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RESUMO

A malformagao de Chiari tipo I ¢ uma condi¢do geralmente congénita de
herniag@o das tonsilas cerebelares abaixo do forame magno, que pode levar
a compressao das estruturas proximas da fossa craniana posterior ou a
obstrugao do fluxo do liquido cefalorraquidiano ventril. O tipo I, apesar de
raro, ¢ 0 mais comumente encontrado na populagdo. Este estudo teve como
objetivo relatar os achados da videoendoscopia da deglutigdo, avaliagdo
fonoaudioldgica, nivel de ingestao oral, risco nutricional e o planejamento
terapéutico em trés casos de malformagao de Chiari tipo I na fase adulta.
Foram coletados dados com relagéo a avaliagao fonoaudiologica de mobilidade
e forga de lingua, Tempo Maximo de Fonagdo, eficiéncia da tosse e o Indice
de Eichner. Foram analisados o nivel de ingestao oral e os sinais faringeos de
disfagia em quatro consisténcias alimentares, de acordo com a classificagdo
da International Dysphagia Diet Standartisation Initiative), por meio da
videoendoscopia da degluti¢do. Para analise e classificacdo dos residuos
faringeos, foi utilizado o Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale,
enquanto que, para rastrear o risco nutricional, foi utilizado o Malnutrition
Screening Tool. Observou-se reducao mobilidade e forga de lingua e no
Tempo Méximo de Fonagdo, enquanto que os sinais faringeos variaram
entre os casos, com presenga de fechamento glotico incompleto, escape oral
posterior, degluticdes multiplas, residuos faringeos e penetragao laringea.
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ABSTRACT

Type I Chiari malformation (MCI) is a generally congenital condition of
herniation of the cerebellar tonsils below the foramen magnum, which
can lead to compression of structures close to the posterior cranial fossa
or obstruction of the flow of ventral cerebrospinal fluid. Type I, although
rare, is the most commonly found in the population. This study aimed to
report the findings of video endoscopy of swallowing, speech assessment,
level of oral intake, nutritional risk and therapeutic planning in three
cases of Type I Chiari malformation. Data were collected regarding the
assessment of mobility and strength of tongue, Maximum Phonation Time
(MPT), cough efficiency and the Eichner Index. The level of oral intake and
pharyngeal signs of dysphagia were analyzed in four food consistencies,
according to the International Dysphagia Diet Standardization Initiative
(IDDSI) classification, using swallowing video endoscopy. For analysis and
classification of pharyngeal residues, the Yale Pharyngeal Residue Severity
Rating Scale (YPRSRS) was used, while the Malnutrition Screening Tool
(MST) was used to track nutritional risk. Reduced tongue mobility and
strength and reduced MPT were observed, while pharyngeal signs varied
between cases, with the presence of incomplete glottic closure, posterior oral
escape, multiple swallows, pharyngeal residues and laryngeal penetration.

Keywords: Arnold-Chiari malformation; Deglutition disorders; Deglutition;
Pharynx; Case reports
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INTRODUCAO

As malformacdes de Arnold-Chiari pertencem a um grupo
de anomalias que envolvem as estruturas da jungdo entre o
cranio, cerebelo e a medula, com etiologia, fisiopatologia e
manifestagdes clinicas diferentes, classificados em tipo I, II,
III e, posteriormente, IV(D. A malformagdo de Chiari tipo 1
(MCI) é uma condig@o geralmente congénita de herniagao das
tonsilas cerebelares, com excedente entre 3 mm e 5 mm abaixo
do forame magno, que pode levar a compressdo das estruturas
proximas da fossa craniana posterior ou a obstrugao do fluxo
do liquido cefalorraquidiano ventril®. O tipo I, apesar de raro,
¢ 0 mais comumente encontrado na populagdo®.

Aprevaléncia da MCI foi estimada em 0,8% a 1% na populagéo
adulta?, o que torna suas evidéncias predominantemente concentradas
em estudos retrospectivos e de relatos de casos. Suas manifestagdes
clinicas iniciam-se de forma insidiosa, tardia e progressiva na
adolescéncia ou na fase adulta, mesmo que haja possibilidade
de deteccdo ainda na infancia por ressonancia magnética, ¢ sdo
acompanhadas de sintomas classicos de cefaleia apos esforco,
dores cervicais, fraqueza nos membros superiores, instabilidade
em membros inferiores com ataxia de marcha, disfagia orofaringea
e sintomas menos comuns, como o zumbido e a rouquidao®?.

Dentre todos os sintomas, a disfagia orofaringea ¢ a condigdo
clinica mais importante devido ao risco de obito e por impactar
negativamente a qualidade de vida desses individuos®. A prevaléncia
de disfagia foi estimada entre 36% e 47% dos casos, a depender
do método de avaliagdo utilizado®. Alguns relatos descreveram
casos em que a disfagia foi o inico sintoma manifestado da MCI
na fase adulta e foi possivel trata-la apds intervengao cirurgica
de descompressao da fossa craniana posterior, mas que, em
outros casos, isso nao foi possivel em razdo dos danos por tempo
prolongado aos nervos cranianos®. Quando detectado na infancia,
ha manifesta¢des de atraso no desenvolvimento, desnutrigdo e
pneumonia aspirativa recorrente, em decorréncia de disfungao
orofaringea, com fraqueza de palato e atrofia de lingua®?.

A aspiracao laringotraqueal do alimento apos a degluti¢do ¢
a manifestacdo clinica mais grave na seguranca da degluticao e
pode resultar em pneumonia aspirativa, desnutri¢do, desidratagao,
internagdes prolongadas e morte®. Os mecanismos fisiopatologicos
da disfagia nesses individuos sdo relativos e alguns estudos sugerem
gravidades das manifestacdes disfagicas diferentes para cada
paciente com o diagnostico, devido ao angulo de compressio e ao
tempo para iniciar o tratamento®. Assim, a disfagia orofaringea
torna-se um sintoma emergente em alguma fase da doenga e
persistente apds a intervengao cirargica®®. Portanto, o objetivo
deste estudo foi relatar os achados da avaliagdo da videoendoscopia
da degluti¢do, avaliagdo fonoaudiologica, nivel de ingestdo oral,
risco nutricional e o planejamento terapéutico em trés casos de
malformagao de Chiari tipo I na fase adulta.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de casos clinicos, de cardcter retrospectivo,
com coleta de dados dos prontuarios entre os anos de 2021 ¢ 2023.
Apesquisa foi realizada no Ambulatorio de Otorrinolaringologia
do Hospital Universitario Onofre Lopes — Natal (RN), Brasil.
Cumpriram-se os principios éticos e todos os individuos, ou
responsaveis legais, assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE), padrio disponibilizado pelo servigo antes
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dos procedimentos do exame. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande
do Norte — CEP/UFRN, sob parecer de n° 6.169.294. Foram
incluidos trés pacientes adultos com diagnostico de MCI de forma
tardia, atendidos no servigo e encaminhados por outros setores
do hospital por apresentarem queixas clinicas de degluticao.
O critério de exclusdo adotado foi a incapacidade de realizar os
comandos desejados. Nenhum individuo apresentou historico
de intubagdo orotraqueal, traqueostomia, neoplasia de cabega e
pescogo ¢ outros diagnosticos neurologicos. Foram coletados dados
com relagdo ao histdrico pregresso, avaliagao fonoaudiologica
prévia, achados da videoendoscopia da degluticao (VED), nivel
de ingestdo oral e triagem nutricional apds o exame.

PROCEDIMENTOS REALIZADOS

Todos os participantes apresentavam queixas de dificuldades
para se alimentar e estavam em processo de investigagao de disfagia
orofaringea. A idade dos individuos variou entre 46 e 66 anos:
caso 1 com 46 anos; caso 2 com 50 anos e caso 3 com 66 anos.
A avaliacdo fonoaudiologica foi realizada previamente ao exame
instrumental, no momento em que o paciente foi admitido no
ambulatorio. Nessa avaliacdo foi utilizado um protocolo proprio
do servigo, em que foram analisados aspectos miofuncionais
orofaciais envolvidos na degluti¢do, como mobilidade e forga
de lingua, estado oral, fonacdo ¢ eficiéncia na tosse.

O estado oral envolveu a inspecdo intraoral de estase salivar
¢ a avaliagdo da distribui¢ao do suporte oclusal na regido de
molares, de acordo com o indice de Eichner (IE)®. O IE foi
determinado pelos componentes de contato vertical existentes
entre os molares bilaterais e categorizados em trés tipos:
classe A, contato entre quatro zonas de suporte oclusal; classe
B, contato entre uma e trés zonas de suporte oclusal, e classe
C, sem contato oclusal entre molares. Considerou-se para o
IE o suporte oclusal habitual para a mastigagdo, ou seja, com
a utilizacdo de reabilitagdo oral protética, quando existente.

A mobilidade e for¢a de lingua foram aspectos subjetivos
avaliados pelo fonoaudidlogo. Foi solicitado aos pacientes que
executassem os movimentos de protrusdo e lateralizagdo com a
lingua e protrusdo de lingua contra a resisténcia do dedo enluvado.
Foram adotados como critérios de normalidade a capacidade de
executar corretamente os comandos desejados e manter a forga
isométrica sobre a resisténcia do dedo. O avaliador ainda foi
responsavel por solicitar aos pacientes que emitissem o som da vogal
“a” pelo Tempo Méximo de Fonagdo (TMF), ap6s demonstracao
de modelo, adotando-se como critérios de normalidade o tempo
cronometrado de 14 s para mulheres e 20 s para homens. Nesse
momento, foi possivel realizar a analise perceptivoauditiva
da voz e anotar a presenca/auséncia de rugosidade durante a
emissdo da vogal. Solicitou-se, também, a emissao de uma tosse
espontanea forte para avaliar a eficiéncia subjetiva na producao
da tosse sob comando (eficiente/fraca) para uma eventual limpeza
faringea. Todas as alteragdes foram descritas e anotadas para dar
prosseguimento a avaliacdo instrumental da degluticao.

O exame da videoendoscopia da degluticao (VED) foi realizado
pelo médico residente, acompanhado por médico otorrinolaringologista
responsavel e por fonoaudidlogo com experiéncia em disfagia
orofaringea, em consonancia com o protocolo da institui¢ao.
Foi utilizado um nasofibroscopio flexivel, marca Olympus® de
3,2 mm de didmetro, modelo LF-P, com microcamera e fonte de luz
acoplada, introduzida na cavidade nasal até a regido de hipofaringe.
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Os pacientes foram orientados a permanecer na posigao sentada e
ereta, ndo sendo utilizado anestésico topico durante a introducao
do instrumento na cavidade nasal até a regido de hipofaringe.

Ap6s andlises padrao das estruturas e da sensibilidade faringea,
realizadas pelos médicos, o fonoaudidlogo foi responsavel por
ofertar os alimentos corados artificialmente com anilina azul em
diferentes consisténcias alimentares na seguinte ordem: nivel
2 (liquido levemente espessado); nivel 4 (liquido extremamente
espessado); nivel 0 (liquido ralo) e uma oferta de nivel 7 (s6lido
regular), de acordo com a classificagdo International Dysphagia
Diet Standartisation Initiative (IDDSI)!?, com trés ofertas em
uma colher metalica de 5 mL para os liquidos € uma por¢ao
para o solido. Os liquidos foram preparados em forma de
suco dietético saborizado artificialmente ¢ encorpados por um
espessante alimentar instantaneo de amido de milho, enquanto
que o alimento solido foi constituido por uma tnica porgéo de
biscoito salgado de 8 g por demanda livre.

Os trés profissionais anteriormente citados, com experiéncia
narealizacdo do exame, foram responsaveis por interpretar, avaliar
simultaneamente, por consenso, e concluiram se havia sinais
faringeos de disfagia, tais como degluti¢des multiplas, escape oral
posterior, residuos faringeos em regido de valéculas e/ou seios
piriformes, de acordo com a escala Yale Pharyngeal Residue Severity
Rating Scale (YPRSRS)!™D: (1 - nenhum; 2 - vestigio faringeo;
3 - residuo leve; 4 - residuo moderado; 5 - residuo grave), além
da presenca de penetragdo laringea e aspiragdo laringotraqueal.
Foram considerados para a andlise, a partir da primeira oferta, os
seguintes parametros: degluticdes multiplas, a partir de mais de duas
tentativas de deglutir a mesma oferta'?; escape oral posterior, pela
presenca do escape prematuro do alimento em regido de hipofaringe
antes de desencadear a reagdo de deglutigao'?; residuo faringeo,
por meio da identificacdo de presenca residual de alimento corado
em regido de valéculas e/ou seios piriformes, apos a deglutigdo da
primeira oferta em diante'?; penetragdo laringea, via observagéo de
presenga residual de alimento corado em regido de pregas vocais'?
e aspiracao laringotraqueal, quando houvesse residuo de alimento
corado abaixo das pregas vocais'?. Toda a analise aconteceu em
tempo real e as imagens foram armazenadas em um computador
do proprio ambulatorio, para serem revisadas quantas vezes 0s
profissionais julgassem necessdrias apos a realizagdo do exame.

Apos o exame, o nivel de ingestdo oral foi avaliado pelos
profissionais utilizando-se a escala Functional Oral Intake
Scale (FOIS)" e baseado na analise do exame, existéncia e
necessidade de espessamento de liquidos. O risco nutricional
foi avaliado por uma nutricionista, utilizando-se o instrumento
Malnutrition Screening Tool (MST)!", em que valores iguais
ou superiores a 2 representam risco nutricional e necessidade
de avaliagdo nutricional mais detalhada.

APRESENTACAO DO CASO CLIiNICO
Caso 1

Paciente do género feminino, 46 anos ¢ 10 meses, em ar
ambiente e FOIS 7. Chegou ao hospital para investiga¢do de crises
de cefaleia e dores cervicais persistentes. Inicialmente, recebeu o
diagnostico de subluxagdo atlantoaxial recidivante, com mielopatia.
Em prosseguimento, dois anos depois, foi acompanhada pela
equipe de neurocirurgia para operagao de fixagdo e descompressao
occipitocervical, o que resultou no diagnéstico da malformacgao de
Chiari tipo I de forma tardia. O seu pos-operatorio foi acompanhado
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por fraquezas nos membros superiores e queixas de engasgo ao
se alimentar, sucedendo-se o encaminhamento para reabilitagao
fisioterapéutica e ao ambulatorio de disfagia orofaringea. Foi atendida
no ambulatdrio apds dois anos do diagnoéstico. Na avaliagao
fonoaudiologica, apresentou classe B do IE, com auséncias
dentarias ¢ sem uso de reabilitagdo oral, mobilidade e for¢a de
lingua preservadas, auséncia de estase salivar, tosse espontanea
ineficiente, TMF reduzido, com auséncia de rugosidade. No exame
da VED, observou-se sensibilidade faringea ao toque preservada,
presenca de residuos faringeos de grau moderado (YPRSRS - 4)
em valéculas e seios piriformes e presenca de penetracao laringea,
ambos em nivel 4 (liquido extremamente espessado). Apds o
exame, recebeu FOIS 5 (via oral total com multiplas consisténcias,
porém, com necessidade de preparo especial ou compensagdes) e
apresentou escore do MST igual a 2, o que sugere risco nutricional
e necessidade de avaliagdo nutricional detalhada. O planejamento
terapéutico no momento da admisséo teve como alvo a seguranga
da degluticdo, utilizando-se estratégias de manobras de reajuste
voluntario da biomecanica da degluticdo com treino funcional de
liquidos. A paciente foi desligada da terapia fonoaudioldgica por
faltas consecutivas e permaneceu posteriormente com queixas de
disfagia e fraquezas na mao.

Caso 2

Paciente do género masculino, 50 anos e 3 meses, em ar
ambiente ¢ FOIS 7. Recebeu o diagndstico de malformagao
de Chiari tipo I de forma tardia e realizou, no mesmo ano,
a neurocirurgia de descompressdo occipitocervical, em que
prosseguiu com queixas de “entalo” durante a alimentacdo e
piora da rouquiddo no pos-operatorio imediato. Foi encaminhado
pela equipe de neurologia apés trés anos do procedimento
cirirgico, em razdo de queixas permanentes na degluti¢do
e fonagdo. Foi atendido no ambulatorio apos cinco anos do
diagnostico. Na avaliagdo fonoaudioldgica, apresentou classe
B do IE, com auséncias dentarias e sem uso de reabilitagao
oral, mobilidade e for¢a de lingua reduzidas, auséncia de
estase salivar, tosse espontanea eficiente, TMF reduzido, com
presenca de rugosidade e soprosidade. No exame da VED,
observou-se sensibilidade laringea preservada, residuo oral apos
a degluticdo em todas as consisténcias avaliadas, presenca de
vestigios faringeos (YPRSRS - 2) em valéculas e degluti¢cdes
multiplas, ambos no nivel 4 (liquido extremamente espessado).
Apds o exame, recebeu FOIS 5 (via oral total com multiplas
consisténcias, porém, com necessidade de preparo especial
ou compensacdes) e apresentou escore do MST igual a 0, sem
risco nutricional. O planejamento terap€utico teve como alvos o
treino miofuncional orofacial e a seguranca da degluti¢ao, com
estratégias de exercicios isométricos e isotonicos em lingua,
labios e bochechas, e estratégias posturais de cabeca com treino
funcional de liquidos. Permaneceu na terapia fonoaudiologica
por trés meses, com estabilidade clinica, sem queixas de tosse e
engasgo, até ser desligado por faltas consecutivas. Posteriormente,
permaneceu no acompanhamento da equipe de fisioterapia.

Caso 3

Paciente do género femino, 66 anos ¢ 5 meses, em ar ambiente
e FOIS 7. Recebeu o diagnostico de malformagao de Chiari tipo
I de forma tardia e realizou a neurocirurgia ainda no mesmo
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ano, com estabilidade clinica e bom prognostico. Retornou ao
hospital apds cinco anos, com progressao de disfonia e fraqueza
nos membros inferiores, o que resultou em quedas no domicilio,
por desequilibrio. Nesse periodo, a paciente realizou sessdes de
fisioterapia e ndo procurou acompanhamento fonoaudiologico.
Ap6s o periodo sem acompanhamento fonoaudiologico, retornou
com tremores em membros superiores, associados a queixas de
“engasgo” com liquidos. Foi atendida no ambulatdrio apds quinze
anos do diagndstico. Na avaliagdo fonoaudiologica, apresentou
classe A do IE, com uso de protese dentaria parcial superior ¢
inferior, mobilidade e for¢a de lingua reduzidas, presenga de tremor
de lingua em repouso, dificuldade em estalar lingua, auséncia de
estase salivar, tosse espontanea eficiente, TMF reduzido, com
presenca de rugosidade e soprosidade, e dificuldade em deglutir
saliva. No exame da VED, observou-se sensibilidade faringea
preservada, presenga de escape oral posterior nos niveis 0 (liquido
ralo), 2 (liquido levemente espessado) e 4 (liquido extremamente
espessado). Apds o exame, recebeu FOIS 5 (via oral total com
multiplas consisténcias, porém, com necessidade de preparo
especial ou compensacdes) e apresentou escore do MST igual a 0,
sem risco nutricional. O planejamento terapéutico teve como alvos
o treino miofuncional orofacial ¢ o gerenciamento da deglutigéo,
com estratégias de exercicios isométricos e isotonicos em lingua,
labios e bochechas, além de intervengdes compensatorias nas
consisténcias alimentares para aumentar a seguranca da degluticao.
Posteriormente, foi desligada por faltas consecutivas e permaneceu
no acompanhamento do ambulatorio dos distiirbios do movimento.

Descricao comparativa dos resultados da avaliacao e
planejamento terapéutico

Na avalia¢do fonoaudiologica, 2 casos apresentaram mobilidade
e forca de lingua reduzidas, sendo 1 com presenca de tremores de
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lingua em repouso. Em relagdo ao estado oral, 2 casos apresentaram
classe B do IE, com presenca de auséncias dentarias significativas
em regiao de molares, enquanto 1 utilizava prétese dentaria total
bem fixa. Todos os casos apresentaram TMF reduzido e 1 com tosse
espontanea fraca para limpeza eventual da laringe. Com relagdo
aos achados da VED, 2 casos apresentaram fechamento glético
incompleto e verificou-se também que houve presenga de sinais
faringeos de disfagia nas consisténcias de liquido e liquidos
espessados, com predominio da consisténcia de nivel 4 (liquido
extremamente espessado) para todos os casos. Todavia, no caso em
que houve presenca de tremor em lingua, constataram-se sinais de
escape oral posterior nas demais consisténcias de liquidos (nivel 0,
2 ¢4). Nao se observou presenga de sinais de disfagia na consisténcia
solida (nivel 7) em nenhum dos casos. O nivel de ingestdo oral para
todos os individuos foi FOIS 5 e 1 deles apresentou risco nutricional
devido a perda de peso relevante. A Tabela 1 apresenta os dados
com relagdo a avaliagao fonoaudioldgica e os achados da VED.

Em relagdo ao planejamento terapéutico no momento da
admissdo dos casos no ambulatorio de disfagia orofaringea,
os alvos se concentraram na fase oral e faringea da degluticao,
de acordo com os achados na avaliagdo, com fortalecimento
da mobilidade ¢ for¢a de lingua, medidas compensatorias,
estratégias com manobras posturais de cabeca e reajustes
voluntarios da degluti¢do. Para melhorar a biomecénica da
degluti¢ao, foram utilizados objetivos da terapia convencional
da degluticao, como fortalecimento da musculatura de lingua,
aumento do movimento de excursao hiolaringea e diminui¢ao
dos residuos faringeos em recessos (Quadro 1).

DISCUSSAO

O processo de desencadeamento das manifestagdes clinicas
da disfagia nos individuos com essa malformag¢ao ainda nao

Tabela 1. Descrigao das caracteristicas, achados da avaliagao fonoaudioldgica e videoendoscopicos entre os casos

Variaveis Caso 1 Caso 2 Caso 3
Idade (anos) 46 50 66
Género Feminino Masculino Feminino
Tempo do diagndstico (anos) 2 5 15
Achados da avaliagao fonoaudiolégica
indice de Eichener Classe B Classe B Classe A
Mobilidade de lingua Adequado Reduzido Reduzido
Forca de lingua Adequado Reduzido Reduzido
Tremor de lingua Ausente Ausente Presente
Estase salivar Ausente Ausente Ausente
Tempo Maximo de Fonagao Reduzido Reduzido Reduzido
Rugosidade Ausente Presente Presente
Tosse espontanea Fraca Eficiente Eficiente
Achados videoendoscépicos (IDDSI)
Sensibilidade laringea Preservado Preservado Preservado
Fechamento glético Completo Incompleto Incompleto
Degluticbes multiplas Ausente Nivel 4 Ausente
Escape oral posterior Ausente Ausente Nivel 0,2 e 4
Residuos faringeos Nivel 4 Nivel 4 Ausente
Gravidade dos residuos (YPRSRS) Moderado (4) Vestigio (2) Ausente (1)
Penetracao laringea Nivel 4 Ausente Ausente
Aspiracao laringotraqueal Ausente Ausente Ausente
FOIS 5) 5) 5
MST 2 0 0

Legenda: IDDSI = International Dysphagia Diet Standartisation Initiative; YPRSRS = Yale Pharyngeal Residue Severity Rating Scale; FOIS = Functional Oral Intake

Scale; MST = Malnutrition Screening Tool
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Disfagia na malformagao de Chiari tipo I

Quadro 1. Descri¢ao do planejamento terapéutico com alvos, objetivos e estratégias no momento da admiss@o dos casos no ambulatério de
disfagia orofaringea

degluticao.

Alvos Objetivos Estratégias
Caso 1 - Fase faringea da degluti¢ao. - Diminuir o acimulo de residuos faringeos na - Degluticdo supraglética com treino funcional
consisténcia de liquido espessado. na consisténcia de liquido extremamente
espessado (nivel 4).
- Aumentar o movimento da excursao - Técnica da degluticdo com esforgo.
hiolaringea.
Caso 2 - Fase preparatoéria oral, oral propriamente dita - Fortalecer a mobilidade e forga de lingua. - Exercicios de protrusao e lateralizagdo com
e faringea da degluticéo. a lingua.
- Propiciar ajustes posturais de cabega para - Exercicios de contrarresisténcia de lingua
melhorar a excursao hiolaringea. com o dedo enluvado e a espatula.
- Exercicios de afilamento da ponta da lingua.
- Estratégia postural de queixo para baixo
(chin down) com treino de degluticdo nas
consisténcias de liquido e liquidos espessados
(nivel 0, 2 e 4).
Caso 3 - Fase preparatodria oral, oral propriamente dita - Fortalecer a mobilidade e for¢a de lingua. - Exercicios de protrusao e lateralizagdo com
e faringea da degluticéo. a lingua.

- Utilizar medidas compensatérias da

- Propiciar ajustes posturais de cabega para
melhorar a excursao hiolaringea.

- Exercicios de contrarresisténcia de lingua
com o dedo enluvado e a espatula.
- Exercicios de afilamento da ponta da lingua.

- Estratégia postural de queixo para baixo
(chin down) com treino de degluticdo nas
consisténcias de liquido e liquidos espessados
(nivel 0, 2 e 4).

- Conter o liquido em cavidade oral por 5
segundos e depois iniciar a degluti¢ao.

¢ claro, pois as dificuldades de degluticdo afetam de formas
diferentes os portadores da malformacao">. Entretanto, observa-
se que a paralisia do nervo craniano inferior, em decorréncia
da compressdo, poderia estar associada a tragdo e a pequenos
seccionamentos nervosos inerentes a doenca®. Por isso, o
presente estudo propds relatar os achados da videoendoscopia
da deglutigdo, avaliagdo fonoaudioldgica, nivel de ingestao oral,
risco nutricional e o planejamento terapéutico de trés casos de
malformagao de Chiari tipo I em fase adulta.

A causa da disfagia orofaringea nessa populac¢do ainda ¢
investigada, porém, ha fortes evidéncias que o angulo espinhal
craniano maior esta associado a gravidade das manifestagoes
disfagicas no adulto de forma tardia®. Isso ocorre devido a
compressao do tronco encefalico e cerebelo abaixo do forame
magno causar aumento de tensdo em posicao inferior das estruturas,
o que resulta em pequenos danos e paralisia dos nervos cranianos,
evidenciados em imagens de ressonancia magnética®. O angulo
maior compreende o rebaixamento angular do tronco encefalico
com relagdo a linha de extensao da vertente occipital e a linha
de extensdo do assoalho do quarto ventriculo®.

A intervencao cirurgica de descompressao occipitocervical
(ou descompressao da fossa craniana posterior) ¢ comum entre
os individuos com a patologia e¢ ¢ realizada pela equipe de
neurocirurgia apos a confirmagéo do diagnostico®. Nos casos
relatados no presente estudo, por terem sido diagnosticados de
forma tardia na fase adulta, a intervencao de descompressao foi
realizada em um momento de apice de tensdo e manifestagdes
clinicas agudas intermitentes durante o processo de investigacdo
médica, resultando em um longo periodo de tragao ¢ pequenos
danos aos nervos cranianos adjuntos®. Ademais, o processo
cirurgico somente aliviou a tensdo constante na regido posterior,
caracterizada pelos sintomas de cefaleia e tensdo cervical
debilitantes no cotidiano, porém, como descrito nos relatos,
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ndo resolveu o quadro disfagico em que dois casos relataram
piora da degluti¢do e rouquidao no pds-operatorio imediato.
Com relagdo a avaliagao fonoaudioldgica, os dois individuos
com maior tempo de diagnostico apresentaram reducdo na
mobilidade ¢ forga de lingua nas provas solicitadas, o que sugere
alteragdes na fase oral da degluticdo. Sabe-se que a lingua possui
papel significativo na degluti¢do, participando do controle,
transporte e retropropulsdo do bolo alimentar da cavidade oral
para a faringe®. A redugio da mobilidade e for¢a podem ocasionar
alteragdes na eficiéncia da degluticdo, verificadas pelo exame
instrumental como os residuos orais observados apos a oferta de
todas as consisténcias alimentares no caso 2 e na incoordenagao
do bolo alimentar na transferéncia para fase conseguinte, com
escape prematuro, observado nas ofertas de liquido no caso 3.
Esses achados sdo compativeis com estudos que verificaram
que o tempo de diagndstico esta relacionado com alteragdes
orofaringeas importantes, como atrofia da lingua e hipofungao do
esfincter velofaringeo, em decorréncia de um decaimento do par
motor hipoglosso (XII), com origem na porgdo média do bulbo®.
A funcao de fonacdo e tosse foram aspectos importantes
durante a avaliagdo, em que os casos apresentaram TMF reduzido,
com fechamento glético incompleto e presenga de rugosidade
e soprosidade na emissdo vocal. Esses dados demonstram que
os individuos com MCI possuem baixa resisténcia na coaptacao
de pregas vocais, o que repercute negativamente na prote¢ao de
vias aéreas inferiores para eventuais aspiracdes. O caso 1 foi
0 Unico que apresentou tosse fraca, na mesma medida em que
houve TMF reduzido e presencga de penetragdo laringea no exame
instrumental. Assim, esses dados atestam a compreensao de uma
degluti¢do insegura, com pouco reflexo de protecdo laringea e
baixa capacidade de ejecdo do material penetrado em pregas
vocais®®?, Esses achados ajudam a compreender a fisiopatologia
envolvida nesses individuos, visto que ndo ha dados publicados
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sobre a fungdo de fonagao e eficiéncia da tosse na MCI, pardmetros
importantes para o planejamento terapéutico fonoaudiologico.

Os sinais faringeos de disfagia foram avaliados por meio da
VED, com ofertas de quatro consisténcias alimentares distintas,
em que os trés casos apresentaram alteracdes na fase faringea
da degluticdo. Os casos 1 e 2 apresentaram residuos faringeos
de graus diferentes apds a degluticdo na mesma consisténcia
alimentar, enquanto o caso 2 precisou de degluti¢oes multiplas
para ingerir e limpar todo o volume ofertado. O caso 1 apresentou
penetragdo laringea pela gravidade do acimulo remanescente
de material em recessos ap6s a degluticdo, o que demonstra
diminui¢ao no componente motor de elevagao e anteriorizagao
hiolaringea para a correta abertura do esfincter esofagico
superior. Esses achados foram utilizados como base para o
planejamento terapéutico, com objetivo de diminuir os residuos
faringeos e aumentar a elevacdo hiolingual. Foram utilizadas
estratégias posturais de cabega e manobras de ajuste voluntario
da degluticdo para aumentar a seguranca e limpeza faringea.

As dificuldades na ingestao de liquidos em todos os participantes
da pesquisa assemelharam-se as dificuldades tipicas das disfagias
neurogénicas, como padrdes observados em individuos com
esclerose lateral amiotréofica e na miastenia grave®*!?, com risco
eventual de aspiragdo laringotraqueal e risco nutricional por
baixa ingestdo de nutrientes por via oral, constatado no caso 1.

O treino miofuncional orofacial foi empregado no planejamento
terapéutico nos casos 2 e 3, em que se constatou mobilidade e forga
de lingua reduzidas. Os exercicios isométricos e isotonicos de
lingua séo utilizados para ampliar e fortalecer os movimentos de
lingua necessarios para conter e propulsar o alimento na cavidade
oral®. As alteragdes na funcionalidade de lingua s3o frequentemente
relatadas nos casos clinicos de MCI; alguns sinais sdo mais brandos
e outros, associados a espasmos, atrofia ¢ tremor. Em nenhum
relato constou diminuigéo na sensibilidade intraoral®. A fraqueza
e diminui¢ao dos movimentos motores finos sdo constantes nessa
populacdo e devem ser considerados no momento de reabilitagao
fonoaudiologica™'>, Os movimentos de elevag¢ao de ponta de lingua,
estalo, arrastar ponta de lingua no palato e resisténcia isométrica
devem ser priorizados na terapia fonoaudioldgica.

No presente estudo, todos os casos apresentaram o diagnostico
tardio na fase adulta, o que pode ter interferido na variagdo das
manifestagdes clinicas da disfagia orofaringea, pois houve evidéncias
de diferencas na manifestacdo clinicas entre as faixas etarias®.
O diagnostico tardio pode levar a maior risco de hospitaliza¢do
devido a baixa protegao de vias aéreas inferiores, verificado na
ineficiéncia da tosse no caso 1, o que aumenta as chances de
aspiragdes silenciosas, uma condi¢cdo mais critica no quadro
disfagico®!13%, Dessa forma, torna-se importante o diagnostico
precoce ¢ 0 acompanhamento fonoaudiologico durante a pré e a
pos-intervengao cirargica para iniciar uma agao efetiva e garantir
estado nutricional adequado, com uma degluti¢ao funcional.

As limitagdes deste estudo incluem o reduzido nimero de
participantes da amostra, por ser uma patologia menos frequente
na clinica onde foi realizado, ¢ a falta de resultados comparativos
apos a intervencao fonoaudioldgica, devido a descontinuag@o
dos proprios pacientes no processo de reabilitacdo. Os pontos
fortes da pesquisa incluem a avaliagdo fonoaudioldgica,
avaliagdo instrumental da degluti¢do e a triagem nutricional
entre os sujeitos da pesquisa, além da descri¢do do planejamento
terapéutico utilizado e, provavelmente, ser o primeiro estudo
a descrever o TMF e a eficiéncia da tosse.
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Os casos apresentaram redugdo na mobilidade e forga de
lingua e no Tempo Méaximo de Fonagao. Os sinais faringeos da
deglutigdo variaram entre os casos, com presenga de fechamento
glotico incompleto, escape oral posterior, degluticdes multiplas,
residuos faringeos e penetracdo laringea. A disfagia diminuiu o
nivel de ingestdo por via oral em todos os casos. O planejamento
terapéutico foi pautado em medidas compensatorias, exercicios
miofuncionais orofaciais, ajustes voluntarios de condicionamento
muscular e manobras posturais de cabega.
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