Tomando a Decisdo Clinica na Crian¢a que Baba
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Introducao

O excesso da baba (sialorreia) pode impor uma incapacidade importante
nas criangas com acometimento neuroldgico com consequéncias psicossociais,
fisicas e educacionais. Além dos efeitos cosméticos, a sialorreia pode prejudicar a
mastigagdo, produzir infecgdes perorais, resultando na desidratagido 2 A sialorreia
pode ser encontrada em 10-37 % das pessoas com paralisia cerebral >*° ¢ em um
numero significativo de criangas portadoras da sindrome de Down ©.

O significado da terapia mais adequada serd dependente da condicdo do
paciente e do grau da sialorreia. Nos individuos mais gravemente acometidos, o
aumento da baba ¢ grave o suficiente para interferir nas fungdes didrias, sendo
que estas criangas podem ser até rejeitadas pelos seus pares e cuidadores. Os
efeitos fisicos serdo vistos em rachaduras faciais, especialmente no tempo frio, e a
necessidade de mudancas frequentes de babadores e / ou roupas impondo um 6nus
significativo para os pais e os cuidadores ’.

Etiologia

A sialorreia geralmente ocorre como resultado de alguma forma de distar-
bio neurologico, podendo ser de origem central como nas pessoas com paralisia
cerebral ou retardo mental, ou periférico, como nos casos de paralisia do VII ou
do IX pares de nervos cranianos. Nas pessoas com paralisia cerebral, a sialorreia
poderé aparecer como consequéncia de uma disfun¢do oromotora manifesta como
uma inadequacdo no mecanismo da degluticdo. A inabilidade de um selamento
labial ¢ um fator agravante®. Enquanto os pacientes com uma causa central para a
sialorreia podem ter aumentada a pressdo esofagica intraluminal, o motivo mais
comum ¢ uma interrup¢do na primeira fase da degluticdo, a fase oral. A incoor-
denacdo muscular dificulta o inicio do reflexo da degluticao, sendo caracterizada
pela incoordenagdo dos movimentos da lingua, impedindo a transi¢cdo gradual da
saliva da frente da boca em dire¢éo a orofaringe?.

Em um estudo realizado em criangas com paralisia cerebral, estes fatores foram
investigados 8. A idade das criangas variou entre 6 ¢ 14 anos. O grupo controle foi
de 10 criangas (idade média de 9,9 anos). Um grupo com 10 criangas com paralisia
cerebral porém sem sialorreia, mas que apresentavam disturbios oromotores causan-
do disturbios da fala, também foi incluido, além do grupo de estudo de 10 criangas
com paralisia cerebral com sialorreia. Todas as criangas tinham um quociente de
inteligéncia - QI > 50 e foram 100% cooperativas, facilitando as avalia¢des. As ava-
liacdes das pressoes intraorais, geradas durante a tentativa de ingestdo de liquidos
pouco viscosos, foram realizadas usando um transdutor de pressao preso ao palato.
A atividade eletromiografica na regido infra-hididea foi gravada usando dois pares
de eletrodos de superficie. As criangas também foram visualmente avaliadas para
fluidos residuais retidos dentro da cavidade oral, bem como o fechamento labial
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durante a degluti¢do. Os resultados indicaram que a sialorreia foi relacionada com 1
ou > 3 alteracdes: fechamento labial incompleto durante a degluti¢@o, baixa pressao
na suc¢ao e um tempo prolongado entre a suc¢@o e a fase da intraoral, em contra-
posicdo com as fases faringeas e esofdgicas. Nas criangas portadoras da sindrome
de Down, a hipotonia muscular, a macroglossia relativa e a postura de respirador
bucal séo contribuintes para aumentar a possibilidade de sialorreia nestes pacientes®.

Outros fatores que podem determinar a incidéncia e a gravidade da sialorreia
sdo o estado emocional, o grau de concentragdo, a postura, a ma oclusdo dentaria,
a percepgdo diminuida da consciéncia sensorial oral, bem como da possibilidade
da permeabilidade do ar nasal 8.

E normal para uma crianga ser continente (segurar) a saliva dentro da boca
com idade ao redor de 15-18 meses. Entretanto, uma grande propor¢ao de criangas
ainda baba até os 3 anos de idade. E anormal ter problemas com o controle
da saliva apos 4 anos de idade. Em um estudo sobre a satde oral de criangas
incapacitadas ou deficientes na Irlanda,” 30% das criangas com 5 anos de idade
e 14% das criangas com idades entre 12-15 anos, babavam. Destas, 18% e 12%,
respectivamente, eram criangas com sialorreia frequente/constante.

Abordagem

E crucial para a obtengdo de um resultado bem sucedido que a crianga seja
avaliada por uma equipe multiprofissional que inclui: terapeutas da linguagem e da
fala, pediatras, dentistas, otorrinos, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas.

A avaliacdo inclui a histéria, bem como as medidas objetivas do problema:
numero de roupas/babador necessarios por dia, bem como uma variedade de indices
que descrevam tanto a gravidade quanto a frequéncia da sialorreia *.

Um nimero variado de terapias tem sido advogado para tratar a sialorreia, mas
consideragdes iniciais deverdo ser feitas para corrigir todos os aspectos agravantes,
os quais, se eliminados ou alterados, poderdo eliminar ou reduzir o excesso de sali-
vagdo. Por exemplo, uma vez que o fluxo salivar escorre pela a¢do da gravidade,
uma postura com a cabeca fletida poderd melhor esta situacdo. Deverdo ser tratadas
doencas dentérias importantes que também irdo resultar em um fluxo salivar aumen-
tado. Da mesma forma, as mas oclusdes graves sdo observadas em muitas criangas
com deficiéncia e enquanto uma mordida aberta anterior ou grande trespasse hori-
zontal estiverem presentes serd quase impossivel obter o fechamento dos labios.

A doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE), muito comum em criangas
com retardo neurologico, também estd associada com o aumento da salivagdo e
devera ser investigada!®. Se houver um tecido adenoideano ou alguma alteragdo
anatomica que cause a oclusdo da via aérea nasal da crianga, ela devera ser
avaliada pelo otorrinolaringologista antes mesmo de ser iniciado qualquer outro
tratamento para a sialorreia. A epilepsia e a medicagdo para seu controle sdo
aspectos da paralisia cerebral e deverdo ser feitas consideragdes para reconhecer
o potencial que estes farmacos possuem para aumentar a sialorreia '

Uma vez que os fatores agravantes ja tenham sido abordados, a terapia devera
entdo ser considerada. As terapias propostas sdo: (i) mudanga comportamental, (ii)
biofeedback, (iii) terapia motora oral, (iv) terapia da fala, (v) medicamentos, (vi)
radiacdo, (vii) regulacdo orofacial e (viii) cirurgia. Entretanto ¢ importante frisar
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que a terapia menos invasiva € a que devera ser instituida primeiramente. A maioria
das terapias ndo ¢ isentas de efeitos colaterais, por exemplo, uma reagao aos medi-
camentos com irritacdo na pele, verificada com o uso de adesivos de escopolamina
até uma disfagia persistente durante meses caso a toxina botulinica seja colocada
fora da cépsula da glandula salivar onde foi originalmente introduzida.
Screen oral

Asher e Lundquist (1994) !? foram os primeiros a relatarem que o uso de
um screen vestibular que promove o fechamento ou selamento labial, ¢ essencial
para esta primeira fase do controle da salivacdo (Figuras 1A, 1B). Em 2010,
Sjogreen et al 13 relataram em um estudo o uso de screens orais em criangas com
distrofia miotdnica Tipo 1. O grupo de pesquisadores dividiu 26 criangas entre
as testadas e as do grupo controle e depois fez um cruzamento dos grupos com
16 semanas do estudo. As criangas do grupo das testadas, apos avaliagdo inicial
no estudo, usaram um screen oral durante 26 minutos por dia, durante 5 dias da
semana. O resultado foi avaliado com a ajuda de uma comparagdo com relatos
objetivos/subjetivos dos pais sobre as habilidades com relacdo a alimentagdo e ao
controle salivar. Além disto, cada crianga foi avaliada com a ajuda de analise do
movimento em 3D. Em cada grupo de teste, 7/8 criancas obtiveram uma melhora
razoavel, mas somente 4 mostraram uma melhora realmente significativa. Uma
melhora na forga dos labios nem sempre se equipara com uma melhora na fungao.
Concluiram que o uso de screens labiais poderia complementar, mas ndo substituir
a terapia da fala com a fonoterapia e com o tratamento orientado para a disfagia.

Smith et al ' realizaram um pequeno estudo piloto com 5 criangas com
paralisia cerebral. As criangas foram avaliadas no inicio do estudo usando
gravagdes com video, com o Nordic Orofacial Screening Test (NOT-S), com
0 Paediatric Oral Screening Package (POSP), com o controle da salivagdo'
durante 3 ocasides distintas, com intervalos de 8 semanas durante o estudo,
com avaliagdo didria e questionarios com relatorios a serem preenchidos pelos
pais. Os screens orais (moles, moldados a vacuo feitos com material PVAC-PE)
foram usados 5 vezes por dia, de maneira ativa, com a crianga puxando na alca,
enquanto o restante do screen fica por detras dos labios fechados (Figura 1A e
1B). As criangas foram solicitadas para segurarem os mesmos passivamente nas
suas bocas durante 10 minutos, uma vez ao dia (Tabela 1). Todas as criancas
relataram melhora no controle salivar ¢ mudangas na sensibilidade oral. Todas
elas obtiveram melhora nos escores NOT-S (Figura 2). Os pais relataram que a

Figura 1A. Um screen oral Figura 1B. Um screen oral in situ
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sialorreia continuava a melhorar apds a fase ativa e alguns notaram que as criangas
tinham necessidade de menos ou nenhuma troca de roupa molhada pela salivagao.
Um das criangas foi, pela primeira vez, capaz de tomar banho de chuveiro ao invés
de banho de banheira, uma vez que ela conseguia agora ficar com a boca fechada.

Tabela 1. Oeriodo de tempo destinado a avaliagéo de criangas que usam o screen oral (Smith et al 2013)

TO Avaliagao inicial Colocagio do screen oral
6-8 semanas | Fase 1 do tratamento Foco: uso passivo e ativo
T1 Avaliagao revisional
6-8 semanas | Fase 2 do tratamento Foco: uso passivo e ativo
T2 Avaliagao revisional
6-8 semanas
T3 Avaliag@o revisional
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Figura 2. Escores NOT-S ( Smith ef al 2013) '

Terapia de regulacio orofacial

Uma literatura extensa da América do Sul e da Alemanha detalha o uso da
terapia de regulagem orofacial > % 161718 Esta abordagem consiste em massagem
facial e no uso de placas de acrilico para o palato. A inclusdo de ‘botdes’ acrilicos
ligados por aros metalicos a placa acrilica do palato faz parte dos componentes
ativos usados para estimular as diferentes areas da musculatura intrabucal e o redor
da boca. (Figura 3A ¢ B).

Figura 3A. Uma placa de palato acrilica Figura 3B. Uma placa de palato in situ
com “botdes” acessorios nas superficies
labial e palatal para a estimulacdo da

musculatura intraoral
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Trabalhos anteriores realizados na Alemanha!”!¥ nem sempre incluiram medi-
das objetivas para avaliar as mudangas com relacdo a sialorreia. As publicagdes
mais recentes®?, em especial avaliando criangas portadoras da Sindrome de Down
(Tabela 2), incluiram medidas mais objetivas e também um grupo controle'® 22,

A maioria dos estudos de terapia da regulagdo orofacial conclui que
aspectos da disfung@o oral podem muitas vezes melhorar, mas em raras ocasides
normalizam-se. Além disso, alguns estudos mostraram que existem evidéncias nas
quais, caso a terapia nao for instituida antes dos 4 anos de idade, pode ocorrer a
rejeicdo a placa do palato, tornando sem sucesso o tratamento.

Tabela 2. Literatura recente sobre o uso de placas de treinamento do palato em criangas com
alteragdes da fungdo oromotora '3-2!

Autores N (;aV;:;:iiao Durac¢do | Grupo Controle Achados
Backman et 42/ 6 -21meses, 18 meses 2 — Sindrome de | + performance
al 2003 1° Sindrome Down Down /normal oromotora e
articulatoria
Zavaglia et al | 68/ 9 anos - Melhora acentuada
2003 20 Sindrome de Down em: abertura da
boca, postura,
hipotonia (1abios),
babagdo
Korbmacher | 20/ 12 anos - Melhora do labio +
et al 2004 2" | 3 meses postura lingual
Sindrome Down
Carlstedt et al | 9/ 4 anos Sim - 11 Melhora da ‘boca
2007 2 2 anos Sindrome de fechada,diminuicao
Sindrome Down Down da ‘protrusdo inativa
da lingua’; melhora
da fungdo muscular
(4 anos),
Koskimies er | 168/ 4,4 anos - Melhor articulagao
al 2011 % 6,4 anos em 51%, melhora
Habilidades dos movimentos
oromotoras ruins da lingua em
47%, melhora do
selamento labial em
38%
Conclusao

Existe um niimero grande de estratégias para auxiliar os pacientes/cuidadores
a lidar com a sialorreia. As criangas muito acometidas por este problema deverao ser
avaliadas por uma equipe multiprofissional e, primeiramente, uma estratégia menos
invasiva possivel, sempre que os potenciais fatores agravantes foram tratados.
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Uma redugdo significativa
no fluxo salivar, que ocorre com
técnicas mais invasivas como
a reposicdo cirtrgica dos dutos
ou at¢é mesmo a remogdo das
glandulas salivares, podera levar
a um aumento na frequéncia das
caries dentarias (Figura 4) com
potencial consequéncia colocando
a crianca em uma categoria de

Figura 4. Cérie dentaria rampante dos dentes H.SCO m.alor para a abprdagem da
inferiores e anteriores em uma crianga apés a Sialorreia. Nestas criangas com
reposicdo cirirgica dos dutos salivares. alto risco para caries deve ser

adicionado o flaor. O fluor topico
devera ser aplicado 3-4 vezes ao ano e a crianga devera ter seus dentes escovados
com uma pasta de dente que contenha pelo menos 1000 ppm de flor, duas vezes
ao dia. As criangas deverdo ser encorajadas a cuspir o excesso da pasta de dente
e ndo a enxagua-la %,

A falta de uma abordagem cientifica para muitos dos estudos citados torna
virtualmente impossivel concluir que uma abordagem seria melhor que a outra.
Entretanto, com base nos estudos disponiveis parece ser prudente recomendar
os métodos de tratamento comportamentais, quando apropriados, para aumentar
a frequéncia da degluticdo da saliva combinados com alguma forma de terapia
motora oral para facilitar o fechamento dos 1abios coordenado com a degluti¢do .
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