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Abstract

Background: botulism is a severe neuroparalytic, of an acute characteristic, afebrile and is caused by the
action of a toxin produced by Clostridium botulinum. This toxin links itself to the receptors of the
axon membrane of the motor neurons, preventing the release of acetylcholine in the neuromuscular
junction, causing flaccid paralysis of the cranial nerves and skeleton musculature. Aim: to present the
speech therapy procedures adopted with a patient with botulism and who was presenting dysphagia.
Method: a male adult, with botulism, sent for a speech-language evaluation due to the presence of
difficulties when swallowing saliva. During the evaluation the following was observed: alteration in
mobility, tonicity and sensibility of the organs of the Orofacial Myofunctional System (OMSs);
reduction of the laryngeal movements; stasis of saliva in the oral cavity; absence of the swallowing
reflex; absence of the swallowing function. Nine speech therapy sessions were carried out with the
following procedures: stimulation of the OMSs - mobility, tonicity and sensibility; stimulation of the
oral and pharyngeal reflexes; tests and trainings for swallowing with different food consistencies and
with the help of maneuvers aiming at the protection and clearing of the airways. Results: improvement
in mobility, tonicity and sensibility of the OMSs; improvement in the elevation of the larynx; re-
establishment of the swallowing function without the assistance of other professionals or clinical
maneuvers; vocal quality close to the normal parameters (light hypernasality and
pneumophonoarticulatory incoordination). The patient was discharged from hospital and speech
therapy; clinical assistance for adjustment and improvement of the OMSs was suggested. Conclusion:
speech therapy demonstrated to be efficient in the re-establishment of OMSs and of the swallowing
function, enabling the patient to restore the adequate functionality of his orofacial myofunctional
system.

Key Words: Botulism; Deglutition; Deglutition Disorders; Rehabilitation.

Resumo

Tema: o botulismo é uma doencga neuroparalitica grave, de carater agudo, afebril e causada pela acéo de
uma toxina produzida pelo Clostridium botulinum. Essa toxina se liga aos receptores da membrana do
axonio dos neurdnios motores, impedindo a liberacdo de acetilcolina na jungéo neuromuscular, o que
causa paralisia flacida dos nervos cranianos e da musculatura esquelética, estruturas responsaveis pela
adequada funcionalidade da degluticdo nos individuos. Objetivo: apresentar o trabalho fonoaudiol 6gico
realizado junto a um paciente com quadro clinico de botulismo com queixa de disfagia. Método:
paciente adulto, género masculino, com quadro clinico de botulismo, encaminhado para avaliagéo
fonoaudiol6gica por apresentar dificuldades em deglutir saliva. Durante avaliagdo observou-se: alteracio
na mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos 6rgéos do Sistema Miofuncional Orofacial (OMSs); reducéo
dos movimentos laringeos; estase de saliva em cavidade oral; auséncia do reflexo de degluticdo; auséncia
da funcéo de degluticdo. Foram realizadas nove sessdes de fonoterapia, nas quais se abordou: estimulagéo
dos OMSs - mobilidade, tonicidade e sensibilidade; estimulagdo dos reflexos orais e faringeos; testes e
treinos de degluticdo com diferentes consisténcias alimentares e com auxilio de manobras de protegéo
e de limpeza de vias aéreas. Resultados: melhora da mobilidade, tonicidade e sensibilidade dos OMSs;
presenca do reflexo de degluticdo; melhora da elevacdo laringea; restabelecimento da funcéo de degluticéo
sem necessidade de assisténcia de qualquer profissional ou de manobras clinicas; qualidade vocal préxima
aos parametros de normalidade (hipernasalidade e incoordenagdo pneumofonoarticulatéria leves).
Paciente recebeu alta fonoaudioldgica e hospitalar, sendo indicado atendimento clinico para adequagéo
e aperfeicoamento dos OMSs. Conclusao: o trabalho fonoaudiol6gico mostrou-se eficiente no
restabelecimento dos OMSs e da funcéo da degluticdo, possibilitando que o paciente restabelecesse a
funcionalidade adequada de seu sistema miofuncional orofacial.
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I ntroducéo

A degluticBio é um comportamento sensorio
motor complexo involuntério que coordena a
contracdo einibi¢cdo damusculaturalocalizadana
boca, lingua, faringe, laringe e esbfago (Ertekin e
Aydogdu, 2003). Durante a degluticdo diferentes
niveis do sistema nervoso central sdo envolvidos,
e muitos musculos inervados pelos nervos
cranianos s8o excitados ou inibidos
segliencial mente para a execugdo da passagem do
bolo aimentar dabocaaté o estébmago (Miller 1982;
Jean 1984a, 1984b, 2001; Donner et al., 1995;
Broussard eAltschuler, 2000).

Os disturbios da degluticdo, também
conhecidos como disfagia, podem decorrer de
causas neurol gicas e/ou estruturais, ocasionando
problemas na cavidade oral, faringe, estfago ou
juncao gastroesof &gica (Asha, 2004). Diante desse
quadro pode-se verificar entrada de alimento na
via aérea resultando em tosse, sufocagdo/asfixia,
problemas pulmonares e aspiragéo, déficits
nutricionais, desidratacdo, pneumonia e morte
(Davieset d., 1995; Ott, 1998; Perry e Love, 2001;
Doriaet al., 2003; Asha, 2004).

A literatura aponta que os fonoaudi 6l ogos sdo
os profissionais mais habilitados para avaliar e
tratar as alteragcdes de degluticdo (Hinds e Willes,
1998; Asha, 2001; Asha, 2004) Esse profissional
deveingressar na equipe objetivando a prevencéo
e reducéo de complicacdes decorrentes dessa
ateracdo (Hinds e Willes, 1998; Ott, 1998; Asha,
2001; Asha, 2004; Logemann e Sonies, 2004),
contribuindo assim para a redugdo do tempo de
internacdo e da taxa de re-internacdes por
complicacfes (Hinchey et al., 2005; Hammond e
Goldstein, 2006)

O objetivo deste estudo € apresentar o trabalho
fonoaudiol 6gico realizado junto aum paciente com
quadro clinico de botulismo com queixas de
dificuldade de deglutir saliva. O trabalho
fonoaudiol dgico constou de sessOes de avaliacdo
edeterapiaaté remissdo total daqueixa.

Revisdo deliteratura

O Botulismo é uma doenca neuroparalitica
grave, de carater agudo, afebril e causadapelaacéo
de uma toxina produzida pelo Clostridium
botulinum (Cecchini et al., 1996; Rifki, 2000;
Sandrock e Murin, 2001; Harvey et al., 2002;
Middaugh et d ., 2003; Marks, 2004; Hutzler, 2005).
Este é um bacilo gram-positivo, anaerébio e
esporulado, amplamente distribuido na natureza:
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no solo, noslagos e mares, nos alimentos, no mel,
nos orgéos de mamiferos, peixes e crustaceos
(Cecchini et al., 1996; Sandrock e Murin, 2001,
Merrison et a., 2002; Brett et a ., 2004; Bhutani et
al., 2005; Hutzler, 2005).

A toxina botulinica € uma proteina que
apresenta sete diferentes tipos antigénicos
indicadas pelas letras A a G. Destas, asdo tipo A,
B, E eF, sBo asmaistoxicas parao homem (Cecchini
etal., 1996; Harvey et al., 2002; Brett et al., 2004;
Marks, 2004; Bhutani et al ., 2005; Hutzler, 2005). E
facilmente desnaturada em condi¢des ambientes:
inativada em doze horas em suspensdo no ar; em
uma a trés horas a luz solar; 30 minutos em
aguecimento a 80 graus, poucos minutos a 100
graus, 20 minutos em agua (3mg/L de cloro)
(Hutzler, 2005).

A toxina é formada por duas subunidades de
polipeptidios (cadeiasA eB). A cadeiaB, ou pesada,
liga-se aos receptores da membranado axdnio dos
neurdnios motores, penetrando por endocitose. A
cadeia A, ou leve, por sua vez, exerce seu efeito
citotoxico, clivando-se as proteinas que formam o
complexo de fuséo sindptica, as quais sdo as
mediadoras da fusdo da vesicula singptica com a
membrana terminal. Assim, como as vesiculas
sindpticas, carregadas de acetil colina, encontram-
seimpedidas de realizar afusdo, ndo haliberacao
de acetilcolina na juncdo neuromuscular, com a
consequente paralisiadafibramuscular (Merrison
etal., 2002; Brett et a., 2004; Marks, 2004, Bhutani
et d., 2005; Hutzler, 2005). A inibi¢éo pré-sindptica
afeta tanto os receptores colinérgicos autbnomos
guanto os motores (Hutzler, 2005). Esse mecanismo
de interrupcdo de neurotransmissdo, de caréter
irreversivel e compartilhado por todos os setetipos
da toxina, causa paralisia flacida dos nervos
cranianos e da muscul atura esquel ética (Cecchini
etal., 1996; Hutzler, 2005).

O periodo de incubacgdo pode variar na
dependéncia da forma de transmissao e da
gquantidade de toxina absorvida (Cecchini et al.,
1996), sendo apontado de 12 horas a 3 dias
(Cecchini et al., 1996; Hutzler, 2005). Quanto menor
o0 periodo de incubagdo mais grave a doenga, em
consequéncia da atuacdo de maior quantidade de
toxina(Hutzler, 2005).

O botulismo alimentar relaciona-se com a
conservacdo e preparacdo i nadequada de alimentos
contaminados. A toxina penetra pela mucosa
digestiva, e chega até a corrente sanguinea
(Cecchini et a., 1996; Harvey et al., 2002; Brett et
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al., 2004; Marks, 2004; Bhutani et a., 2005; Hutzler,
2005).
Os casos de botulismo por ferimentos ocorrem
através de feridas puntiformes, fraturas abertas,
laceracBes, esmagamento, ferimento por armade
fogo, abscessos causados pelo uso de drogas
ilicitas e incisdes cirdrgicas, onde o Clostridium
encontraum lugar ideal parase proliferar (Cecchini
etd., 1996; Sandrock eMurin, 2001; Harvey et dl .,
2002; Merrisonet d., 2002; Brett et d ., 2004; Marks,
2004, Bhutani et a., 2005; Hutzler, 2005).

No botulismo infantil ocorre a colonizagéo
intestinal apdés a ingestdo de esporos de
Clostridium botulinum (Cecchini et al., 1996;
Harvey et al., 2002; Brett et al., 2004; Marks, 2004;
Bhutani et al., 2005; Hutzler 2005).

O blogueio neuromuscul ar instala-se de modo
independente da forma de exposi¢do e do tipo da
toxina, resultando em manifestacGes neurol 6gicas
semelhantes (Brett et a., 2004; McLaughlinet al .,
2004). A paralisiaflacidateminicio namuscul atura
inervada pelo bulbo, com conseqlente
comprometimento dos pares cranianos (Rifki, 2000;
Merrisonetal., 2002; Brett et al ., 2004; Marks, 2004;
Hutzler, 2005). As principais caracteristicas
apresentadas pelos pacientes inicialmente sdo:
dificuldade visua (diplopia, visdo turva e ptose
palpebral), alteracbes nafala (disartria, disfonia) e
na deglutic8o (disfagia) (Cecchini et al., 1996;
Merrisonet al., 2002; Brett et al ., 2004; Marks, 2004;
McGee, 2004; Bhutani et a ., 2005; Hutzler, 2005).
N&o ha depressio do nivel de consciéncia, poisa
toxina ndo penetra no cerébro, entretanto, certo
grau de letargia pode ser observado devido ao
acometimento do bulbo (Hutzler, 2005).

A progressdo da paralisia evolui para o
comprometimento dos movimentos da lingua, do
palato, da musculatura cervical, com presencade
dificuldade em sustentar a cabeca e musculatura
torécica(Cecchini et a ., 1996; Rifki, 2000; Brett et
al., 2004; Marks, 2004; Hutzler, 2005). Dificuldade
respiratéria também sdo verificadas, seja por
fechamento da glote ou por fragueza muscular,
sendo necesséria a entubacdo e, freqlientemente,
ventilacdo mecanica(Brett et al., 2004; Marks, 2004;
Hutzler, 2005). Hafraguezados membros superiores
e inferiores (Cecchini et a., 1996; Marks, 2004,
Hutzler, 2005).

No botulismo alimentar einfantil, manifestactes
gastrintestinais também podem estar presentes
(Brett et al., 2004; Bhutani et al., 2005).

A recuperac8o do quadro clinico sO ocorrera
guando novos ramos motores se desenvolverem,
processo este que pode levar de semana a meses

(Bhutani et d., 2005; Hutzler, 2005).

O diagnéstico de botulismo érealizado apartir
dahistériaepidemiol 6gica, daapresentacdo clinica
edauutilizag8o de testes |aboratoriais (Cecchini et
a., 1996; Merrison et a ., 2002; Marks, 2004; HutZler,
2005). Amostras de sangue (soro), fezes, vomitos,
conteldo géstrico e material de lesdo, juntamente
com o aimento suspeito, deverdo ser coletadas
para a identificacéo da bactéria e sua toxina
(Cecchini et al., 1996; Bhutani et al ., 2005; Hutzler,
2005).

O tratamento consiste na administragdo de
antitoxinas (imunizag@o passiva) e nas medidas
intensivas de suporte clinico como monitoramento
da funcdo cardiorrespiratérias (ventilacéo
mecénica), nutri¢do adequada (enteral eparentera),
prevencdo de Ul ceras de decubito e tratamento das
complicacBes (Cecchini et al., 1996; Merrison et
al., 2002; Marks, 2004; M cGeg, 2004; Bhutani et al.,
2005; Hutzler, 2005).

Assim que o diagndstico clinico for confirmado
a antitoxina deverd ser administrada, a fim de
neutralizar atoxinacirculante que aindano sefixou
(McGee, 2004; Bhutani et al., 2005). Estaconsiste
em anticorpos heterélogos, derivados de eqliinos
(Marks, 2004; Bhutani et d ., 2005; Hutzler, 2005) e
pode apresentar risco de desenvolvimento de
manifestacBes de hipersensibilidade (Marks, 2004;
Bhutani et al., 2005).

Outras consideracfes devem ser incluidas,
como 0 uso de laxativos, indugdo do vomito e
lavagem gastrica, se a ingestdo do alimento
contaminado ou dos esporos for recente (Bhutani
eta., 2005).

A prevengdo do botulismo alimentar esta
relacionada com a adequada manipulacdo do
alimento (Cecchini et d., 1996; Rifki, 2000; Hutzler,
2005).

A infecc&o botulinica ndo confere imunidade.
Hé vacinas experimentais para trabahadores de
|aboratérios ou deindUstrias alimenticias expostos
ainfecgdo pel o bacilo ou contaminag&o pelatoxina
(Cecchini et ., 1996; Hutzler, 2005).

Méodo

Paraarealizacdo deste estudo foram realizados
todos 0s processos éticos pertinentes, ou seja,
submissdo a comisséo de ética (CAPPesq
HCFMUSP) e necessidade de assinaturado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido pelo proprio
pacienteou familiar.

Participou deste estudo um paciente adulto,
do sexo masculino, com 21 anos de idade, que
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apresentava diagndstico de quadro de botulismo
aimentar decorrente daingest@o detortadefrango
contaminada com esporos do Clostridium
Botulinum.

Este foi internado na Unidade de Terapia
Intensiva do Departamento de Moléstias
Infecciosas e Parasitérias do Hospital das Clinicas
da FMUSP em inicio de janeiro de 2006, onde
recebeu as medidas intensivas de suporte clinico
e imunizagdo passiva. No entanto, apresentou
reacdo de hipersensibilidade logo no inicio da
administrac8o da antitoxina, sendo necesséria a
suspensdo dessa terapéutica.

Paciente permaneceu internado naUTI por 45
dias, onde recebeu, além das medidas intensivas
de suporte clinico, os cuidados das equipes de
reabilitacdo.

A solicitacgo da atuacdo da Fonoaudiologia
pela equi pe médica se deu quando o pacientejase
encontrava em periodo de convalescenca, com
tempo deinternagdo naUTI de 30 dias. O mesmo
ainda fazia uso de traqueostomia com canula
pléastica e cuff permanentemente insuflado, sonda
nasogastrica, e estavaem processo de finalizagcéo
de desmame da ventilagdo mecénica. A queixada
equipe médica era de que 0 paciente apresentava
dificuldades para engolir saliva, sendo constante
0 acumulo da mesma na boca e o uso do sugador
para aspiracéo - procedimento realizado pelo
proprio paciente.

Foi realizada umaavaliacéo fonoaudiol égica,
em uma Unica sessdo, com duracdo de
aproximadamente 40 minutos na prépria UTI do
hospital. O paciente encontrava-se em posiG¢ao
sentada, huma angulacdo mais proxima dos 90
graus, paraque o posicionamento néo interferisse
no resultado da pesquisa.

O protocolo utilizado para avaliagdo foi o
Smple screening tool for dysphagia in patients
with stroke (DyP) proposto por Nishiwaki et al.
(2005) traduzido e adaptado para o Portugués
brasileiro pelasautorasdo traba ho. Esse protocolo
sedivide em duas secles - exame oromotor etestes
clinicos dadegluticdo - e considera os resultados
em achados normais e achados anormais.

Apos a avaliag8o foram realizadas nove
sessbes de atendimento fonoaudiolégico
direcionados areabilitacio damusculaturafacia e
cervical eareintroducdo alimentar. Foram utilizadas
paraisso aterapiaindireta- que visa a adequagéo
das estruturas por meio de exercicios - e terapia
direta - que visa reforcar os comportamentos
apropriados durante adegluti¢cdo com a utilizagdo
deadimentosnacavidade oral (Logemann, 1983).
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Resultados

Foram realizados, entdo, dez atendimentosem
aproximadamente um més de atuagéo
fonoaudiol égica, sendo o primeiro delesaavaiacdo
e 0s demais, sessdes de terapia.

Durante aavaliacdo fonoaudiol 6gi ca observou-
se:

. dteragBes na mobilidade, tonicidade e forga de
labios, bochechas e lingua: maior prejuizo
relacionado a diminui¢do da amplitude dos
movimentosdirigidosetremor duranteareaizacdo
dos mesmos, caracterizando flacidez da
muscul atura;

. dterac@o em relacdo amobilidade laringea: grave
reducdo de movimentos horizontal e vertical da
laringe, com maior comprometimento no ultimo;

. alterac8o da sensibilidade e mobilidade de palato
mole e faringe: observado incoordenagdo da
mobilidade dirigidade palato e ausénciado reflexo
deGAG;

. presenca de estase de saliva em cavidade oral,
sendo esta aspirada constantemente pelo paciente
com o uso do sugador;

. auséncia da funcéo de degluticdo de saliva ativa
ou mesmo apbs estimulacdo passiva através de
estimulos tateis e térmicos. Paciente inicia
preparagdo paraafase faringea, masnéo consegue
desencadeéa-la devido a auséncia do reflexo de
degluticéo;

. ndo foi realizado nenhum teste clinico da
degluticdo em decorréncia da impossibilidade da
mesma

Diante dos sinais verificados foi possivel a
caracterizacdo de quadro de disfagia orofaringea
grave, com presenca de alteragdes em érgados e
funcdes do sistemamiofuncional orofacial (SMO)
- dteragdes em |bios, lingua e bochechas, palato
mole, faringe e nas funcdes de respiracéo,
mastigacdo, degluticdo e fala, com maior prejuizo
em palato mole efaringe, ocasionando ausénciada
funco de degluticdo. A condutaimediata paraeste
caso foi de estimulagdo dos orgdos do SMO e
reavaliacBes periddicas.

O processo terapéutico constou de nove
sessies, redizadasnaUTI eenfermariado hospital,
dispostas didaticamente em cinco blocos:

1. Composto por duas sessdes deterapia, nasquais
se objetivou a estimulagdo dos orgéos do SMO e
dos reflexos primitivos. Ao final desse bloco foi
possivel verificar apresencado reflexo de GAG e
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melhora da elevacdo laringea. Neste momento,
optou-se pelo desinsuflamento momenténeo do
cuff e foi observada qualidade vocal (QV)
hipernasal moderada, soprosa leve, pitch agudo,
loudness adequada e importante incoordenacéo
pneumofonoarticulatéria (IPFA). O teste de corar
saliva também foi realizado, mas paciente
permaneceu ndo conseguindo deglutir material
presente na cavidade oral (saliva + corante azul).
Otestefoi considerado insatisfatorio paramaiores
conclusdes. Optou-se dessaforma, em reaplicé-lo
posteriormente.

2. Composto por duas sessfes, que mantiveram
0S mesmos objetivos do bloco anterior. Nestas
sessdes 0 paciente permaneceu com o cuff
desinsuflado e a QV verificada constantemente.
Os dados observados através da QV serviram de
parémetros paraaevolugdo do paciente apds cada
terapéuticaempregada. Ao final dessebloco aQVvV
era hipernasal leve, com pitch agudo, loudness
adequada e melhora significativa da |PFA. Novo
teste de corar saliva foi readlizado e desta vez
paciente conseguiu deglutir material presente na
cavidade oral (saliva + corante azul). Apo6s
procedimento, foi solicitadaaaspiracédo tragueal e
ndo foi observada a saida de material corado pela
canulade tragueostomia. A conduta ao final desse
bloco foi discutir com a equipe médica a
possibilidade detreino por viaoral (VO) assistido
pelafonoaudiologia

3. Composto por duas sessfes, nas quais foram
somados as condutas anteriores ostreinos por VO
assistido pela fonoaudiologia nas consisténcias
liquido-pastoso e pastoso leve. Observou-se
aumento do tempo detrénsito oral esinaisclinicos
de penetracdo e/ou aspiracdo apds a degluticéo,
estando estes associados a tosse forte. Foi
solicitada pela terapeuta manobra de protecéo e
delimpezadasviasaéreas. Deformagera, paciente
respondeu muito bem a essa terapéutica, ndo
sendo observada, em nenhum momento, saida de
alimento corado pela tragueostomia, mesmo apds
aspiragdo traqueal. Ao final desse bloco, discutiu-
se com a equi pe médica a possibilidade de treino
por VO assistido pelaenfermagem.

4. Composto de duas sessdes, has quais a conduta
foi estimulagdo dos orgdos do SMO e treino por
VO com liquido-pastoso e pastoso leve assistido
pela fonoaudiologia e enfermagem. Paciente
continuou com étimo desempenho, evoluindo com
diminui¢do do tempo detransito oral ediminuicdo
dos sinais clinicos de penetragdo e/ou aspiraco.
Foram mantidas as manobras solicitadas no bloco
anterior, e com estas os sinais clinicos de

penetracdo e/ou aspiracdo ndo foram mais
verificados.

Diante do bom desenvolvimento do caso,
considerou ser o momento propicio aaplicagdo de
testes mais objetivos para confirmacdo dos
achados clinicos e para novo planejamento
terapéutico. Foi discutida com equipe médica a
possibilidade de realizagéo de videodeglutograma.
5. Laudo do videodeglutograma: degluticdo normal.

Discutido com equipe médica, fisioterapica e
enfermagem possibilidade da troca de canula de
traqueostomia plésticaparametélica

Aposarealizago do exame eatrocadacanula
para metdlica foi realizada mais uma sesséo de
terapia, na qual se avaliou a degluticdo de
alimentos solidos. N&o foram observados sinais
clinicosde alteracéo.

Do ponto de vista fonoaudiolégico paciente
foi considerado apto aseaimentar por VO emtodas
as consisténcias, sem necessidade de assisténcia
de qualquer profissional e nem de manobras
clinicas.

Ainda estavam presentes sinais de
hipernasalidade e | PFA leves.

Diante do quadro, paciente recebeu alta do
tratamento fonoaudiolégico hospitalar, sendo
indicado a procurar atendimento clinico para
adequacdo e aperfeicoamento do SMO e dos
aspectos vocais.

Neste mesmo dia foi realizada a retirada da
sonda nasogastrica (SNG) e da canula de
traqueostomia com inicio do fechamento do
traqueostoma. Paciente recebeu alta hospitalar
apos quatro dias da alta fonoaudiol ogica.

Discussao

Os resultados apresentados representam a
caracterizagdo muscular efuncional deum paciente
com quadro de botulismo aimentar e como este
evoluiu durante o periodo de reabilitacéo
fonoaudiol 6gica.

Os dados de avaliagcdo apontam alteracbes em
relacéo &amobilidade e tonicidade da musculatura
facial e cervical, musculaturas estas que conforme
literatura apresenta-se bastante comprometidaem
decorréncia da atuagdo da toxina no organismo
(Cecchini et al., 1996; Rifki, 2000; Merrison et al.,
2002; Brett et a., 2004; Marks, 2004; McGee, 2004;
Bhutani et a., 2005; Hutzler, 2005).

Foram verificadastambém dteracBesem relacdo
asensibilidade, com aausénciadamesmanaregido
faringea. Como fora verificado na avaliag&o, ndo
ha o desencadeamento do reflexo de degluticéo,
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processo t&o importante parainiciar fase faringea
damesma. A sensibilidadefaringeaérealizadapelo
plexo faringeo, estrutura formada por fibras dos
pares cranianos, mais particularmente dos nervos
glossofaringeo (I1X) e vago (X), que conforme a
literatura sdo uma das primeiras estruturas
anatbmicas a serem prejudicadas, uma vez que a
atuacdo datoxinaseiniciapelo bulbo, percorrendo
deformadescendente o sistemanervoso (Cecchini
etal., 1996; Rifki, 2000; Merrison et d ., 2002; Brett
etal., 2004; Marks, 2004; Hutzler, 2005).

Os resultados da avaliacdo fonoaudiol 6gica
concordam com a literatura, uma vez que foram
observadas alteracbes em 6rgdo do SMO,
caracterizadas principal mente por flacidez muscular
(Cecchini et al., 1996 Rifki, 2000; Merrison et al.,
2002; Brett et a., 2004; Marks, 2004; McGee, 2004;
Bhutani et al., 2005; Hutzler, 2005) e ausénciade
sensibilidade em regido orofaringea. A funcdo de
degluticdo também se apresentou comprometida,
no caso até sendo impossibilitada, o quetambém é
citado como uma das alteracdes principais e
primordiais dapatologia (Rifki, 2000; Merrison et
a., 2002; Brett et al., 2004; Marks, 2004; Hutzler,
2005).
Diante da irreversibilidade do quadro de
interrupc8o da neurotransmissdo de impulsos
nervosos (Cecchini et al., 1996; Hutzler, 2005) ea
informagdo de que arecuperacéo do quadro clinico
sO ocorre quando novos ramos motores se
desenvolvem (Bhutani et a., 2005; Hutzler, 2005), a
conduta fonoaudiolégica foi a de estimular
Ilentamente e progressivamente as estruturas
comprometidas a fim de que novas terminagdes
nervosas pudessem ser formadas e assumissem
as funcdes prejudicadas.

Acredita-se que a reabilitacdo neurolégica
ocorreriamesmo sem aestimulagéo proporcionada
pela atuacdo fonoaudiol 6gica- como é observado
namaioriados casos em que afonoaudiol ogiando
participa da equipe - no entanto, a presenca deste
profissional pode acelerar e tornar este processo
mais adequado possivel, evitando assim
adaptacOesindesgjdvels (HindseWilles, 1998; Ott,
1998; Asha, 2001; Asha, 2004; L ogemann e Sonies,
2004).

Inicialmente foram trabalhados os aspectos
relacionados & mobilidade dos 6rgdos do SMO
através de exercicios isotdnicos (que visam a
mobilidade) e aestimulacdo dosreflexos primitivos
com auxilio de termoterapia (L ogemann, 1983). O
paciente e osfamiliaresforam solicitados amanter
aestimulagdo durante as demais atividades do dia
em todas as etapas do tratamento.
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Apbs essa primeira etapa, que com seus
resultados propiciaram a possibilidade de
manutengdo do cuff desinsuflado, foi possivel a
utilizagdo dos aspectos vocais como auxiliadores
no processo terapéutico, tanto na realizacdo de
exercicios (BooneeMcFarlane 1994; Belau e Pontes
1995; Mourdo 2000), estimulando musculatura
faringea e laringea, como para acompanhamento
das evolugdes desta musculatura. Conforme a
caracterizagcdo e a evolugdo da qualidade vocal
podia-se estimar quais as melhoras apresentadas
pela musculatura. Nesta etapa foram verificados
0s primeiros sinais da funcéo de degluticéo.

Diante da presenca da funcdo, a terapéutica
através do uso foi instaurada. A introducdo do
treino assistido pela fonoaudiologia, e
posteriormente pela enfermagem, com diferentes
tipos de alimentos e consisténcias passou a ser
utilizado. Inicialmente estapréticafoi realizadacom
auxilio de manobras de protecéo e de limpezadas
vias aéreas superiores (Logemann, 1983;
Mendelson e Martin, 1993; Behlau e Pontes, 1995;
Furkin, 1999), mas com a evolugdo terapéutica,
essas manobras ndo foram mais necessarias.

Uma outra abordagem terapéutica utilizada a
partir daterceiraetapafoi arealizacdo deexercicios
isométricos (que visam a forga) associados aos
isoténicos e aos de estimulacdo sensorial. Nesta
etapa, todas as capacidades musculares estavam
sendo trabal hadas através de estimulag&o indireta
(uso pelos exercicios) edireta (uso pelas functes)
(Logemann, 1983).

Com aevolugdo do quadro e o bom resultado
apresentado em pouco tempo de terapéutica, a
equipe acreditou ser benéficaarealizagdo de teste
objetivo dadeglutico (ChihHsiu et al., 1997; Hinds
eWilles, 1998; Ott, 1998; Ertekin e Aydogdu, 2003)
para comprovar a auséncia de sinais de alteracdo
durante adegl uti¢éo. Destaforma, novas condutas
poderiam ser tomadas com garantia de sucesso,
dada a rgpida evolugdo do quadro, aspecto este
nédo apontado pelaliteratura (Bhutani et al., 2005;
Hutzler, 2005).

Paciente realizou exame complementar para
avaliacdo da degluticdo e o resultado concordou
com os achados clinicos: degluti¢&o normal.

Diante desses resultados - clinico e
complementar - do ponto de vistafonoaudiol 6gico
ndo existiamaisaindicagdo damanutencéo do cuff
insuflado e por sua vez do uso da canula pléstica
de tragueostomia. Esse aspecto foi discutido com
as demais especialidades - médica, fisioterdpicae
enfermagem - e, ndo existindo objegdes, foi iniciado
0 processo de desmame da traqueostomia.
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Botulismo e disfagia

Pacientefoi considerado entéo, em prazo médio
de um més de reabilitacéo fonoaudiol bgica, apto a
sealimentar por viaoral emtodasas consisténcias.
No entanto, ainda estavam presentes pequenas
alterac6es musculares que prejudicavam a
qualidade vocal e a coordenacédo
pneumofonoarticulatéria, alteragbes estas ainda
apresentando sinais de flacidez muscular discreta.

Com o0 avango do processo de desmame da
tragueostomia foi indicada a liberagdo lenta e
gradual da alimentagdo por viaoral, inicialmente
nas consisténcias liquida, liquida-pastosa e
pastosa em porcles pequenas, associado ao uso
deviaalternativade alimentacdo.

A conduta fonoaudiol 6gica hospitalar foi de
alta tendo sido realizado encaminhamento para
atendimento ambulatorial, onde deveria ser
realizada a adequacdo total dessas alteracOes.
Neste mesmo diafoi realizada aretirada da sonda
nasogastrica e da canula de traqueostomia.

A conduta da equipe foi a de alta hospitalar
apo6s 4 diasdaaltafonoaudiol 6gica, umavez queo
paciente ja permanecia durante esse periodo se
alimentando exclusivamente por via oral e em
processo final defechamento do traqueostomasem
intercorréncias.
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