seis anos e inferiores
a trés anos, e também naquelas que apresentam escores nos limites
superiores ou inferiores, ou seja, categorias extremas de comprome-
timento motor**. De forma geral, criancas classificadas nos niveis
superiores através do GMFCS, indicando maior gravidade do com-
prometimento motor, apresentam menores pontua¢des na avalia-

¢do da fungdo motora grossa avaliada através do GMFM, quando
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comparadas a criangas com niveis inferiores, com comprometimento
motor leve e moderado®.

Embora internacionalmente aceita para quantificar as ha-
bilidades motoras grossas em criangas com PC, a GMFM apre-
senta limita¢ées para a documentagio de melhoras nessas habi-
lidades em criangas classificadas no nivel I através do GMFCS,
pois criangas com mais de cinco anos apresentariam pontuagio
final préxima a 100%%.

De acordo com o exposto, muitas das escalas direcionadas
para criangas com atrasos no desenvolvimento motor citadas acima
apresentam limitagdes e nio se dispéem a avaliar os diversos itens
da motricidade humana, nio identificando déficits na aquisi¢ao de
habilidades em elementos bdsicos da motricidade, como a motrici-
dade fina, o equilibrio, o esquema corporal, a organizagio espacial,
alinguagem, a organizagio temporal e a lateralidade. Sendo assim,
torna-se necessdria a utiliza¢do de escalas com esse propésito e que
sejam aplicdveis em criangas com PC'12%,

Nesse sentido, responsivel por avaliar os mais diver-
sos quesitos da motricidade descritos anteriormente, a Escala do
Desenvolvimento Motor (EDM), proposta por Neto (2002) e va-
lidada para populagio brasileira, é direcionada para criangas com
idade entre 2 e 11 anos, com dificuldades na aprendizagem, atra-
sos no desenvolvimento e alteragdes neurolégicas mentais e sen-
soriais'”'®. Nos ultimos anos, muitas pesquisas com diferentes ti-
pos de populagio foram realizadas utilizando a EDM (Quadro 2).
Grande parte desses estudos esteve direcionada para criangas com
desenvolvimento motor atipico, com indicadores de algum tipo
de alteragdo e, ainda, para escolares com dificuldades de apren-
dizagem, que podem apresentar desenvolvimento tardio nas fun-
¢bes motoras e cognitivas'®. Contudo, apenas um estudo utilizou

a EDM para avaliagio de uma crianga com PC do tipo atixica®.
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A EDM ¢ uma escala de ficil manejo para o examinador. Em
geral, as provas sdo muito estimulantes e a crianga colabora durante
o exame, estabelecendo confianca e empatia em relagdo ao examina-
dor, o que resulta em maior confiabilidade dos resultados'.

Esse instrumento descreve a idade motora apresentada pela
crianga em cada uma das seguintes varidveis: motricidade fina
(IM1), motricidade global (IM2), equilibrio (IM3), esquema cor-
poral (IM4), organizagio espacial (IM5), linguagem e organizagio
temporal (IM6) e lateralidade, obtidas através da pontuagdo alcan-
cada nos testes. Também fornece a idade motora geral (IMG), atra-
vés da soma e divisao de todos os itens avaliados (Neto, 2014). A
descri¢do detalhada das provas motoras de cada item pode ser obser-
vada no Quadro 3. Com excegio da lateralidade, as demais 4reas sio
avaliadas por 10 tarefas cada uma, distribuidas em grau progressivo
de dificuldade, entre as idades de 2 e 11 anos.

Cada tarefa completada com sucesso determina um ponto na
Idade Motora (IM) correspondente e, a partir do cédlculo das idades
motoras em cada drea, realiza-se o calculo de seu Quociente Motor
Geral (QMG) e quociente motor especifico para cada um dos itens
avaliados (QM1, QM2, QM3, QM4, QMS5, QMS6). Os quocientes
motores sdo categorizados, quantificados e classificados conforme
a pontuagio alcancada em cada teste, em: muito superior (130 ou
mais), superior (120-129), normal alto (110-119), normal médio (90-
109), normal baixo (80-89), inferior (70-79) e muito inferior (69 ou
menos). A EDM pode ser iniciada pela idade minima do instrumen-
to (2 anos) ou pela idade inferior 4 idade cronolégica do examinando.
Quando o éxito é obtido, se avanca para as tarefas referentes as ida-
des seguintes, até que um erro seja detectado'®.

Dentre os elementos que contemplam o desenvolvimento
motor estd a motricidade fina, caracterizada como a capacidade de

controlar pequenos musculos para exercicios seletivos e refinados'®*.
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Nessa habilidade, observa-se a integragio de objeto, olho e mio, uti-
lizando simultaneamente um conjunto de musculos que auxiliem na
manutengio do membro superior, assim como musculos oculomoto-
res que regulem a fixa¢do do olhar'®. Para uma boa integragdo desses
elementos, faz-se necessdria a integragio de centros nervosos moto-
res e sensoriais, que sdo vistos pela organizagdo de programas mo-
tores e por inimeras sensagdes oriundas dos receptores sensoriais'.

Déficits de funcionalidade manual ocasionam a diminui¢do
da entrada de informagdes sensoriais, podendo provocar diversas
alteragdes funcionais na vida didria da crianga. Assim, em indivi-
duos com PC, verifica-se desempenho muito inferior ao esperado
nesse item****. Embora crianc¢as com hemiparesia decorrente da
PC apresentem déficits motores no membro superior afetado, in-
terferindo na motricidade fina, no existem instrumentos capazes
de avaliar e ndo apenas classificar funcionalmente de forma efetiva
as atividades realizadas com o brago afetado®.

J4 a capacidade de controlar grandes movimentos corporais, in-
cluindo gestos, ritmo, atitudes e deslocamentos, é chamada de motri-

1. Em criangas com PC, déficits nesses componentes sio

cidade globa
avaliados em indmeros estudos, comprovando maior deficiéncia motora
relacionada as atividades de sentar, ficar em pé, andar e correr?#%.

Por sua vez, o equilibrio e o esquema corporal sdo fatores es-
senciais para a organiza¢io do individuo no seu meio, sendo o pri-
meiro a base para todas as agbes realizadas nos segmentos corpo-
rais. Assim, quanto mais precirio for o equilibrio, mais dispéndio
de energia haverd para a realizag¢io de determinadas tarefas moto-
ras'™*. Na PC, estratégias diferenciadas de equilibrio sdo adotadas,
podendo haver alinhamento biomecanico diferente para compensar
a fraqueza muscular ou deficiéncias sensoriais****. A manuteng¢io do

equilibrio fica prejudicada principalmente devido aos déficits do sis-
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tema nervoso central, s mudan¢as mecénicas no alinhamento cor-
poral e a ativagdo muscular alterada*.

Ja a construgio do esquema corporal se dd através da orga-
nizag¢do das sensa¢des do préprio corpo da crianga e as interagdes
que ela desempenha com o mundo exterior. Os testes envolvem ta-
refas de controle sobre o préprio corpo e rapidez, como a imitagio
de gestos simples com as mios e bragos**. Poucos estudos descre-
vem a avaliacio desse item em criangas com PC. Corréa, Costa e
Fernandes®, contudo, verificaram provéveis distirbios e atrasos na
construgdo do esquema e imagem corporal desses individuos.

Por fim, a organizagio espacial refere-se a um termo abstra-
to, que se expressa como no¢io do espago, ou seja, abrange tanto o
espaco ocupado pelo préprio corpo, como aquele espago que rodeia
o individuo®®. Até o momento, nio foram encontrados estudos que
descrevam o desenvolvimento dessa habilidade em criangas com PC.

Poucas escalas direcionadas para criancas com PC e comu-
mente descritas na literatura avaliam o desenvolvimento neuropsico-
motor de forma integral, tornando-se essencial o estabelecimento de
novas formas de avaliagio, que identifiquem déficits nos principais
elementos da motricidade™". A avaliagdo é um processo continuo
de coleta de informagdes, que contribui de forma determinante no
planejamento de um programa terapéutico’. Assim, a busca por
novos instrumentos de avaliagdo motora proporcionaria ao fisiote-
rapeuta elaborar planos de tratamento mais fidedignos em relagdo as
necessidades especificas de cada crianga. Uma avaliagio mais ampla
e aprofundada do desenvolvimento neuropsicomotor possibilitard o
estabelecimento de objetivos e condutas mais adequadas e pertinen-
tes durante o processo de reabilitagdo, focando nos principais déficits
de aquisi¢do de habilidades motoras globais, motricidade fina, equi-
librio, esquema corporal, organizagio espacial e temporal e laterali-

dade, muitas vezes apresentados por criangas com PC*?22
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REABILITACAO DE CRIANCAS
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A paralisia cerebral (PC) € resultante de um dano cerebral nio
progressivo caracterizado por comprometimento motor e incapacidade ao
longo da vida'. A deficiéncia motora, provocada pela PC, pode interferir
na interacdo do individuo em contextos relevantes, influenciando nas ha-
bilidades funcionais e no desempenho das atividades de vida didria?.

Por isso, a reabilitagdo do paciente com PC tem como prin-
cipais objetivos diminuir as incapacidades e maximizar a funciona-
lidade, visando a independéncia’®. Algumas técnicas de recuperagio
tém como foco o treinamento baseado na aprendizagem motora,
pois a pritica repetitiva do movimento reforca a atividade funcional,
tornando-a mais coordenada e consistente®.

Dessa forma, novas abordagens terapéuticas para auxiliar na

reabilitagdo de criangas com PC estdo surgindo, como o uso da reali-
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dade virtual (RV) e dos jogos interativos, a fim de capturar a aten-
¢do e motivar o paciente para a aprendizagem de novas tarefas mo-
toras funcionais e/ou cognitivas’. Estudos relatando o uso dessas
tecnologias ajudam a aumentar a autoeficdcia, a autodeterminagio
e a confianga das criancas com PC®. Além disso, a fungio moto-
ra, o controle postural, os movimentos de alcance, o equilibrio e a
marcha podem ser significativamente melhorados™®.

Tendo em vista os beneficios que esse tipo de terapia pode
trazer, supde-se que a aplicagio de sessées de jogos interativos com
o sistema Xbox360 Kinect® em criangas com PC pode acarretar
efeitos positivos na recuperagio das dificuldades motoras. Outro
ponto que conta a favor é o baixo custo dessa modalidade de terapia
e a facilidade na administracdo, acessibilidade e suporte técnico
acessivel, jd que sdo equipamentos comerciais’.

Entretanto, os estudos realizados com PC sdo escassos e in-
variavelmente com amostras limitadas. Assim, o objetivo do pre-
sente capitulo foi realizar um apanhado tedrico sobre a aplicagio
de sessoes de jogos interativos na reabilita¢do de criangas com PC

com foco em paralisia cerebral, realidade virtual e jogos interativos.
Paralisia cerebral: historico e conceituagio

A PC foi descrita pela primeira vez em 1843, por William
John Little, e é considerada o distirbio mais comum durante a
primeira infancia’. Resulta de encefalopatia ndo progressiva sobre
o sistema nervoso central (SNC), ocorrida no periodo perinatal,
com localizagio no cérebro imaturo'’. E caracterizada por distar-
bio persistente, porém nio invaridvel, do ténus, do movimento
e da postura, podendo levar a disfungdes motoras, distirbios do
movimento, deficiéncias mentais e altera¢bes funcionais™!'*'? fre-
quentemente acompanhadas por distarbios de sensagdo, percepgio,

cognicdo, comunicagio e conduta>1.
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Estima-se que, nos paises em desenvolvimento, a cada 1.000
nascidos 7 tém PC relacionada a problemas gestacionais, nutricional
materno e infantil, prematuridade neurolégica ou atendimento hos-
pitalar inadequado®. Com etiologia multifatorial, os principais fato-
res de risco perinatais sdo andxia e prematuridade '*'2. Outras causas
incluem infec¢des do SNC, traumatismos cranioencefélicos (TCE),

1,10,12,13

infecgbes congénitas, etc. Ocorréncias pés-natais envolvem

lesdes do SNC até os dois anos de vida tais como meningoencefali-
tes, asfixias, TCE, acidentes vasculares, entre outras%13,

A lesio cerebral pode resultar em comprometimentos neuromo-
tores variados, geralmente associados a gravidade da sequela e 4 idade da
crianga™. De acordo com o nivel de fun¢io motora global classifica-se a
gravidade da PC entre severa, moderada ou leve'®". Para tornar essa di-
ferenciacio objetiva, escalas como o Gross Motor Function Classification
System (GMFCS) e o Manual Ability Classification System (MACS) tém
sido consideradas como padrio ouro para classificagio da PC**5,

A deficiéncia motora resultante da PC pode interferir na intera-
¢do da crianga em contextos relevantes, influenciando a aquisi¢io e o de-
sempenho nio s6 de marcos motores bisicos, mas também a formagio

1415 E através do desenvolvimento

da base sensério-perceptiva-motora
da imagem corporal e da integragio do esquema corporal que a crianga
toma consciéncia do corpo e das possibilidades de movimentol®. A mo-
dulagdo cerebral pela experiéncia é responsivel por processos bdsicos,
como adaptagio, e complexos, como aprendizagem. A teoria da apren-
dizagem motora descreve correlagio entre fungio motora e utilizagio
concentrada e repetitiva na pratica's.

A aprendizagem no contexto da PC ocorre pela adaptagio da
habilidade funcional, ou seja, através da repeti¢io do ato motor. O ili-
mitado ndmero de reprodugdes da acio refor¢a a tarefa, tornando a pra-
tica do movimento mais ordenada e consistente e com menor apareci-

mento de erros*'”'8. Dessa forma, para melhorar as habilidades motoras
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funcionais em criangas com PC, o uso de feedback pode ser fundamen-
tal durante o processo de aprendizagem'?!. O féedback permite que o
aprendiz desenvolva estratégias de modificagio motora para melhorar o
desempenho, reter e transferir algumas fungdes'®?!.

E perceptivel a relagdo entre o desenvolvimento motor e cog-
nitivo e a necessidade de integragdo para a constru¢do de aprendiza-
gens importantes. Apesar de o foco dos estudos sobre PC geralmente
concentrarem-se no desenvolvimento motor, nesse estudo tem-se como
objetivo a integracdo dos aspectos motores e cognitivos.

Criangas com dificuldade para alguns tipos de aprendizagem evi-
denciam problemas de integracio vestibular, ténico-postural e proprio-
ceptiva, repercutindo nos processos de atengio e de recepgio, elaboragio
e expressdo®. Para atingir funcdes psiquicas superiores da aprendizagem,
a motricidade deve ser concebida como um meio privilegiado para mo-
bilizar e reorganizar as fungdes mentais de atengio, andlise, sintese, ima-
gem, comparagio, planificagio, regulagio e integragio da agdo™.

Assim como qualquer crianga, a com PC necessita de desafios
cognitivos e motivacionais para a capacidade de movimento recém-
-aprendido, o que favorece a retengio e a transferéncia do que foi ad-
quirido ao longo do processo de pratica, com maior chance de que ve-
nha a atingir a competéncia ideal'®'. A motivagio intrinseca instiga o
aprendiz a fixar metas, aumentar seu esforco e atentar para a execucio
de novas e nio treinadas fungdes!s 2,

Para um treinamento motor bem-sucedido, bons niveis de aten-
¢do e de motivagio sdo necessdrios, o que pode limitar a viabilidade
da reabilitacdo para algumas criangas, incluindo aquelas com PC que
possuem algum tipo de déficit de atengio/hiperatividade®. De fato, as
criangas com PC podem ser distraidas e apresentar dificuldade para fo-
calizar a atengdo e a concentragio. Além disso, elas podem passar de
uma atividade para outra antes de dominarem completamente um con-

ceito e ainda apresentar dificuldade para ouvir e seguir orientagdes®.
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Tratamento da paralisia cerebral

Quanto ao tratamento é fundamental destacar que a reabi-
litagdo precoce e adequada conduz a melhores resultados, especial-
mente nos primeiros cinco anos de vida, devido a ativagio de fatores
de prote¢do neural e de plasticidade cerebral, formando uma base
para o desenvolvimento futuro'%,

A abordagem de uma equipe inter e multidisciplinar, capaz
de avaliar e tratar déficits, complicagbes e comorbidades associadas a
PC, exerce um papel fundamental na gestio adequada da doenga®>!'.
Uma equipe completa deve ser composta por médicos especialistas,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiélogo, psicélogo, as-
sistente social e professor'.

A reabilitagio integral e eficaz deve propor atividades funcionais
acompanhadas da reducio do comprometimento da PC, trazendo mu-
dangas significativas, a ponto de causar impacto positivo na qualidade
de vida desses individuos?.

Normalmente, as abordagens adaptativas para recuperagio fun-
cional da PC so baseadas nos principios de plasticidade neural, equili-
brio postural, fortalecimento muscular, alongamento e desenvolvimento
neuropsicomotor tipico*. O treinamento baseado na aprendizagem
motora é, sem duvidas, efetivo para o tratamento da PC****. Contudo,
a utilizacdo de novas tecnologias como Realidade Virtual (RV) ou jo-
gos interativos também pode elevar as expectativas de bons resultados e
auxiliar no atendimento especializado de alta qualidade®. Jogos de RV

tém sido empregados na reabilitagio de criancas com PC***132,
Realidade virtual: possibilidades e limitagdes na reabilitacio

O processo de reabilitagio em PC continua sendo um desafio para
profissionais, pacientes, familias e comunidade. Na busca de novas fer-

ramentas para tratamento, o uso de tecnologia de RV surge como uma
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estratégia inovadora para capturar a atengio e motivar pacientes para a
aprendizagem de tarefas motoras funcionais e/ou cognitivas®.

A RV é um exemplo de tecnologia computacional capaz de
criar contextos e objetos fisicamente inexistentes que permitem a in-
teragio dos usudrios/pacientes®**. Essa tecnologia tem sido cada vez
mais usada como ferramenta para o tratamento de diversas doencas
motoras e cognitivas®®. Definida como uma experiéncia de imersio

133 a intera-

interativa em trés dimensées simulando o mundo rea
tividade homem-computador proporcionada pela tecnologia de RV
permite aos usudrios a oportunidade de exercer os sentidos através
de canais multidimensionais e multissensoriais explorando ambien-
tes virtuais por meio da visdo, da audigio, do tato e do olfato®*3.

A RV possui um alto grau de validade ecoldgica justamente por
ser projetada para simular situacées da vida real. Durante a reabilitagio,
o sistema € capaz de oferecer especificidade 4 tarefa, melhorando a aqui-
sicdo de competéncias e a retencio da atividade®. A criagio de ampla
variedade de ambientes virtuais controlados, projetados para incorporar
estimulos, sugestdes e feedbacks sobre o desempenho do paciente a torna
uma abordagem intuitiva eficaz para facilitar a generalizagio®.

Os sistemas de RV oferecem controle clinico sobre a admi-
nistragio sistemadtica e a progressdo incremental da duragio e da in-
tensidade do exercicio e da repeti¢do das tarefas nio realizadas em
ambientes do mundo real®®®. Estruturas adicionais, tais como ins-
trucdes, sugestoes, solicitagdes ¢ feedbacks, sio facilmente integradas
em cada etapa da tarefa®.

Enfim, a RV pode promover motivagio, engajamento e oportunida-
de para o paciente exercer controle sobre suas agdes e executar tarefas por ve-
zes cansativas ou tediosas através de atividades ludicas®*¥. Particularmente
para criangas com PC, os ambientes virtuais podem ser utilizados para
tratar fun¢des motoras grossa e fina, movimentos de alcance, habilidades

funcionais, desempenho motor, controle postural e marcha®-***,
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E preciso considerar, contudo, que os individuos com PC preci-
sam de nivel relativamente elevado de fungio motora para poder inte-
ragir com os sistemas virtuais®. Efeitos adversos do uso da RV também
preocupam, embora poucos efeitos colaterais tenham sido observados.
Enjoo visualmente induzido (cyber sickness), cansago visual, percepgio de
profundidade insuficiente e falta de feedback titil sio alguns dos sinto-
mas comumente experienciados e relatados*®*!. Dificuldade no proces-
samento sensorial e integracdo de informagdes visuais e proprioceptivas
também podem se tornar desvantagens, bem como os sintomas induzi-
dos pelo sistema vestibular, tais como sudorese, ndusea, desorientacio
e dor de cabega, que podem se revelar problematicos o suficiente para
impedir a participagio em atividades que envolvem RV*#.

Atualmente, mesmo com as descri¢des positivas sobre a RV
no campo da reabilitagio neuroldgica de criangas com PC, ainda
existe uma escassez de pesquisas bem desenhadas para investigar os
reais beneficios e limita¢oes dessa modalidade de terapia. Devido ao
pequeno nimero de sujeitos que compdem as amostras dos estudos
ja realizados, o nivel de evidéncia se torna fraco diante de achados
conflitantes, exigindo mais pesquisas nesse sentido.

Ainda no dmbito virtual, outra tecnologia que tem se mos-
trado promissora na reabilitacdo da PC ¢é a Realidade Aumentada
(RA), que agrega outro tipo de informagdes, realca caracteristicas
importantes e aumenta a percep¢do do usudrio sobre o real**. As
informagdes transmitidas pelos objetos virtuais, apesar de nio se-
rem detectadas por individuos fora do ambiente virtual, auxiliam
na execucdo de tarefas do mundo real*.

A maijoria dos sistemas que empregam RV e RA desenvolvidos
especificamente para a reabilitacio neurolégica nio estd disponivel co-
mercialmente. Tecnologias dessa natureza, com custos acessiveis e su-
porte técnico, disponiveis comercialmente, como sistemas de jogos inte-

rativos, também estdo sendo testadas para aplicagio na reabilitagio®*.
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Jogos interativos e sua aplicagao na reabilitacao da PC

Os jogos interativos tém sido usados na reabilitagdo neurolégica
e cognitiva de criangas com PC¥%, aumentando a adesio do paciente
a treinamentos individualizados com exercicios atraentes e seguros”*”*.
Essa tecnologia pode proporcionar uma mudanga global do desempe-
nho motor grosso, habilidade motora, equilibrio e marcha, pois a crian-
¢ca passa a se concentrar no jogo ¢ nio na dificuldade da tarefa®*$4.
Entre os jogos interativos utilizados em reabilitagdo, podemos citar o
Playstation Move®, a Nintendo Wii® e 0 Xbox360 com Kinect®.

O Playstation Move®, também chamado de PSMove®®, tem
sido usado como coadjuvante da terapia convencional para recupera-
¢do de criangas com PC por ser de ficil compreensio e duragio apro-
priada dos exercicios**!. Alguns estudos relatam melhora da fungio
motora grossa de criangas com PC apds terapia com o PSMove®3451,

Outro dispositivo usado em reabilitagdo de criangas com
PC € o Nintendo Wii®. Esse dispositivo sem fio capta os movimen-
tos corporais como entrada para o ambiente semi-imersivo do jogo,
permitindo ao usudrio interagir em tempo real’**. Devido a capa-
cidade prépria de inclusio de recursos, o Wii®, ao ser inserido em
um programa de reabilitagdo, permite interagdo espacial propor-
cionando o desenvolvimento funcional®?. Além disso, a interven¢io
terapéutica utilizando o Wii® incorpora maior tempo de execugio
dos exercicios propostos, maior nimero de repeticdes e tarefas se-
melhantes ilimitadas através da escolha dos jogos, feedback visual e
auditivo e refor¢co motivacional®*%,

Por isso, estudos referem que a tecnologia de jogos Wii® é
potencialmente eficaz para melhorar a fung¢do motora, o processa-
mento perceptivo e visual, o controle postural, o equilibrio, a des-
carga de peso e a mobilidade funcional, bem como para aumentar

os niveis de atividade fisica didria e melhorar a marcha®%3+%45¢,
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Outra tecnologia de jogos de computador comercial, barata
e portitil, é o Xbox360 Kinect®. Esse dispositivo utiliza um sis-
tema de sensor de profundidade que oferece recursos de captura de
movimento em trés dimensdes, fazendo o reconhecimento de gestos
humanos®. O Kinect® permite ao jogador utilizar seu préprio corpo
para controlar e interagir com o jogo'**7.

A auséncia de um controlador de jogo pode ser o provivel
responsével pelo aumento dos niveis de atividade fisica e pelo gasto
energético do usudrio, ja que o sistema requer a movimentagdo ativa
e a interacio de todo o corpo®*®*. O treinamento repetitivo com o
Kinect® pode produzir modificagdes fisiolégicas, como aumento da
frequéncia cardiaca, do consumo de oxigénio e do gasto energético
em comparagio com a condi¢io de repouso, ajudando a aumentar os
niveis de exercicio, a redugio de peso e, portanto, melhorando tam-
bém o prognostico cardiovascular®® .

Como mencionado anteriormente, produtos comerciais pos-
suem vantagens, como custo reduzido, disponibilidade, acessibilida-
de, bom suporte técnico, atendimento pés-aquisicdo e facilidade de
configuracdo®™. A possivel desvantagem desses dispositivos seria a
dificuldade de elaborar um programa de reabilitagdo especifico, fi-
cando a4 mercé dos jogos disponiveis no mercado. Por outro lado, a
proposta ¢ facilmente adaptdvel para outros dispositivos, tornando,
assim, possivel implementar programas apropriados para cada tipo
de dificuldade do paciente. Por isso, o Kinec® tem possibilidade de
ser um instrumento coadjuvante para a intervencio terapéutica*’-**,

Todavia, ¢ importante estabelecer orientagio terapéutica aos
pacientes, a fim de reduzir movimentos indesejados e proteger contra
lesGes, pois os jogos ndo sdo especificamente elaborados para a reali-
zagdo de exercicios terapéuticos, embora possam ser empregados dessa
forma*. A Tabela 1 aborda alguns estudos realizados utilizando a tec-

nologia de jogos interativos na reabilitagio de criancas com PC:
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Consideragoes finais

Os estudos revisados demonstram os beneficios da utilizagdo
dos jogos interativos na reabilitagio de criangas com PC. Para os
tratamentos de reabilitacdo fisica e cognitiva, essa terapia promove a
estimulacio dos principais marcos do desenvolvimento neuropsico-
motor, além propiciar motivagio e seguranga.

A reabilitagdo neuropsicoldgica realizada em ambiente virtu-
al é uma ferramenta valiosa para a recuperagio de fungdes executivas
e estimula¢io do desenvolvimento neuropsicomotor, tornando-se
uma terapia interessante e uma opgido de tratamento que agrega o
trabalho de diferentes profissionais da drea da saide. Além disso, o
método é uma forma complementar de reabilitagio que promove en-
corajamento e autoconfianga. Contudo, nio se trata de uma forma de
substitui¢do da fisioterapia, das atividades da psicologia ou qualquer

outro tipo de terapia.
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14. QUALIDADE DE VIDA DOS
CUIDADORES E DESENVOLVIMENTO
NEUROMOTOR DE CRIANCAS

COM DIAGNOSTICO DE PARALISIA
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A paralisia cerebral (PC) é uma doenga caracterizada por dis-
tarbios permanentes do desenvolvimento, da postura e do movimento,
que limitam as atividades didrias do paciente’. Quanto 2 classificagio
da PC, pode-se falar em: tetraplegia ou tetraparesia, diplegia ou di-
paresia, hemiplegia ou hemiparesia e monoplegia®. Na tetraplegia ou
tetraparesia, os membros inferiores e superiores apresentam prejuizos
iguais, enquanto na diplegia ou diparesia, a alteragdo na parte motora
dos membros inferiores ¢ maior que a dos membros superiores. J4 na
hemiplegia ou hemiparesia, apenas um lado do corpo estd compro-
metido e, por fim, a monoplegia acomete apenas um dos membros

(inferior ou superior) do corpo®.
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O nascimento e o desenvolvimento de uma crian¢a com PC
poderd colocar a familia em uma situagio estressante e demandar uma
adaptagio ndo prevista, que pode resultar no comprometimento psi-
colégico dos sujeitos envolvidos na nova rotina de cuidados*. De fato,
os familiares, ao serem confrontados com a realidade da PC, passam
por mudangas conflitantes e vivenciam altera¢des na dindmica fami-
liar’. Um processo de adaptagio a nova realidade é fundamental para o
bem-estar nio s6 da crianga, como de toda a familia®’.

O processo de estruturagio familiar e de aceitagio da PC de-
pende da forma como os responsaveis recebem e lidam com o diagnds-
tico. Esse aspecto € relevante para compreender eventuais dificuldades
da familia frente ao cuidado do paciente com PC. Em consequéncia,
os cuidadores desses pacientes podem se encontrar sobrecarregados,
aspecto esse que também pode interferir diretamente na sua qualidade
de vida®. De acordo com a Organizagio Mundial da Saide (OMS), a
qualidade de vida (QV) é a percepgio do individuo de sua posi¢io na
vida, no contexto da cultura e no sistema de valores nos quais ele vive e
em relagiio aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes. E
um amplo conceito, que incorpora a percepgio de saude fisica e men-
tal, nivel de independéncia e de relacionamentos, insercio social e sua
relagdo com as caracteristicas do ambiente®™°.

Além da repercussio sobre a QV, devido a possibilidade de
ocorréncia gradativa de sintomas de ansiedade e depressio, muitos
dos cuidadores acabam por se tornar, eles mesmos, “pacientes”. O
surgimento de quadros de ansiedade e depressdo, além de ser atri-
buido a rotina estressante 4 qual os cuidadores estdo submetidos,
torna-se uma sobrecarga adicional, muitas vezes incrementada pelo
pouco conhecimento que os cuidadores tém acerca da doenga e do
tratamento desses pacientes'.

Assim, aponta-se para a importincia de compreender e inves-

tir na QV dos cuidadores de criangas com PC, especialmente daque-
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las em reabilitagdo, jd que esse processo depende do envolvimento
dos cuidadores e pode ser dificultado conforme o grau de compro-
metimento do desenvolvimento motor apresentado pela crianga. O
presente estudo analisou a relagdo entre a QV dos cuidadores e o
grau de comprometimento do desenvolvimento motor de criangas
com PC que frequentam um programa de reabilita¢io. A fim de em-
basar o foco dessa investigagio, faz-se a seguir uma caracterizagio
da PC e, na sequéncia, discute-se a QV dos cuidadores, com base em

estudos ja realizados sobre o tema.
Paralisia cerebral

A PC é consequéncia de uma lesdo estitica, que afeta o siste-
ma nervoso central (SNC) em fase de maturagio estrutural e funcio-
nal. O termo tem sido utilizado para designar um grupo heterogé-
neo e nio bem delimitado de sindromes neurolégicas com desordens
motoras, resultantes de uma lesdo nos primeiros estdgios de desen-
volvimento motor, da qual podem resultar problemas sensoriais e
neuroldgicos, além de déficits cognitivos'?. No Brasil, a incidéncia
dessa doenga é maior do que nos paises desenvolvidos, observan-
do-se indices de 7:1000. Estima-se uma prevaléncia de 30.000 a
40.000 casos novos por ano®.

A PC é classificada de acordo com o tipo e a distribui¢do do
comprometimento, estando a desordem motora intimamente relacio-
nada com a drea do SNC lesada. Os tipos clinicos sdo: PC espdstica
(caracterizada por hipertonia muscular, responsavel por 58% dos ca-
sos), PC extrapiramidal (caracterizada pela presenca de movimentos
involuntérios), PC atixica (o achado clinico tipico ¢ a incoordenagio e
o déficit de equilibrio) ¢ PC mista®. A PC também € classificada em
trés tipos, conforme a distribui¢io do comprometimento: tetraparética

(casos geralmente mais graves, em que hd acometimento dos mem-
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bros superiores e inferiores), diparética (nos quais o acometimento dos
membros superiores é mais leve do que o dos membros inferiores) e
hemiparética (em que apenas um dominio ou lado corporal encon-
tra-se alterado). Ja a gravidade do comprometimento neuromotor de
uma crian¢a com PC pode ser caracterizada como leve, moderada ou
severa, baseada no meio de locomogio da crianga®.

A PC pode interferir na interagio da crianga em contextos
relevantes, influenciando a aquisi¢io e o desempenho nio sé de
marcos motores bdsicos, mas também de atividades da rotina didria,
como tomar banho, alimentar-se, locomover-se em ambientes varia-
dos, entre outras'. As deficiéncias apresentadas pelas criangas por-
tadoras de PC fazem com que elas necessitem de cuidados especiais,
sendo esses frequentemente prestados por um membro da familia,
geralmente um dos pais'.

O papel do cuidador consiste em assumir a responsabilidade
de atender as necessidades basicas da pessoa cuidada e prestar suporte
visando a4 melhoria da satde dela. Assim, nio se pode desconsiderar
o impacto da PC na dinimica familiar, pelo fato de seus membros se
defrontarem com uma realidade diferente, que exige o desempenho
de novas fungées. Essas mudangas repentinas geram bruscas altera-
¢des na rotina, podendo acarretar conflitos. Dessa forma, a maneira
pela qual os pais se ajustam para o cuidado da crianca é crucial para o
futuro bem-estar ndo s6 da crianga, mas de toda a familia’. O cuida-
do dispensado a um membro da familia que tem uma doenga cronica
pode resultar em sentimentos de sobrecarga ou tensdo e até mesmo
diminuir a QV do cuidador, especialmente das mies, que, em nosso
contexto, geralmente acabam por assumir essa tarefa'®.

Particularmente no caso da PC, o cuidado da crianga nio se
restringe apenas as tarefas de cuidado bésicas a serem realizadas em
casa. De fato, ¢ imprescindivel um trabalho de reabilitagio precoce.

Contudo, qualquer que seja o tratamento ao qual a crianga esteja sub-
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metida, esse ndo serd efetivo se a experiéncia nio for transferida para
as atividades de seu cotidiano'. Assim, as orientagdes dos profissionais
devem ajudar os pais a entender as razdes pelas quais a crianga nio
consegue realizar certos movimentos. Ao entender que as posturas e
movimentos anormais de seus filhos fazem parte de uma condi¢do que
pode ser modificada e melhorada, os pais sentem-se motivados a ter
uma participa¢do mais ativa no processo de reabilitagio®.

Criangas com deficiéncia reagem a menos estimulos do am-
biente, e as respostas a esses estimulos sio demoradas ou ausentes'.
Portanto, necessitam de trabalho continuo para que possam tirar pro-
veito de suas experiéncias. Braccialli, Bagagi, Sankako e Aratjo relatam
ainda que, para que a crianga desenvolva suas capacidades, ela deve ser
assistida de forma que os estimulos cheguem até ela e seus movimentos
receptivos venham ao encontro de suas necessidades e interesses.

Ainda no que tange 2 reabilitacio, os pais podem ser orienta-
dos a respeito das diversas formas de brincar com criangas com PC,
bem como sobre a maneira mais adequada para carregéd-las, higie-
nizé-las e alimentd-las®. Utensilios também podem ser adaptados,
facilitando o cotidiano das familias. Uma vez que a crianca faz parte
de uma unidade familiar, o profissional deve programar o tratamen-
to visando a beneficiar tanto a crian¢a como sua familia. Assim, o
que provocar uma melhora na crianga refletird na sua familia, e o
que se conseguir em relagio 2 conscientizagdo da familia refletird
na crianca. A¢des como essas contribuem para aumentar a QV de

cuidadores de criang¢as com PC?,
Qualidade de vida de cuidadores

A QV ¢ uma construgio que abrange a saide e seu funcio-
namento, a condigio socioecondmica e os aspectos psicoldgicos,

emocionais, espirituais e sociais®.



226 ALCYR ALVES DE OLIVEIRA JR / MARIA CRISTINA CARDOSO (ORG.)

Assim, pode-se pensar que a QV nio é apenas um conceito iso-
lado, que deve ser incluido como uma das vérias medidas do beneficio
advindo do cuidado profissional para com o individuo. Ao contrério, deve
ser considerada como o objetivo fundamental das atividades profissionais,
guiando a organizagio tanto de esfor¢os de pesquisa como clinicos?'.

Embora haja divergéncias quanto as dimensdes a serem consi-
deradas na QV, grande parte dos pesquisadores concorda que se trata
de um conceito multidimensional, subjetivo e que tem relagio com
o bem estar fisico, psicolégico, social e espiritual. Entretanto, por se
tratar de uma avaliagio subjetiva, entende-se que sido muitos os fatores
que podem interferir nessa percepgio.

Na tentativa de mensurar a QV, vérios instrumentos de ava-
liagio foram desenvolvidos, sendo alguns mais genéricos e outros,
mais especificos. Os instrumentos genéricos sio aqueles que ndo se
limitam especificamente a uma determinada populagio e, por isso,
possibilitam a comparagio de resultados entre pesquisas que abran-
gem diversos enfoques sociais ou de saide. Dentre esses instrumen-
tos, podem ser mencionados o Medical Outcomes Study 36 Item (Short-
Form), o Health Survey (SF-36) e o World Health Organization Quality
of Life (WHOQOL), que pode ser encontrado em sua forma com-
pleta (WHOQOL-100) ou abreviada (WHOQOL-bref). J4 os ins-
trumentos especificos sio aqueles que se restringem a especificidade
de uma determinada populagio em estudo. Dentre eles, podem ser
mencionados o European Organization for Research and Treatment of
Cancer-Specific, Quality of Life Questionnaire (EORTC) ou Functional
Assessment of Cancer Therapy Breast (FACT-B)*. Embora existam va-
rios instrumentos padronizados sobre a mensuragio da QV, ndo hd
consenso quanto a qual utilizar em determinada situagio®?. Desse
modo, para o presente estudo, optou-se por empregar o WHOQOL-
bref?, por se tratar de um instrumento que abrange diversos dominios

sociais.
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Geralmente, entende-se saide como a auséncia de doenga.
Segundo a Organizagio Mundial da Saide (OMS, [1946] 2000), con-
tudo, saide envolve um estado de completo bem-estar fisico, mental
e social, isto €, é um estado positivo e multidimensional, que envolve
trés dominios que ndo sio independentes, mas influenciam uns aos
outros: saide fisica, saude psicoldgica e satide social. Quando a doenga
se faz presente, esta vem imbuida de sofrimento e, por vezes, destréi
as mais profundas estruturas da vida, afetando todos esses dominios.
Aliviar essa condi¢io precisa ser entendido como essencial para a fun-
¢do de cuidar.

A crise que o impacto de uma doenga causa pode ser mais in-
tensa na familia do que no préprio paciente, desencadeando estresse,
que pode vir acompanhado de virias emogdes, tais como desespero,
irritago, intolerdncia e o reconhecimento da ameaga de perda que a
morte do paciente pode acarretar. Todas essas reagdes sio demonstra-
das tanto no nivel psicolégico quanto no fisico dos individuos envolvi-
dos, prejudicando a sua QV. De fato, constata-se um prejuizo na QV
das familias de criangas que apresentam condi¢des cronicas severas de
saude. Tal panorama pode ser resultado da influéncia de virios fatores,
tais como sfatus socioecondmico, suporte social, caracteristicas dos pais
e das criancas e capacidade de enfrentamento de problemas'.

Os familiares de pacientes com doengas cronicas severas po-
dem necessitar de cuidados psicolégicos e/ou psiquidtricos, princi-
palmente quando esse familiar é o cuidador principal. Dai a preo-
cupagio com a satude, o bem-estar e a QV desse cuidador que, em
geral, estd sujeito a altos niveis de estresse. Sherwood (2004) mos-
trou que o principal cuidador de uma crianga com cancer enfrenta
frequentemente riscos de mudangas em seu sistema imunoldgico,
tais como fadiga, depressio, tensdo e insonia relacionadas a trajetdria
da doenga. O nascimento de uma crian¢a com deficiéncia intelectual

pode representar um momento de grande impacto, causando insta-
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bilidade nas relagdes familiares, dada a previsio de dificuldades a
serem enfrentadas pela familia e pelos cuidadores na reorganizagio
e inclusio social dessa crianga. Esse contexto influencia na adapta-
¢80, no bem-estar e na QV dessas familias. Situa¢do semelhante é
igualmente previsivel de ser observada nas familias de criancas com
condi¢des cronicas de sadde tais como a PC.

Estudos tém direcionado seu foco para a relagio entre QV de
pais e cuidadores de criangas com deficiéncias e o nivel de desenvolvi-
mento da fun¢do motora grossa das mesmas, conforme avaliado pelo
Sistema de Classificagio Funcional de Fungio Motora Ampla (Gross
Motor Function Classification System - GMFCS)*. No estudo condu-
zido por Ones?, nio foi encontrada correlagio entre a QV de 46 mies
de criangas com PC e os escores das criangas no GMFCS. Essa falta
de correlagio sugere que um desempenho motor inferior nao piora a
QV das mies de criangas com PC. Contudo, os autores afirmaram
que € possivel que a correlagio tenha sido comprometida por uma dis-
tribui¢do heterogénea das criangas nos niveis do GMFCS, uma vez
que a maioria foi classificada nos niveis III e IV.

Por sua vez, Tuna e colaboradores em 2004, ao realizarem
a andlise da QV de 40 cuidadores de criangas com PC, usando o
SF-36, em comparagio com cuidadores de criangas com desenvol-
vimento tipico identificaram escores do SF-36 mais baixos entre os
cuidadores do primeiro grupo, em comparagio aqueles cujas criancas
tinham desenvolvimento tipico. Esse achado indica um prejuizo na
QV de cuidadores cujos filhos tém PC?. Também foi encontrada
uma correlagio positiva entre QV e desempenho funcional de 30
criangas com PC utilizando-se o The Functional Independence
Measure (WeeFIM), que mensura restri¢ées ou incapacidades para
a realizacdo de tarefas funcionais. Entretanto, segundo os autores, a

correlagdo encontrada entre os construtos analisados foi fraca®.
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A partir desses achados, percebe-se que sdo muitos os aspec-
tos que envolvem a avaliagdo da QV nesses cuidadores. De fato, os
processos psicolégicos e psicossociais envolvidos no ato de cuidar de
individuos com doengas cronicas severas variam muito. Por exemplo,
a tensdo existente pela expectativa em relagio aos resultados dos tra-
tamentos e pelo futuro do paciente ocasiona alteragdes nos niveis de
ansiedade e depressio, tendo influéncia direta na QV dos cuidadores'.

No contexto de cuidado a um portador de uma doenga cro-
nica, sabe-se que o cuidador se torna responsivel por atividades ba-
sicas, tais como alimentagio, organizagio e adaptagio do ambiente,
promogio e manuten¢io de tratamento, apoio emocional e mobili-
dade do paciente. Tais demandas ainda incluem a responsabilidade
financeira para o tratamento entre outras fung¢des intervenientes.
Essa ampla gama de tarefas, atividades e responsabilidades incor-
poradas pela situagio de cuidado soma-se como um amplo fator de
estresse que causard consequéncias nao sé no cuidador, mas também
no portador da doenga® o que deverd refletir na QV.

Particularmente, no contexto da PC, as dificuldades em ma-
nejar o tempo, os processos afetivos, de raciocinio, conscientes ou
inconscientes que formam a personalidade de cada individuo, as an-
gustias, os medos, as tristezas e as multiplas responsabilidades, so-
mados 4 pressio da dependéncia do portador de PC, podem resultar
em estresse emocional, o que indica uma sobrecarga do cuidador. A
sobrecarga dos cuidadores pode ocorrer devido as atividades didrias
e ininterruptas desempenhadas em rela¢do ao doente, que o privam
de manter suas atividades pessoais e podem ocasionar exclusio so-
cial, isolamento afetivo, disttirbios do sono e até mesmo o uso de
psicotrépicos’.

A sobrecarga pode ser entendida como uma perturbagio re-
sultante do lidar com a dependéncia e limitages fisica e mental do

individuo alvo de aten¢io e cuidados®. Pode, também, ser entendida
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como um conjunto de problemas fisicos, mentais e socioecondmicos
que sofrem os cuidadores de pessoas com enfermidades, afetando ati-
vidades cotidianas, relacionamentos sociais e o equilibrio emocional®.

O cotidiano do cuidador, abordado na literatura, apresenta so-
brecarga relacionada com a estafante e estressora atividade de cuida-
dos didrios e ininterruptos. As adaptagdes do comportamento e das
necessidades do cuidador, provocadas pela mudanga evidente no coti-
diano, tendem a se intensificar com o passar dos anos.

Como referido, devido a sobrecarga, os cuidadores podem apre-
sentar sintomas de ansiedade e depressdo. A ansiedade e a depressio sdo
transtornos que estdo altamente associados*. Por isso, os pesquisadores
mencionam dificuldade em delimitar a ansiedade da depressio, suge-
rindo que ambas compdem um processo de estresse psicolégico geral.

O desgaste fisico, emocional e econémico entre cuidadores
¢ o ponto de partida para a grande incidéncia de transtornos psi-
colégicos, tais como estresse, ansiedade e depressio. O contexto
familiar, dentro de uma condic¢do dita normal, ji contém diversas
situagdes estressantes, como doengas agudas e/ou terminais, fale-
cimento de morte de familiares, declinio da saiide emocional, in-
fidelidade conjugal, etc. Nesse cendrio, é importante compreender
como as circunstincias que envolvem determinados membros de
uma familia podem afetar a dindmica familiar.

Manne* mostrou que os problemas de comportamento da
crianga estavam associados aos sintomas depressivos dos pais. Os
pais que tiveram sintomas de depressio de moderado a severo re-
lataram mais estresse na crianga do que aqueles cujos sintomas
depressivos eram suaves ou haviam diminuido com o passar do
tempo®. Diante dessas evidéncias, percebe-se que a qualidade dos
cuidados recebidos por uma crianga com doenga crénica pode ser
afetada pelo bem-estar dos cuidadores®, ao mesmo tempo em que

a condi¢do da crianga de necessitar de cuidados pode afetar negati-
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vamente a saide mental dos pais. Assim, sintomas psicolégicos do
cuidador tanto podem desencadear ansiedade e depressio na pes-
soa cuidada como podem ser decorrentes disso. Essas constatagdes
refor¢cam a complexidade inerente ao processo de cuidar, que é al-
tamente influenciado pelo contexto de estar doente.

A tarefa do cuidado implica, por vezes, em 6nus significativos
para a vida de quem cuida. As pessoas responséveis pelo cuidado
de um familiar tém a manutencio da saide e a QV ameagadas em
face da responsabilidade para com a tarefa, apresentando, em muitas
situagdes, sentimentos de impoténcia, preocupagio, cansago e irrita-
bilidade*. Além disso, é relevante o impacto que a doenga provoca
na estabilidade economica, visto que a cronicidade implica o uso de
medicamentos que, nem sempre, sio disponibilizados nos servigos
publicos®.

Assim, ¢ de fundamental importancia investigar as relagdes
entre a QV dos cuidadores e o grau de desenvolvimento neuromotor
de criancas portadoras de PC em reabilita¢io, uma vez que a litera-

tura parece apresentar resultados contraditérios a esse respeito.
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15. DOENCA DE PARKINSON:
CARACTERISTICAS MOTORAS

E INFLUENCIAS NO
COMPROMETIMENTO COGNITIVO

Juliana Cordeiro

Aleyr Alves de Oliveira Jr.

A doenga de Parkinson (DP) é a segunda patologia neurode-
generativa mais frequente, apds a doenga de Alzheimer, e acomete
cerca de 1 a 2% da populagio acima dos 60 anos de idade'. No Brasil,
a prevaléncia tem sido apontada em 3,3% para adultos acima de 60
anos®. Apesar de ser majoritariamente de inicio tardio, 4% dos pa-
cientes sdo diagnosticados com menos de 45 anos e aproximadamen-
te 15% dos casos apresentam recorréncia familiar’.

Com excec¢io da forma genética, a etiologia da doenga ainda
¢ desconhecida. Entretanto, supde-se a participacio de vdrios meca-
nismos etiopatogénicos, como: fatores genéticos, ambientais (exposi-
¢do a pesticidas, herbicidas, quimicos industriais ou metais pesados),

estresse oxidativo, anormalidades mitocondriais e excitotoxicidade*.
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A DP é caracterizada pela perda progressiva de neurénios
da substantia nigra pars compact, que enviam projegdes dopami-
nérgicas para o estriado, acarretando, assim, prejuizo da modu-
lagdo e manuten¢io do movimento. A degeneragio desses neurd-
nios, juntamente com o surgimento de inclusées intracelulares de
a-sinucleina nas células remanescentes, conhecidas como Corpos
de Lewy, leva a alteragdes funcionais no circuito dos nuicleos da
base. Devido a esta disfunc¢io, ocorre o desequilibrio das alcas de
controle do movimento, levando 2 inibi¢do das estruturas sobre o
comportamento motor iniciado no cértex cerebral®. Os sistemas
colinérgico, noradrenérgico e serotoninérgico também sofrem
alteracdes em graus varidveis e com diferentes sinais e sintomas
motores e nio motores’.

Tremor, rigidez, bradicinesia e instabilidade postural sdo
considerados os sinais cardinais da DP?. Embora a DP seja de-
finida classicamente em termos de sua sintomatologia motora,
atualmente se reconhece que os déficits nio motores formam
uma parte importante da patologia®. Dentre as caracteristicas nio
motoras, 0 comprometimento cognitivo apresenta-se como uma
significativa causa de incapacidade e diminui¢io da qualidade
de vida. Além disso, pacientes com declinio cognitivo estio em
maior risco de posteriormente desenvolver deméncia”'’.

Enquanto a deméncia é, frequentemente, uma caracteris-
tica tardia da DP, a disfuncio cognitiva sutil pode ser encontrada
no inicio do curso da doenga, afetando diversos dominios cogni-
tivos'. O mecanismo patolégico subjacente ao declinio cognitivo
nio é totalmente conhecido, e alguns fatores tém sido relatados
como possiveis fatores de risco para um pior prognédstico cogniti-
vo'2. Como os pacientes apresentam diferencas nas caracteristicas
clinicas da doenc¢a e na ocorréncia e evolugio do prejuizo cog-

nitivo, a identificagdo de fatores que possam estar associados ao
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prejuizo cognitivo na DP torna-se de fundamental importancia,
jd que este constitui um importante fator de risco para o desen-

volvimento de deméncia.
Sinais e sintomas da doeng¢a de Parkinson

A DP envolve multiplas manifestagdes, tanto motoras como
ndo motoras. Essas caracteristicas ocorrem em combinagdes e cursos
varidveis, havendo uma notével heterogeneidade entre os individuos

durante a progressio®.
Sinais e sintomas motores da DP

As principais manifestagées motoras da DP sdo: bradicine-
sia, rigidez, tremor de repouso e instabilidade postural, as quais ti-
picamente se apresentam de forma assimétrica e distribui¢do focal,
no momento do diagnéstico. Em muitos pacientes, hi uma pre-
dominincia distinta de sinais motores especificos, de forma que,
em alguns, o tremor ¢ a principal manifestagio motora, enquanto
que a rigidez e bradicinesia predominam em outros. Também estdo
entre as caracteristicas cldssicas, a postura flexionada, a perda de
reflexos posturais e o fenémeno do freezing'*".

A bradicinesia refere-se a lentidio de movimentos volun-
tirios e ¢ o sinal clinico mais caracteristico da DP. Abrange di-
ficuldades no planejamento, na iniciagio e na execugio de mo-
vimentos'®. A rigidez é caracterizada pelo aumento do tonus
muscular, devido a contragio simultinea das musculaturas agonis-
ta e antagonista, causando resisténcia na movimentag¢io das arti-
culagdes e limitagdo da amplitude de movimento™. O tremor de
repouso é proeminente na parte distal das extremidades, princi-
palmente nas mios, embora também possa envolver libios, queixo,
mandibula e pernas. Ocorre em uma frequéncia entre 4 a 6 Hz e,

caracteristicamente, exacerba-se durante a marcha e em situagdes
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de tensdo emocional e costuma desaparecer com a a¢gio do membro
afetado e durante o sono>®,

Nas fases mais tardias, normalmente apés o inicio das manifes-
tagdes clinicas, pode surgir a instabilidade postural, decorrente da perda
dos reflexos posturais. Com isso, a marcha é marcada por festinagio,
em que o paciente acelera os passos na tentativa de ficar sob o centro de
gravidade do corpo flexionado™. Essa instabilidade, juntamente com
o freezing, caracterizado por uma subita e tempordria incapacidade de
realizar movimentos ativos, € a causa mais comum de quedas na DP".

O curso da DP ¢ frequentemente complicado por variagdes na
resposta motora. Algumas complicagdes motoras podem resultar do uso
alongo prazo da levodopa, tais como as discinesias, que sdo episédios de
movimentos involuntdrios anormais envolvendo cabe¢a, tronco e mem-
bros, e flutuagdes motoras, caracterizadas por uma queda transitéria no
desempenho motor?.

A taxa de progressio da patologia, assim como a variedade dos
sinais e sintomas parkinsonianos, diferem amplamente entre cada pa-
ciente?’. Em 1967, Hoen e Yahr? relataram que o tipo de sinais motores
no inicio da doenca pode influenciar a evolugio da incapacidade motora.

A diferenca entre os sinais iniciais da DP, rigido-acinéticos
ou de tremor, e o impacto sobre a progressio do declinio motor dos
individuos, pode estar relacionada a diferengas nos mecanismos fisio-
patolégicos subjacentes a essas caracteristicas. Estudos de imagem re-
velaram uma estreita associagdo de déficit no sistema dopaminérgico
nigroestriatal com a ocorréncia de bradicinesia, mas nio de tremor,
enquanto que alteragdes no cerebelo e no circuitos cerebelar-tdlamo
cortical parecem contribuir para a ocorréncia de tremor de repouso®2*.

A assimetria na DP ainda é uma caracteristica misteriosa,
mas hd evidéncias de que o lado em que predominam os sinais mo-
tores estd relacionado com a lateralidade do individuo com DP. Em

teoria, isto poderia ser explicado pelo aumento do metabolismo e
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consequente estresse oxidativo no hemisfério dominante, ou por ca-

racteristicas assimétricas dos nucleos da base e suas vias®.
Sinais e sintomas ndo motores da DP

Sinais e sintomas nio motores sdo determinantes fundamen-
tais de saide, qualidade de vida e custo social para pacientes com
DP*. Embora pouco valorizados, sio muito comuns na DP e, sabe-
-se, atualmente, que cerca de 90% dos pacientes desenvolvem mani-
festagdes ndo motoras durante o curso da doenga?’.

Sintomas neuropsiquidtricos constituem, muitas vezes, um
grande problema para administrar a DP, uma vez que contribuem
significativamente, ndo apenas para a incapacidade e redugio da qua-
lidade de vida dos pacientes, como também para o sofrimento dos cui-
dadores®. Depressio e ansiedade estdo entre os sintomas neuropsiqui-
dtricos mais comuns e podem estar presentes antes da instalagio dos
sinais motores”. Alucinag¢des podem ser observadas em cerca de 20 a
40% dos pacientes, e sua presenca tem se mostrado a mais forte indi-
cagio para hospitalizagio e institucionalizagdo em lares para idosos™.
Além de estar relacionada com o uso a longo prazo de medicamentos
antiparkinsonianos, alguns autores relatam que comprometimento
cognitivo, deméncia, idade avancada, duragio e gravidade da doenca,
depressio e distirbios do sono tém sido consistentemente identifica-
dos como fatores de risco para o desenvolvimento de alucinagdes™.

Outra manifestagio frequentemente observada na DP ¢ a dis-
fungio autondmica, que compreende uma vasta gama de problemas
gastrointestinais, urindrios, cardiovasculares, de termorregulacio e
problemas sexuais. A gravidade dos sintomas autondmicos tem sido
associada a disfun¢io motora, sintomas depressivos, disfun¢io cog-
nitiva, complicagdes psiquidtricas, perturbagdes do sono e sonoléncia
diurna excessiva®’. Sintomas sensoriais também podem estar presen-

tes, tais como hiposmia, dor e parestesia®.
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Distirbios do sono podem ser observados em dois tercos dos
pacientes com DP. A insonia, distirbio mais comum, inclui a frag-
mentagio do sono e o despertar precoce, sendo um dos principais con-
tribuintes para a reducio da qualidade de vida dos sujeitos com DP.
Também podem ocorrer sonoléncia diurna excessiva, sindrome das
pernas inquietas e distirbio do sono REM, caracterizado por aumen-
to do contetdo violento dos sonhos3*18%,

O declinio cognitivo ¢ uma manifestacdo nio motora frequen-
te na DP e tem sido relacionado ao aumento da incapacidade e da

institucionalizagdo dos pacientes™®.

O comprometimento abrange
desde pequenos déficits cognitivos até deméncia, a qual apresenta uma

prevaléncia cumulativa a longo prazo de 80%%.
Prejuizo cognitivo na DP

A presenga de alteragdes cognitivas na DP foi ignorada por
muito tempo. Isso ocorreu, possivelmente, devido 4 descri¢do ori-
ginal da patologia, realizada por James Parkinson®, na qual havia
a afirmacio de que o intelecto persistia inalterado, e, também, pela
menor sobrevida dos pacientes antes da introdugio da levodopa no
tratamento®’.

Todavia, tem sido cada vez mais reconhecido que prejuizos
cognitivos sio observiveis em pacientes com DP, até mesmo em
estdgios iniciais da doenga. Além disso, tanto a ocorréncia, como
a severidade do declinio cognitivo parecem aumentar ao longo do
curso da doenga. Um estudo que avaliou pacientes com DP incidente
verificou que 36% da amostra apresentou evidéncias de comprometi-
mento cognitivo jd no momento do diagndstico®™. Apés uma média
de 3,5 anos de acompanhamento, os mesmos pacientes foram reava-
liados, e verificou-se que 10% haviam desenvolvido deméncia e mais
57% apresentaram evidéncias de prejuizo cognitivo®. Esse aumento

da prevaléncia ao longo dos anos pode ser corroborado pela obser-



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 241

vagio de uma coorte prospectiva australiana, a qual revelou que, 17
anos apos o inicio da doenga, apenas 15% dos individuos sobreviven-
tes ndo possuiam comprometimento cognitivo®.

Em estudo recente, pacientes com DP recém-diagnosticados
apresentaram desempenho cognitivo inferior ao dos controles sau-
daveis em virios dominios*. Esse achado é corroborado por outro
estudo, que demonstra que déficits cognitivos proeminentes nos
dominios da memdria e das fungdes executivas sdo encontrados em
pessoas com DP sem deméncia e ainda nas fases iniciais da enfer-
midade". Em outro trabalho, foi demonstrado que mais de 50% dos
pacientes com DP sem deméncia tém alguma forma de alteragio
cognitiva, desses 20% exibem predominantemente déficits de me-
moria, 30% sofrem de disfungdes executivas e 50% tém desempenho
cognitivo globalmente prejudicado®.

Clinicamente, o perfil cognitivo dos pacientes com DP e de-
meéncia reflete uma sindrome de “deméncia subcortical” com maior
comprometimento em dominios cognitivos nio amnésticos, como
fungbes executivas, atengdo e fungdes visuoespaciais, e menos com-
prometimento da memdria declarativa, da linguagem e da praxia.
No entanto, as caracteristicas cognitivas da deméncia na DP podem
ser heterogéneas, e alguns pacientes podem apresentar perfis corti-
cais, com prejuizo de meméria e linguagem™**.

Prejuizos em uma variedade de dominios cognitivos, tais
como funcio executiva, velocidade psicomotora, habilidades visuo-
espaciais, linguagem e meméria tém sido observados em pacientes
com DP sem deméncia*. A fun¢io executiva, que inclui a capaci-
dade para planejar, organizar, iniciar e regular o comportamento
direcionado para uma meta, baseando-se em circuitos frontoes-
triatal, incluindo as regides pré-frontais, como o cértex pré-frontal
dorsolateral e suas conexdes com os ginglios da base, é um dos

dominios mais comumente afetados*'. A fun¢io da linguagem é
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relativamente poupada. No entanto, pode ocorrer decréscimo do
conteudo de informagio da fala espontinea, prejuizo na compreen-
sdo de frases complexas e na fluéncia verbal**. No que diz respeito
a memoria, os pacientes apresentam dificuldade de aprendizagem
de novas informagées, como demonstrado pela dificuldade na evo-
cagio livre, que pode melhorar com pistas seménticas ou tarefas de
reconhecimento®. Outra alteragio cognitiva que pode estar pre-
sente em pacientes com DP sem deméncia é a diminui¢do da capa-
cidade de simula¢io e de abstragio, atribuivel a disfungio do lobo
frontal, possivelmente por reduc¢do do funcionamento do circuito
fronto-estriato-talamico®.

O prejuizo em fungdes cognitivas, observado nesses pa-
cientes, aumenta o risco de desenvolvimento de deméncia, ca-
racterizada pelo declinio cognitivo insidioso, lento e progressivo,
que é grave o suficiente para interferir na vida didria, envolvendo
a deteriora¢do em mais de um dominio cognitivo'®?. O mecanis-
mo subjacente a essa disfungdo cognitiva é apenas parcialmente
conhecido. Estudos tém mostrado que os Corpos de Lewy corti-
cais, a patologia da a-sinucleina e das placas B-amiloide difusas
no estriado, sdo mais extensos e graves em pacientes com DP com
disfuncio cognitiva do que nos pacientes com a cogni¢io pre-
servada’?. Entretanto, as caracteristicas patolégicas que causam
esse declinio ainda sdo objeto de uma intensa e continua contro-
vérsia na literatura. Estudos sobre a perda neuronal na substan-
tia nigra de individuos com DP com e sem deméncia mostraram
correlacdo entre a deméncia e a perda de células dopaminérgicas
em alguns casos, e nenhuma correlagdo em outros®*’. Além disso,
tem sido sugerido que o déficit dopaminérgico pode ndo consti-
tuir a principal disfun¢io neuroquimica responsdvel pela demén-
cia na doenga de Parkinson e que a deficiéncia cognitiva é causada

por mecanismos heterogén60554.



FUNDAMENTOS E APLICACAO CLINICA EM CIENCIAS DA REABILITACAO 243

Varidveis associadas ao declinio cognitivo na DP

Ainda nio estd estabelecido como os diferentes dominios
cognitivos mudam ao longo do tempo apés o inicio da doenga, qual
o perfil dos pacientes que apresentam declinio cognitivo e quais os
fatores que podem prever essa deterioragio™. Embora o substrato
patolégico subjacente ao prejuizo cognitivo na DP nio seja comple-
tamente compreendido®?, alguns fatores tém sido associados com um
risco aumentado de disfungio cognitiva, tais como: idade avancada,
sexo masculino, baixo nivel educacional, maior severidade da DP,
inicio da doenga em idade mais avangada®, maior tempo de doen-
¢a®, presenca de depressio, alucinagdes, disttrbios do sono REM* ¢
aumento da simetria do prejuizo motor®™, entre outros.

A idade atual e a idade de inicio dos sintomas da DP tém sido
associadas 4 ocorréncia do prejuizo cognitivo. Alguns autores suge-
rem que a idade avangada, em vez de maior idade de inicio da doen-
¢a, seria um fator de risco para a deméncia®®*>% Em contrapartida,
em uma pesquisa que avaliou pacientes recém-diagnosticados, a idade
mais avanc¢ada dos individuos com declinio cognitivo, em relagdo aos
cognitivamente intactos, sugere que o inicio da DP em idades mais
avangadas representa um fator de risco para o desenvolvimento preco-
ce de declinio cognitivo em relagdo aos pacientes com inicio da doenga
em idade mais jovem*. Entretanto, outro estudo® nio demonstrou
influéncia das variaveis idade e idade de inicio da doenga, mas sim do
tempo de duragio da doenga e também da instabilidade postural e do
distarbio da marcha como sinal motor predominante.

Em 1990, Jankovic e colaboradores®* estabeleceram a classi-
ficagdo de pacientes com DP em dois subtipos motores, a partir do
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)®: o subtipo carac-
terizado por instabilidade postural e distirbio da marcha e o subtipo

predominantemente caracterizado por tremor. Virios investigadores
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relataram que o fenétipo motor caracterizado por sintomas menos res-
ponsivos as drogas dopaminérgicas, tais como instabilidade postural e
distirbio da marcha, tem carregado um maior risco, em comparagio
com o fenétipo tremor-dominante, para o desenvolvimento de prejui-

324157596667 Essa associagdo, porém, ndo é confirmada por

Z0 cognitivo
todos os autores, e, em outro estudo®, nio houve associagio entre a
performance cognitiva e os subtipos motores, apesar da severidade do
prejuizo motor ter indicado pior performance cognitiva.

O impacto da lateralidade e do tipo dos sinais motores ini-
ciais da DP na progressio do declinio cognitivo foi avaliado em
um estudo prospectivo recente’, no qual o tipo rigido acinético e
o inicio da sintomatologia no lado esquerdo do corpo foram asso-
ciados 4 maior disfung¢io cognitiva, em comparagio com pacientes
cuja sintomatologia inicial foi caracterizada por tremor no lado di-
reito. Em um estudo prévio®, nio foi encontrada associagio direta
entre cognicio, lateralidade e tipo dos sintomas de apresentagio da
doenca. Pacientes com bradicinesia ou rigidez como sintoma inicial
apresentaram déficits cognitivos apesar da lateralidade dos sintomas,
enquanto pacientes que se apresentaram com tremor demonstraram
déficits apenas quando este se iniciava no lado esquerdo do corpo.
Apenas os pacientes com tremor no lado direito do corpo no inicio
da doenca apresentaram preservagio da cognicio, sugerindo uma
complexa relagdo entre sintoma motor e lado do inicio da doenga.

Tem sido demonstrado que existem assimetrias neuroquimi-
cas entre os pacientes hemiparkinsonianos, que tendem a persistir

através do curso da doenga”"!

. Portanto, investigadores sugeriram
que o dano no sistema dopaminérgico no hemisfério direito (afetan-
do o lado esquerdo do corpo) desempenha um papel desproporcio-
nalmente maior no declinio cognitivo relacionado 2 DP72. No en-
tanto, outros estudos transversais tiveram resultados contraditérios

em relagdo a associagio da disfungio cognitiva com a lateralidade
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motora73’74'75

, e alguns nio encontraram nenhuma associagdo entre o
lado e o tipo dos sinais motores no inicio da doenga e o comprome-
timento cognitivo™""78. Esses conflitos entre os achados podem ser,
em parte, devido a diferencas metodoldgicas entre alguns estudos e
falha no controle de varidveis importantes, como severidade e tempo
de doenga, por exemplo.

O nivel de escolaridade tem mostrado um efeito protetor sobre
a cognicio, possivelmente devido a capacidade de reserva cognitiva”™.
De acordo com essa hipétese, as diferengas individuais nos processos
cognitivos e nas redes neurais permitem que algumas pessoas lidem
melhor do que outras com danos cerebrais ou patologias. Dessa forma,
é possivel que as pessoas com maior nivel de escolaridade tenham uma
reserva cognitiva maior do que aquelas com menor escolaridade, e essa
reserva cognitiva pode atrasar ou compensar a expressio clinica das

sequelas cognitivas da patologia da PD”’.
Consideragoes finais

A identificagio de caracteristicas que carregam maior risco
de disfun¢do cognitiva leva a possibilidade de se alcangar uma in-
feréncia sobre o risco de deterioragio cognitiva no curso da doenga.
Entretanto, a influéncia das caracteristicas demograficas e clinicas
da DP no prejuizo cognitivo ainda é abordada de forma controver-
sa na literatura, nio havendo consisténcia dos dados.

O prejuizo cognitivo ndo deve ser subvalorizado na DP,
visto sua consequéncia na qualidade de vida, morbidade e morta-
lidade dos pacientes. E de fundamental importancia a realizacio
de estudos que abordem e aprofundem esse tema, visto que o co-
nhecimento de fatores que possam predizer o declinio cognitivo
¢ importante para o planejamento do manejo do paciente e pode

ajudar na escolha da melhor opgio terapéutica®’.
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16. SUPLEMENTACAO COM OMEGA-3
EM PROCESSO INFLAMATORIO

E ESTRESSE OXIDATIVO POS-
LESOES DO JOELHO
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Marcelo Faria Silva

O joelho é a articulagio mais solicitada do corpo humano, sendo
composta pelos ossos do fémur, da tibia, da fibula e pela patela, acopla-
dos por ligamentos, cdpsula articular, meniscos e musculos que realizam
a estabiliza¢do'. Enquanto a arquitetura éssea e os meniscos geram pou-
ca estabilidade no joelho, os ligamentos, a cdpsula articular e os tecidos
moles contribuem significativamente para a estabilidade”.

Dentre esses componentes, o ligamento cruzado anterior (LCA)
controla o deslocamento anterior da tibia sobre o fémur, permitindo es-

tabilidade no plano sagital, além de inibir movimentos de rotacio da ti-
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bia. Esse ligamento é composto por dois grandes feixes, posterolateral e
anteromedial, que se originam no condilo externo do fémur e dirigem-
-se para a parte anterior da eminéncia intercondilar da tibia, dentro da
fossa intercondilar’. Por possuir importante fungio de estabilizacio, tal
ligamento acaba sendo vulnerdvel a lesdes, estando envolvido em 50%
das lesdes ligamentares dessa articulagao*.

No momento da lesdo ocorre a ativa¢do de uma resposta in-
flamatdria ao dano tecidual, com invasdo e ativa¢io de neutréfilos,
secrecdo de proteases, bem como geragdo de espécies reativas de oxi-
génio (ERO). Esse mecanismo de defesa, quando bem balanceado,
conduz ao reparo do tecido. Entretanto, quando excessivo, pode de-
sencadear dano a outras estruturas locais®.

Nas ultimas décadas, houve avanco nas pesquisas experimen-
tais e clinicas relativas 4 suplementagdo com 6mega-3, a fim de re-
duzir os sinais clinicos e o quadro degenerativo nas lesdes do joelho.
Neste capitulo, busca-se esclarecer 0 mecanismo de lesdo do LCA, o
tratamento pés-lesdo e relatar os efeitos da suplementagio oral com
omega-3 na modulagio dos marcadores inflamatérios e de estresse
oxidativo em individuos pés-reconstru¢io do LCA, prevenindo danos

as demais estruturas articulares.
Mecanismo de lesio do LCA

Os mecanismos geradores de lesdes no LCA, em geral, nio
envolvem queda ou contato direto e, normalmente, ocorrem devido 2
rotagio interna do fémur sobre a tibia associado ou nio a um valgis-
mo e, em alguns casos, pela hiperextensio do joelho®”.

A prevaléncia de lesdes desse ligamento na populagio ¢ ele-
vada, principalmente no meio esportivo, cuja incidéncia é de 1/3.000
habitantes®, nimero que tende a aumentar tanto nos praticantes de

esporte como na populagio em geral’. Entre os esportes, o futebol é
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a atividade com maior ndmero de lesdes no LCA (53%), com ginas-
tas e esquiadores também apresentando risco elevado'®!!.

O diagnéstico de ruptura desse ligamento ¢ frequentemente
estabelecido por exame fisico, principalmente se for realizado logo
ap6s a lesdo, por meio de anamnese, inspegio e testes especificos,
como o Lachman (85% de sensibilidade e 94% de especificidade
para ruptura do LCA), que avalia a estabilidade anterior do jo-
elho®. Durante a anamnese, os pacientes costumam descrever
que no momento da lesdo ouviram um estalido (80% dos casos) e
que sentem como se a articulacio estivesse “saindo do lugar”. Jd na
inspe¢do, observa-se um derrame articular caracteristico de uma
hemartrose, gerado por lesdo do ligamento e da sindvia que o re-
cobrem. Em caso de duvida, o diagndstico pode ser confirmado
por exames de imagem de ressonancia nuclear magnética (86% de
sensibilidade e 95% de especificidade para ruptura do LCA)™.

Além de edema articular, ocorre desarranjo dos tecidos
periarticulares, inibi¢io da musculatura pelo quadro ilgico e hi-
potrofia muscular, levando ao enfraquecimento da musculatura
da coxa®. Consequentemente, apés a ruptura do LCA, a articula-
¢do do joelho torna-se instdvel, hd imediata e persistente fraqueza
muscular, particularmente do musculo quadriceps, incapacitando o
individuo para controlar forgas inerentes as atividades didrias, fra-

queza esta que pode persistir mesmo ap6s a cirurgia reparadora’®.
Tratamento pés-lesio do LCA

O tratamento para as lesdes do LCA divide-se em conser-
vador, por meio da fisioterapia, e tratamento cirirgico. A escolha
do tratamento se da de acordo com a idade do paciente, as ativi-
dades de vida didria e as lesdes associadas. Entretanto, o trata-

mento cirdrgico com reconstrucio do ligamento é o método de
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elei¢io na maioria dos casos de rompimento do LCA, o que em
parte deve-se aos resultados insatisfatérios a longo prazo obtidos
com o tratamento conservador!’.

A cirurgia de reconstru¢io do LCA apresenta 90% de suces-
so na restauragdo da estabilidade articular do joelho e na satisfagio
do paciente ao retornar as suas atividades de vida didria’®. Apesar do
bom progndstico associado ao procedimento, o tempo de recuperagio
pos-cirtrgico é grande e pode vir acompanhado de complicagdes na
integridade e na funcionalidade das estruturas que envolvem a arti-
culagdo do joelho, como as lesdes meniscais, que possuem tendéncia
de ocorrer apés seis meses da reconstrugio, e as lesdes condrais, que
podem surgir um ano apés a rotura'*?**-2,

O diagnéstico e o tratamento precoce sdo de extrema impor-
tancia devido ao agravamento da instabilidade anterior do joelho, o
que pode favorecer a progressdo e a evolugio para lesbes meniscais e
a degeneracio da cartilagem articular. De fato, a lesio do LCA pode
estar associada a outras lesdes da articulagio como as meniscais e/ou

condrais®?*

, sendo que as lesdes meniscais sdo encontradas de 20 a
40% dos casos de lesdo aguda do LCA. Castro e Acras® afirmam que
um prognéstico desfavordvel na evolugio da lesio do LCA ¢é o desen-
volvimento de artrose. Entretanto, a instabilidade mecéinica nio é o
unico fator responsavel, distirbios bioquimicos também contribuem
para o desenvolvimento da artrose pés-lesio®.

No momento da lesdo, ocorre a ativagdo de uma resposta
inflamatéria ao dano tecidual, com invasio e ativagio de neutréfi-
los, secrec¢do de proteases, bem como geragio de ERO. Esse me-
canismo de defesa, quando bem balanceado, conduz ao reparo do
tecido; entretanto, quando excessivo, pode desencadear danos a

outras estruturas locais®.
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Estresse oxidativo

A geragio de ERO é um processo fisiolégico envolvido na
defesa do organismo, no reparo e no remodelamento tecidual, sen-
do contrabalangada pela ac¢io do sistema de defesa antioxidante.
Em condig¢des fisiolégicas, o balango entre agentes pré-oxidantes e
defesas antioxidantes se mantém equilibrado. Entretanto, quando
ocorre aumento na produg¢do de ERO, diminui¢io das defesas antio-
xidantes ou ambas, o equilibrio entre pré-oxidantes e antioxidantes
¢ rompido em favor dos agentes oxidantes. Nessa situagio, diz-se
que a célula ou o organismo encontra-se sob estresse oxidativo, com
danos potenciais a proteinas, lipidios e ao dcido desoxirribonucleico
(DNA)*%% sendo que a magnitude do dano é proporcional a gera-
¢do de espécies reativas™.

Portanto, o estresse oxidativo pode ser responsivel por
altera¢bes no metabolismo celular que, quando excessivas e des-
balanceadas, conduzirio ao agravamento da lesdo e ao maior
dano das estruturas.

Nas primeiras 24 horas que se seguem 2 lesio do LCA, ocor-
re aumento de agentes oxidantes no local da lesdo, devido ao infil-
trado de neutréfilos’. Entretanto, estudos demonstram que citocinas
pré-inflamatdrias e marcadores de estresse oxidativo estdo aumen-
tados na circulagido sanguinea e no liquido sinovial mesmo apéds a
reconstru¢do do LCA32,

Relativamente 4 lesdo do LCA e sua progressio, tem sido de-
monstrado que os condrdcitos sio capazes de produzir ERO e con-
tribuir para a degradagio da matriz cartilaginosa®?*. Além disso,
também foi demonstrado que o malondialdeido (MDA), um aldeido
téxico e produto final da peroxidagio lipidica, atua causando oxida-

¢do da cartilagem articular®.
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Entretanto, o dano oxidativo pode ser neutralizado pelo sis-
tema de defesa antioxidante endégeno, que pode ser auxiliado pela
acio de suplementos antioxidantes exdgenos®®. Estudos clinicos re-
centes demonstram que a suplementagio com vitaminas C e E pre-
viamente a cirurgia de reconstrugio do LCA é capaz de modular o
processo inflamatério®. Além disso, a suplementagio dietética com
essas vitaminas também pode ser utilizada na prevengio da osteo-
artrose, agindo sobre os fatores envolvidos no processo que colabora

com a degeneragio®.
Suplementagio com 6mega-3

A suplementagio com dmega-3 tem recebido destaque por
estimular as defesas antioxidantes e anti-inflamatérias do organis-
mo. O 6mega-3 é um dcido graxo poli-insaturado de cadeia longa,
que possui eficiente agio anti-inflamatéria devido a sua fung¢do como
precursor dos eicosanoides, os quais, por sua vez, agem como media-
dores e reguladores da inflamagio®“**!. Além disso, a suplementa-
¢do com dmega-3, ao inibir os metabdlitos do dcido araquiddnico e
prostaglandina E2, possibilita a redugio das ERO. Esse dcido graxo
¢ encontrado na dieta rica em peixe e em 6leo de peixe. Entretanto,
uma concentragdo minima e adequada da substincia deve ser ingeri-
da para proporcionar beneficios*.

Apesar de haver suporte tedrico para a suplementagio com 6me-
ga-3 nas lesdes e reconstrugio dos ligamentos do joelho, foi encontrado
apenas um estudo que avalia seus efeitos em individuos submetidos a
intervencido fisioterdpica pés-reconstrugio do LCA®, sendo pioneiro
para o tema proposto. Nesse estudo, os individuos foram suplementa-
dos diariamente com 2 g de 6mega-3 durante 15 dias, pés-reconstru-
¢do do LCA e avaliados quanto a aspectos anti-inflamatério e estresse
oxidativo. Os resultados da pesquisa demonstraram efeito benéfico da

suplementagio dietética com édcido graxo 6mega-3 na modulagio dos
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marcadores de estresse oxidativo, tanto no plasma quanto no liquido
sinovial da articulagio. Entretanto, ndo foi observado um efeito prote-
tor da administragio do 6mega-3 sobre a fung¢io anti-inflamatéria ao se
analisarem os niveis plasmaticos e sinoviais.

Um maior nimero de ensaios clinicos foi encontrado, de-
monstrando os efeitos positivos da suplementagio dietética com
dmega-3 sobre a osteoartrose®, prognéstico desfavoravel na evolugio
da lesdo e pés-reconstrugio do LCA. Esses estudos demonstram a
eficicia da suplementagio na redugio do desconforto no joelho e me-
lhora do seu desempenho funcional**#. Para além desses estudos,
outros realizados em modelos experimentais descrevem os efeitos
benéficos da suplementacio com 6mega-3 sobre o alivio dos sinais

4748 Estudos in vitro descrevem os

clinicos e redugdo da osteoartrose
efeitos benéficos do tratamento com émega-3 na prevencio da de-
gradagio da cartilagem®. Portanto, além de controlar as respostas
anti-inflamatérias, o 6mega-3 controla a a¢io dos radicais livres, in-
fluenciando na manuten¢io da homeostase celular®.

Devido aos efeitos benéficos da dieta rica em 6mega-3, a su-
plementagio tem sido indicada para a manutengio do equilibrio en-
tre mediadores pré e anti-inflamatérios, para a neutralizacio do es-
tresse oxidativo, bem como para a inibi¢do de proteases responsiveis
pela degradacio de proteinas da cartilagem articular em individuos

portadores de osteoartrose’’.
Consideracoes finais

Neste capitulo observamos que a suplementacio dietética
com 4cido graxo 6mega-3 ¢é eficaz para a modula¢io dos marcadores
de estresse oxidativo, tanto no plasma quanto no liquido sinovial da
articulacdo do joelho, fato que pode prevenir danos causados pelos
radicais livres nas estruturas periarticulares e o agravamento da lesdo

no joelho acometido.
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Nas ultimas décadas, houve avangos nas pesquisas experi-
mentais e clinicas relativas a suplementagio com 6mega-3 a fim de
reduzir os sinais clinicos e o quadro degenerativo da osteoartrose do
joelho, que representa o principal mau prognéstico na evolugio da
lesdo e pés-reconstrugio do LCA.

Apesar do esclarecimento dos efeitos dessa suplementagio nos
aspectos bioquimicos, até o momento ndo hd estudos que esclarecam a
hipétese dos seus efeitos nas condig¢des clinicas da populagio investigada,

tais como dor, amplitude de movimento, for¢a muscular e funcionalidade.
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