Coletaneas
em

Saude

Volume V

Organizadores
Claudia Sordi
Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César

Luiz Renato Paranhos ? EditoraPlena



FICHA TECNICA

Editora Plena

Todos os direitos reservados
12 edicéo

Editora Responsavel

Janete Moreira Martins

Editora Adjunta
Manoella Cardoso

Projeto Grafico e Diagramacao
Kadja Melo

Capa / Revisao
Manoella Cardoso

Bibliotecaria Responsavel
Mona Youssef Hammoud - CRB 9%/1353

/> EditoraPlena cEp83035-100 - Sao José dos Pinhais-PR
) Fone: (41) 3081-4052
www.editoraplena.com.br

T Rua Janiépolis, 245 - Cidade Jardim

P 223c SORDI, Claudia; CESAR, Carla Patricia Hernandez Alves
Ribeiro; PARANHOS, Luiz Renato; (org.) - Coletaneas em
Saude - Volume V - Sdo José dos Pinhais: Editora Plena,

2016. 120p.

ISBN: 978-85-64327-23-8

1. Odontologia. 2. Fisioterapia. 3. Fonoaudiologia.
4. Medicina. 5. Multidisciplinar.
. Titulo

CDD: 617.6




EDITORIAL

Ciéncia e parceria

Com muita determinagdo chegamos ao quinto volume do Coleta-
neas em Salde. Experimentamos muitas situacdes ao longo de nossa
caminhada ao tentar fazer uma publicacdo de qualidade ao alcance de
nossos pares, sem as dificuldades que acompanham qualquer tentativa
de publicacdo. A responsabilidade por iniciar a publicacdo de um veicu-
lo de divulgacao cientifica é imensa. Nossa parceria estd comprometida
com o trabalho, pesquisa, ensino e reflexdo de temas nas areas da salde
envolvendo parceiros que tem um Unico objetivo: divulgar suas vivén-
cias. A apresentacao é um convite de colaboracdo, a moda do “call for
papers”, e podemos afiancar sem as vaidades contaminantes que sdo en-
contradas normalmente no meio cientifico. Temos, por assim dizer, me-
tas a cumprir em longo prazo. Tornar esta publicacdo um desafio maior.
Como vamos encontrar o nosso lugar? Neste caso, diante da realidade
das publicacées cientificas da area da salde. Honestidade, perseveranca
e qualidade sao as habilidades iniciais; seguidas de organizacao, tenaci-
dade e muita determinacdo que nos garantirdo alcancar nossas metas.
Obrigado aos nossos colaboradores e a nossa comissao editorial, os quais
possibilitaram a finalizacdo de uma obra com qualidade.

Desejamos a todos uma boa leitura.

Claudia Sordi
Carla Patricia Hernandez Alves Ribeiro César
Luiz Renato Paranhos
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INTRODUCAO

A ancoragem ortoddntica tem sido motivo de preocupacédo para os
ortodontistas desde os primérdios da especialidade e pode ser definida
como a resisténcia que um dente oferece ao movimento dental’. Esse é
um fator importante para a adequada aplicacdo da mecanica ortodonti-
ca e seu controle é fundamental para o sucesso do tratamento?3. Dessa
forma, uma terapia ortoddntica bem-sucedida, na grande maioria das
vezes, depende de planejamento criterioso da ancoragem, ndo sendo
exagero afirmar que este fator é um dos determinantes quanto ao suces-
S0 ou insucesso de muitos tratamentos®.

Tradicionalmente, a ancoragem ortodéntica pode ser realizada utili-
zando-se os elementos dentais, cortical 6ssea alveolar, palato, elasticos,
musculos, cabeca, face e nuca®. No entanto, esses tipos de ancoragem
apresentam algumas limitacdes, como efeitos colaterais indesejaveis da
ancoragem intrabucal, por incapacidade do recurso utilizado em resistir
ao movimento dental indesejado e também devido a falta de colabora-
cao ideal por parte do paciente no uso dos dispositivos de ancoragem
extrabucais, para a obtencdo de um resultado satisfatorio>®.

O mini-implante ¢ um dos acessérios disponiveis com ancoragem
temporaria em 0sso e que nao depende da colaboracdo do paciente. Os
de maior éxito na atualidade sdo os Mini-Implant Anchorage (MIA) ou
mini-implantes de ancoragem ortodéntica, que apresentam vantagens
como: alta versatilidade em relacdo aos implantes dentais e mini-placas,
por possuirem dimensdes reduzidas, instalacdo cirdrgica simples, possi-
bilidade de aplicacdo de carga imediata, ndo depender da colaboracao
do paciente quanto ao uso e custo acessivel’®''. Além do mais, anulam
o componente de reacdo por direcionar a forca recebida para as estru-
turas 6sseas, simplificando a mecanica e, em alguns casos, viabilizando
a terapia pela consideravel diminuicdo no tempo de tratamento, princi-
palmente em pacientes adultos que, normalmente, tem pouca tolerancia
em relacdo a durabilidade da correcao ortoddntica.

Mini-implantes

Kanomi'? (1997) foi o primeiro ortodontista que empregou mini-im-
plantes desenvolvidos para a fixacdo de segmentos 6sseos em cirurgias
plasticas como ancoragem temporaria em Ortodontia. Em seu artigo o
autor descreveu a utilizacdo dos mini-implantes com desenhos e dimen-
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soes reduzidas de didametro e comprimento de 1,2 mm x 6 mm, possibi-
litando a sua insercao em locais especificos com necessidade de ancora-
gem e com menor possibilidade de causar injurias aos dentes e tecidos
adjacentes. A instalacdo foi realizada por meio de uma técnica utilizando
retalho muco-periosteal, com perfuracdes no osso cortical com broca
cilindrica de 2 mm de didmetro e no osso alveolar com broca cilindrica
de 1T mm de didametro e 6 mm de comprimento. O retalho gengival apés
a insercao era suturado, recobrindo o mini-implante. Apés um periodo
de cicatrizacdo 6ssea, através de um bisturi circular, o tecido gengival era
removido, expondo a cabeca do mini-implante. A intrusdo de 6 mm dos
incisivos inferiores em um periodo de quatro meses em uma paciente
adulta foi o método utilizado para demonstrar os possiveis locais de in-
sercao, a ancoragem absoluta obtida e a biomecanica empregada para a
movimentacao dental.

Desta forma, a partir desse trabalho, ha apenas duas décadas os mi-
ni-parafusos foram introduzidos na clinica ortodéntica com o propdsito
de servir de ancoragem e mostraram-se bastante promissores. Com o
tempo, diversos pesquisadores' ¢, empolgados com os resultados e a
possibilidade de ancoragem maéaxima sem efeitos colaterais, passaram a
estudar e aperfeicoar os mini-implantes. Ainda que os trabalhos descritos
na literatura demonstrem sucesso com a utilizacdo desses mini-implan-
tes'37, outros estudos observaram falhas clinicas'®'®. De acordo com a
literatura, a taxa de sucesso clinico dos mini-implantes varia muito, com
média de 80%'>20-22,

As variaveis que influenciam as taxas de sucesso podem estar re-
lacionadas aos pacientes como: sexo, idade, estado de saude geral e
dental, bem como higienizacdo do mini-implante??23, Fatores relaciona-
dos a localizacdo incluem caracteristicas especificas dos tecidos moles
e mineralizados, como qualidade e quantidade de osso onde o mini-
implante sera colocado, espessura da cortical 6ssea, colocacdo em 4reas
de gengiva livre ou inserida e a proximidade com raizes. Podem também
estar relacionadas as caracteristicas dos mini-implantes, aos fatores rela-
cionados a técnica de instalacao cirdrgica, e a posicao e intensidade da
mecanica das forcas ortodénticas aplicadas sobre estes. Além disso, o
material utilizado na sua fabricacdo, tratamento da superficie e princi-
palmente seu desenho, didmetro e comprimento também sao fatores a
serem considerados.
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Fatores relacionados as caracteristicas dos mini-implantes

Os mini-implantes ortoddnticos sao fabricados em titanio com dife-
rentes graus de pureza e tratamento de superficie. Atualmente, os prin-
Cipais sistemas para ancoragem esquelética disponiveis nos mercados
nacional e internacional utilizam o titanio de grau V de pureza em sua
fabricacdo e superficie usinada lisa, cuja principal caracteristica é ndo
viabilizar a formacao de interface osseointegravel. Isso é importante por-
que estes mini-implantes deverao ser removidos depois de concluida sua
funcdo durante o tratamento ortoddntico. A possibilidade, entretanto,
de estabelecimento de uma interface osseointegrada e, consequente,
aumento de estabilidade titanio/osso, devido a unido bioldgica entre es-
tas estruturas, tem boa aplicabilidade clinica em casos selecionados, em
regides que apresentam baixa densidade éssea, como a tuberosidade
maxilar. Os mini-implantes osseointegraveis podem ainda ser usados em
areas gque ja tenham apresentado insucessos com a utilizacdo dos dispo-
sitivos de ancoragem tempordaria (DATs) ndo osseointegraveis. Algumas
empresas, para tanto, tém produzido e comercializado mini-implantes
ortoddnticos em titanio de grau IV, tratados com duplo ataque acido de
forma a permitir osseointegracdo. As principais duvidas estdo relaciona-
das a possibilidade de sua remocdo sem que ocorra fratura do mesmo.

Além do material e tratamento de superficie, os mini-implantes apre-
sentam diferentes desenhos, formas e medidas, que variam de acordo
com a marca comercial, podendo variar de 4 a 16 mm de comprimento
por 1,2 a 2 mm de diametro?2°, Além disso, sdo constituidos de trés
partes distintas: cabeca, perfil transmucoso e ponta ativa“.

A cabeca do mini-implante é a parte que fica exposta clinicamente e
serd a area de acoplamento dos dispositivos ortodénticos, como elasti-
cos, molas ou fios de amarrilho. O perfil transmucoso é a area compre-
endida entre a porcao intradssea e a cabeca, onde ocorre a acomodagao
do tecido mole peri-implantar, usualmente constituida em titanio polido.
Sua altura pode variar de 0,5 a 4 mm e deve ser selecionado de acordo
com a espessura da mucosa da regido onde o mini-implante esta sendo
instalado, por exemplo, implantes instalados no palato, usualmente, re-
guerem perfis transmucosos mais longos, entre 2 e 4 mm, ao passo que
na face vestibular da mandibula esta medida é restrita a 0,5 mm*2627. O
perfil transmucoso é fundamental para que haja a possibilidade de ma-
nutencdo da saude dos tecidos peri-implantares, sobretudo em regides
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de mucosa ceratinizada, uma vez que a auséncia de inflamacao, nesta
area, é fator relevante para a estabilidade do mini-implante'. A ponta
ativa é a porcdo intradssea correspondente as roscas do implante. Cer-
tamente, quanto maior o comprimento, maior a quantidade de roscas,
maior sera a resisténcia ao deslocamento e a estabilidade primaria*.

Os mini-implantes podem ser auto-rosquedveis ou autoperfurantes,
conforme seu desenho e método de insercdo. O primeiro, devido ao po-
der de corte presente, ap6s a osteotomia inicial (perfuracdo da mucosa
gengival e cortical 6ssea com uma fresa), cria seu caminho de entrada no
0ss0. O segundo, por ndo necessitar de fresagem dssea, tem o proces-
so operatério mais simples e rapido. Acredita-se que os autoperfurantes
apresentam maior estabilidade priméria e oferecem maior resisténcia a
aplicacdo de carga ortoddntica imediata?®2?°. Os mini-implantes autoper-
furantes possuem uma ponta extremamente fina e afiada, dispensando,
na maioria dos casos, a utilizacdo de qualquer procedimento adicional
para a perfuracdo 6ssea.

Fatores relacionados a técnica de instalacao cirurgica

As instalacdes cirtrgicas também exercem grande influéncia sobre as
taxas de sucesso dos mini-implantes. Fatores importantes como a esta-
bilidade, que esta relacionada as caracteristicas mecanicas da interface
entre o mini-implante e o 0sso, devem ser consideradas. A estabilidade
pode ser considerada: primdria, ou seja, aquela encontrada imediata-
mente apds a insercdo do mini-implante, ou secundaria, aquela obtida
pela osseointegracdo®-34. Assim sendo, osseointegracdo é o termo que
descreve a quantidade do novo osso formado que circunda e tem con-
tato direto com o implante. A estabilidade a longo prazo (secundaria)
dos mini-implantes esta relacionada a estabilidade primaria ou inicial,
logo apds a instalacao, e suportada pela osseointegracao®. No entanto,
considera-se que os mini-implantes praticamente ndo sofrem osseointe-
gracao, sendo sua retengao basicamente mecanica e temporaria®. Tem
sido sugerido por alguns estudos que a estabilidade de ancoragem dos
mini-implantes é resultado de embricamento mecanico. Isso elimina a
necessidade de tempo de espera antes da aplicacdo de forca, favorecen-
do a aplicacao de carga imediata, além de permitir facil remogao'>3037-40,

Os fatores relevantes da estabilidade primaria dos parafusos sao: de-
senho do implante, qualidade de osso no qual ele é inserido, preparo do

11
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sitio de implantacdo e angulo de insercao*3441. No entanto, o processo
de remodelacdo 6ssea na interface osso-implante foi abordado em al-
guns estudos'6:3233374244 - Caracteristicas histoldgicas e histomorfométri-
cas evidenciaram a presenca de deposicao de osso diretamente em con-
tato com a superficie metdlica do implante auto-rosqueavel, no estagio
inicial de cicatrizacao®>’.

Além disso, a experiéncia do cirurgiao, destreza e habilidade do ope-
rador, o manusear cuidadoso dos mini-implantes durante a instalacao;
e também a técnica cirtrgica: com ou sem retalho, parafusos autoper-
furantes ou auto-rosqueaveis, orificio piloto apenas no cortex ou no
comprimento total do parafuso, diametro da broca piloto, refrigeracéo,
velocidade e pressao de perfuracdo do osso, tipo de ancoragem (mono
ou bicortical), direcdo e torque de insercao* sao fundamentais para o
sucesso dos mini-implantes.

Fatores relacionados a posicao dos mini-implantes

A posicao do mini-implante dependerd do movimento ortodéntico
gue sera realizado. A intrusdo é considerada um tabu na Ortodontia de-
vido as dificuldades mecanicas e deficiéncia de ancoragem. O recurso
de ancoragem esquelética propiciado pelos mini-implantes permite a in-
trusao dental nas situacdes dificeis, permitindo o nivelamento dos arcos
dentais sem efeitos colaterais indesejados nos dentes vizinhos*. Na intru-
sdo, 0 mini-implante pode ser instalado perpendicularmente entre as ra-
izes ou abaixo delas na regido apical. Quando os mini-implantes séo pla-
nejados para intrusdo de dentes pdstero-superiores, e necessitem estar
posicionados mais altos, estes devem ser instalados perpendicularmente
a0 0sso para evitar uma perfuracdo do seio maxilar?*4¢. Na mandibula,
devido a maior espessura da cortical 6ssea, pode-se utilizar angulacao de
perpendicular até 10 a 20 graus em relacdo ao longo eixo dos dentes*.

Na retracdo anterior superior e inferior, esta entre os mais indicados
para a utilizacdo dos mini-implantes, pois faz parte da terapia convencio-
nal ortoddntica quando do tratamento com extracdes, o local ideal do
parafuso é perpendicular entre o primeiro molar e segundo pré-molar,
podendo variar a altura de sua colocacao*-*°. O problema é que quanto
mais préximo da coroa, menor é o espaco 0sseo entre as raizes. Como
solucao para este dilema pode-se utilizar dois artificios: angular a raiz do
segundo pré-molar para mesial, previamente a instalacdo dos mini-im-
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plantes e direcionar o parafuso obliquamente para apical com inclinacao
de trinta a quarenta graus na maxila e de dez a vinte graus na mandi-
bula®*. Quando a instalacdo do parafuso ja é muito apical na maxila,
deve-se ter um direcionamento mais perpendicular para evitar areas do
seio maxilar?e.

Uma das maiores mudancas de paradigma proporcionado pelos mi-
ni-implantes é o fechamento de espacos de dentes posteriores perdidos.
Com a utilizacdo dos mini-implantes esse tipo de procedimento tornou-
se possivel, viabilizando a mecanica com ancoragem maxima anterior
e movimentando os dentes posteriores inferiores para mesial*>. Com o
objetivo de alcancar maior estabilidade primaria e evitar proximidade
com as raizes, recomenda-se, na maxila, a instalacdo de mini-implantes
com inclinacdo perpendicular ou com angulacdo de até trinta a quarenta
graus em relacdo ao longo eixo dos dentes?#>:26, Essa inclinagao propor-
ciona maior area de contato do implante com o 0sso, além de reduzir o
risco de atingir raizes dentais*.

Fatores relacionados a intensidade da mecanica das forcas or-
todénticas aplicadas

A intensidade de forca varia para cada tipo de movimentacao ortodo-
ntica planejada. Em relacdo aos movimentos de retracdo dental anterior,
a forca empregada difere para a retracao inicial de caninos e retracao an-
terior. Na retracao inicial de caninos ela varia de 50° a 100g°?, enquanto
na retracdo anterior varia de 150 a 200g*“%%, sendo que forcas mais
intensas entre 200 e 300g também resultam em sucesso sem compro-
metimento da raiz ou periodonto.

Nos casos de intrusdo, quando realizada em molares, a forca varia
de 150 a 400g’#>53>* em cada ponto de apoio de forca, porém forcas
maiores entre 600 a 900g ja foram utilizadas sem consequéncias indese-
javeis para molares®>. Em relacao a intrusao de dentes anteriores, estas ja
foram largamente descritas na literatura decorrente do risco de reabsor-
¢do radicular apical que o movimento pode provocar quando excedem
a resisténcia e a capacidade reparativa dos tecidos apicais®®*’. Portanto,
recomenda-se nesses casos forcas suaves de aproximadamente 15 a 25g
para cada dente®®*°, que equivale, quando se utiliza somente um para-
fuso para intrusao do segmento anterior, a exercer uma forca de 100 a
1509 no parafuso.

13



Coletaneas em Saude — Volume V

14

Nos casos de movimentacdo mesial de molares, em direcdo aos es-
pacos de dentes perdidos precocemente, recomenda-se a utilizagédo de
4089 para a movimentacao dos segundo e terceiro molares®.

Uma grande variedade de intensidades de forca, entre 50 e 400g até
900g, aparece na literatura, sendo aplicada aos mini-implantes sem compro-
metimento da estabilidade?®47>>. Os mini-implante suportam cargas de até
450g, desta forma, como regra geral, recomenda-se utilizar forcas equiva-
lente a até 400 ou 450g°'%2. A carga maxima a ser aplicada deve ser propor-
cional a area de superficie de contato entre o implante e o tecido dsseo. Essa
deve ser determinada pelo comprimento, didametro e forma do implante®,

CONSIDERACOES FINAIS

A utilizacdo de mini-implantes na Odontologia é relativamente recen-
te, por isso ha necessidade de se compreender a biomecanica de distri-
buicao das forcas nesses dispositivos e como ocorre a transmissdo destas
para a regido éssea peri-implantar e seus efeitos. A andlise da magnitude
e distribuicdo das deformacdes no osso adjacente aos mini-implantes
diante de diferentes intensidades de cargas provenientes da mecanica
ortodéntica sdo fundamentais para entendimento de todo o processo
biomecanico, ja que toda forca aplicada sobre o mini-implante é transmi-
tida diretamente para o tecido 6sseo adjacente aos implantes.
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INTRODUCAO

Em todo o mundo, 300.000 casos de cancer oral ocorrem anualmen-
te, sendo estes responsaveis por quase 130.000 mortes. Além de reduzir
significantemente a qualidade de vida dos pacientes tratados em termos
funcionais, estéticos e psicoldgicos, produz um alto custo social com um
gasto anual global estimado em quatro bilhdes de ddlares’.

Dentre os canceres de boca, o carcinoma espinocelular (CEC) repre-
senta aproximadamente 90% das neoplasias malignas. Acomete, princi-
palmente, os individuos do sexo masculino, maiores de 40 anos de idade,
embora nos Ultimos anos um numero crescente de casos em adultos
jovens tem sido documentado?.

Os fatores de risco estabelecidos incluem: o cigarro, o cachimbo, o
charuto, o uso de tabaco mascado, o abuso de &lcool e a exposicao
solar excessiva, além de susceptibilidade genética inerente, a deficiéncia
nutricional e os costumes dietéticos. No entanto, 15 a 20% dos pacien-
tes com CEC nao fazem uso de tabaco ou élcool e incluem um elevado
numero de mulheres e de adultos jovens?. Cada vez mais, as pesquisas
buscam a identificacdo de um possivel fator etioldgico viral como, o Pa-
pilomavirus Humano3”.

Algumas evidéncias relacionam a transmissdo do HPV a partir da zona
genital para a cavidade oral. A frequéncia de infecgao oral por esse virus
¢é diferente comparada a infeccdo cervical, em casos de cancer de colo
de Utero — que estd ligada a idade e aos diferentes parceiros sexuais®®.
Além disso, a transmissdo pode ocorrer durante o nascimento, ou seja,
do trato genital da mae para a cavidade oral da crianca'®'?. Conforme a
literatura', o HPV foi detectado em lesdes pré-malignas do trato genital
feminino, no qual predominou o mesmo tipo de neoplasia em localiza-
¢ao anatdmica sujeita a traumas e infecgdes continuas.

O Papilomavirus Humano (HPV) pertence a uma grande familia de
virus, os Papillomaviridae. Sdo pequenos, epiteliotropicos com cerca de
55 nm de diametro e formados por um capsideo sem envolto lipoprotéi-
Co em uma Unica molécula circular dupla de DNA2121415 As andlises de
sequéncias de DNA tém permitido identificar mais de 100 tipos virais, 24
destes associados com lesdes orais. Os tipos seis e onze estao envolvidos
nas lesdes benignas do epitélio oral e os tipos dezesseis e dezoito sdo
comprovadamente carcinogénicos e possivelmente envolvidos na etio-
logia de determinados carcinomas epidermoide de cabeca e pescoco,
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como o de orofaringe?°.

O HPV-16 foi estabelecido como um fator de risco em cancer cervical
e, recentemente, pesquisadores sugeriram que a infeccao por HPV (espe-
cialmente os tipos dezesseis e dezoito) seria um fator de risco para CEC
oral. A transmissdo do HPV poderia ocorrer por meio da relacdo sexual
na qual um dos parceiros estivesse contaminado'”-'8,

Mecanismos moleculares de carcinogénese

O HPV possui uma molécula com DNA duplo com trés regides: uma
regido tardia L (Late) e uma regido E (Early). A regido L contém os genes
L1 e L2, codificantes das proteinas da capsula viral. A regido E codifica as
proteinas envolvidas na replicacdo viral e controle de transcricdo do DNA.
Ha também uma regido longa de controle (LCR), que possui sequéncias
estimuladoras e repressoras da transcricao viral, além de originar a repli-
cacao e compreender cerca de 10% do genoma?'>1°.

Aregido E, expressa logo ap6s a infeccao, codifica as proteinas envol-
vidas na inducao e regulacio da sintese de DNA. E formada pelos genes
E1, associado a replicacdo viral; o E2, associado a transcricao e replica-
cao; o E4, associado a maturacao viral e a alteracdo da matriz intracelu-
lar; 0 E5, 0 E6 e 0 E7, envolvidos na transformacao celular’.

As proteinas E6 e E7 sao importantes para o Papilomavirus, sendo sua
expressdo controlada pela LCR (Regido Longa de Controle), que regula
a transcricdo de muitos fatores encontrados no nucleo das células. E o
tipo de arranjo desses fatores que determina a célula a especificidade do
HPV — se é de baixo ou de alto risco?.

O potencial oncogénico do HPV é atribuivel a sua capacidade de in-
serir fragmentos de DNA especificos (genes precoces E6 e E7) no ge-
noma do hospedeiro celular. Como resultado dessa integracdo, vérias
funcoes/chave de genes supressores tumorais (proteinas p53 e pRb) sdo
inativadas, culminando a defeitos de reparo do DNA como a apoptose
— mecanismos de regulacao do ciclo celular e a imortalizacao celular —,
induzindo e mantendo o fenétipo maligno®'52021,

As proteinas p53 e pRb sao genes supressores de tumores que regu-
lam no ciclo celular pontos de verificacdo na fase G1. Se inativadas, as
células sao mais propensas, por meio da divisao e replicacdo, a mutacbes
prejudiciais no gene, conduzindo a uma doenca maligna?.
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Métodos de deteccdo do HPV

Segundo Castro,Filho™(2006), pode-se desconfiar de um diagnostico
HPV positivo na mucosa oral por meio de um exame clinico da leséo, que
serd confirmado por bidpsia e por analise histolégica. O aspecto histo-
logico da infeccdo por HPV caracteriza-se por coilécitos classicos, halos
citoplasmaticos perinucleares e displasia nuclear; além de disceratécitos,
metaplasia imatura atipica, macrécitos e binucleacao.

Para deteccdo do DNA do HPV utilizam-se métodos como a Reacao
de Polimerizacdo em Cadeia (PCR), o Southern blotting, hibridacao in
situ, imunoperoxidase, hibridizacdo northern blot, hibridacao reversa, se-
guenciamento de DNA™423.24,

A literatura®® tem apontado que os ensaios de baixa sensibilidade
incluiam microscopia eletrénica, imunoperoxidase, imunofluorescéncia
e hibridacéo in situ. Os ensaios de sensibilidade moderada incluiam o
Southern blot e a hibridacdo reversa. Os ensaios de alta sensibilidade
incluiam a PCR.

Pesquisadores?> relataram que havia uma taxa significativamente
mais elevada de HPV positivo utilizando a técnica PCR. Um fato questio-
navel é que as amostras contaminadas e o erro durante a execucao da
técnica poderiam levar a resultados falso-positivos.

A utilizacdo da hibridizacdo in situ na deteccdo de HPV é controversa.
Essa reacdo sempre foi considerada uma metodologia de baixa sensi-
bilidade quando comparada aos métodos mais sensiveis como a PCR.
Entretanto, tem a vantagem de permitir a demonstracdo de informacdo
genética especifica dentro de um contexto morfolégico e com grande
aplicabilidade em materiais fixados e parafinizados?®.

Prevaléncia do papiloma virus humano na cavidade oral

Muitos pesquisadores discutem a prevaléncia do HPV na cavidade
bucal. Abaixo segue uma tabela com o autor e ano da pesquisa, o nu-
mero da amostra analisada em cada estudo, o tipo de HPV, bem como o
método de deteccdo, os fatores envolvidos nos individuos pesquisados e
a porcentagem encontrada do tipo de HPV.
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Tabela 1 - Prevaléncia do HPV no cancer bucal

N° da . ) . Prevaléncia
Autor, Ano Amostra Tipo Método Fator envolvido (%)
D'Costa et al.%, 16e .
1998 100 18 PCR  Tabaco 15 - tipo 16
Schwartz et al.?, Idade, sexo,
1998 A 11 e tabaco e alcool 16,2
6
! Tabaco, alcool
Premoll-De-Percoco; 11, PO !
Ramirez®®, 2001 20 g RS e &0
18 condicao social
Rigstrom et al 2, .
2002 89 16 PCR  Tabaco e alcool 20
Pl &t &l 120 16 ELISA  Tabaco 9,2
2003 b
Herrero et al.3!, 2003 1670 16 PCR  Tabaco 94

Tabaco, alcool,
localizacdo do

Zhang et al.??, 2004 113 1168e PCR  tumor, grau histo- 67
l6gico e estadia-
mento do tumor
Smith et al.*3, 2004 201 16 PCR  Tabaco e alcool 19
Syrjanen?, 2005 4768 16 PCR  Tabaco e alcool 84
Ibieta et al.34, 2005 51 16 PCR  Tabaco e alcool 66
Rivero; Nunes®>, 16 e
2006 ~0 18 FER :
1 8
?g%a”' siel 5681 16  PCR  Tabaco e alcool 86,11
Agoston et al ¢,
2010 126 16 PCR - 81

CONSIDERACOES FINAIS

A acado do HPV na carcinogénese oral ainda é incerta. A literatura
demonstra que ha dificuldade em estabelecer o HPV como fator de risco
isolado para o cancer oral, em especial para CEC. Sugere-se que isso
ocorra devido a falta de homegeneidade das amostras (diferente nimero
amostral, idade e sexo), dos diferentes fatores envolvidos e dos métodos
de anélise, que ndo coincidem nas diversas pesquisas consideradas.

Ha uma dificuldade em estabelecer, por meio de aspectos microbio-
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l6gicos, histolégicos ou genéticos, a predisposicao dos individuos para o
desenvolvimento do cancer oral anterior aos sinais e sintomas da doenca,
por ser o diagndstico eminentemente clinico e o histopatoldgico ser rea-
lizado somente ap6s surgimento da lesao.

Percebe-se que o mecanismo molecular de oncogénese do HPV para
a cavidade oral tem um processo semelhante ao que ocorre no cancer de
colo de Utero, porém em virtude da variagdo de resultados nas pesquisas
e a auséncia da detecgdo das oncoproteinas E6 e E7, ndo se pode afirmar
efetivamente a participagdo do virus na carcinogénese oral.

O HPV pode encontrar-se de forma latente em mucosa oral sem tra-
zer prejuizos para a saude do individuo, mas, infelizmente, o mesmo nao
pode ser dito para o cancer de colo uterino, pois ja estd comprovado que
o HPV Tipo 16 é um fator central e causal da infeccao. O papel do HPV
na cavidade oral permanece indefinido e limitado, uma vez que néo se
sabe ao certo se a infeccdo encontra-se apenas em estagio latente ou se
a cavidade oral funciona como um reservatério para o virus.

Conforme a literatura referenciada, o HPV ainda ndo pode ser tido
como fator de risco exclusivo, pois ha casos em que ele encontra-se na for-
ma latente em mucosa oral normal. Afirma-se, entdo, que tal virus atua si-
nergicamente com os carcinégenos ja confirmados — o tabaco e o alcool.
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INTRODUCAO

A ansiedade frente ao atendimento odontolégico pode influenciar
negativamente o tratamento realizado e, ainda, desencadear disturbios
organicos significativos. No entanto, tal distirbio emocional é, muitas
vezes, negligenciado pelo cirurgido-dentista. O diagndstico precoce da
ansiedade associada ao atendimento odontolégico é fundamental para
que o profissional possa adotar medidas adequadas ao controle de tal
disturbio.

Entre os problemas decorrentes de ansiedade intensa destacam-se
alteracdes na pressao arterial e arritmias cardiacas, além de alteracoes na
percepcao da dor e dificuldade de entendimento das instrucdes passadas
pelo profissional'2.

O diagnostico de ansiedade passa por um bom relacionamento entre
o consulente e o consultado, sendo necessaria uma anamnese completa,
incluindo escalas de avaliacdo da ansiedade. Recomenda-se um bom di-
alogo anteriormente a qualquer procedimento invasivo, para identificar
possiveis sinais de ansiedade’.

Medidas nao-farmacoldgicas e/ou farmacoldgicas devem ser adota-
das frente a casos de ansiedade. Interven¢des nao farmacoldgicas sao
preferiveis antes da utilizacdo de farmacos. O uso de medicamentos para
o controle da ansiedade é pouco difundido na Odontologia, sugerindo a
falta de seguranca ou de conhecimento no emprego dessas substancias
como coadjuvantes no tratamento odontoldgico.

REVISAO DE LITERATURA

Escalas de medida da ansiedade

As escalas para medicdo do grau de ansiedade dos pacientes sdo
estabelecidas através de questionarios que levam em consideracdo o nu-
mero de itens perguntados, complexidade, validade e usabilidade. Até
0 momento, a maioria das escalas de ansiedade dentéria tem recebido
pouca atencdo as suas bases tedricas. Ansiedade dental ndo é um feno-
meno Unico e tem sido tipicamente interpretada sobre trés fatores: com-
portamentais, cognitivos e fisiolégicos. Métodos de autorrelato avaliam
principalmente o componente cognitivo, que pode ser dividido em pelo
menos duas construcdes vélidas, exdgena e enddgena, com respeito a
fonte de ansiedade. O primeiro descreve a ansiedade dental como uma
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resposta condicionada enquanto o segundo refere-se a vulnerabilidade
constitucional de transtornos de ansiedade®.

As escalas mais frequentemente utilizadas para avaliar a ansiedade
dental em adultos sdo a Escala de Ansiedade Dental (DAS) e a Fear Survey
Dental (DFS). A DAS original emprega um questionario composto por 4
itens, pedindo as pessoas para avaliarem suas ansiedades como eles ima-
ginam aproximando quatro situacdes dentarias, como sentar na sala de
espera antecipando o tratamento odontolégico. A escala de Ansiedade
Dental Modificada (MDAS) foi desenvolvida para melhorar a psicometria
e 0 conteldo questionado, adicionando-se um item sobre o recebimento
de injecbes dentais, e ordenando as respostas possiveis para cada item
para que eles variem de menor para maior nivel de ansiedade>®.

Abordagem nao medicamentosa da ansiedade

Como forma de facilitar o atendimento de pacientes ansiosos, varias
intervencdes sdo sugeridas, farmacoldgicas ou nao-farmacoldgicas, dan-
do-se preferéncia a iniciar pela segunda opcdo. Se a mesma nao apre-
sentar resultados eficazes, parte-se para uma intervencdo com farmacos,
para a qual é imprescindivel o conhecimento por parte do cirurgido-den-
tista de aspectos farmacoldgicos e das necessidades ou preferéncias do
paciente. Nesse sentido, Donaldson et al.’ (2007) consideram que a falta
de conhecimento farmacoldgico, por parte do profissional, é contraindi-
cagao absoluta ao uso de qualquer medicagao.

Abordagens nao farmacoldgicas englobam uma série de medidas
psicossociais na tentativa de controle da ansiedade, tais como: (a) ques-
tionarios de pré-tratamento de ansiedade; (b) terapia cognitivo-compor-
tamental (TCC); (c) terapia de relaxamento, relaxamento assistido por
computador (Carl); (d) hipnoterapia (HT); (e) terapia de grupo (TG); (f)
dessensibilizacdo sistemdatica do individuo; (g) técnicas de construcao
de relacionamento (por exemplo, o uso de um trugue de magica); (h)
controle de voz; (i) distracdo audiovisual; (j) reconstrucdo de memoria
utilizando-se componentes visuais, verbalizacdo, prestacdo de exemplo
concreto e o sentido de realizacdo; (k) a mudanca ambiental do consul-
torio; (I) aumentar a sensacao de controle e seguranca do profissional
nas abordagens, transmitindo mais confianca ao paciente; (n) distracao
cognitiva, processo pelo qual o paciente é estimulado a pensar sobre
algo diferente da situacao dental’.

29



Coletaneas em Saude — Volume V

30

Por meio de um ensaio clinico randomizado, Gazal et al.2 (2016)
compararam métodos de comunicacao visual e verbal para a reducdo do
medo e da ansiedade durante extracbes dentdrias. Objetivaram com o
estudo avaliar a importancia de se usar a informacao visual para reduzir
o nivel de medo e ansiedade dentaria durante o procedimento cirlr-
gico. Os pacientes que receberam informagdes convencionais antes do
procedimento mostraram maiores escores de medo e ansiedade do que
0s pacientes que assistiram a um video mostrando cirurgia de extracao
de dentes no pré-operatoério. Pacientes mais jovens mostraram-se mais
apreensivos do gque os pacientes mais velhos. Esse estudo mostra que
as estratégias nao-farmacoldgicas para reducdo de medo e ansiedade
dental continuam sendo estudadas em busca de melhores condicdes de
atendimento odontolédgico para pacientes com medo ou fobia dental.

Medicamentos ansioliticos na clinica odontoldgica

A realizacdo de tratamento odontoldgico sob sedacdo é de extrema
utilidade durante o atendimento de pacientes que sofrem de ansiedade®.
Sedagao consciente é um estado de relaxamento farmacologicamente in-
duzido, em que o paciente permanece consciente e cooperativo durante
o tratamento odontoldgico™. A opcdo por tratamento farmacoldgico é
indicado a pacientes que sofrem de ansiedade aguda''. A administracao
pode ser horas antes do procedimento, bem como na noite anterior,
garantindo, assim, um repouso maior ao paciente, tornando-o mais rela-
xado no dia da intervencao®.

Benzodiazepinicos

Os benzodiazepinicos (BZD) constituem-se no principal grupo de me-
dicamentos com propriedades ansioliticas especificas. Apresentam ele-
vado indice terapéutico, o que possibilita o emprego de doses maiores
em casos onde o nivel de sedacdo esperado nao é alcancado com doses
usuais'®'2, Sdo utilizados em procedimentos pré-operatérios devido as
suas propriedades amnésica anterégrada, relaxante muscular e ansioliti-
ca. Sdo agonistas de receptores GABA,, que ¢ inibidor por natureza, po-
tencializando as acoes do GABA e, desta forma, inibindo a excitabilidade
dos neurdnios. A absorcao pelo trato gastrintestinal ap6s administracdo
oral é satisfatéria’>'. Apresentam duracao de acao variavel entre seus di-
versos representantes. Ao selecionar um BZD para sedacdo ambulatorial,
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aqueles que sdo altamente lipossolUveis e tem curta meia-vida e rapida
eliminacdo parecem ser mais desejaveis' .

Os BZD promovem a ativacdo do neurotransmissor inibitério, acido
gama-aminobutirico (GABA) para o subtipo de receptores GABAA™4.
Dois subtipos de receptores de BZD sdo sugeridos, BZ1 e BZ2, sendo que
o receptor BZ1 media os efeitos sedativos e anticonvulsivantes dos BZD,
enquanto o BZ2 é responsavel pela ansidlise, anmésia anterégrada e re-
laxamento muscular''. Os BZD apresentam formulacdes semelhantes
entre si, mas diferencas de inicio e duracdo dos efeitos clinicos, desta-
cando-se a solubilidade lipidica e a meia-vida de eliminacdo do farmaco
e de seus metabolitos' 4.

Diazepam é amplamente utilizado. E uma molécula altamente lipofili-
ca que resulta em rapido inicio de acdo, geralmente dentro de 20-40 mi-
nutos, com pico plasmatico dentro de 1 a 2 horas, depois da administra-
¢ao oral. As doses variam entre 2-10 mg para adultos. Possui meia-vida
longa, cerca de 20-80 horas, devido a uma série de metabdlitos ativos,
que causam sonoléncia diurna e ressaca. Possui metabolismo hepatico
oxidativo, tanto da molécula original, quanto de seus metabdlitos ativos
nordiazepam e oxazepam''4.

Midazolam é rapidamente absorvido no trato gastrintestinal. A forma
de administracdo mais comum para este farmaco é a via oral, embora
as outras vias de administracdo, tais como intramuscular, intravenosa e
transmucosa também podem ser empregadas. No entanto, a via oral tem
demonstrado resultados menos previsiveis em comparacdo com outras
vias. Possui inicio de acdo dentro de 15-30 minutos e niveis plasmaticos
maximos sao alcancados dentro de 20-50 minutos. Possui meia-vida cur-
ta de cerca de 1,5 horas, tornando a droga desejavel para procedimentos
de curta duracdo. E a medicacao de escolha para pacientes odontopedi-
atricos™®”.

Lorazepam é considerado um BZD de acdo intermediaria dada sua
meia-vida de eliminacdo de aproximadamente 10-20 horas. O seu efeito
sedativo real, se comparado ao diazepam, é maior, porque apresenta
solubilidade lipidica menor, atrasando sua redistribuicdo™. Sofre meta-
bolismo hepatico. E menos afetado por variveis como a idade avancada,
disfuncéo hepatica ou interacdes medicamentosas. Atinge o pico plas-
matico entre 1-2 horas apds a administracdo. O inicio do efeito ocorre
em torno de 60 minutos apds a administracdo oral. A dose usual em
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adultos pode variar de 0,5 a 4 mg, dependendo do paciente'® .

Apesar da ampla possibilidade de indicacao clinica de medicamentos
do tipo BZD, os efeitos adversos podem representar um problema para o
uso dos mesmos. Entre esses efeitos estdo sedacao diurna, incoordena-
¢ao motora e diminuicdo da memaria'®.

Anti-histaminicos

Os anti-histaminicos sdo menos eficazes do que os BZD como ansioli-
ticos e sedativos, e por essa razao eles nao costumam ser recomendados
como agentes primarios para sedacdo. Anti-histaminicos podem produzir
depressao do sistema nervoso central, além de possuirem propriedades
anticolinérgica e antiemética. A pequena influéncia desses farmacos so-
bre o sistema nervoso central torna o efeito sedativo altamente variavel,
levando a necessidade, algumas vezes, do emprego de outro farmaco
para o efetivo tratamento da ansiedade prévia ao procedimento. Sua
propriedade anticolinérgica, por outro lado, é importante para a dimi-
nuicao do fluxo salivar, favorecendo uma melhor visualizacdo do campo
operatério. Em doses convencionais, episddios de depressao respiratoria
e alteragdes hemodinamicas sdo insignificantes™°.

Hidroxizina é um anti-histaminico sedativo que tem um inicio de acéo
dentro de 15 a 30 minutos. O efeito méximo é alcancado aproximada-
mente 2 horas apds administracdo oral. O efeito diminui significativa-
mente apos 3 a 4 horas. Apresenta pouca incidéncia de efeitos colaterais.
As doses usuais variam de 50 a 100 mg, 1 hora antes do procedimento™.

Prometazina é utilizado como agente sedativo, e tem seu uso con-
traindicado em criangas de até 2 anos de idade. Doses tipicas para se-
dacdo em adultos sdo de 25 a 50 mg, 1 hora antes do procedimento'4,

Opioides

Opioides possuem efeito analgésico e sedativo, o que os tornam Uteis
para a pré-medicacao oral. Sua atividade sedativa é varidvel de paciente
para paciente. Podem causar depressao respiratéria e cardiaca, hipoven-
tilacdo e hipotensao. Sdo causadores também de disturbios gastrintesti-
nais tais como nauseas e vOmitos. Seu uso em pacientes com doencas
pulmonares restritivas ou obstrutivas é contraindicado. Os opioides sao
também cardioprotetores, porque deprimem a liberacdo de catecolami-
nas, sendo benéficos na gestao de pacientes com hipertensao, taquiar-
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ritmias e doencas isquémicas do coracao'®1214,

Meperidina, um agonista de opioide, em combinacdo com hidroxi-
zina, constitui um regime sedativo eficaz. A medicacdo é administrada
através de vdrias vias, incluindo a via oral e a submucosa. A aplicacdo
submucosa de meperidina é administrada exclusivamente no campo da
Odontologia e permite uma rapida elevacdo do nivel sérico da droga,
uma propriedade que a torna adequada para pacientes odontolégicos
pediatricos. Estudos relatam alta taxa de sucesso no uso da meperidina
em criancas com idade média de 51 a 54 meses'®.

Em um estudo de revisao, Becker' (2012) descreve que o hidrato de
cloral foi introduzido pela primeira vez na pratica em 1832 por Liebig, e
é 0 sedativo mais antigo e mais estudado utilizado em Odontopediatria.
O hidrato de cloral é de facil administracdo e tem uma baixa incidéncia
de efeitos adversos.

O hidrato de cloral é rapidamente convertido em tricloroetanol, que
é responsavel pela maior parte dos efeitos, mediados por GABA. A dose
oral usual é de 50 mg/Kg de peso corporal. Dosagens necessarias para
sedacdo sao frequentemente irritantes para a mucosa gastrointestinal.
O inicio da agado apds uso oral é rapido, dentro de 30 a 45 minutos. A
duracdo da acao é de 2 a 5 horas'"7:12,

O Propranolol é um agente blogueador beta-adrenérgico utilizado
principalmente para o tratamento da hipertensdo, mas pesquisas tém
demonstrado a possibilidade de utilizacdo do mesmo como ansiolitico.
Propranolol tem sido utilizado de forma eficaz para controlar os sintomas
fisiolégicos de ansiedade e medo, na dose de 40 mg, uma a trés vezes ao
dia. Estudos comprovam que o propranolol pode bloguear a reconsolida-
¢ao da memdria do medo. Sua eficacia depende do blogueio das respostas
simpaticas periféricas, e ndo de qualquer efeito central. O uso de propra-
nolol com BZD néo é contraindicado, porém seu uso concomitantemente
com diazepam pode prolongar a excrecao deste Ultimo. Em estudos com
animais, comprovou-se que o propranolol aumenta os niveis de lidocaina
e aumenta o limiar para convulsées induzidas por lidocaina. Houve relatos
de elevacdo da pressao arterial quando anestésicos locais contendo adre-
nalina sao usados em pacientes sob efeito do propranolol®.

Vias de administracao
Os farmacos ansioliticos podem ser administrados por diferentes vias.
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A escolha da via pode ter um papel importante na resposta do mesmo.
Sedacao retal, intramuscular, intravenosa, oral, intradérmica e inalatéria
sdo as possibilidades existentes para o emprego de ansioliticos na pratica
clinica1°.

Sedacéo retal é pouco utilizada devido a biodisponibilidade do far-
maco no organismo ser baixa ao se utilizar essa via, sendo indicada a
criancas de 1 a 7 anos de idade, em pacientes incapazes de engolir com-
primidos ou com fobia de agulhas. Essa modalidade é adotada quando a
via oral, inalatéria ou parenteral direta ndo podem ser utilizadas'®.

A utilizacdo da via intramuscular para obtencao de sedacdo ou efeito
ansiolitico objetiva atingir niveis de sedacao elevados, rapidamente, sem
a necessidade de uma infusao intravenosa. Em Odontologia, a via intra-
muscular ndo tem a mesma importancia da area médica. E indicado seu
uso quando o paciente ndo pode tomar sedativos por via oral e em casos
onde o profissional apresenta impericia para o emprego da técnica intra-
venosa; neste caso, deve-se avaliar a medicacao, pois nem sempre as pre-
paracoes comerciais permitem substituicoes da via de administracao?'°.

Sedacao intravenosa na pratica clinica requer uma avaliacdo criteriosa
dos medicamentos a serem empregados, suas doses e dominio da técnica
pelo profissional. Seu uso aumenta os riscos de efeitos adversos devido
a sobredosagem relativa, em decorréncia de injecbes rapidas (in bolus),
ou absolutas, quando ocorre por excesso de substancias utilizadas'®2,

Selecao de ansioliticos e seguimento

E importante o profissional estar ciente que uma parcela dos pacien-
tes que apresentam ansiedade ndo sera controlada adequadamente com
a utilizacdo da sedacdo oral. Essa modalidade, entretanto, tem sido re-
comendada frequentemente em funcdo da eficicia e seguranca. Para
alguns casos sera necessario o emprego de outras vias de administracao,
a fim de se obter o resultado buscado, que é o manejo adequado do
paciente, de forma segura e confortavel''2.

CONSIDERACOES FINAIS

Os estudos selecionados para esta revisao de literatura mostraram
que existe uma elevada prevaléncia de pacientes portadores de distur-
bios de ansiedade dental, sendo um desafio a realizacdo do tratamento
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odontoldgico nessas pessoas. A existéncia de escalas para mensurar a
ansiedade dental é um artefato para melhorar o diagnéstico da mesma.

A existéncia de diversas formas de abordagem terapéutica da ansie-
dade gera condicOes para se realizar as interven¢des odontoldgicas com
melhor qualidade e bem-estar para o individuo ansioso. A abordagem te-
rapéutica farmacoldgica é ampla e apresenta 6timos resultados. Os BZD
ainda sdo os farmacos de primeira escolha para esse tipo de abordagem,
porém, a existéncia de outras classes permite otimizar e individualizar
a intervencao para cada individuo. Cabe ressaltar a necessidade de se
valorizar as abordagens ndo-farmacoldgicas que devem ser adotadas em
associacao com o emprego do(s) farmaco(s) selecionado(s) para cada pa-
ciente em particular.
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INTRODUCAO

O acidente vascular cerebral (AVC) é um dos principais disturbios
cerebrovasculares, sendo classificado como uma doenca crénica nao
transmissivel (DCNT). Destaca-se por ser uma das principais causas de
mortalidade’?? e configura-se como um problema de saude publica que
é agravado conforme as condicoes socioeconémicas, educativas e quali-
dade do atendimento hospitalar®.

O AVC pode ser classificado em isquémico e hemorragico. O primei-
ro tem taxa de frequéncia no mundo de 80% e o segundo de 20%. O
isquémico caracteriza-se por uma reducdo do fluxo sanguineo cerebral,
enquanto o hemorragico acontece em decorréncia da ruptura de um
vaso sanguineo cerebral. Ambos produzem déficits neuroldgicos que
podem ser permanentes ou temporarios. Entretanto, quando ha recupe-
racdo completa dos sintomas em menos de 24 horas pode ser definido
como um ataque isquémico transitério (AIT)".

Dentre as manifestagdes clinicas, destacam-se o comprometimento
cognitivo, motor, sensorial, alteracdes no campo visual, afasia/disfasia,
apraxia e ataxia°. Frente a essas manifestacdes, inicia-se o tratamento
com controle da temperatura corporal, pressao arterial e niveis glicémi-
cos, além da terapia especifica para cada tipo de AVCS7.

Nao obstante a alta prevaléncia encontrada na populacdo, o trata-
mento nem sempre é suficiente e de sucesso. Assim, este capitulo objeti-
va descrever os aspectos clinicos e epidemioldgicos do acidente vascular
cerebral, bem como a assisténcia de enfermagem a essas vitimas.

ASPECTOS CLINICOS E EPIDEMIOLOGICOS

No Brasil, as principais DCNT sdo de origem circulatéria, respiratéria
cronica, cancer e diabetes, responsaveis por 72% da mortalidade e aco-
mete principalmente a populacdo mais pobre, com baixa escolaridade
e idosos?. No ano de 2015, foram notificados, pelo Sistema Unico de
Saude, 145.864 casos de acidente vascular cerebral isquémico e/ou he-
morragico. Desses, 23.437 evoluiram a ébito, com gastos de aproxima-
damente 181,5 milhdes de reais®.

Estima-se que nos Estados Unidos ocorrem 780 mil casos por ano,
desses, 600 mil sdo novos e 180 mil sdo recorrentes, com gastos de 65
bilhdes de ddélares. Destaca-se que esses gastos causam impacto na eco-
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nomia e qualidade de vida da populacao®.

Os fatores de risco para os AVC's sdo classificados em modificaveis,
nao modificaveis e ambientais. Os modificaveis sao: hipertensao arterial
sistémica, tabagismo, sedentarismo, dieta com baixo consumo de frutas
e verduras, consumo excessivo de alcool, sobrepeso e diabetes mellitus.
Os fatores ambientais sao: tabagismo passivo e acesso ao sistema de
saude; e os nao modificaveis sao: idade, sexo, historia familiar e gené-
tica'®.

A etnia negra apresenta risco duas vezes maior para desenvolver
o AVC®" que pode aumentar quando associado a idade e doenca de
Alzheimer. No Brasil, as regides periféricas e menos favorecidas apresen-
tam maior quantitativo de notificacdo, o que sugere relacao entre o nivel
socioecondmico e prevaléncia dos casos®.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)™, “o acidente vas-
cular cerebral é o comprometimento neuroldgico focal (ou as vezes glo-
bal), de ocorréncia subita e duracdo de mais de 24 horas (ou que causa
morte) e provavel origem vascular”.

Sao classificados em dois tipos: AVC isquémico e hemorragico’.
O AVC isquémico define-se por cessacao do fluxo sanguineo cere-
bral em decorréncia da obstrucdo dos vasos, causada por émbolos
ou trombos, que provoca deficiéncia no aporte nutricional das célu-
las cerebrais e interrompe a funcdo neuronal e metabdlica, causando
lesdo tecidual. A area préxima a esse local é chamada de penumbra
e possui células vidveis, que ainda ndo sofreram lesao e tem metabo-
lismo alterado'.

No exame de imagem exposto na Figura 1, observa-se na regido do
nucleo caudado a esquerda, area hipodensa, lesao caracteristica do AVC
isquémico (1a) e area de penumbra (lesao secundaria) (2a). Por sua vez,
na Figura 2, evidenciam-se areas hipodensas antigas no hemisfério cere-
bral a direita (1b), com ventriculomegalia (2b).

O AVC hemorragico subdivide-se em trés tipos principais: ateros-
cleréticos de grandes vasos (Figura 2), cardioembalicos e lacunares (Figu-
ra 1), a depender do mecanismo causador do seu processo patolégico'.
Os sinais clinicos estao relacionados com a artéria envolvida no AVC e
consequente interrupcdo do fluxo sanguineo no cérebro, conforme pode
ser observado no Quadro 1°.
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Figuras 1 e 2 — AVC isquémico. Fonte: Acervo pessoal dos autores.

Quadro 1 - Territérios arteriais envolvidos e as alteracdes neuroldgicas corres-
pondente’.

ARTERIA ENVOLVIDA \ ALTERACOES NEUROLOGICAS

Oftélmica Alteracao visual monocular.
Cerebral média Déficit motor, sensitivo, afasia, negligéncia.
Cerebral anterior Déficit motor, sensitivo, sinais de frontalizacao.

Nauseas, vomitos, vertigem, acometimento dos
Vertebral . .
nervos cranianos, ataxia cerebelar.
Alteracées do campo visual, rebaixamento da
Cerebral posterior consciéncia, déficit sensitivo, alteracoes das fun-
cOes nervosas superiores.
Basilar Déficit motor, sensitivo, rebaixamento do nivel
da consciéncia, alteracdes dos nervos cranianos.
O tratamento do AVC isquémico é realizado com trombolitico intra-
venoso (IV), quando ndo apresenta hemorragia e estd dentro da janela
terapéutica de até 4,5 horas. Caso a vitima esteja fora dessa janela e nao
se encaixe nos critérios de tratamento IV é realizada terapia trombolitica
intra-arterial (IA), desde que o tempo seja de até seis horas a partir do
inicio dos sintomas'3.
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O AVC hemorréagico caracteriza-se por um déficit neurolégico subito
em que se encontra uma fonte de sangramento no encéfalo observado
através da avaliacdo por neuroimagem, e é subdividido em intraparen-
guimatosos e subaracnoide. Conforme pode ser visualizado nas Figuras
3 e 4, o primeiro tem como principal fator de risco a hipertensao arterial
sistémica (HAS), mas pode ser originado por malformacdes arterioveno-
sas (MAV) ou degeneracao amiléide; o sequndo tem origem mais co-
mum nos aneurismas saculares das artérias do poligono de Willis'2.

Na Figura 3, observa-se na regido do talamo, a esquerda, area hi-
perdensa (1¢), lesdo caracteristica do AVC hemorragico sem desvio das
estruturas localizadas na linha média (2¢) e area de penumbra (3¢). Ja
na Figura 4, caracteriza-se como um AVC hemorragico com dreas hi-
perdensas, volumoso hematoma intraparenquimatoso a direita (1d), que
provoca desvio das estruturas contidas na linha média (2d), com baixa
complacéncia cerebral (aumento da pressao intracraniana).

Figuras 3 e 4 — AVC hemorragico. Fonte: Acervo pessoal dos autores.

O quadro clinico do AVC hemorragico geralmente é agudo com pre-
senca de déficit neuroldgico focal associado a pico hipertensivo e outros
achados que variam conforme o local de sangramento, tais como: cefa-
leia, rigidez de nuca, febre, vomitos, rebaixamento do nivel de conscién-
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cia e papiledema. Nesse tipo de AVC, as hemorragias acontecem prin-
cipalmente em vasos pequenos, artérias lenticulo-estriadas, putamen,
tadlamo, capsula interna e ndcleo caudado™.

O diagndstico é pautado na anamnese, exame fisico geral eneuro-
l6gico. A anamnese deve investigar fatores de risco, crises convulsivas,
doencas carotideas e lesdes por queda’'?. Sugere-se que esse exame
possa ser associado a escala National Institutes of Health Stroke Scale
(NIHSS), que avalia o déficit neuroldgico e prognéstico™.

Os exames solicitados para confirmacao e identificacdo do tipo de
AVC sdo a tomografia computadorizada de cranio sem contraste e, a
depender do resultado e estado neurolégico, é realizada a ressonancia
magnética, por ser mais eficiente na avaliacdo de detalhes anatémicos's.
Outros exames podem ser realizados, tais como ecocardiograma, ecodoppler,
angioressénancia, doppler transcraniano, hemograma, velocidade de he-
mossedimentacao, provas de funcdo reumaticas e hemostaticas'.

O tratamento é neurointensivo e tem como pressuposto e meta,
manter o equilibrio hidroeletrolitico; controle rigoroso da pressao arte-
rial, que deve ser mantida abaixo de 185 x 110 mmHg e pressao arterial
media de até 110 mmHg; termorregulacdo corporal a fim de tempera-
tura axilar ndo maior que 37,8°C; e evitar glicemia instavel com niveis
glicémicos superiores a 180 mg/dl e inferior 70 mg/dl. Também ¢é feito o
uso de compressao pneumatica desde a internacdo junto com heparina
nado fracionada. Em outros casos especiais, pode ser indicada terapia com
anticonvulsivante e correcdo do tempo de protombina, quando a vitima
faz uso de anticoagulantes. O tratamento cirdrgico pode ser realizado a
depender da expansado e/ou localizacdo do hematoma em casos de AVC
hemorragico®’-3.

RACIOCINIO CLINICO PARA A SISTEMATIZACAO DA ASSIS-

TENCIA DE ENFERMAGEM

Na pratica do enfermeiro o raciocinio clinico faz parte das acbes e
decisdes assistenciais que permeiam o diagndéstico dos problemas rela-
cionados ao processo salide-doenca, na selecdo de intervencdes e na
avaliacao dos resultados'®. Uma das formas de implementacéo do racio-
cinio clinico é por meio da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem
(SAE), cuja metodologia permite a aplicacdo do processo de enferma-
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gem, gue constitui um método cientifico com etapas inter-relacionadas
para o cuidado profissional da enfermagem’”

A resolucdo numero 358/2009 do Conselho Federal de Enferma-
gem dispde sobre a SAE e implementacdo do processo de enfermagem
nos ambientes de salde. Este é composto por cinco etapas, que sao
inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, sendo elas: coleta
de dados: etapa de investigacado dos achados clinicos; diagnostico de
enfermagem: agrupamento dos problemas de enfermagem, com inter-
pretacdo dos dados que culmina na elaboracdo do diagnéstico; plane-
jamento de enfermagem: prevé resultados a serem alcancados num
espaco de tempo, para tanto com base nos diagnésticos e metas elabora
prescricoes de enfermagem; implementacao: implementacédo das pres-
cricdes; e, avaliagao, processo continuo de avaliacdo das respostas para
determinar novas acoes e continuidade da assisténcia'®.

A assisténcia de enfermagem para um paciente com AVC é complexa,
uma vez que o paciente apresenta multiplas complicacdes nos sistemas
organicos. Na primeira etapa do processo, o enfermeiro deve investigar a
histéria de salde atual, verificar sinais vitais e realizar exame fisico geral,
especifico neuroldgico e motor para identificar problemas de enferma-
gem, e correlacionar com outros sistemas organicos. Recomenda-se que
seja adotada uma teoria ou modelo conceitual de enfermagem.

Mediante os dados coletados, o enfermeiro agrupa em categorias de
prioridade para elencar os Diagndsticos de Enfermagem (DE). A utiliza-
¢do de um mapa ou teia como estratégia para elaboragdo dos DE pode
ser utilizada, onde é definido o DE central ou primario e a partir deste
sao desencadeados os secundarios, terciarios e assim sucessivamente.

Segundo a taxonomia da North American Nursing Diagnosis Associa-
tion (NANDA)'®, foram descritos os possiveis titulos diagnésticos e fatores
relacionados, que poderdo estar presentes, a depender dos problemas
identificados na coleta de dados.

Considerando o fluxo sanguineo cerebral diminuido e fornecimen-
to inadequado de oxigénio para o cérebro tem-se o diagndstico prima-
rio “Risco de perfuséo tissular cerebral ineficaz”, que pode ser defini-
do como “risco de reducdo na circulacdo do tecido cerebral que pode
comprometer a saude” . Entretanto, frente a alteracao da circulacdo do
tecido cerebral, quer seja por isquemia ou hemorragia, sugere-se que
o diagndstico primario seja a “perfusao tissular cerebral ineficaz”, em
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funcéo da isquemia ou hemorragia comprometer a circulacao cerebral,
assim entende-se ndo ser um diagndstico de risco e sim um problema
real. Esse raciocinio estd esquematizado na Figura 5, no formato de teia

diagnostica.

Padrao
respiratorio
ineficaz

Degluticao
prejudicada

Mobilidade
fisica
prejudicada
Termorregula-
cao
ineficaz

Memoria
prejudicada

Perfusao tissular cerebral ineficaz
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disfuncionais

Medo

Desobstrucao
ineficaz de vias
aéreas
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aspiracao

Comunicacao
verbal
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Risco de ulcera
por pressao
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autocuidado
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Confuséao
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Conforto
prejudicado

Figura 5 - Teia dos diagndsticos de enfermagem prioritarios, segundo a taxono-
mia NANDA, para paciente com AVC.
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Frente a teia diagnostica apresentada e com base nos resultados es-
perados foram elaboradas as principais metas para o cuidado. Destaca-
se que nesta etapa utilizou-se como referencial Carpenito? (2009) para
elaborar as metas e intervenc¢des. Para cada meta podem ser elencados
alguns cuidados de enfermagem, descritos a seguir.

1. Monitorar a perfusao tecidual cerebral

As intervencoes de enfermagem devem proporcionar uma adequada
perfusao ao tecido cerebral, bem como permitir a deteccao precoce de
sinais que indiqguem o agravamento da condicéo clinica. Assim, o enfer-
meiro deve examinar cautelosamente o sistema neurolégico para averi-
guar os sinais de prejuizo neurolégico. A depender do quadro clinico,
sugere-se a cada hora mensurar os sinais vitais e avaliar o nivel de cons-
ciéncia, respostas pupilares e reflexos neurolégicos.

2. Manter a respiracdo nos parametros normais de funcionali-
dade e evitar a obstrucao das vias aéreas

A funcéo respiratéria do paciente com AVC deve ser mantida nos
parametros de normalidade, uma vez que a oxigenacdo inadequada au-
menta as chances de isquemia cerebral. O enfermeiro deve prescrever:
monitorar a funcao respiratéria e diante de sinais de alteragbes devem
ser instituidas medidas de reversao; manter o paciente em posicao de
Fowler; eliminar os fatores contribuintes para alteracdo da respiracao tais
como ansiedade, desconforto, temperatura ambiental inadequada e es-
tressores externos.

Em alguns casos o paciente pode necessitar de intubagao orotraqueal,
sendo necessario prevenir pneumonia associada a ventilacdo mecanica.
A implementacdo dos cuidados de enfermagem: aspiracao das vias areas
inferiores e superiores quando indicado; manutencdo dos cuidados com
a fixacdo do tubo (o tubo traqueal deve ser fixado com adesivo cadarco
e mantido centralizado); manutencao da pressdo do balonete da prétese
traqueal entre 18 e 22 mmHg ou 25 e 30 cmH,0 (cuffémetro); verifica-
¢ao da pressao do balonete no minimo quatro vezes ao dia e antes da hi-
giene oral, que deve ser realizada duas vezes ao dia com digluconato de
clorexidine a 0,12% e quatro vezes ao dia com &gua destilada ou filtrada
e/ou enxaguante bucal sem 4lcool; monitoracao dos sinais de desconfor-
to ventilatério e comodidade do paciente com a ventilacdo mecanica?'.
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3. Evitar aspiracao, melhorar a capacidade de degluticao e co-
municacao

As alteracoes da boca, lingua, palato, faringe, laringe e eséfago de-
correntes do AVC podem proporcionar degluticdo prejudicada. A avalia-
cao da capacidade de degluticao e do reflexo de tosse pelo enfermeiro
é essencial, assim como a avaliacdo do profissional fonoaudidlogo. A
equipe de enfermagem deve manter o paciente na posicao de Fowler
durante a alimentacao oral, que deve ser ofertada em pequenas por-
¢des, atentando-se para a capacidade de mastigacdo, verificando-se se
ha ainda alimentos retidos na cavidade oral, regurgitacdo nasal e sinais
de engasgo. Em casos de broncoaspiracdo, o enfermeiro deve aspirar a
via area superior e inferior, quando em paciente traqueostomizado.

Quando ha a necessidade de sondagem nasoenteral, o enfermeiro
prescreve os cuidados especificos, como: avaliar a motilidade intestinal;
presenca de nauseas e émese; lavar da sonda antes da alimentacao com
10 ml de &gua filtrada e apds com 30 ml; trocar fixacdo do cateter a cada
24 horas ou conforme protocolo institucional; verificar estase gastrica em
intervalos de quatro a seis horas ap6s alimentacdo (conforme protocolo
institucional); quando observar residuo gastrico superior a 100 ml, ndo
administrar volume, embora a literatura recomende que administre a die-
ta quando o residuo for de até 400 ml*.

A comunicacao efetiva € importante na assisténcia, nos casos de afa-
sia deve-se tentar a comunicacdo ndo verbal ou outros instrumentos que
facilitem a comunicacao adequada com o paciente, como a comunicacao
suplementar alternativa.

Sabe-se que referente a melhoria da comunicacao é indispensavel a
atuacado interdisciplinar, em especial do fonoaudidlogo, terapeuta ocu-
pacional e psicélogo, com objetivo comum de melhorar a comunicagao
do paciente com a familia e a equipe de trabalho, por meio de interven-
¢bes compartilhadas. Quanto a degluticao, a atuacdo do fonoaudidlogo,
do nutricionista e do enfermeiro é crucial para uma oferta alimentar se-
gura, bem como para um menor tempo de internagao.

4. Melhorar a mobilidade fisica e evitar tlceras por pressao

Os cuidados com o sistema locomotor sdo complexos e depende-
rao da capacidade motora e funcional que podem influenciar o grau de
dependéncia. O foco da intervencdo de enfermagem deve contemplar
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ainda o conforto, o posicionamento, o uso de coxins nas proeminéncias
Osseas e a mudanca de decubito a cada duas horas, conforme indicacao
terapéutica.

As medidas de prevencao das lesdes de pele por pressao devem ser
instituidas: avaliar diariamente pele e anexos; hidratar pele e mucosas
com solucdo adequada; evitar dobraduras de lencois ou dispositivos que
possam lesionar a pele e evitar quando possivel a umidade. Recomenda-
se que profissionais de saude adotem uma escala para avaliar o risco de
Ulceras por pressao. Dentre as disponiveis, sugere-se a Escala de Braden.

5. Melhorar o sistema funcional de apoio familiar e conforto,
minimizar o medo e a ansiedade

O apoio familiar é imprescindivel no tratamento, uma vez que po-
tencializa o enfrentamento, a adesdo as medidas terapéuticas e redu-
cdo do medo e ansiedade. A familia deve ser envolvida na assisténcia e
orientada acerca da condicao clinica e possiveis mudancas no estilo de
vida, aconselhando a insercdo e convivio social. O acesso a informacao e
didlogo com a equipe de saude pode amenizar o déficit de conhecimento
e proporcionar maior adesao ao tratamento e enfretamento no processo
salide-doenca.

AVALIACAO

O plano de cuidados de enfermagem deve ser avaliado continuamen-
te para readequar as metas com as prescricoes de enfermagem, assim
como possibilidade de excluir ou incluir diagnésticos de enfermagem. O
enfermeiro deve mensurar indicadores assistenciais que demonstrem os
resultados obtidos?®

CONSIDERACOES FINAIS

Os AVCs tem grande incidéncia em todo o mundo, principalmente
nos paises de baixa renda e populacdo com menor nivel educacional.
Destacam-se por serem umas das principais causas de incapacidade e
morte, sendo o isquémico de maior prevaléncia. £ um problema nao s6
do setor de satide como também econémico, psicolégico, fisico e social.

Existem fatores de risco modificaveis, ambientais e ndo modifica-
veis, 0s sinais e sintomas dependem da 4rea cerebral atingida e é bem
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caracteristico, o que facilita a sua rapida identificacdo através do exame
clinico neurolégico e exames laboratoriais ou de imagem, sendo a tomo-
grafia computadorizada de cranio sem contraste a mais utilizada.

O tratamento é eficaz desde que a vitima busque rapidamente aten-
dimento de salde, logo é importante que instituicdo de salde esteja
capacitada com recursos humanos e materiais que garantam uma as-
sisténcia rapida e segura. A perfusao cerebral ineficaz e mé oxigenacao
tecidual podem desencadear danos que poderdo afetar as necessida-
des humanas basicas, com prejuizo nos dominios de: eliminacdo e tro-
ca; nutricdo; atividade e repouso; seguranca e protecao; percepgao e
cognicdo; papéis e relacionamento e enfrentamento e tolerdncia ao
estresse.

Na pratica do enfermeiro, é importante que este profissional possa
liderar a equipe de enfermagem, por isso a importancia dos conhecimen-
tos tedricos, praticos, experiéncia e raciocinio clinico na tomada de acdes
e decisdes assistenciais com foco em metas e resultados. A assisténcia
de enfermagem a vitimas de Acidente Vascular Cerebral pressupde que
a equipe de enfermagem esteja preparada para agir e intervir desde a
atencdo primaria até a terciaria, especializada, com estratégias de pro-
mocao, prevencao e reabilitacdo na saude.
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INTRODUCAO

A degluticdo é uma das funcdes mais importantes e complexas do
sistema estomatognatico, realizada na maioria de suas fases de forma
inconsciente e tem fundamental importancia para a sobrevivéncia huma-
na e para o desenvolvimento neuromuscular do complexo craniofacial.

A degluticdo tem inicio no periodo fetal, por volta do segundo tri-
mestre de vida intrauterina, préximo da 112 semana gestacional'2. O de-
senvolvimento dessa fun¢do no periodo embrionério tem como objetivo
equilibrar o volume do fluido amniético. Tal funcdo consiste basicamente
no transporte do alimento que foi inserido na cavidade oral até o esto-
mago, nao permitindo escape de alimento para as vias aéreas?.

A degluticdo é distinta nas diferentes fases da vida, sendo que nos
recém-nascidos a lingua fica posicionada entre os rodetes gengivais e as
superficies incisais dos dentes, favorecendo a separacao entre a maxila
e a mandibula, sendo considerada como degluticdo visceral, havendo
interposicdo da lingua®®. Nessa fase da vida, a degluticdo é reflexa, con-
trolada pelos seguintes nervos cranianos: Trigémeo (V), Facial (VII), Glos-
sofaringeo (1X), Vago (X) e Hipoglosso (XII)®.

Antes de a degluticdo tornar-se madura, ha o periodo chamado de
transacional, que ocorre entre 12 e 15 meses de vida, em virtude da
influéncia da denticdo decidua, além da evolucéo psicomotora, situacao
em gue a crianca consegue manter o tronco e a cabeca eretos. Nessa
fase pode haver contracdo do orbicular da boca durante a degluticéo e
dos musculos mastigatorios*”.

A degluticdo tida como madura ou adulta é esperada entre um ano
e meio* e dois anos de vida®, situacdo em que ja sao esperados na cavi-
dade intraoral os incisivos centrais, os laterais, os primeiros molares e 0s
caninos erupcionados, faltando a erupcdo apenas dos segundos molares
deciduos. Desta forma, a lingua tende a posicionar-se mais para tras’.
Assim, apesar de se esperar que a degluticdo, aos dois anos, apresente
caracteristicas similares as de um individuo adulto®, o periodo limite para
a determinacdo do padrdo maduro da degluticdo é considerado varia-
vel®, sendo esperado que entre trés e cinco anos a crianca realize ainda
algumas atipias (movimento compensatério de labios e projecao leve de
lingua), segundo a literatura.

E quais sao as caracteristicas de uma degluticdio madura? Nesse sen-
tido, ha de se ressaltar que as condicdes anatémicas, oclusais, respira-
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tdrias, nutricionais e o uso de habitos orais deletérios podem ocasionar
mudancas no padrao da degluticdo. Porém, de forma geral, ndo séo es-
peradas compensa¢des musculares de labios ou movimentos de cabeca,
a lingua toca a regido anterior do palato, ndo se prevendo projecdo de
lingua, com excecao na fase da troca de elementos dentarios, sendo isto
considerado uma adaptacdo passageira (degluticdo adaptada)''2, como,
por exemplo, na queda dos incisivos. Pode ou ndo haver a oclusdo den-
taria, a depender da consisténcia do alimento.

Outro fator a ser considerado, é que no ato da degluticdo do bolo
alimentar existe uma diferenca de comportamento para as consisténcias
solidas e liquidas, portanto a decisdo de deglutir depende do grau de
diluicao do alimento, intensidade do sabor e o grau de lubrificacdo do
bolo alimentar'3. A degluticdo é um processo dividido por alguns autores
em trés fases: oral, faringea e esofégica e, por outros 4, em quatro fa-
ses: preparatoria oral, oral propriamente dita, faringea e esofagica (Qua-
dro 1). Serdo adotados os pressupostos de Marchesan™ (1999) e Parra®
(2015) para a explanacao das fases da degluticao.

A fase preparatdria oral é uma fase voluntaria e sua duracao de-
pende do tempo de mastigacao e da olfacdo, sendo que, muitas vezes,
ao percebermos o cheiro de um alimento pelas fossas nasais, ativamos o
bulbo olfatério (I par craniano) e dependendo da experiéncia que cada
pessoa tem com determinados alimentos, pode haver a producédo de sa-
liva (pelas glandulas salivares sublinguais e submandibulares, pela inerva-
¢ao motora do VIl par craniano, o Facial) e pode ser iniciada a degluticao.
Em relacdo ao contato com o préprio alimento (no caso, sélido), este
momento se inicia quando inserimos o alimento na cavidade oral, que
serd submetido as fases da mastigacdo (incisao, trituracdo e pulveriza-
¢ao), até assumir uma consisténcia que lhe permita ser melhor conduzido
as fases posteriores por meio da aglutinacdo do bolo alimentar com a
saliva, para a futura degluticdo do bolo alimentar. Para a mastigacao,
o V par craniano (trigémeo) ativard uma série de musculos (masseter,
temporal, pterigoideos, tensor do timpano e do véu palatino, milohio-
ideo e digastrico, seu ventre anterior) para executar tal funcdo. Assim
que o bolo estiver preparado para sua degluticdo, é posicionado entre o
palato duro e a lingua. Durante a fase preparatdria oral, faz-se necessario
que os labios estejam selados (mantendo o alimento dentro da cavidade
oral e impedindo o escape anterior), o palato mole permanece em uma
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posicao mais baixa, a laringe e a faringe encontram-se em repouso e as
vias aéreas abertas (permitindo a continuidade da respiracao nasal nesta
fase), com duracdo aproximada de meio segundo®'4,

No momento em que decidimos engolir o alimento, ou seja, volunta-
riamente decidimos deglutir, inicia-se a fase oral propriamente dita —
assim, o bolo alimentar é propulsionado da cavidade oral para a orofarin-
ge pela agado de diversos musculos da lingua, a depender do movimento
realizado: ao ser elevado o seu terco anterior, os musculos longitudinal
superior, o estiloglosso (ambos inervados pelo hipoglosso e trigémeo) e
milo-hidideo sao ativados, em seguida, ha a depressdo dos tercos médio
e posterior da lingua, com acdo do musculo hioglosso da lingua, que é
controlado pelo nervo hipoglosso, lembrando que os arcos palatoglosso
e palatofaringeo ainda se encontram relaxados, em virtude do controle
neurolégico do plexo faringeo. Assim que a propulsao é realizada pela
lingua, momento em que ha movimentos ondulatérios de lingua, sdo
acionados os musculos vertical, transverso, longitudinal superior, estilo-
glosso da lingua, o milo-hioideo e o palatofaringeo, todos controlados
pelo nervo hipoglosso e finaliza-se a atividade voluntaria da degluticéo.
Nesta fase o palato mole é elevado junto com a Uvula (impedindo escape
alimentar para a nasofaringe), os labios permanecem selados, a fim de
proporcionar pressao interna que auxilie na propulsao do bolo alimentar,
havendo a participacdo dos musculos: elevador do véu palatino, tensor
do véu e da Gvula e o palato faringeo. E considerada uma fase mecanica
com duracao de meio segundo®'4,

As proximas fases (faringea deglutitéria e esofdgica) sao inconscien-
tes, apresentam maior tempo de duracao e nao sao trabalhadas pelo
fonoaudidlogo, como seré verificado a seguir.

A fase faringea comeca quando é ativado o reflexo de degluticéo,
em gue o esfincter velofaringeo se fecha e o alimento é direcionado para
a faringe, por meio de ac¢des esfinctéricas®. O palato mole se eleva, junto
com a Uvula (pelas acdes dos musculos levantador do véu palatino, da
Uvula e do tensor do véu palatino) ocluindo a nasofaringe e a parede pos-
terior da faringe move-se para frente (pela acdo do musculo constritor
superior da faringe o do salpingofaringeo), espremendo o bolo contra o
dorso da lingua (com a agdo dos musculos palatoglosso, estiloglosso e
milo-hioideo), proporcionando que os musculos infra-hioideos elevem a
laringe para cima e para a frente, com a acdo dos musculos intrinsecos
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da laringe para a aducdo das pregas vocais e aproximacao horizontal das
cartilagens aritendides, para depois haver a aproximacao vertical das ari-
tendides e, finalmente, aproximacdo das aritendides (verticalmente) em
direcao a base da epiglote, ocluindo totalmente a via aérea com o auxilio
da epiglote®, que é levada para baixo por cima da glote, favorecendo o
mecanismo de protecao das vias aéreas inferiores' e que o bolo alimentar
seja direcionado em direcdo ao esfincter esofagico superior - EES®. Os
movimentos precisam ser coordenados para a acdo da onda peristaltica
descendente, favorecendo a descida do bolo alimentar desde a porcao
posterior da lingua, passando pela faringe até a luz do esdfago. Essa fase
tem duracdo aproximada de um segundo®.

A fase esofagica tem inicio com a passagem do bolo alimentar pelo
EES. A partir de entdo, a laringe retorna a sua posicao normal e o t6-
nus do EES aumenta (impedindo o refluxo esofdgico ou a retorno de
alimento do eséfago para a faringe). Com o relaxamento do esfincter
esofagico inferior, ocorre a peristalse no sentido cranio caudal que trans-
porta o bolo alimentar para o estémago. Dessa forma, a sequéncia desta
fase ocorre pelo fechamento do EES, conducao do bolo alimentar para o
es6fago em virtude dos movimentos peristalticos, abertura do esfincter
esofagico inferior (EEI) para a passagem do bolo alimentar para o est6-
mago e, finalmente, o fechamento do EEl, de forma a evitar o refluxo
gastroesofagico’.

Na sequéncia, no Quadro 1, sintese dos musculos e nervos envolvidos
nas quatro fases da degluticao.
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Quadro 1 - Fases de degluticdo, com seus musculos e nervos envolvidos.

Fases da
degluticao

Preparatoria
Oral

Musculos envolvidos

Orbicular e bucinador

Nervos envolvidos

Ramo Motor
Nervo facial (VII)

Ramo Sensitivo
Nervo olfatério (1)

Musculos mastigatérios

Nervo Trigémeo
W)

Musculatura intrinseca e
extrinseca da lingua

Nervo Hipoglosso
(XII)

Oral

Orbicular da boca
Musculatura intrinseca
(Longitudinal Superior

e Inferior, Transverso

e Vertical) e extrinseca

da lingua (Estiloglosso,
Palatoglosso, Genioglosso
e Hioglosso)

Musculatura Supra-hidi-
dea (Estilo-hiédeo e Mi-
lo-hi6deo); Levantadores
da mandibula (masseter,
temporal e pterigoideos
mediais) e Musculatura
do véu palatino (Palato-
glosso, Levantador do véu
palatino e da Gvula).

Nervo Facial (VII),
Nervo Trigé-
meo (V), Nervo
Hipoglosso (XIl),
Nervo Vago (X)

Nervo Facial (VII),
Nervo Vago (X) e
Proprioceptores
estomatognaticos.

Faringea

Musculatura do palato
mole (levantador do véu
palatino, da Uvula e ten-
sor do véu palatino)
Musculatura da lingua
(palatoglosso, estilo-
glosso, palatofaringeo e
milo-hidideo)
Musculatura intrinseca
laringea (aritendide,
ariepoglético e tireoarit-
noéideo)

Musculatura suprahioidea
(digastrico — ventre ante-
rior e génio-hidideo)
Musculatura faringea
(cricofaringeo, constrito-
res da faringe e salpingo-
faringeo)

Nervo Trigémeo
(V), Nervo Facial
(VII), Nervo Glos-
sofaringeo (IX),
Nervo Vago (X),
Nervo Acesso-
rio (XI) e Nervo
Hipoglosso (XII)

Nervo Trigémeo (V),
Nervo Glossofarin-
geo (IX) e Nervo
Vago (X)

Esofégica

Musculatura faringea
(cricofaringeo)

Nervo Vago (X)

Nervo vago (X)
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No processo terapéutico fonoaudioldgico, a primeira intervencdo se
inicia desde o momento da anamnese, quando o terapeuta, em contato
com a queixa e a historia pregressa, ja pode ter uma ideia da situacdo em
gue o paciente se encontra, dos possiveis fatores etioldgicos e, a partir do
raciocinio clinico gerado, pode realizar orientacbes, encaminhamentos e
planejar o processo fonoterapéutico ja nesse momento.

A sequir, serao apresentados alguns recursos utilizados na terapia da
degluticdo, desde a anamnese, com a apresentacdo de alguns protocolos
de avaliacao até os principios da terapia fonoaudioldgica nas desordens
da degluticéo.

Anamnese da degluticao

Durante realizacdo da anamnese é importante investigar se ha ou
nao fatores de risco para disfagia como: o peso, a altura, se perdeu peso
(quanto?), reducao de ingestao de liquido, presenca de refluxo esofagico
e uso de via alternativa (como uso de sonda orogastrica, nasogastrica,
nasoentérica, gastrostomia, jejunostomia ou ainda se o paciente faz uso
de dieta parenteral); no prazer e motivacdo durante o ato da alimenta-
cdo, se had queixa de dor, desconforto ou desprazer ao engolir, halitose
e se ha queixa de sensacao de boca seca. As condicoes intelectuais e de
saude também podem impactar na degluticdo, como as gastrointesti-
nais, as doencas autoimunes (como a esclerose sistémica, por exemplo),
as neuroldgicas (como as encefalopatias ndo progressivas), as neuro-
degenerativas (como a sindrome de Friedreich, a esclerose mdltipla, o
Parkinson) entre outras.

Sao realizadas perguntas quanto as possiveis alteracoes relacionadas
aos aspectos estruturais na denticdo (perda de dentes, estado de con-
servacdo e préteses dentarias), oclusao, queixas de anomalias estruturais
orofaringolaringeas e funcionais, como dificuldades para mastigar, en-
golir, respirar, percepcao de alimento parado na garganta e modificacdo
na consisténcia, postura, volume, utensilio da dieta e tempo da refeicao.

Outro aspecto importante é verificar o quao consciente o paciente é
do seu ato deglutitorio. Se percebe suas dificuldades e se esta motivado
para a terapia sdo também fatores cruciais para o sucesso terapéutico.

O protocolo MBGR' prevé nove perguntas relacionadas a degluti-
¢ado, com a possibilidade de trés tipos de respostas (“nao”, “as vezes” e
“sim"”) quanto aos seguintes aspectos: se apresenta ou ndo dificuldades

57



Coletaneas em Saude — Volume V

58

para deglutir, se percebe ruidos ao deglutir ou ainda residuos de alimen-
tos apos a degluticao, se apresenta engasgos, dor, refluxo nasal, escape
anterior de alimentos ao deglutir e pigarro e tosse durante ou apés a
degluticdo.

A triagem nas desordens da degluticao

E importante a identificacdo precoce das desordens da degluticdo,
sendo possivel verificar, por meio de alguns protocolos, a possibilidade
do sujeito “falhar” e, portanto, requerer uma avaliacaéo mais especifica
das areas da Saude, como a Fonoaudiologia, a Nutricdo, a Neurologia
entre outros.

Isso porgue as desordens da degluticao, principalmente as disfagias,
podem acarretar em baixo aporte nutricional, sendo possivel a aplicacao
de triagens nutricionais, dentre os quais podem ser citados os seguintes
protocolos: Mini Nutrition Assessment (MNA); Mini Nutrition Assessment
Short Form (MNA-SF); Subjective Global Assessment (ASG); Nutritional
Risk Screening (NRS-2002); e o Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), que sdo compostos por perguntas que vao investigar possiveis
queixas quanto a perda de peso, ao indice de massa corporal, a capaci-
dade funcional, a inapeténcia alimentar e as alteracdes gastrintestinais.
Estudo' concluiu que o MNA e o MNA-SF apresentam concordancia en-
tre si, porém os demais nao apresentaram, além de o MNA-SF ter sido
o instrumento que mais evidenciou o risco nutricional e o que menos o
fez foi 0 ASG.

Outros instrumentos de triagem sdo o Eating Assessment Tool (EAT-
10) e o Nordic Orofacial Test — Screening (NOT-S). O primeiro é um pro-
tocolo de autoavaliacdo para o risco da disfagia, é usualmente utilizado e
contém trés perguntas relativas ao dominio funcional, trés ao emocional
e quatro ao fisico, ja com versao com equivaléncia cultural ao portugués
brasileiro™.

O NOT-S, na secao anamnese, também apresenta questdes voltadas
para a mastigacao e degluticdo (em um mesmo item), que das cinco
perguntas, duas estdo relacionadas a degluticao, a primeira (letra “A"” do
referido instrumento) traz a pergunta se o individuo come ou néo pela
boca (se faz uso de sondas ou gastrostomia) e a Ultima (letra “E” do item
mastigacao e degluticdo) questiona se o sujeito costuma tossir durante
as refeicées. O NOT-S foi traduzido e validado para o portugués brasileiro
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por Leme;Souza Barbosa;Gavido, em 20117,

O protocolo fonoaudiolégico de avaliacdo do risco para disfagia?°
é um protocolo fonoaudioldgico que detecta inicialmente o risco para
disfagia, sendo considerado um instrumento de triagem que objetiva
detectar precocemente esses riscos, podendo ser utilizado em ambientes
hospitalares — em unidades de terapia intensiva — UTI?'. Inclui a oferta de
volumes controlados de alimentos, sendo constituido por trés partes: 1)
teste de degluticdo de 4gua (11 itens), 2) degluticdo de alimentos pasto-
sos (12 itens) e 3) classificacao do grau da disfagia e condutas (com cinco
niveis de classificacdo para a disfagia e trés possibilidades de condutas).
Avalia aspectos como escape oral anterior; tempo de transito oral; reflu-
x0 nasal; numeros de degluticdes; elevacao laringea; ausculta cervical,
saturacdo de oxigénio; qualidade vocal; tosse; engasgos; outros sinais
(cianose, broncoespasmo, alteracoes dos sinais vitais) e residuo em cavi-
dade oral ap6s degluticdo, sendo este ultimo especifico para a degluticao
de alimento pastoso?.

O protocolo de avaliacdo fonoaudioldgica preliminar?? é outro pro-
tocolo utilizado em UTI que avalia preliminarmente a degluticdo, cujo
objetivo é auxiliar o fonoaudiélogo na tomada de decisdo quanto a apli-
cacao de protocolos que preveem a oferta de diferentes consisténcias de
liquidos e alimentos; além de auxiliar na compreensao da fisiopatologia
da disfagia, caso esteja presente. Avalia a respiracéo, a fala, a voz e as
estruturas orofaciais e cervicais. Verifica os sinais vitais, o estado de aler-
ta, 0 uso de sonda ou néo para a alimentacdo, o estado de orientagao
do paciente, a habilidade deste compreender ordens simples, o nivel de
saturacao de oxigénio, o padréo respiratério e se existe dependéncia de
oxigénio, a inteligibilidade de fala, a coordenacdo pneumofonoarticu-
latdria, se ha ou nao presenca de disfonia, os aspectos da motricidade
orofacial como a denticdo, como esta o reflexo de gag, a qualidade da
tosse, a elevacdo laringea e a degluticdo de saliva?'.

A avaliacao da degluticao

Como citado anteriormente, a avaliacdo comeca ja na anamnese, si-
tuacdo em que o avaliador observa se a saliva é ou ndo deglutida, quan-
do o paciente pode apresentar sialorreia; se 0 paciente cospe ao falar,
se apresenta saliva nas comissuras labiais, se engasga enquanto fala ou
ainda se ao deglutir faz movimentos compensatorios (l&bios, movimen-
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tos de cabeca, por exemplo) ou esforco — evidenciando dificuldades ao
deglutir e necessidade de avaliagdo minuciosa quanto a este aspecto.

As ofertas controladas de alimentos sao importantes principalmente
na suspeita da presenca da disfagia, por isso, alguns instrumentos pa-
dronizaram a oferta do alimento a ser oferecido. Por tal motivo, consi-
dera-se também a utilizacdo do protocolo de introducao e transicao da
alimentagao por via oral?3, que é indicado para avaliacdo da degluticao
com alimentos e liquidos de diferentes consisténcias e maiores volumes,
apos a realizacdo do PAP e do PARD?'.

Assim, dentre os recursos instrumentais para a avaliacdo da degluti-
¢do estdo os alimentos que devem ser ofertados quando se tem segu-
ranca de que nao exista risco para disfagia, dentre os quais se destacam,
segundo o PITAZ:

- Liquidos: fino (d4gua, sucos ou chas), liquido pastoso fino/levemente
engrossado (iogurtes bem liquidos sem pedacos de frutas ou sucos mais
grossos), liquido pastoso grosso/suavemente engrossado (iogurtes mais
grossos, porém sem pedacos de frutas, vitaminas de frutas peneiradas,
etq);

- Pastosos (moderadamente ou extremamente engrossados): homo-
géneos ou heterogéneos, ou seja, sem e com pedacos (alimentos picados
e Umidos), respectivamente;

- Semi-sélidos (alimentos de transicdo): alimentos macios e cortados
em pequenos pedacos como frutas cortadas, carnes desfiadas, arroz
papa entre outros e;

- S¢lidos com diferentes texturas: pdo com recheio, arroz com feijdo
entre outros ou ainda melhor, a refeicao habitual do paciente.

Demais recursos podem e devem ser utilizados na avaliacdo da deglu-
ticdo, como estetoscopio de boa qualidade para a ausculta cervical, fil-
madora ou maquina fotografica no modo “filmagem"” com tripé, lanter-
na, oximetro de dedo e crondémetro. Ha ainda a possibilidade de serem
avaliados os sons da degluticdo?®, por meio do uso do Sonar Doppler.

Para a avaliacdo da degluticdo alguns protocolos a avaliam com esco-
res e foram desenvolvidos por pesquisadoras brasileiras, como o MBGR
e o AMIOFE, que podem ser utilizados a partir dos seis anos de idade.
Porém, ha também estudos para a avaliacdo da degluticdo de recém-
nascidos prematuros, ja validado?, sendo também um instrumento com
escores para verificar a prontidao do prematuro para inicio da alimenta-
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¢ao oral, em que os seguintes aspectos sdo observados: a idade do bebé
(que precisa ser corrigida), deve-se observar o estado de organizacao
comportamental (consciéncia, postura e tonus global), a postura habitual
de labios e lingua, a presenca e intensidade dos reflexos orais (procura,
succdo, mordida e vémito), a avaliacdo da succdo ndo nutritiva por dois
minutos, verificando-se os movimentos de lingua e mandibula, o for-
mato da lingua, a forca, o ritmo, a quantidade de succbes por pausa,
a manutencao do ritmo e do estado de alerta e a presenca de sinais de
estresse. Pesquisadores?® adaptaram o referido instrumento, avaliando a
succdo nao nutritiva por um minuto, acrescentando também a avaliagao
com o uso da mamadeira nas consisténcias de leite liquido e com uso de
espessante.

A primeira versdo do MBGR ocorreu em 2009'¢, sendo evidenciada
sua eficiéncia em 2012?7 e encontra-se em fase de atualizacéo e tradu-
¢do para o inglés e espanhol, com sua Ultima versao datada de 2014,
disponivel no site do CEFAC (http://www.cefac.br/publicar/conteudo.
php?id=202).

Nesse protocolo é avaliada a degluticdo habitual e dirigida de liquido
e habitual de sélido, analisando-se a postura de labios (fechados total ou
parcialmente, abertos ou ainda, se o labio inferior toca os dentes supe-
riores) e de lingua (se é ou nao observavel; se permanece atras, contra ou
entre os dentes), se ha contracdes associadas de mentual e/ou orbicular
de boca, se hd movimentos compensatorios de cabeca, se o alimento fica
ou nao contido na boca, se ha ruidos, residuos ap6s a degluticao (para
os alimentos sélidos) e se ha coordenacédo entre a degluticdo e a respira-
¢ao. Durante a avaliagao, é sugerido que seja perguntado ao paciente se
percebe dificuldades ao deglutir e sobre o posicionamento de sua lingua
durante o ato deglutitério. Neste protocolo, quanto melhor for o desem-
penho da funcado, menor o escore oferecido.

O AMIOFE foi validado em 2008 e contém duas versdes: uma para
criangas entre seis e doze anos?® e outra para adultos?®, ja em versao
informatizada.

O protocolo também prevé escores, porém, ao contrario do MBGR,
a maior pontuacdo indica normalidade. Na degluticao verificam-se os
comportamentos dos labios, se permanecem vedados, vedados com ten-
sdo ou abertos; da lingua, se contida na cavidade intraoral ou interposta
aos arcos dentais frente a alguma necessidade de adaptagcdo ou com
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protrusdo em excesso; outros comportamentos ou sinais de alteracao
como auséncia ou presenca de movimentos de cabeca, com tensao dos
musculos faciais ou escape de alimento e sua eficiéncia, tanto com ali-
mento solido quanto liquido, verificando-se se ocorre degluticdo Unica,
uma ou multiplas degluticbes?®?°. No protocolo ampliado (AMIOFE-A),
a classificacdo dos comportamentos dos labios é dada em severa, mo-
derada e leve; a interposicdo da lingua nos dentes é analisada de forma
mais minuciosa (se reduzida, normal ou se ultrapassa as faces incisais e/
ou cuspides vestibulares), com ou sem trespasses (vertical ou horizontal),
bem como solicitando para que se descreva o local da interposicao (di-
reita, esquerda, ambos, anterior e posterior), acrescentando em outros
comportamentos o deslize da mandibula®'.

Pode ainda ser necessaria a videoendoscopia da degluticdo, em
gue um nasofibrolaringoscépio flexivel é introduzido pela fossa nasal
mais ampla, geralmente sem a utilizacdo de anestésico tdpico, para
que ndo haja alteracdo da sensibilidade da mucosa da via aérea su-
perior. O exame é realizado com o paciente na posicdo sentada, de
forma confortavel e observam-se as condicdes anatémicas da faringe
e da laringe (incluindo pregas vocais), a sensibilidade laringea (pelo
teste da aducdo glotica ao toque do fibroscépio), a mobilidade das
pregas vocais, se ha ou ndo estase de saliva, o fechamento velofarin-
geo durante a fonacao e na degluticdo de saliva. Além da analise sem
alimento, também é oferecido alimento com corante azul, em dife-
rentes consisténcias (liqguidos em 5, 10 e 15 ml, pastoso oferecido em
colher de sopa e sélido, geralmente o biscoito salgado), por trés vezes
com cada alimento32. Pode ser também sugerida a videofluoroscopia
da degluticdo, exame que também registra todas as fases da degluti-
¢ao por meio de raio-X, sendo considerada como exame padrdo-ouro
para o diagnostico da disfagia®.

Na videoendoscopia verifica-se se ha escape precoce (quando o bolo
alimentar deixa a cavidade oral e atinge a faringe antes do reflexo da de-
gluticdo ser deflagrado, por no minimo, duas das nove séries propostas
para degluticdo); se ha disfuncao velofaringea, ou seja, se o palato mole
nao oclui totalmente a nasofaringe durante a degluticdo, havendo esca-
pe do alimento; se hd ou ndo penetracdo laringea, quando o alimento
penetra na laringe, porém sem atravessar a glote; se ha ou nao aspiracao
traqueal, quando o alimento penetra na laringe e atravessa a glote; se ha
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presenca de residuos apoés a degluticdo, ou seja, se ha algum alimento
na faringe ap6s trés movimentos completos de degluticdo; se ha reflexo
de tosse e qual o numero de degluticdes necessarias para deglutir to-
talmente o alimento oferecido. A presenca de qualquer alteracdo nesta
avaliacao confere ao sujeito o diagnéstico de disfagia®.

Terapia fonoaudioldgica para a degluticao

Todo processo terapéutico ocorre pelo conhecimento, por parte do
paciente, do modo adequado de se deglutir, ou seja, dos aspectos ana-
tomofisioldgicos da degluticao e dos fatores que podem prejudicar o seu
desempenho. E quais seriam esses fatores?

Alguns deles podem ser o tamanho desproporcional da lingua e/ou
da face, a ma oclusdo, as obstrucdes nasais e faringeas (por hipertrofia
de tonsilas ou coanas), a tensao reduzida de lingua, o frénulo de lingua
alterado, a alteracdo no modo respiratério, os habitos orais deletérios,
os habitos alimentares inadequados, as desordens neuroldgicas, as mas
formacoes craniofaciais, entre outros.

De forma concomitante, o paciente, com o auxilio do terapeuta, por
meio de pistas (visuais e proprioceptivas) vai se conscientizando do modo
como deglute e contrasta com o modo que deveria deglutir.

Caso haja a presenca de habito oral deletério, deve-se trabalhar com
a familia e na fonoterapia com estratégias para sua remocao.

Na fonoterapia, a depender das necessidades de cada paciente, sdo
trabalhados exercicios isométricos, isotdnicos e de mobilidade com con-
tra-resisténcia. A seguir, alguns exemplos citados pela literatura.

Para aumentar o tdnus dos musculos: orbicular da boca, bucinadores
e a tensdo da lingua, podem ser utilizados exercicios isométricos utilizan-
do-se abaixador de lingua de madeira, aplicando-se contrarresisténcia
no musculo desejado® ou ainda com o uso de exercitadores Pré-Fono®
(facial e de labios).

Trabalha-se também a conscientizacdo da postura habitual de labios
(vedados) e lingua (em regido de papila retroincisal, desde que as condi-
¢bes anatdbmicas de face, oclusais e palato duro permitam) em repouso
e durante a degluticdo com alimentos3, desde que o paciente ndo apre-
sente risco para disfagia. Caso nao apresente condicdes para o uso de
alimentos, o ideal é iniciar com exercicios de succdo ndo nutritiva, até
gue tenha condicbes para a oferta de alimentos com uma degluticdo
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segura. Sugere-se também o trabalho com estimulagado térmica, tatil e
gustativa®.

Exercicios preparatérios de degluticio como lingua estalada no pala-
to, retirada de elastico ortoddntico e exercicios do “papinho”, conforme
o0 método Padovan, podem ser utilizados, até que haja seguranca para
o trabalho com a degluticdo de liquidos e alimentos sélidos®*. Lembrar
de que as atividades devem ser realizadas conscientizando-se todos os
passos de cada fase da degluticao (fases preparatoria oral e oral propria-
mente dita), sempre se atentando para a conscientizacdo da degluticdo
associada com as demais funcdes orais, ou seja, com a respiracéo e a
mastigacao, de forma conjunta.

Para o controle do bolo alimentar, a literatura sugere a utilizacdo de
alimento envolto por gaze e amarrado com fio dental, para seu devido
controle. Ainda pode ser necessario o trabalho com a mobilidade de 1a-
bios, lingua e laringe, sendo que uma das manobras que tem surtido
efeitos benéficos para a elevacao, anteriorizacdo e estabilizacdo da larin-
ge e do 0sso hidide é a manobra de Shaker, em que com o paciente na
posicdo supino, sem apoio de cabeca, em decubito ventral, deve levantar
a cabeca e olhar os préprios pés sem tirar os ombros da cama®. Essa
manobra aumenta a forca da musculatura suprahioidea, favorecendo a
reducao da penetracdo e o risco de aspiracao.

Ainda em relacdo aos pacientes disfagicos, faz-se necessario ensinar,
para uma alimentacdo segura (desde que possivel a sua oferta), o uso
de manobras compensatérias, tais como: queixo para baixo (para pro-
teger as vias aéreas durante a degluticdo); mudanca na consisténcia do
bolo, favorecendo a alimentacao de pacientes com incoordenacao da
lingua, contracdo reduzida da faringe, atraso no reflexo da degluticao,
diminuicdo da protecao das vias aéreas reduzida, dificuldades na masti-
gacao; degluticao com esforco, com a finalidade de incrementar a forca
de ejecao do bolo e aproximar as estruturas laringeas, protegendo as vias
aéreas; aumento da frequéncia de degluticdo, com o uso de multiplas
degluticoes, a fim de eliminar estases; além de mudancas no volume, na
viscosidade, na temperatura, na textura ou no sabor do bolo alimentar,
no intuito de aprimorar as sensibilidades oral e faringea, facilitar a mani-
pulacao e o controle do bolo®®.

Outro recurso gue pode ser Util na fonoterapia da degluticdo é o uso
do biofeedback eletromiogréfico, porém com poucos estudos publicados
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até o momento?¥.

De nada adianta o paciente fazer fonoterapia, se ndo se mantiver
atento a todos os passos de uma degluticao ideal no seu dia-a-dia. Desta
forma, diariamente, deve prestar atencdo em como engole e procurar
atingir os padrdes pré-estabelecidos pelo terapeuta, dentro de suas pos-
sibilidades.

E, para que isto ocorra, deve estar consciente e motivado para o su-
cesso terapéutico, como ja afirmava Marchesan', em 1998.

Além disso, deve-se atentar para a escolha dos exercicios, refletindo-
se sobre os seguintes aspectos: qual forca/intensidade deve ser aplicada
a fim de ser evitada a fadiga muscular ou ainda, em casos degenerativos,
para que os exercicios ndo piorem o quadro do paciente; na velocidade
em que tais exercicios serao realizados, tendo-se o padrao de normalida-
de como meta, desde que possivel para o paciente; qual a duragéo dos
exercicios, uma vez que se deve estar atento aos sinais e sintomas da
fadiga muscular; a dinamica de sua realizacdo, sendo necessario ou ndo
0 uso de espelhos, atividades ludicas e indicacao ao paciente, de seus su-
cessos ou dificuldades; a frequéncia de sua realizacdo, sendo importante
verificar se as dificuldades observadas na fonoterapia permitem ou nao
que o paciente os realize em seu domicilio, quando pode realizar com
movimentos compensatérios indesejados e a progressdo das dificulda-
des, uma vez que devemos sempre partir do nivel mais facil ao mais com-
plexo e das capacidades de realizacdo do paciente, avaliando em cada
sessao o desempenho do paciente, de forma a realizar o realinhamento
do planejamento terapéutico, caso seja necessario.

CONSIDERACOES FINAIS

Enfim, para atuar com os transtornos da degluticdo, o fonoaudiélo-
go deve conhecer a anatomofisiologia desta funcao oral e estar atento
a cada sinal e manifestacdo apresentados por seu paciente, buscando
auxilio, sempre que necessario, com os familiares do paciente (para com-
preender a dindmica da familia e dos impactos da terapia na sua realida-
de) do paciente; com demais profissionais (nutricionistas, odontélogos,
neurologistas, otorrinolaringologistas, pediatras, etc) e na literatura es-
pecializada.
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INTRODUCAO

A mastigacao é de fundamental importancia para o ser humano, pois
apresenta quatro principais fun¢des, quais sejam: a de fragmentacao dos
alimentos em particulas menores, preparando-os para a degluticao e di-
gestdo; a de prover acdo bacteriana sobre os alimentos uma vez que
serdao fragmentados para a formacdo do bolo alimentar; a de propor-
cionar forca e funcao para o desenvolvimento normal da maxila e man-
dibula e, finalmente, a de auxiliar na manutencao dos arcos dentarios e
na estabilidade da oclusdo, atuando sobre o periodonto, os musculos e
a articulacao’.

Por ser de ordem complexa, este capitulo tratara dos aspectos anatomo-
fisiolégicos e do desenvolvimento da mastigacdo. Em préximo volume, serdo
apresentadas a avaliacao e a terapia fonoaudioldgica desta funcao oral.

ANATOMOFISIOLOGIA DA MASTIGAQAO

A mastigacdo é uma funcéao fisiolégica que envolve atividades neuro-
musculares e sensitivas que dependem do desenvolvimento e caracteris-
ticas do esqueleto craniofacial, da harmonia da articulacdo temporoman-
dibular (ATM), da integridade do sistema nervoso central e periférico, dos
dentes (oclusdo, estado dos dentes, ligamentos periodontais e uso ou
ndo de préteses dentdrias), da consisténcia do alimento, do sexo, etnia
e idade do sujeito, dos condicionantes ambientais (como o tipo de ali-
mento consumido habitualmente) e dos estados de salide e nutricional.
Além disso, a mastigagao também depende da sustentacao cervical® e da
funcao visceroceptiva (no caso, a fome e a saciedade), que é sensitiva e
gue pode modificar como o ato mastigatério é desempenhado®.

Sua eficiéncia, cuja definicdo é dada pela quebra de alimentos ha-
vendo, no final, minimo tamanho possivel de particulas com o minimo
de esforco®®, por um determinado tempo®, é determinada pelo tamanho
e tipo do alimento, bem como pelas condicdes anatomofisioldgicas do
sujeito®, como a qualidade dos contatos oclusais’. Além disso, a forca da
musculatura também exercera influéncia.

Para conhecer como ocorre a mastigacdo humana, faz-se necessario
conhecer inicialmente sobre os musculos envolvidos neste ato.

Os musculos da mastigacdo sao divididos anatomicamente em eleva-
dores e depressores da mandibula. O grupo elevador, além de levantar a
mandibula, também levanta a face, levando a cabeca para tras e consti-
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tui-se pelos musculos masseter, temporal, pterigdideo medial e esfeno-
mandibular (porcdo anterior), em estado de contracdo. Os musculos de-
pressores ou abaixadores da mandibula sdo constituidos pelos musculos
pterigoideo lateral (quando contraidos bilateralmente), digastrico (ventre
anterior), milohidideo e geniohidideo (quando o osso hidide esta fixo) e
estilohidideo em contracdo, porém com os musculos elevadores relaxa-
dos*. Ha ainda a acdo de musculos que, associados, ajudam a mandibula
a realizar demais movimentos necessarios para a mastigacdo, como a
lateralizacao (pela contracdo unilateral do lado ativo e relaxamento do
lado passivo do pterigoideo lateral, masseter e pterigoideo medial), a
antero (pterigoideo lateral, masseter) e retropulsao (ventre posterior do
temporal, digastrico, geniohioideo)*.

O ato mastigatorio é realizado por estagios realizados em sequéncia,
denominados por ciclos, em que ha a fase da abertura da boca pelo reflexo
de relaxamento dos musculos levantadores simultaneamente a contracao
dos abaixadores; seguida da fase de fechamento da boca, quando o in-
verso ocorre para finalmente haver a fase oclusal (ou golpe mastigatorio),
situacdo em que os dentes entram em contato e ha intercuspidacao devido
a contracdo isométrica dos musculos levantadores da mandibula, favore-
cendo a degradacdo mecanica do alimento, sendo que a depender da
consisténcia do alimento, ha variagcdo nos ciclos mastigatérios?.

Em relacdo aos movimentos mandibulares, ha a abertura da boca de
forma voluntaria e consciente, determinado pelo cértex cerebral (fase de
apreensdo do alimento) e, logo em seguida, a mandibula ¢ elevada e pro-
truida, situacdo em que o alimento é cortado (fase incisal) com os incisi-
vos, para entdo haver a retropulsao mandibular e rasgado (com os caninos),
sendo levado para os dentes posteriores, com a ajuda da lingua, para sua
trituracao (quando o alimento é fracionado em partes menores, pelos pré-
molares na denticdo permanente e pelos molares na decidua) e pulverizacao
(quando as partes pequenas do bolo alimentar sdo reduzidas a minimas par-
tes, pelos molares). Considerando-se que o alimento estd apenas nos pré-
molares e molares (denticdo permanente) ou nos molares (denticao decidua)
de um Unico hemiarco, a mandibula desce em direcao ao lado sem alimento
(lado de balanceio) com abertura da boca estimada em 20 mm a depender
da quantidade e da consisténcia do alimento (mais ou menos fibroso), pos-
teriormente cruza a linha média indo em direcéo ao lado de trabalho, ou
seja, do lado do alimento, elevando-se no sentido de atingir intercuspidacao
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maxima, em oclusdo céntrica, para que o alimento seja triturado e moido?.

Durante as fases de incisdo e trituracao, ha a producéo reflexa de sali-
va, no intuito de propiciar a formagdo do bolo alimentar. Além disso, du-
rante a abertura e o fechamento da boca os movimentos mandibulares
sdo verticais e durante a pulverizacdo, além de os movimentos verticais,
ha os horizontais, laterais, de protrusao e retrusdo da mandibula?.

Durante a mastigacao, além de a contracéo e relaxamento coorde-
nada dos musculos envolvidos na mastigacdo, ha participacdo de outros
musculos, como os da lingua e os faciais, especialmente o bucinador,
que ao estar contraido, ajuda a retirar o bolo alimentar do vestibulo,
mantendo-o na superficie oclusal, para sua devida trituracdo e o orbicu-
lar da boca, que favorece o selamento dos labios, auxiliando para que o
sujeito mastigue com a boca fechada*®.

DESENVOLVIMENTO DA MASTIGA(;AO

Os 0ss0s moveis do craneo, mandibula e hidide tém origens distintas
durante a formacéo fetal, sendo que a mandibula, os musculos da masti-
gacao e o nervo trigémeo (V par craniano, de interesse para a mastigacao
sd0 a raiz motora — que inerva os musculos da mastigacao e a sensitiva:
gue inerva a lingua, os dentes e a ectoderme da cavidade oral) surgem do
primeiro arco branquial, enquanto o osso hidide tem origens no segundo
(porcéo superior) e terceiro (porcao inferior) arcos branquiais®.

Apds o nascimento e, mais especificamente, a partir da erupcao den-
taria dos incisivos, ha o aprendizado gradual da mastigacdo. Como ha
diferencas em relacdo a erupcao dos dentes de acordo com os determi-
nantes genéticos individuais®, pressupde-se que 0s meninos comecem a
mastigar antes do que as meninas, porém estudos dessa natureza ainda
nao foram realizados até o momento.

Nos lactentes até o primeiro ano de vida, a face apresenta intenso cres-
cimento, sendo que no lactente a face é mais larga e plana, ha retrognatia,
o cdndilo da ATM néo apresenta contornos delimitados e a cavidade gle-
noidal apresenta-se achatada, pouco desenvolvida e coberta por espessa
camada cartilaginea. Concomitante a erupcao dos incisivos (superiores e
inferiores), entre seis e dez meses de vida, ha relativo aumento do espaco
intraoral em virtude do crescimento da base do cranio (pelo desenvolvi-
mento do sistema nervoso central), em aproximadamente 70% do tama-
nho inicial (recém-nascido até um ano de idade), apesar de a mandibula
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ainda ser pequena em tamanho em relacdo ao maxilar e ao rosto. No
entanto, entre o sexto e o oitavo més de vida, a cavidade glendide cresce
para fora e para baixo™, ha maior movimentacao da lingua devido ao au-
mento da dimensao vertical na cavidade intraoral'', favorecendo os movi-
mentos condilares, que ainda sao instaveis e irregulares'?, o que justifica a
presenca de amassamento do alimento com a lingua.

Nesta fase, o bebé ja é capaz de realizar a apreensao do alimento e
corta-lo, sendo possivel, até os 20-24 meses de vida' ou até os 30 me-
ses' — fase final da erupcdo de todos os dentes deciduos —, estabelecer
todas as fases da mastigacdo. E a partir dos nove meses de vida que o
bebé realiza movimentos verticais mandibulares com variacdo de veloci-
dade e ritmo, bem como movimentos rotatérios diagonais e até os 24
meses, 0s movimentos mandibulares estao quase completos, ou seja, o
bebé é capaz de elevar, abaixar e realizar movimentos anteroposteriores,
evidenciando a aquisicao das bases de uma mastigagdo madura'

Nesta fase de denticdo decidua espera-se padrao tanto unilateral
quanto bilateral de mastigacdo, maior tendéncia a movimentos vertica-
lizados de mandibula, uso de dedos para juntar o alimento dentro da
boca, amassamento do alimento com a lingua e uso exagerado da mus-
culatura perioral™.

Com o avancar da idade, dos quatro aos onze anos de idade ha o predo-
minio de mordida frontal, com a introducao de porcoes médias de alimento
na boca e labios fechados durante a mastigacdo; o padrao pode ainda ser
tanto bilateral quanto unilateral, com média de 27 ciclos mastigatérios por
porcao, com movimentos mandibulares predominantemente rotatérios; au-
séncia de amassamento do alimento com a lingua, de utilizacdo dos dedos
para juntar o alimento e do uso exagerado da musculatura perioral'*

Durante o periodo de denticdo mista, ha trocas de elementos denta-
rios ou erupcdo de dentes permanentes sem trocas, favorecendo adap-
tacoes nas funcoes orais, incluindo a mastigacao.

Por exemplo, por volta dos seis-sete anos, na troca dos incisivos cen-
trais deciduos pelos permanentes, a incisao serd modificada, situacdo em
que a crianga pode cortar o alimento mais lateralmente ou ainda pode
cortar o alimento com a mao. Neste mesmo periodo ha a erupcdo dos
primeiros molares permanentes, sem que haja a troca por algum dente
deciduo. Nesse momento, segundo a literatura’, ha influéncias da re-
lacéo distal dos sequndos molares deciduos, que guiardo a relacdo dos
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primeiros molares permanentes.

Uma consideracdo importante a ser feita diz respeito sobre um dos me-
canismos envolvidos no ciclo mastigatério, que seria o contato dos caninos
no lado de trabalho (guias caninos), com a desoclusao destes dentes no
lado de balanceio. Tais guias caninos direcionam a mandibula lateralmen-
te, havendo diminuicdo na tensdo da musculatura mastigatéria, atuando
como uma funcao protetora', propiciando a mastigacao bilateral alterna-
da'. Entre nove-doze anos de idade, os caninos deciduos ddo lugar aos
caninos permanentes, havendo um desajuste transitério nos guias caninos,
gerando um “pseudo-ceceio” '3, além de se inferir na necessidade do au-
mento da contracdo isométrica dos musculos mastigatérios, na possibili-
dade de relato de dor na regido da ATM (mesmo que provisoriamente, até
a completa erupcdo do canino permanente) ou no aumento de ciclos mas-
tigatorios, embora haja necessidade de maiores estudos sobre o assunto.

Entre os dez-onze anos de idade, com a troca do primeiro molar deciduo
pelo primeiro pré-molar permanente, reside outro relevante momento da
mastigacdo, porque o primeiro pré-molar é o dente que apresenta maior
eficiéncia na mastigacdo de alimentos mais duros, por apresentar menor
superficie oclusal. A maior forca necessaria para triturar o alimento com uma
menor area resulta em uma maior pressao mastigatoéria?, inferindo-se, por-
tanto, que nessa faixa etaria a eficiéncia seja relativamente aumentada.

Na adolescéncia, ou seja, dos treze aos dezoito anos, hd muitas mu-
dancas corporais, incluindo a face, sendo que o pico de crescimento ocorre
entre onze e quatorze anos nas meninas e por volta dos quinze anos nos
meninos, gerando adaptacdes na mastigacao, porém, ao seu término, espe-
ra-se mastigacao bilateral alternada’. Desta forma, a andlise dessa funcao
deve ser compreendida dentro do contexto de desenvolvimento craniofacial.

Pesquisa demonstrou que sujeitos entre 16 e 18 anos de idade fazem,
em sua maioria, o uso da mastigacdo madura, com incisdo frontal e esse
tipo de incisao, quando associada a condicbes ideais oclusais, influencia
as demais fases da mastigacdo, sendo que a maioria dos sujeitos reali-
zou padrao bilateral alternado, sem predominancia de lado'. A incisao
frontal parece ser realizada com maior ocorréncia pelas mulheres e é este
género que parece gastar mais tempo para realizar a mastigacao'”

No decorrer do avancar da idade, todos os sistemas corporeos sofrem
os efeitos do envelhecimento e isso também ocorre no sistema estomatog-
natico, com perda progressiva de massas éssea (incluindo de mandibula e



Fundamentos da anatomofisiologia e do desenvolvimento da mastigacao

maxila) e muscular; podendo haver diminuicdo do nimero de dentes na
cavidade intraoral; diminuicdo do liquido sinovial da ATM, limitando seu
movimento; flacidez dos érgaos digestérios (es6fago, estdbmago e intesti-
no); cavidade oral mais susceptivel a ulceragdes; movimentos mais instaveis
de lingua e tensao diminuida de lingua, diminuicdo da sede e da produ-
cao de saliva'®, além de modificacbes hormonais, diminuicdo das funcoes
sensoriais (como o paladar, a sensibilidade e o olfato, em particular para a
mastigacdo) e a tendéncia a obesidade', fatores que podem interferir na
mastigacdo dependendo do estilo de vida e do estado de saude do idoso.

Pesquisa avaliando a mastigacao de sujeitos com idades entre 60 e 86
anos revelou que ha mudancas no tempo (aumento) e na amplitude (mo-
vimentos restritos mandibulares) da mastigacao, na trituracao do alimento
(com adaptacdes, como o uso dos incisivos) e na postura (com elevacdo da
cabeca), revelando os efeitos do envelhecimento no sistema estomatogna-
tico?®. Ha também relato de perda de eficiéncia mastigatoria, dificuldade
para a formacdo do bolo alimentar e amassamento do alimento com a
lingua, este Ultimo como um mecanismo compensatério das alteracoes
organicas e estruturais do préprio envelhecimento'®.

CONSIDERACOES FINAIS

Para a atuacdo fonoaudioldgica nas disfuncoes da mastigacdo ha
a necessidade do conhecimento prévio da anatomofisiologia envolvida
nesse processo e das caracteristicas do seu desenvolvimento, no intuito
de atuar sempre com embasamento cientifico.
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INTRODUCAO

No Brasil, a estimativa do Instituto Nacional do Cancer para o ano
de 2016 é de 596 mil novos casos registrados da doenca. O aumento
da expectativa de vida associada a fatores de riscos e melhoria e evo-
lucdo dos métodos diagnosticos pode explicar o crescimento das taxas
de incidéncia ao longo dos anos no pais'. Além disso, as neoplasias séo
responsaveis por aproximadamente 16% dos 6bitos no mundo?.

Os tratamentos preconizados pela equipe médica: radioterapia e quimio-
terapia, apresentam efeitos ototoxicos e podem lesar o érgao da audicao, e
consequentemente podem comprometer a comunicacdo oral®. Observa-se
piora do quadro audioldgico quando o tratamento é realizado de forma
concomitante. Sabe-se que dentre as substancias ototdxicas, as do grupo da
platina sdo as mais utilizadas no tratamento quimioterapico, uma vez que
apresentam grande eficacia contra o cancer, porém quase sempre lesam o
6rgao da audicdo*®. Na radioterapia ha o uso de feixe de radiacdes ionizan-
tes e, quando realizada na regido de cabeca e pescoco, gera lesbes que se
estendem nao somente para a orelha interna, mas também para a média®.

Diante do exposto, observa-se que é comum o diagndstico de perda
auditiva na populacdo oncoldgica, uma vez que o tratamento antineo-
plasico é um dos principais complicadores que podem alterar os limiares
auditivos®.

A perda auditiva causada pela ototoxicidade é do tipo neurossensorial,
geralmente bilateral e irreversivel, e atinge primeiramente as frequéncias
agudas (4000 a 8000 Hz)” sendo que pode posteriormente acometer as
frequéncias médias e baixas®. Vale ressaltar que o desenvolvimento da al-
teracao auditiva pode ser influenciada por diversos fatores, como: tipo de
tratamento, tempo de administracao e tipo do medicamento, dosagem,
idade e susceptibilidade individual®.

Dessa forma, o monitoramento auditivo torna-se imprescindivel para
identificacdo, diagnostico e intervencao precoce, visto que a alteracao
auditiva pode prejudicar a comunicacao oral do individuo e, consequen-
temente, leva-lo ao isolamento e depressao’™. Contudo, sabe-se que
poucos sao os centros de oncologia que possuem um setor de audiologia
efetivo. Logo, destaca-se a necessidade da insercdo do fonoaudiélogo
na equipe multidisciplinar de modo a conscientizar a equipe médica e a
populacdo assistida a respeito dos efeitos nocivos do tratamento oncolé-
gico no 6rgao da audicao.
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ATUACAO NA SAUDE AUDITIVA E PROCEDIMENTOS AUDIOLO-
GICOS

Acoes relacionadas a salde auditiva vem sendo realizadas em um hos-
pital publico de Aracaju — SE, no setor de oncologia, desde o ano de 2011.
O projeto de pesquisa tem como objetivo promover acdes de salde au-
ditiva e diagnostico (monitoramento), bem como promogédo a satde em
geral.

Dentre as acdes de promocao, foi realizada uma oficina de turban-
tes para as mulheres que obtiveram queda de cabelo em decorréncia
do tratamento oncoldgico. Também houve a participacdo da equipe de
audiologia no projeto institucional do hospital chamado de “Rodas da
Vida”, o qual realiza diversas acbes para humanizacao na ala hospitalar,
sendo caracterizada por reunides informativas com mdusica e comparti-
Ihamento de conhecimentos da equipe multidisciplinar para os pacientes
e acompanhantes acerca dos maleficios decorrente do tratamento onco-
l6gico. A participacao do fonoaudidlogo audiologista nessas acdes busca
informar aos pacientes a possibilidade da lesdo do érgao da audicao, es-
pecialmente das células ciliadas pelo efeito ototdxicos causado pelos pro-
cedimentos terapéuticos. Durante as atividades, folhetos explicativos séo
entregues aos participantes e os sujeitos acometidos pela neoplasia sao
convidados a realizar a bateria audiolégica basica para fins diagndsticos.

O projeto implantado no ambiente hospitalar sequiu todos os precei-
tos éticos e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universida-
de Federal de Sergipe, sob protocolos nimeros 33665014.7.0000.5546
e 55351715.9.0000.5546.

Para inclusao dos participantes na pesquisa, foram utilizados os se-
guintes critérios:

e Diagnostico anatomopatoldgico de neoplasia;

e Estar com o tratamento quimioterapico e/ou radioterapico em

andamento ou ter finalizado os procedimentos terapéuticos.

Para exclusao na pesquisa, foram utilizados os seguintes critérios:

e |dade superior a 60 anos, uma vez que é comum nestes sujeitos
perda auditiva pelo envelhecimento do érgdo da audicdo (pres-
biacusia);

e Realizacdo de cirurgia otoldgica prévia ao tratamento oncolégico;

*  Presenca de doencas metabdlicas;

e Tratamento com quimioterapicos e/ou radioterdpicos e até mesmo
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uso de medicamentos ototoxicos anteriores ao tratamento atual;

e Existéncia de historia laborativa com presenca de ruido continuo;

e  Histdrico de trauma acustico;

e Presenca de queixa de zumbido anterior ao tratamento oncoldgico.

Durante a pesquisa, os critérios de exclusao foram elencados de tal
forma que os sujeitos com perda auditiva anterior ao tratamento pudes-
sem ser excluidos. Vale ressaltar que a testagem foi realizada no decorrer
do tratamento oncolégico quando o paciente apresentou, em média, 20
sessOes, ou ao final do tratamento. Todos os dados foram obtidos na
leitura do prontuério dos pacientes. Nao foi possivel a caracterizacao dos
limiares auditivos dos sujeitos anterior ao tratamento oncoldgico, uma
vez que, pela logistica e demanda do hospital, ndo é possivel realizar o
procedimento antes do inicio do tratamento. Acdes em conjunto com a
equipe vém sendo desenvolvidas para obtencao do exame antes do inicio
da quimioterapia e/ou radioterapia.

Os procedimentos que contemplam a pesquisa foram: anamnese,
meatoscopia, audiometria tonal, emissdes otoacusticas evocadas, ques-
tionarios de qualidade de vida e de handicap auditivo.

1. Anamnese: idealizada pela pesquisadora responsavel pelo projeto
de pesquisa “Diagnéstico audiolégico na oncologia”. E dividida em trés
partes: ldentificacdo do participante (nome, idade, género e nimero do
prontuario hospitalar), histéria pregressa da doenca (tempo de descober-
ta da patologia, sintomas, tipo de neoplasia, tempo de inicio do trata-
mento, tempo de utilizacdo da droga e/ou das sessbes de radioterapia,
dentre outros) e satde auditiva (presenca ou auséncia de queixa auditiva
e a historia pregressa otoldgica).

2.Meatoscopia: foi utilizado um otoscépio (Pocket Junior, modelo
22840, WelchAllyn -USA) para inspecao do meato acustico externo com
o intuito de descartar uma possivel obstrucdo, sendo que ao ser detec-
tado qualquer obstrucdo, o paciente foi encaminhado ao otorrinolarin-
gologista para avaliacdo e conduta, com posterior retorno para avaliagao
audioldgica.

3. Audiometria convencional: os exames foram realizados em cabine
acustica, a qual contém laudo técnico de afericdo do ruido como pro-
posto pelas Normas e Resolucdes do Conselho Federal de Fonoaudio-
logia (Resolucdo n° 365 de 30 de marco de 2009) alocada no setor de
radioterapia. O audidmetro utilizado foi o da Interacoustics (Ad 229 B,
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Dinamarca, USA) com uso de fones TDH 39, o qual também estava devi-
damente calibrado por técnico responsavel. Os limiares auditivos foram
avaliados por meio da audiometria tonal convencional, por via aérea de
0,25 Hz a 8 Hz e por via ¢ssea de 0,25 Hz a 4 Hz, e confirmados através
da logoaudiometria. O critério de alteracdo auditiva adotado considerou
alteracdo do limiar a partir de 30 dBNA em qualquer frequéncia. Quanto
ao tipo de perda foram classificadas como neurossensorial (presenca de
gap aéreo 6sseo < 10 dBNA), condutiva (presenca de gap aéreo 6sseo >
15 dBNA), e mista (presenca de gap aéreo 6sseo < 10 dBNA com rebai-
xamento da via aérea e ¢ssea)'’. O limiar de recepcao de fala foi realizado
para confirmacao dos achados tonais.

4. EmissGes otoacusticas evocadas: foi utilizado o aparelho da mar-
ca Ortoport lite, nUmero de série OPP/12023884 GSN R8N. A avaliacao
consistiu na realizacdo das Emissdes Otoacusticas Evocadas Transientes
(EOAT). Para a captacao das EOAT, foram empregados cliques de banda
larga, no modo nao linear, com intervalo de 3 a 20 ms, nas frequéncias
de 1000 a 4000 Hz, com intensidade do estimulo de 85 dB SPL, que es-
timula a coclea por inteiro. As respostas foram analisadas e consideradas
dentro da normalidade ao apresentarem-se com relacao sinal/ruido igual
ou maior que 3 dB SPL nos adultos em trés frequéncias consecutivas.

5. Questionario de Qualidade de Vida: utilizou-se o EORTC QLQ
-C30'™2. O instrumento objetivou avaliar os aspectos: funcional, presenca
de sintomas e avaliacdo global do estado de saude e é capaz de analisar
sete dominios: dor, sentidos, degluticdo, comer, social, contato social e
fala. Para a andlise do questionario sao utilizadas as medidas de escores
que variam de 0 a 100, e sugere quanto mais alto o escore dos sintomas,
pior a intensidade do problema do dominio avaliado.

6. Questionario de Handlicap auditivo: HHIA se destina a avaliacdo da
autopercepcao do handicap auditivo em adultos'. HHIA é composto por
25 perguntas divididas em duas escalas (12 perguntas sdo da escala so-
cial/situacional e 13 da escala emocional). A pontuacdo do questionario é
obtida por trés opcdes de respostas: “Sim” - 4 pontos; “Nao” - 0 ponto;
“As vezes” - 2 pontos. O valor da pontuacéo total pode variar em indices
percentuais de 0 (sugere que ndo ha percepcao de handicap) até 100
(sugere percepcao de handicap significativa), portanto, quanto maior for
o indice, maior é a percepcao que o avaliado tem de seu handicap.

A anamnese e 0s questionarios (QLQ-C30, HHIA) foram aplicados in-
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dividualmente em uma sala silenciosa. A pesquisadora leu em voz alta
0 questionario e o paciente escolheu a resposta que se enquadrasse no
perfil dele. Durante o procedimento foi evitada a influéncia do pesquisa-
dor nas respostas, sendo que ndo houve tempo pré-estabelecido para a
resposta das perguntas a fim de nao induzir o participante da pesquisa.

ACHADOS AUDIOLOGICOS E DE QUALIDADE DE VIDA APOS A
IMPLANTACAO DO SERVICO

No ano de 2011 foi realizada a avaliacdo auditiva de pacientes on-
coldgicos em tratamento quimioterdpico. Participaram 22 sujeitos com
média de idade de 48 anos. Desses, 36,4% apresentaram cancer de colo
uterino, 22,7% cancer de mama e 18,2% tumores de cabeca e pescoco.
Os resultados elucidaram que 81,8% dos pacientes foram diagnostica-
dos com perda auditiva sensérioneural.

No ano de 2012, foi incluida a realizacdo das emissdes otoacusticas
evocadas transientes (EOAT), uma vez que este procedimento é de facil
execucao, nao invasivo e rapido e faz parte do protocolo de avaliacéo
auditiva dos pacientes oncoldgicos'. Participaram 43 sujeitos com média
de idade de 44,6 anos. O cancer de mama apresentou destaque (69,8%),
seguido pelo de cabeca e pescoco (18,6%) e Utero (7%). Os resultados
elucidaram alteracdo auditiva em 30,3% do tipo sensorio neural, sendo
que do total da amostra, foi evidenciado auséncia de respostas nas EOAT
em 44,4% dos participantes, o que indica comprometimento coclear.

Em 2013, foi possivel acompanhar a audicdo de 11 individuos, os
quais se tornaram mais conscientes com relacdo as questdes auditivas
em decorréncia do tratamento oncolégico e realizaram o monitoramen-
to audioldgico. A média de idade foi de 45,06 anos, sendo o cancer de
mama o mais incidente (71,7%). Os participantes realizaram dois exames
audiolégicos, com intervalo de no minimo um més e no maximo trés me-
ses. Os resultados indicaram, no exame de referéncia, 41% com perda
auditiva sensorio neural, sendo que no exame sequencial 45,5% do total
apresentaram piora dos seus limiares auditivos: 27,3% desencadearam
perda auditiva e 27,3% apresentaram agravamento dos limiares auditi-
vOs como preconizado. Foi adotado o critério que propde piora do limiar
auditivo em 10 dB (NA) em duas ou mais frequéncias ou 20 dBNA em
uma unica frequéncia'.

No ano de 2014 foram utilizadas as EOAT como procedimento de
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triagem auditiva. Participaram 73 sujeitos com média de idade de 34,3
anos, sendo que 30,3% tinham cancer de mama e 19,2% leucemia.
Os resultados evidenciaram que 23,2% dos pacientes apresentaram
auséncia de respostas nas EOAT, caracterizado por auséncia de res-
postas unilateral em 52% e bilateral em 48%. Todos os sujeitos que
realizaram a testagem foram encaminhados para realizacdo da bateria
audioldgica basica, principalmente os que apresentaram auséncia de
respostas.

Ainda em 2014, foi realizado um estudo da correlacdo das altera-
¢des do 6rgao da audicdo com o handicap auditivo (HHIA). Quarenta e
nove participantes com média de idade de 40,1 anos apresentaram na
sua maioria cancer de mama (24,4%). Foram diagnosticados com perda
auditiva (28,6%), sendo que 93,1% eram do tipo sensério neural. Da po-
pulacdo total, observou-se que 2% apresentaram handicap leve, 12,2%
moderado e 2% severo, porém nao foi evidenciada relacao significativa
com a perda auditiva.

Com o intuito de estudar a piora dos limiares auditivos nos estagios
de tratamento (meio ou final) foram avaliados 108 sujeitos, sendo que
58% estavam no meio do tratamento e 42% no final dos procedimentos
terapéuticos. A média de idade dos participantes foi de 46,4 anos com
prevaléncia do cancer de mama (56,8%). Do total, 28% foram diagnos-
ticados com perda auditiva sensério neural, sendo que os que estavam
no meio do tratamento apresentaram comprometimento a partir da fre-
guéncia de 4 kHz e os que estavam no final do tratamento foram diag-
nosticados com perda auditiva a partir da frequéncia 3 kHz, dado este
estatisticamente significativo (p<0,005).

A preocupacdo com a qualidade de vida dos pacientes foi foco de
estudo em 2014 e o objetivo era a correlacdo dos achados do QLQ com
a perda auditiva. Dos 58 participantes (média de idade de 47,4 anos e
58,6% com cancer de mama), 34,5% apresentaram perda auditiva do
tipo sensério neural. O QLQ evidenciou melhores escores para a escala
global (59,4%) e funcional (51,6%) e menor para sintomas (36,2 %). Tais
dados elucidam boa qualidade de vida nessa populacdo. Na correlacao
dos achados de qualidade de vida com a perda auditiva, verificou-se que
guanto maior o escore dos sintomas nos sujeitos com alteracao dos li-
miares auditivos maiores chances do sujeito em apresentar ma qualidade
de vida (tendéncia a ser significativo nos achados da analise estatistica
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com p= 0,008).

Com o intuito de aprofundar mais os estudos acerca da qualidade
de vida, em 2015, foram avaliados 137 individuos com o QLQ. Verifi-
cou-se que 62% apresentaram antecedentes familiares para neoplasia,
89,1% realizaram tratamento concomitantemente (quimioterapia e ra-
dioterapia) e 41,6% apresentaram cancer de mama. Nas escalas veri-
ficou-se boa qualidade de vida, com escores mais altos para o global
(75,0) efuncional (73,3) e menores valores para sintomas (28,8). Porém, a
analise estatistica evidenciou relacao significativa no dominio do sintoma
elevado com o género feminino, antecedentes familiares para neoplasia,
tempo maior para descoberta da doenca e para a realizacdo da primeira
consulta, bem como elevado nimero de sessdes quimioterdpica e ou
radioterapica (p<0,05).

Ao longo dos anos observou-se presenca de queixa de zumbido na
populacdo oncolodgica, sendo assim foi realizado um estudo desta queixa
com a correlacdo dos achados audioldgicos. Participaram 119 sujeitos
(média de idade de 44,2 anos), com cancer de mama (84%) e cabeca
e pescoco (25%). Do total, 26% apresentaram perda auditiva e 62%
relataram presenca de zumbido. A pesquisa elucidou presenca de zum-
bido na populacao normo-ouvinte e com perda auditiva, sem diferenca
significativa entre os achados (p>0,005).

Um dos procedimentos que leva a perda auditiva com maior desta-
que é a radioterapia nos sujeitos com cancer de cabeca e pescoco. Sendo
assim, foi realizado um estudo com 36 sujeitos, sendo subdivididos em
18 no grupo controle (com limiares auditivos normais, sem neoplasia e
doencas metabdlicas) e 18 no grupo de estudo (pacientes com cancer
de cabeca e pescoco). A média de idade foi de 49,5 anos e 61,6% do
grupo de estudo apresentaram perda auditiva sensério neural, porém os
limiares auditivos foram mais elevados no grupo que realizou tratamen-
to radioterapico concomitante com quimioterapico e uso de cisplatina.
Verificou-se ainda que 53% do grupo de estudo relataram presenca de
zumbido como queixa auditiva. Na comparacdo dos limiares auditivos
normais do grupo de estudo com o controle verificou-se que 38,9% do
grupo de estudo apresentaram piora dos limiares quando comparados
aos do grupo controle (p<0,05).
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante dos resultados observou-se que a idade média da populacéo
acometida pelo cancer é de 44,4 anos, sendo o cancer de mama o mais
incidente (52,3%). A perda auditiva caracteristica desta populacdo é a
sensoério neural (38,6%) e a queixa auditiva de zumbido esteve presente
em 57,2% da populacao avaliada.

A perda auditiva é caracterizada por alteracdo nas frequéncias agu-
das a partir de 4 kHz no meio do tratamento e se estende para a frequén-
cia de 3kHz ao final do tratamento.

E evidente a importancia da presenca do fonoaudiélogo na equipe
multidisciplinar do hospital a fim de contribuir para a prevencao da per-
da auditiva e diagnostico desta, a fim de propor medidas de reabilitacdo
para efetivar a comunicacao.
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INTRODUCAO

O zumbido, actfeno ou tinnitus, caracteriza-se por ser um sintoma
de uma entidade nosoldgica subjacente, podendo ser consequéncia de
condi¢bes benignas, como rolha de cerdmen, ou de condi¢cdes mais gra-
ves, como tumores de angulo-pontocerebelar ou doencas neurolégicas
como a esclerose multipla.

E descrito como uma sensacao de som na auséncia de um estimulo
sonoro externo correspondente. Por essas caracteristicas, pode ser con-
siderada como uma alucinacdo auditiva. A palavra “tinnitus” provém do
latim tinnire e significa tocar ou zumbir. Essa é uma condicao prevalente
na populagdo em geral. Muitos individuos ndo se sentem incomodados
por esse sintoma, por outro lado, o zumbido pode ter um significante im-
pacto negativo na qualidade de vida, além de estar relacionado a outros
problemas debilitantes como depressao, ansiedade e frustacao e insénia,
e também pode ter impacto em funcdes cognitivas'=>.

A prevaléncia de zumbido na populacao em geral foi estimada por di-
ferentes estudos, variando de 5,1% a 42,7 %, sendo maior na populacao
masculina e tende a aumentar com a faixa etéria, atingindo o pico em
torno dos 70 anos. A Associacao de Tinnitus Americana (ATA) estima que
50 milhdes de americanos experimentem a sensacao de zumbido, dos
quais 12 milhdes procuram cuidados clinicos e 2 milhdes tém quadros
debilitantes devido a este quadro. Aproximadamente 20% dos adultos
portadores de zumbido necessitam de tratamento'®.

Estudos indicam que o zumbido é relativamente comum em criancas,
porém o impacto parece ser menor se comparado aos adultos. Na popu-
lacdo pediatrica a prevaléncia é de 6% a 41,9%, enquanto em criangas
com perda de audicdo, chega a abranger 23,5% a 62,5%’. Destaca-
se, no entanto, que é incomum criancas apresentarem-se somente com
queixa de zumbido?.

A Academia Americana de Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca
e Pescoco (AAO-HNS) classifica o zumbido em dois grupos:

Zumbido Primario (ZP): idiopatico associado ou ndo a perda auditiva
neurossensorial.

Zumbido Secunddrio (ZS): associado a uma causa subjacente conhe-
cida (exceto perda de audicdo neurossensorial), ou condicdo organica
conhecida. £ um sintoma de um disturbio do sistema auditivo como ro-
lha de cerimen, otosclerose ou doenca de Méniére, ou de sistemas nao
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auditivos como hipertensdo intracraniana, mioclonias ou anormalidades
vasculares.

AVALIAGAO CLINICA DO ZUMBIDO

Uma vez que se caracteriza como sintoma cuja etiologia pode ser
diversa, a avaliacdo do paciente com queixa de zumbido deve comecar
com anamnese minuciosa e abrangente, seguida pela avaliacdo Audiol6-
gica, Fisica e de Imagem quando necessario. O diagnéstico é baseado na
historia clinica e avaliacdo do impacto na vida do paciente*®.

Inicialmente, deve-se solicitar a descricdo do zumbido como, por
exemplo, em apito, chiado, pulsar, etc. Nesse ponto a classificacdo do
zumbido em pulsatil ou ndo pulsatil auxilia na orientacéo da investigagao
diagndstica. Zumbidos de natureza pulsatil muitas vezes séo gerados por
alteracdes para-auditivas, por este motivo é importante serem pesquisa-
dos os fatores agravantes e atenuantes do zumbido, bem como sinto-
mas audioldgicos associados, como hipoacusia, hiperacusia, misofonia
ou fonofobia, além de queixas associadas como tontura, dificuldade de
concentracao, otalgia, otorreia, insonia, etc.

Dentre as classificacdes mais utilizadas para o zumbido encontram-se
objetivo ou subjetivo, e ainda em zumbido pulsatil (ritmico) e ndo pulsa-
til. Classifica-se como zumbido subjetivo quando o mesmo é experimen-
tado pelo individuo somente e, mais raramente, como zumbido objetivo
quando pode ser ouvido por terceiro®. Por sua vez, é classificado como
zumbido pulsatil quando o mesmo apresenta-se de forma intermitente,
muitas vezes sincronico com as pulsacdes cardiacas e, na maioria das
vezes, sdo gerados pelo sistema para-auditivo, correspondendo a aproxi-
madamente 20% dos casos. Ja o zumbido ndo pulsatil é quando este se
apresenta de forma continua, descrito pelo paciente como apito, sopro,
“som de maquina”, chiado ou ainda, em casos mais raros, Como sons
mais complexos como vozes ou som musical e ocorrem em torno de 80%
dos casos e mais frequentemente tém origem do sistema auditivo®*. No
Quadro 1 podem ser observadas as etiologias comuns do zumbido.
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PUSLSATIL (RITMICO) NAO-PULSATIL

e Mioclonia palatal e Cerumen

¢ Miclonia demusculo tensor do e Otite média cronica
timpano ou estapédio e QOtosclerose

e Fistulas arteriovenosas e Presbiacusia

e Malformacoes arteriais do siste- | ¢ Perda auditiva induzida por
ma vertebro basilar ruido (PAIR)

¢ Displasia fibromuscular da arté- | ¢ Scwannoma vestibular
ria carétida e Trauma acustico

e Disseccao de artéria carétida ¢ Doenca ou sindrome de Méniére
externa/interna ¢ Ototoxidade

¢ Hipertensao arterial sistémica ¢ Traumatismo cranio encefalico

e Hipertensao intracraniana (TCE)
benigna ¢ Menigite

e Hum venosos ¢ Neurossifiles

e Paraglanglioma e Esclerosemdltipla

e Tuba auditiva patente ¢ Acidente Vascular Encefélico

e Doenca de Paget (AVE)

e Granuloma de Colesterol

e Anemia

e Gravidez

Quadro 1 - Etiologias comuns do zumbido.

E imprescindivel a pesquisa de fatores de salide associados, como
doencas metabdlicas, neuroldgicas, transtornos de ansiedade ou de
humor e o uso de medicacbes como salicilatos, antimalaricos, anti-in-
flamatorio nao esteroides, aminoglicosideos, diuréticos de alca, agentes
quimioterapicos (platinas e vincristina) e antidepressivos?=.

O exame fisico deve incluir a pesquisa de sinais direcionados ao zum-
bido pulsatil, relacionados a causas potencialmente trataveis de zumbi-
do, bem como patologias graves. O exame minucioso de cabeca e pes-
coco, otoscopia cuidadosa, exame neurolégico com pesquisa de pares
cranianos e cardioldgico devem ser realizados. Em casos de queixas de
zumbido pulsatil a ausculta de pescoco e regides para auriculares ajudam
a identificar possiveis causas vasculares. Alguns autores recomendam
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avaliacdo laboratorial incluindo hemograma, perfil lipidico, glicemia de
jejum, funcao tiredidea, velocidade de sedimentacao (VHS) e pesquisa
de sffilis. Em casos selecionados outros exames complementares podem
Ser necessarios.

Os exames de imagem nao devem ser solicitados de rotina, porém
sdo importantes em casos de zumbidos que preenchem ao menos um
dos seguintes sinais: zumbido unilateral, pulsatil, alteracées neurolégicas
focais ou perda de audicdo assimétrica.

Esses exames incluem tomografia computadorizada, principalmente
em casos de otite média crénica, ressonancia magnética, angiorresso-
nancia ou ultrassonografia doppler?.

A avaliagcdo basica é composta pela audiometria tonal, que é o teste
mais usado por avaliar a sensibilidade auditiva, juntamente com os testes
de fala e medidas de imitancia acustica, que é um método objetivo, sim-
ples, rapido e oferece dados importantes no diagnéstico clinico, fazendo
parte integrante da rotina audiologica' ™. Outros métodos de avaliagcdo
da funcao auditiva sdo as Emissdes Otoacusticas por Estimulo Transiente
(EOAT) e Emissoes Otoacusticas Produto-Distorcao (EOAPD). As emissoes
otoacusticas (EOAs) resultam da atividade das células ciliadas externas,
sendo, portanto, Uteis na diferenciacdo de disturbios cocleares'. As cé-
lulas ciliadas externas tém atividade prépria que se reflete na capacidade
de dois tipos de contracao, rapida e lenta, sendo efetores cocleares ativos
devido a essa eletromotilidade™.

Além destes, outros exames audiol6gicos especializados sdo necessa-
rios na avaliacao especifica do zumbido. Dentre esses se destaca a acufe-
nometria, cujo objetivo é analisar as caracteristicas do préprio zumbido,
seus aspectos psicoacusticos (nivel minimo de mascaramento, loudness,
pitch, sua localizacdo e frequéncia), para ajudar a entender o problema e
escolher o tratamento personalizado. Por meio da acufenometria, é pos-
sivel identificar e quantificar o sintoma subjetivo relatado pelo paciente e
a partir da obtencao da frequéncia e da intensidade, estabelecer o tipo
clinico do zumbido e recomendar a correta estratégia de gerenciamento
do mesmo'™; assim como no acompanhamento para comprovar a efeti-
vidade do tratamento'.

Esse procedimento inclui o mascaramento do zumbido, parte consi-
derada a mais importante da avaliacdo porque permite que o profissional
avalie se o paciente é um candidato para o gerador de som para contro-
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lar o zumbido'®.

E um exame subjetivo e, portanto, depende da resposta acurada do
paciente, sendo testado e retestado para aumentar a confiabilidade das
respostas. Nesses casos, a acufenometria possui vantagens, como'’: aju-
dar o profissional a entender melhor o zumbido do paciente; ajudar o
paciente a saber que sua equipe profissional entende o que ele sente e
ajudar o profissional a avaliar a eficacia do tratamento proposto quan-
do a acufenometria pré-tratamento é comparada a acufenometria poés-
tratamento (ambos realizados de modo confiavel).

A avaliacdo do impacto do zumbido na qualidade de vida é funda-
mental para o tratamento do paciente, por este motivo, ndo deve ser
considerada inferior, e sim de grande valia para uma avaliacdo integrada
e completa. Podem-se utilizar questionarios de qualidade de vida, escala
visual analdgica ou o Tinnitus Handicap Inventory (THI)*'°. O uso do THI
¢é de grande valia na avaliacdo do individuo com zumbido, pois auxilia na
confirmacao da presenca e determinacdo do grau de severidade deste
e visa caracterizar e quantificar o impacto do zumbido na qualidade de
vida do paciente por meio de perguntas que avaliam trés dimensodes:
reacoes funcionais, emocionais e catastréficas ao zumbido'#18:19.20,

TRATAMENTO DO PACIENTE COM ZUMBIDO

A literatura descreve varias estratégias utilizadas para tratamento ou
alivio dos sintomas do zumbido. Contudo, os profissionais que lidam
com a avaliacdo e tratamento do zumbido continuam em duvida sobre
Como conversar com o paciente a respeito das caracteristicas especificas
do sintoma e 0s possiveis tratamentos disponiveis para eles?!-4,

Alguns autores dividem o tratamento em duas categorias: os que
visam a reducao da intensidade do zumbido e agueles com o objetivo de
aliviar o desconforto associado com o zumbido. A primeira consiste no
tratamento farmacolégico e a estimulacdo elétrica e a outra consta de
farmacoterapia, terapia cognitivo comportamental, terapia de som (tera-
pia de habituacéo e terapia de mascaramento), massagem e alongamen-
to, acupuntura, aparelhos auditivos, dentre outros?%. Serao descritas, a
seguir, as terapias que possuem a participacao efetiva do fonoaudidlogo.

Dentre as terapias ndo medicamentosas, tem-se a possibilidade do
processo de habituacdo do zumbido utilizando-se da terapia sonora,
gue consiste em estimular o ouvido com a presenca de sons constantes,
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para, assim, reduzir a sua hipersensibilidade no siléncio. A terapia de som
pode ser aplicada em diversas abordagens terapéuticas, como a Terapia
de Retreinamento do Zumbido e Hipersensibilidade (Tinnitus Retraining
Therapy — TRT); Terapia de Mascaramento; Tinnitus Activities Treatment
(TAT), a Terapia cognitiva comportamental (TCC), entre outras, sendo
necessario que esteja associada ao aconselhamento, que deve conter in-
formacbdes basicas sobre o préprio zumbido, a natureza da perda auditi-
va, a atencdo e a habituacao?.

A TRT é reconhecida como um dos tratamentos com melhores resul-
tados descritos na literatura?’. Baseia-se no modelo neurofisiolégico do
zumbido. Tem como objetivo facilitar o processo de habituacdo (habi-
tuacado da reacao e da percepcao) e fundamenta-se no esclarecimento
(desmistificacdo do zumbido) e no enriquecimento sonoro, ao longo de
um periodo de dezoito meses, aproximadamente??-23,

A TAT nada mais é que uma abordagem baseada no aconselhamento
e no enriguecimento sonoro. Contudo, utiliza um aconselhamento co-
laborativo, estruturado em quatro areas: audicdo, concentracao, sono e
emocao. Associado ao aconselhamento, estratégias propostas pela tera-
pia cognitiva comportamental, para auxiliar o paciente a mudar a reacao
e o comportamento frente ao zumbido?®.

A TCC se concentra em como se pensa sobre o zumbido e na pre-
vencdo de ideacdo negativa, enquanto comportamental. A terapia usa a
abordagem de dessensibilizacdo sistematica que é aplicada a muitas fo-
bias e ensina os pacientes a lidarem com seu zumbido, eliminando o pen-
samento negativo sobre o zumbido. Inclui aconselhamento e reestrutu-
racao cognitiva. O aconselhamento deve incluir informacoes ao paciente
sobre o proprio zumbido e de que é pouco provavel que os seus aborre-
cimentos com o zumbido ird melhorar dramaticamente, sobre grupos de
autoajuda, além de ajudar o paciente a minimizar o tempo dedicado a
atividades e/ou condi¢bes nas quais a intensidade do zumbido é aumen-
tada, para maximizar o tempo dedicado a atividades e/ou condi¢des nas
quais a intensidade do zumbido é diminuida, devendo evitar a exposicao
ao ruido, uma vez que a perda de audicao induzida ao ruido e o zumbido
estao relacionados??28.

Pacientes com zumbido podem ter sintomas associados aos distur-
bios da coluna cervical, pescoco e dor no ombro, bem como limitagdes
de flexdo e rotagdo de cabeca. Nestes casos, massagens e alongamentos
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no pescoco e dos musculos da mastigacdo também tém melhorias signi-
ficativas quanto a percepcao do zumbido. O tratamento das disfuncoes
temporomandibulares tem efeitos benéficos sobre o zumbido, quando
adequadamente diagnosticados??.

CONSIDERACOES FINAIS

A anamnese e a avaliacdo do impacto do zumbido na qualidade
de vida do paciente'#?* sdo tidas como os pilares na investigacdo para
determinar a melhor forma de tratamento do paciente com zumbido. E
importante definir as causas do incbmodo e a incapacidade relacionada
a ele. Contudo, os profissionais que lidam com a avaliacdo e tratamen-
to do zumbido continuam em duvida sobre como conversar com o pa-
ciente a respeito das caracteristicas especificas do sintoma e os possiveis
tratamentos disponiveis, necessitando-se de maior aprofundamento no
assunto, bem como dominio sobre os processos cognitivos relacionados
ao mesmo.

Destaca-se que na equipe multiprofissional o fonoaudiélogo tem um
papel importante, pois é o responsavel pela avaliacdo, diagnostico, de-
senvolvimento de estratégias de intervencéo e tratamento do zumbido,
visto que a avaliacdo auditiva é o primeiro e mais importante passo na
investigacdo do zumbido, pois estabelece a base a partir da qual serdo
apoiados os procedimentos clinicos e/ou cirtrgicos.

Diante do exposto, revela-se a necessidade de uma extensa e minu-
ciosa avaliacao clinica do paciente com zumbido, solicitando-se a bateria
completa de avaliacdo e exames especializados quando necessario a fim
de detectar sua origem e, consequentemente, o melhor tratamento para
0 paciente.
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INTRODUCAO

Criancas com Paralisia Cerebral (PC) podem apresentar comprometi-
mentos na funcao de degluticdo, que vao desde alteracdes na captacao
do alimento até presenca de sinais sugestivos de penetracdo laringea e/
ou aspiracdo. Assim, a avaliacdo da degluticdo nessas criancas deve ser
realizada de forma criteriosa, visto que em 90% desses casos a disfa-
gia é uma comorbidade presente. Qualquer sintoma relacionado com
a alteracdo no ato de deglutir que dificulte ou impeca a ingestao oral
segura, eficiente, confortavel e que pode trazer prejuizos nutricionais e
pulmonares deve ser avaliada. Além disso, esse grupo de desordens do
movimento e da postura que ocorrem em criancas com paralisia cerebral
é de alta incidéncia no Brasil, de 7/1000 nascimentos'=.

Dessa forma, conhecer os instrumentos de avaliacdo utilizados na
area de disfagia no nosso pais é fundamental para o direcionamento da
intervencao e aprimoramento da pratica clinica, uma vez que esses ins-
trumentos facilitam o diagnéstico preciso, a documentacao da evolucao
do paciente ao longo do tratamento e a realizacdo de pesquisa cientifica
pela possibilidade de sistematizacao e objetividade dos dados®*.

O objetivo deste capitulo foi realizar uma revisdo da literatura dos ins-
trumentos utilizados para avaliacdo clinica da disfagia em criancas com
paralisia cerebral no Brasil.

METODO

Foi realizada busca dos artigos nas bases de dados: Scientific Electro-
nic Library Online (SciELO), Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS) e Centro Latino-Americano e do Caribe de
Informacao em Ciéncias da Saude (BIREME), utilizando-se os descritores:
“disfagia”, “paralisia cerebral” e “escalas”, bem como a associacdo en-
tre eles, todos no campo “titulo”. A busca foi realizada no més de abril
de 2016, dos artigos publicado nos Ultimos quinze anos.

Foram incluidos artigos brasileiros que na sua metodologia avaliaram
a degluticdo em criangas com paralisia cerebral e, posteriormente, foram
identificados os instrumentos de avaliacdo utilizados. Para isso, foi rea-
lizada leitura prévia dos resumos dos artigos encontrados, identificacdo
dos trabalhos duplicados e selecionados para leitura na integra aqueles
artigos que versavam sobre o tema em estudo. Foram excluidos os tra-
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balhos que nado foram feitos no Brasil, bem como os de lingua inglesa e
espanhola ou que nao avaliaram a funcionalidade da degluticao.

RESULTADOS

Apo6s a busca nas bases de dados supracitadas, foram encontrados ao
todo 51 artigos. Destes, 38 nao foram incluidos na pesquisa, pois 23 ndo
tratavam sobre o tema da pesquisa incluindo os critérios definidos, oito
estavam duplicados e sete ndo eram brasileiros ou ndo foram escritos em
portugués, conforme especifica o fluxograma abaixo (Figura 1).

Base de dados: Artigos identificados -

SCELO (n=11) (n=51) Artigos duplicados
LILACS (n=22) (n=08)
BIREME (n=18)

Artigos excluidos Artigos que nao tratavam do

tema da pesquisa
=38
(n=38) (n=23)
l Artigos escritos em
Artigos incluidos outras linguas
(n=13) (n=07)

Figura 1 - Fluxograma da busca nas bases de dados.

Na base de dados SciELO foram encontrados 11 artigos sobre o tema
em estudo, sendo que sete deles avaliaram a degluticdo em criancas com
paralisia cerebral. Os trabalhos foram publicados no periodo de 2001 a
2013 (conforme Quadro 1). Na base de dados LILACS foram encontrados
22 artigos sobre o tema, sendo que apenas seis cumpriram os interesses
do estudo. Na BIREME nao foram encontrados estudos brasileiros, ape-
nas um estudo espanhol e seis ingleses.
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Quadro 1 - Artigos selecionados para a pesquisa.

AUTORES

COMO AVALIOU A

DEGLUTICAO

UTILIZOU
ESCALA DE

Avaliacdo fonoaudiolégica clinica com
oferta de alimentos nas consisténcias

AVALIAGCAO

Buhler™

da nasofibrolaringoscopia.

2!'Va'.F$e're' 2013 | liquido e pastoso homogéneo, e classifi- | Ndo
ilverio = e 3 .
cacao da degluticdo em normal, disfagia
leve, moderada, ou grave.
Vianna. Suzuki® Anamnese e avaliacdo funcional da de-
! 2011 |gluticdo antes e apos intervencao fono- | Nado
audiolégica num periodo de trés meses.
el el 2011 | Avaliacées clinica fonoaudiolégica e vi-| <
ok, g e, deoendoscopica da degluticdo e
Haguette® P guticao.
Escala FOIS, grau de severidade da dis-
Silverio, fagia, presenca de broncopneumonias,
Henrique™® 2010 | hipersecretividade pulmonar e peso, con- | Escala FOIS
sisténcia alimentar, sinais de penetracdo
e/ou aspiracdo laringotraqueal.
Lucchi, Florio, 2009 Levantamento de dados do prontudrio e | Protocolo
Silverio, Reis' protocolo ROGS para classificacdo. ROGS
Furkim, Anamnese, avaliacdo clinica da alimenta-
Duarte, Sacco, 2009 |cao com ausculta cervical e videofluoros- | Nao
Soria'? copia da degluticao.
Check list
Ribeiro, Rahal, Check list e escalas para verificar frequén- | e escala de
o nardl 12009 | & & -
Kokanj, Bittar cia de salivacao. frequéncia de
salivacao
Dados de classificacdo da funcionalidade
Silverio da alimentacdo (escala FOIS) e grau de
Herrique 2009 | disfagia, consisténcias alimentares e sinais | Escala FOIS
enrique s - P
sugestivos de penetracao e/ ou aspiracao
laringotraqueal.
WETEIE DUE, Avaliacao clinica e avaliagao videofluoros-
Dantas, Trawizki, [ 2008 & icag ¢ Néo
Lima, Pereira' pica.
\T/;\C;?g Avaliacao clinica com Protocolo de ava- | Protocolo
’ liagdo nos padrdes da degluticao confec- | confeccio-
Bartolomeu, 2004 | . d | : 50 d d |
Nemr cionado pelos autores, com ingestao de | nado pelas
o - diferentes consisténcias de alimento. autoras
Chiappetta
Yamada, Avaliacao videofluoroscopica da dindmica Proto;olo
S s . ~ | descrito por
Siqueira, Xerez, |2004 |da degluticao seguindo protocolo descri- Junqueira e
Koch, Costa'” to por Junqueira e Costa. 4
Costa
Furkim, 2003 Avaliacao clinica fonoaudioldgica e vide- Nao
Behlau, Weckx'® ofluoroscépica.
Manrique, Melo, 2001 Avaliacdo funcional da degluticdo através N3o
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Dos artigos incluidos, nota-se que apenas 46% utilizaram alguma
escala ou protocolo de avaliacdo da degluticdo. Observa-se que a esca-
la mais utilizada (15,3% dos estudos) foi a Functional Oral Intake Sca-
le (FOIS)'®™, para evidenciar o nivel de ingestdo pela via oral, seguido
dos Protocolos ROGS' (7,7%), Protocolo descrito por Junqueira;Costa'
(7,7%), check lists/escala de frequéncia de salivacao' (7,7 %) e protoco-
los confeccionados pelos autores'® (7,7 %).

Outros métodos utilizados no processo de avaliacao clinica da deglu-
ticdo, pelos fonoaudidlogos brasileiros, incluiram: anamnese, avaliacdo
fonoaudiolégica clinica seguida de avaliacdo funcional da degluticéo,
com a oferta de diferentes consisténcias alimentares, ausculta cervical da
degluticao, classificacdo do grau de disfagia, além dos ja citados: escala
FOIS, check list, escalas de frequéncia de salivacdo e informacdes com-
plementares da evolugao nutricional e pulmonar?8912.15.18.19,

Por outro lado, algumas técnicas de avaliacao instrumental vém sen-
do aperfeicoadas e descritas na literatura, fornecendo dados cada vez
mais precisos de acordo com seus objetivos e limitagdes, dentre elas
destacam-se: a videofluoroscopia da degluticdo (VFD), a avaliacdo en-
doscépica da degluticao (AED), a eletromiografia de superficie, a ultras-
sonografia, o sonar doppler e a endoscopia virtual por tomografia com-
putadorizada com software de reconstrucao?’2'. Dentre essas, as mais
utilizadas no diagnéstico das disfagias sdo a VFD e a AED.

Assim, os resultados desta busca evidenciaram que a avaliacdo da
disfagia em criangas com PC no Brasil ndo tem utilizado ainda, de forma
sistematica, escalas validadas com medidas psicométricas bem estabe-
lecidas, sendo utilizados, em sua maioria, protocolos de avaliacdo cons-
truidos pelos proprios avaliadores/pesquisadores; de fato, a utilizacdo de
instrumentos validados na populacédo brasileira permitiria a utilizacdo de
resultados ainda mais fidedignos.

CONSIDERACOES FINAIS

Esta revisao da literatura dos instrumentos utilizados para avaliacao
da disfagia em criancas com paralisia cerebral mostrou que a pratica cli-
nica no Brasil j& tem utilizado escalas de avaliacdo, mas que fica evidente
a necessidade de utilizacdo de escalas validadas na populacdo brasileira
para garantia de dados mais confidveis, seguros e reprodutiveis.

101



Coletaneas em Saude — Volume V

102

REFERENCIAS

1.

Jotz GP, Dornelles S. Fisiologia da degluticdo. In: Jotz GP, Angelis EC de, Barros
APB. Tratado de degluticdo e disfagia no adulto e na crianca. Rio de Janeiro:
Revinter; 2009. p. 16-9.

Corrie EE, Karen van H, Jan JR, Michel AAPW, Peter HJ. Clinical practice:
swallowing problems in cerebral palsy. Eur J Pediatr. 2012; 171(3):409-14.

Morgan AT, Dodrill P, Ward EC. Interventions for oropharyngeal dysphagia in
children with neurological impairment. Cochrane Database Syst Rev. 2015;
17(10):1-35.

Amaral M, Paula RL, Drummond A, Dunn L, Mancini C. Traducdo do questiona-
rio Children Helping Out — Responsibilities, Expectations and Supports (CHORES)
para o portugués - Brasil: equivaléncias semantica, idiomatica, conceitual, ex-
periencial e administracdo em criancas e adolescentes normais e com paralisia
cerebral. Rev Bras Fisioter. 2012; 16(6):515-22.

Giusti E, Befi-Lopes DM. Tradugao e adaptacdo transcultural de instrumentos
estrangeiros para o Portugués Brasileiro (PB). Pro-Fono R. Atual. Cient. 2008;
20(3):207-10.

Magalh&es Junior HV, Pernambuco LA, Souza LBR, Ferreira MAF, Lima KC. Tradu-
¢do e adaptacao transcultural do Northwestern Dysphagia Patient Check Sheet
para o portugués brasileiro. CODAS 2013; 25(4):369-74.

Lustre NS, Freire TRB, Silvério CC. Medidas de tempo de transito oral em criancas
com paralisia cerebral de diferentes niveis motores e sua relacdo com o grau de
severidade para disfagia. ACR 2013; 18(3):155-61.

Vianna CIO, Suzuki HS. Paralisia cerebral: andlise dos padrdes da degluticao antes
e apds intervencao fonoaudioldgica. Rev. CEFAC. 2011; 13(5):790-800.

Silvério CC, Henrigue CS. Paciente com paralisa cerebral coreoatetéide: evolucao
clinica pés-intervencdo. Rev. CEFAC. 2010; 12(2):250-6.

Furkim AM, Duarte ST, Sacco AFB, Soria FS. O uso da ausculta cervical na inferén-
cia de aspiracao traqueal em criancas com paralisia cerebral. Rev. CEFAC. 2009;
11(4):624-9.

Silvério CC, Henrique CS. Indicadores da evolucdo do paciente com paralisia ce-
rebral e disfagia orofaringea apos intervencao terapéutica. Rev Soc Bras Fonoau-
diol. 2009; 14(3):381-6.

Lucchi C, Florio CPF, Silverio CC, Reis TM. Incidéncia de disfagia orofaringea em
pacientes com paralisia cerebral do tipo tetraparéticos espasticos institucionaliza-
dos. Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2009; 14(2):172-6.

Manrique D, Melo ECM, Buhler RB. Avaliagdo nasofibrolaringoscépica da degluti-
¢do em criancas. Rev. Bras. Otorrinolaringol. 2001; 67(6):796-801.

Queiroz MAS, Andrade ISN, Haguette RCB, Haguette EF. Avaliacéo clinica e ob-
jetiva da degluticdo em criancas com paralisia cerebral. Rev Soc Bras Fonoaudiol.
2011; 16(2):210-4.

Ribeiro MO, Rahal RO, Kokanj AS, Bittar DP. O uso da bandagem elastica Kinesio
no controle da sialorréia em criancas com paralisia cerebral. Acta Fisiatr 2009;
16(4):168-72.

Marrara JL, Duca AP, Dantas RO, Trawizki LVV, Lima RAC, Pereira JC. Degluticao
em criangas com alteracdes neuroldgicas: avaliacdo clinica e videofluoroscopica.
Pro-Fono 2008; 20(4):231-6.



20.

21.

Instrumentos de avaliagio da disfagia utilizados em criancas com paralisia cerebral no Brasil

Vivone GP, Tavares MMM, Bartolomeu RS, Nemr K, Chiappetta ALML. Andlise da
consisténcia alimentar e tempo de degluticdo em criancas com paralisia cerebral
tetraplégica espastica. Rev CEFAC 2007; 9(4):504-11.

Yamada EK, Siqueira KO, Xerez D, Koch HA, Costa MMB. A influéncia das fases
oral e faringea na dinamica da degluticdo. Arg Gastroenterol 2004; 41(1):18-23.

Furkim AM, Behlau MS, Weckx LLM. Avaliacdo clinica e videofluoroscépica da
degluticdo em criancas com paralisia cerebral tetraparética espastica. Arq Neu-
ropsiquiatr 2003; 61(3-A):611-6.

Lynch CS, Chammas MC, Mansur LL, Cerri GG. Biomecanica ultra-sonografica da
degluticdo: estudo preliminar. Radiol Bras 2008;41(4):241-44.

Santos RS, Filho EDM. Sonar Doppler as na Instrument of Deglutition Evaluation.
Arch. Otorhinolaryngol. 2006;10(3):182-91.

Como citar este capitulo:

Paiva-Santos SV, Araujo BCL, Lima TRCM, Sordi C, Schneiberg S. Instrumentos de avaliacao da
disfagia utilizados em criancas com paralisia cerebral no Brasil. In: Sordi C, César CPHAR, Paranhos
LR, organizadores. Coletaneas em saude. Sao José dos Pinhais: Editora Plena; 2016. 5v. p.97-103.

103






CAPITULO x

FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL POR TAREFAS
ORIENTADAS EM ADULTOS POS-ACIDENTE
VASCULAR ENCEFALICO: AVALIACAO
E PRATICA

Sheila Schneiberg’
Cristiano Barreto de Miranda?
Vivian Tais Cunha de Souza®
Sara Virginia Paiva-Santos*
Elisvania Barroso Carregosa*
Ana Flavia Reis®

! Professora Adjunta — Universidade Federal de Sergipe.

2 Mestre em Ciéncias aplicadas a Satde — Universidade Federal de Sergipe.

3 Professora Substituta — Universidade Federal de Sergipe.

4 Mestranda do Programa de P6s-Graduagao em Ciéncias Aplicadas a Satde — Universidade
Federal de Sergipe.

> Fisioterapeuta — Universidade Federal de Sergipe.

Capitulo de revisdo | Fisioterapia



Coletaneas em Saude — Volume V

106

INTRODUCAO

A fisioterapia aplicada a neurologia é uma especialidade reconhecida
pelo Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (COFFITO)
como Fisioterapia Neurofuncional, que determina que é competéncia dos
fisioterapeutas atuar na assisténcia profissional especifica dos disturbios
cinesioldgicos funcionais decorrentes de sindromes neuroldgicas, inci-
dentes em 6rgaos e sistemas’. Ou seja, para praticar a fisioterapia neuro-
funcional o fisioterapeuta deve ter um amplo conhecimento da organi-
zacao e do controle do movimento humano. A assisténcia da fisioterapia
nas disfuncdes neuroldgicas evoluiu em conjunto com o conhecimento
cientifico das bases fisioldgicas do controle do movimento ou controle
motor?. Na fisioterapia neurofuncional, dentre os casos mais prevalen-
tes no cendrio de tratamento do adulto estdo as sequelas advindas do
acidente vascular cerebral encefalico (AVE). O AVE é a doenca vascular
com impacto sécio-econémico altamente relevante no Brasil e que vem
sendo bastante estudado em pesquisas da fisioterapia neurofuncional. A
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) realizou um inquérito epidemiolégico
de base domiciliar, com uma amostra representativa nacional e avaliou
a prevaléncia de AVE no Brasil. Nesse estudo foi calculado o ndmero
absoluto estimado de pessoas com AVE e com incapacidade por AVE,
assim como as respectivas prevaléncias. Estimou-se 2.231.000 pessoas
com AVE e 568.000 com incapacidade grave. A prevaléncia pontual foi
1,6% em homens e 1,4% em mulheres, e a de incapacidade 29,5% em
homens e de 21,5% em mulheres?. Devido ao AVE ser uma ocorréncia
de alta incidéncia no cenério fisioterapéutico e das suas sequelas serem
altamente incapacitantes, a proposta deste capitulo é descrever as ba-
ses tedricas e as praticas baseadas em evidéncia cientifica da fisioterapia
neurofuncional por tarefas orientadas em adultos com sequelas pds-AVE.

A EVOLUCAO DAS TEORIAS DE CONTROLE MOTOR E SUA IM-
PLICACAO NAS ABORDAGENS DE TRATAMENTO DA FISIOTERAPIA

Na tentativa de entender como 0os movimentos sdo controlados fo-
ram desenvolvidas diversas teorias de controle motor?. Essas teorias dis-
cutem as possiveis maneiras que o cérebro controla o movimento, sendo
que algumas delas priorizam as influéncias centrais, outras as periféricas,
e outras o ambiente e o comportamento. Desde o final do século XVIII
cientistas dedicam suas vidas a tentar explicar como pode ser o controle
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do movimento voluntario e atualmente temos mais de dez versdes di-
ferentes de teorias de controle motor®. Neste capitulo vamos focar nas
trés teorias mais importantes, ou seja, aquelas que mais influenciaram as
abordagens terapéuticas utilizadas na fisioterapia neurofuncional, como
a teoria reflexa, a hierarquica e a dos sistemas.

Teoria reflexa

Os defensores dessa teoria consideravam que o controle do movi-
mento consistia de uma resposta a um dado estimulo, onde a via reflexa
mais simples, o arco reflexo, consiste do estimulo de um érgéo recep-
tor (como por exemplo, o fuso muscular), a transmissdo ao longo de
um nervo aferente até um nervo central (exemplo: neurénio motor a), a
transmissdo ao longo de um nervo eferente, sequido por uma resposta
em um oérgao efetor (exemplo: musculo). Logo, os principios basicos da
teoria de reflexo eram®:

e Sistema de alca fechada;

e O feedback sensorial é a chave da capacidade de movimento e

¢ Os movimentos e sua percepcao sdo armazenados centralmente
como um tipo de programa motor.

Porém, mais tarde, as pesquisas de Taub;Berman, em 1968, demons-
traram que animais sem aferéncias sensoriais eram capazes de realizar
movimentos voluntarios’. Esses resultados colocaram em duvida e fizeram
surgir uma série de limitacoes da teoria de reflexo, entre elas estavam:

e O movimento humano pode ocorrer sem estimulo sensorial;

¢ Nesse modelo o comportamento e a cogni¢cdo nao eram consi-
derados;

e O reflexo ndo pode ser considerado como unidade basica do
movimento, ja que para ser provocado precisa de um estimulo
externo;

e A teoria ndo explica como um Unico estimulo pode criar movi-
mentos tao diversos e variados;

e Os reflexos ndo explicam a habilidade do ser humano de produzir
e aprender movimentos novos.

Teoria hierarquica
A teoria hierarquica postula que o controle motor acontece de forma
organizacional de cima para baixo (Top — Down), onde o cérebro é o
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principal controlador do movimento?. Nos anos de 1940, cientistas que
estudavam o desenvolvimento motor atribuiam o desaparecimento dos
reflexos e a aquisicdo de habilidades motoras a maturacdo de niveis cor-
ticais®®. Anos mais tarde, essa teoria foi atualizada por alguns experimen-
tos cientificos que confirmaram que existe certa hierarquia no controle
motor, porém essa hierarquia ndo é tao rigida e nem sempre de cima
para baixo, podendo outras partes do sistema nervoso, além do cérebro,
agir em niveis mais altos, mais baixos e no préprio cérebro. O conceito
de reflexo também foi modificado, sendo que este ndo é mais considera-
do fundamental para realizacao e controle de movimentos, mas apenas
mais um dos componentes que contribuem para o controle do movimen-
to?. Os principios basicos da teoria de controle motor hierarquico sao®:
e Sistema de alca aberta;
e  Os programas motores sao armazenados centralmente e
e Os movimentos aprendidos sdo executados por geradores de pa-
dréo.
As limitagbes que surgem a essa teoria sdo:
e Diminuicdo do papel sensorial no controle e monitoramento do
movimento e
®  Pressuposicdo que cada combinacdo de movimento é armazena-
da centralmente.

Teoria dos sistemas

Podemos dizer que essa teoria foi fundamentada por um cientista
russo, Nicolai Bernstein, que reconheceu que nado é possivel compreender
o controle neural do movimento sem a compreensao das caracteristicas
do sistema que estd em movimento e as forcas externas e internas que
agem no corpo?. Demonstrou que o mesmo comando central poderia
levar a movimentos diferentes devido a interacdo das forcas externas e
internas e as variacoes das condicbes iniciais, como posicdo e ambiente.
Alguns anos mais tarde essa teoria foi testada em varias condigdes con-
trole, especialmente por outro cientista russo Anatol Feldman'-'¢, que
repetiu os experimentos de Bernstein e comprovou a teoria de influéncia
de multiplos sistemas no controle do movimento humano. O principio
fundamental dessa teoria é entender o movimento humano consideran-
do suas caracteristicas biomecanicas.

Desta forma, conclui-se que o corpo possui varios graus de liberdade e
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que estes podem ser controlados através de diferentes sinergias. Por exem-
plo, sinergias locomotoras, respiratérias e posturais. Nessa teoria, o siste-
ma nervoso (SN) trabalha em paralelo e em série como se fossem redes
neurais, ao invés de somente em séries como proposto na teoria hierar-
quica convencional. Os principios fundamentais da teoria de sistemas sao®:

e O controle motor nao pode ser armazenado em termos de infor-
macoes elétricas neurais para cada movimento;

e Os padrdes de movimento sdo armazenados como informacdes
abstratas ao invés de literais, sequndo alguns autores o que o SN
armazena é o ponto final do movimento;

e O controle do movimento é néo linear;

e O feedback cinestésico é essencial para o controle do movimento
normal;

e Os geradores de padrao espinhal sdo dependentes da tarefa.

A limitacdo desta teoria é que nao aborda com detalhes a interacdo
do movimento com o ambiente?.

Porém, mais tarde, alguns cientistas comegaram a questionar como o
controle motor postulado por essa teoria era organizado. Como milhares
de células trabalham em conjunto? Na tentativa de entender esse mecanis-
mo de auto-organizagao foi adicionado a teoria de sistemas o componente
ambiental, as emocdes e comportamento humano como influenciadores
do movimento?. A teoria dos sistemas atualmente continua sendo aceita
sem revogagdes como a teoria mais abrangente do controle motor.

As implicagdes gerais das teorias de controle motor para a pratica da
fisioterapia neuroldgica estao resumidas no Quadro 1.

Quadro 1 - Abordagens fisioterapéuticas decorrentes de cada teoria do controle
motor.

Teoria de Praticas usadas na Fisioterapia

Principios tedricos

controle motor Neurolégica

1. Teoria Alca fechada Facilitacdo Neuromuscular
: (dependéncia total de 46do T . ~ o
Reflexa s imulleserssiel) Proprioceptiva, estimulacao elétrica.
2. Teoria (Adlga:nbdeé?cia cortical e Terapia de Desenvolvimento Neural
Hierarquica progessamento Qi) (TDN), Bobath, Rood, Brunnstrom.
3. Teoria de S'\gumlgilgtgmasaera%?:?_ Aprendizado e reaprendizado motor
Sistemas om série P funcional e Tarefas orientadas.
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Elaborando o diagnéstico funcional com classificacao interna-
cional de funcionalidade, saude e incapacidade (CIF)

Em 2001, com o objetivo de ampliar o entendimento dos aspectos
relacionados a saude, a Organizacdo Mundial da Satude (OMS) publicou
a Classificacao Internacional de Funcionalidade, Satde e Incapaci-
dade (CIF), uma ferramenta que disponibiliza um sistema de classificacao
e um modelo conceitual com uma abordagem biopsicossocial para re-
gistrar, organizar e transmitir informacées sobre o impacto funcional de
uma condicao de saude ou doenca na vida dos individuos'’.

A CIF busca promover uma linguagem internacional e comum entre
profissionais de diferentes areas relacionadas a saude, classificar e des-
crever os processos de funcionalidade e de incapacidade humana. Além
disso, amplia e integra os modelos médico e social sob uma perspectiva
de entender como uma determinada condicao de salde pode ter con-
sequéncias diferentes em individuos distintos (Figura 1), o qual explica a
funcionalidade a partir da interacao ou relacdo complexa entre condicao
de saude, fatores bioldgicos, atividades, participacdo social e fatores con-
textuais (@ambientais e pessoais)'’.

Condigoes de Saude
Transtorno ou doenca)
FS

+ J 3
Fungo;s e estrutura “— Atividade “— Participacao
0 corpo
1 T T
+ 3
| Fatores Ambientais | | Fatores Pessoais |

Figura 1 — Modelo biopsicossocial da CIF.

Na fisioterapia a CIF ja vem sendo bastante utilizada no processo de
avaliacao cinesioldgica funcional, em revisdes sistematicas de tratamen-
tos e de perfis funcionais de determinadas patologias'®. Consideremos
entdo um exemplo do uso da CIF em um diagnostico funcional de um
individuo com acidente vascular encefélico, ao partir da descricdo de um
caso clinico.
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CASO CLINICO ILUSTRATIVO

Paciente com 46 anos, casado, residente da cidade de Lagarto/SE,
sofreu um AVE hemorragico direito no dia cinco de marco de 2014. Foi
diagnosticado com diabetes ha cinco anos e ap6s o AVE apresenta hi-
pertensao arterial e hemiparesia a esquerda. Apresenta padrao flexor em
membro superior esquerdo (MSE) e extensor em membro inferior esquer-
do (MIE), diminuicdo da amplitude de movimento (ADM) ativa em flexao
e abducao de ombro esquerdo, aumento do tdnus muscular em MSE e
MIE, dificuldades na marcha, na higiene pessoal e na transferéncia de
sentado para em pé, além de apresentar desequilibrio comprovado pela
escala de equilibrio de Berg e pelo teste de Romberg. O paciente esta
desempregado desde o AVE, mostra-se bastante motivado, nao falta as
terapias e conta com o apoio da esposa. As incapacidades funcionais

desse caso nos dominios da CIF estdo ilustradas na Figura 2.

AVE
Hemorragico

Cérebro,
ADM,
tonus.

Estrutura e funcao:

Atividade:
AVDs,
transferéncias e
equilibrio.

Figura 2 - Incapacidades funcionais do caso clinico colocadas nos dominios da

CIF.

!

Participacao:

Trabalho.

Fatores pessoais:
idade,
sexo,

motivacao.

!

Fatores ambientais:
apoio da esposa,
acesso a
terapia.
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Tarefas orientadas no tratamento das sequelas do AVE

A terapia neurofuncional baseada em tarefas orientadas conside-
ra primariamente a motivacdo funcional do paciente, ou seja, o que
deseja fazer e ndo consegue, ou o que quer melhorar. A anélise do
movimento funcional escolhido é entdo minuciosamente estudada em
termos de comportamentos biomecanicos normais ou como um indivi-
duo higido faria uma determinada tarefa especifica. Apos essa analise,
deve ser avaliado como o paciente realiza a tarefa escolhida, o que
tem de capacidade/habilidade e o que o esta limitando em realiza-la
satisfatoriamente, algo como limitacao de ADM, forca muscular, siste-
ma sensorial e outros. Feita essa andlise, é elaborado o plano de acéo
utilizando recursos ambientais que facilitem ou desafiem o movimento
planejado™.

Nesse contexto, os pacientes sdo auxiliados a aprender ou reaprender
a resolver os problemas impostos pela tarefa, com uma abordagem de
multiplos sistemas e ndo apenas de um padrao de ativacdo muscular.
Para garantir uma aprendizagem motora eficiente é necessario que o
fisioterapeuta esteja consciente das estratégias de aprendizagem motora
como praticas repetidas em bloco, préticas variadas, feedbacks intrinseco
e extrinseco, recuperacdo versus compensacao e fatores que corroboram
com a neuroplasticidade.

Contudo, é importante ressaltar que o conhecimento sobre o contro-
le motor assim como a prética da fisioterapia neurofuncional é dinamica,
mudando sempre em reposta as novas evidéncias cientificas emergentes.

Consideremos agora como exemplo de terapia por tarefas orienta-
das, uma atividade que foi avaliada como problema no caso clinico apre-
sentado.

- Sentar e Levantar da cadeira

Quando se analisa essa tarefa, percebe-se que o problema do pacien-
te ndo era forca dos membros inferiores e nem uma limitagdo de ampli-
tude. O problema maior era a espasticidade no MSE que ndo o deixava
utilizar os membros superiores auxiliando o ato de levantar e sentar da
cadeira. Na Figura 3 pode ser visualizada a dificuldade do paciente em
abrir a méao esquerda (E).
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Figura 3 - Foto ilustrando tentativa do
paciente de abrir a mao E (Fonte: arquivo
pessoal dos autores).

Quando o paciente tentava se levantar e sentar sozinho na cadeira,
o MSE entrava em espasticidade e desorganizava todo o seu movimen-
to. Observou-se que, quando o paciente era auxiliado pelo terapeuta
segurando-o pelo braco, apenas dando um apoio, conseguia levantar e
sentar na cadeira sem problemas. Entdo foi trabalhada essa tarefa fun-
cional utilizando uma cadeira com bracos e fazendo com que o MSE
tivesse uma funcao e néo atrapalhasse, mas sim ajudasse o0 movimento,
empurrando junto com o MSD na hora de levantar e apoiando na hora
de sentar (Figura 4).

Figura 4 (A-B) - Fotos ilustrando o treino de levantar e sentar fazendo com que o
paciente dé uma funcdo ao MSE auxiliando na tarefa (Fonte: arquivo pessoal dos autores).
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De inicio o paciente tinha dificuldades em liberar as maos quando se
colocava em ortostase, mas com o tempo e utilizando o MSE em outros
treinos de tarefas, como na marcha (Figura 5) a espasticidade foi dimi-
nuindo e atualmente o paciente j4 estd em outros desafios funcionais
— como a marcha comunitaria.

Figura 5 (A-D) - Fotos ilustrando treino de marcha fazendo com que o paciente
dé uma funcao ao MSE (Fonte: arquivo pessoal dos autores).
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Fisioterapia neurofuncional por tarefas orientadas em adultos

pos-acidente vascular encefalico: avaliagdo e pratica

CONSIDERACOES FINAIS

O conhecimento das teorias de controle motor e da aprendizagem
motora é fundamental para a préatica da fisioterapia neurofuncional. Nao
é suficiente conhecer a existéncia das teorias, mas compreender suas
implicacbes para as praticas terapéuticas. A pratica neurofuncional atu-
almente que mais corrobora com a teoria de sistemas e a Classificacdo
Internacional de Funcionalidade, Saude e Incapacidade (CIF) é a pratica
terapéutica por tarefas orientadas. Teorias de controle motor que ja fo-
ram ultrapassadas nao devem ser utilizadas para guiar uma pratica de re-
cuperacao e aprendizagem do movimento funcional. E responsabilidade
do fisioterapeuta neurofuncional manter-se atualizado e ter uma pratica
consciente e baseada em evidéncias cientificas.
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