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RESUMO

OBJETIVO: verificar a acuracia de um protocolo de avaliacdo clinica da degluticdo em uma
amostra de criancas com diagnostico de laringomalacia ou de glossoptose, bem como
descrever a prevaléncia de disfagia em cada uma dessas doengas e a resposta da dindmica da
degluticdo as intervencbes fonoterapéuticas de reducdo de fluxo e de modificagdo de

consisténcia dos liquidos.
DELINEAMENTO: estudo transversal.

MATERIAIS E METODOS: foram avaliadas criancas com idade entre um més e 11 anos de
vida, acompanhadas pelo Servico de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, Brasil. Realizou-se a avaliacdo clinica da degluti¢do por uma fonoaudidloga e, apos, a
videofluoroscopia, seguindo-se a mesma rotina e padronizacdo da avaliacdo clinica, porém
por outra fonoaudidloga, cegada para o resultado da avaliacdo clinica, e por um médico
radiologista. Os protocolos utilizados foram baseados nos instrumentos propostos por
DeMatteo et al. (2005), sendo testadas as consisténcias liquida rala e liquida engrossada na
viscosidade néctar.

RESULTADOS: a amostra do estudo foi composta por 29 pacientes, sendo 10 portadores de
laringomalacia e 19 de glossoptose. A sensibilidade da avaliacdo clinica ndo ultrapassou 50%
em nenhuma das observacgdes, mas a especificidade alcancou valor de 100% quando avaliada
a consisténcia liquida engrossada. A prevaléncia de disfagia foi de 100% e o espessamento
dos liquidos reduziu significativamente as aspiragdes traqueais.

CONCLUSOES: a disfagia foi altamente prevalente em criancas com laringomalacia ou
glossoptose. A avaliacdo clinica mostrou-se pouco sensivel na identificacdo de penetracédo

laringea e de aspiragdo traqueal. No entanto, sua elevada especificidade sugere repensar a



indicacdo da videofluoroscopia nos casos em que tais eventos sao identificados atraves da
avaliacdo clinica.
Descritores: acuracia; sensibilidade; especificidade; transtornos de degluticéo;

laringomalacia; glossoptose.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to investigate the accuracy of a swallowing clinical evaluation protocolin a
sample of children with laryngomalacia or glossoptosis and describe the prevalence of
dysphagia in each disease and the swallow response to speech and language therapy
interventions with thickened liquids and reduced flow.

STUDY DESIGN: cross-sectional study.

MATERIALS AND METHODS: children aged one month to 11 years followed at the
Otolaryngology Division of Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brazil, were evaluated. A
clinical evaluation was performed by a speech pathologist. Subsequently, videofluoroscopy
was performed, following the same steps as in the clinical evaluation, by a different speech
therapist who was blinded to clinical data, and by a radiologist. The protocols used were
based on those proposed by DeMatteo et al., (2005). The consistencies tested were thin liquid
and thickened liquid (nectar-thick).

RESULTS: the study sample consisted of 29 patients, 10 patients with laryngomalacia and 19
patients with glossoptosis. The sensitivity of clinical evaluation did not exceed 50% in any of
the evaluations, but specificity reached 100% in some cases. The prevalence of dysphagia was
100%, and the use of thickened liquids significantly reduced tracheal aspiration.
CONCLUSIONS: dysphagia was highly prevalent in children with laryngomalacia or
glossoptosis. The sensitivity of clinical evaluation to detect laryngeal penetration and tracheal
aspiration was low. However, its high specificity suggests that referral for videofluoroscopic
swallow study in cases in which these events are detected during clinical evaluation should be
reconsidered.

Descriptors: accuracy, sensitivity, specificity, swallowing disorders; laryngomalacia;

glossoptosis.
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1. INTRODUCAO

Nos Gltimos anos, tem-se observado uma maior presenca de distarbios de degluticéo
em crian¢as, devido principalmente ao aumento da sobrevida de bebé&s prematuros ou
criticamente doentes (NEWMAN et al., 2001). Estima-se que a disfagia afete cerca de 8% da
populagdo mundial (CICHERO et al.,, 2013). Todavia, sua prevaléncia na populacao
pediatrica ainda é desconhecida (BURKLOW et al.,, 1998; HAWDON et al., 2000;

NEWMAN et al., 2001; ANCEL et al., 2006).

Entende-se por disfagia a alteracdo em uma ou mais fases da degluticdo. As causas
que predispdem ao risco de quadros disfagicos sdo variadas, podendo ser organizadas
conforme as categorias diagnésticas que incluem distdrbios neuroldgicos, anormalidades
anatdmicas do trato aerodigestivo superior, condi¢cdes que afetam a coordenacdo succgdo-
degluticdo-respiracdo, sindromes e alteracdes genéticas (KAKODKAR e SCHROEDER,
2013; LEFTON-GREIF, 2008; TUTOR e GOSA, 2012). A literatura também sugere que a
intubacéo endotraqueal e o uso prolongado de sonda de alimentagdo podem estar relacionados
com a presenca de disturbios de alimentacdo e degluticdo (LOGEMANN, 2007; WEIR et al.,
2011; TUTOR e GOSA, 2012). Dessa forma, a disfagia pode decorrer da combinacdo de

diversos fatores e manifestacdes clinicas.

Dentre as manifestacdes clinicas que podem estar associadas a presenca de disfagia na
infancia, as alteracbes de via aérea superior, como laringomalacia e glossoptose, ja séo
descritas como causas que contribuem para a presenca de distrbios de degluticdo. A
laringomalacia é uma malformacgéo laringea caracterizada pelo colapso das estruturas da
laringe, da epiglote, das pregas ariepigldticas e da mucosa aritenoidea durante a inspiracao,

podendo estar presente logo apds o nascimento. Trata-se de uma flacidez ou incoordenacao
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das estruturas supragloticas, que colabam durante a inspiracdo e, como consequéncia,
manifestam-se com estridor e diferentes graus de obstrucdo respiratéria (FAUROUX et al.,
2001; BIBI et al., 2001; REDDY e MATT, 2001). Nos casos de dificuldade respiratoria, sao
frequentes os distdrbios de degluticdo em funcdo da obstrucdo da via aérea superior e
consequente incoordenacdo das funcbes de succdo-degluticdo-respiracdo. Podem ocorrer
episddios de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal, acarretando doenca crénica das vias
aéreas, inclusive bronquiectasias (THOMPSON, 2007; MIDULLA et al., 2004; WEIR et al.,

2011).

Em 1923, Pierre Robin, médico estomatologista francés, denominou de glossoptose a
obstrucdo da orofaringe ocasionada pela lingua. Uma parcela significativa das criangas com
obstrucdo das vias aéreas a base de lingua enquadra-se na categoria de Sequéncia de Pierre
Robin (SPR), descrita como uma triade de micrognatia, obstrucdo das vias aéreas superiores e
glossoptose (ROBIN, 1934; BOOKMAN et al., 2012). Alguns autores descrevem a fenda
palatina como estando associada a SPR, embora ndo ocorra em todos os casos (SMITH, 1981;
ABEL et al., 2012). Criangas com glossoptose podem apresentar graus variados de
dificuldade respiratéria e de degluticdo secundarios do deslocamento posterior da lingua, de
sua postura anormal e da retrognatia (COHEN, 1999). Episodios de aspiracdo traqueal

também podem estar presentes nesses casos (MOSNASTERIO et al., 2004).

De modo geral, a investigacdo da disfagia inicia através da avaliacdo clinica seguida
de exames complementares, como a videofluoroscopia (VFL), considerada o padréo-ouro
para diagndstico de aspiracdo. A avaliacdo clinica da degluticdo é amplamente utilizada na
rotina fonoaudioldgica por ser um método rapido e de baixo custo, que pode ser realizado
tanto em unidades de internacdo quanto em unidades ambulatoriais. Sabe-se, porém, que ndo

ha& instrumentos validados para a populagdo pediatrica e que a acurdcia do método é
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desconhecida. Sendo assim, é fundamental conhecer sua sensibilidade e especificidade para

melhor entender a aplicabilidade do método.

2. REVISAO DA LITERATURA

A degluticdo é uma série complexa de componentes motores e sensoriais que tem
como primeira etapa o reconhecimento do alimento por meio da percep¢do do sabor e da
viscosidade. Em seguida, ocorre a transformacdo da consisténcia inicialmente reconhecida
para uma consisténcia capaz de ser deglutida e, finalmente, a Gltima etapa consiste na
propulsdo eficiente e segura do bolo alimentar (LOGEMANN, 2007). O processo da
degluticdo é dividido em quatro fases, a saber: preparatdria oral, oral, faringea e esoféagica
(DOODS 1989; MATSUO e PALMER, 2008; KAKODKAR e SCHROEDER, 2013). A
alteracdo em uma ou mais fases da degluticdo é definida como disfagia, que ndo representa
propriamente uma doenca, mas um sintoma de uma doenca que pode afetar qualquer parte do

trato da degluticdo (LOGEMANN, 2007).

2.1 ANATOMIA E FISIOLOGIA DA DEGLUTICAO

A anatomia das estruturas envolvidas na degluti¢cdo difere nos adultos e nas criangas,
sendo que o mecanismo de degluticdo do recém-nascido muda gradualmente ao longo dos
primeiros meses de vida, enquanto o trato aerodigestivo superior da crianga assemelha-se ao

do adulto por volta dos cinco meses de idade. Acredita-se que tais diferencas devam-se a
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funcdo de fornecer uma alimentacdo segura e eficaz, principalmente no que se refere a
amamentacdo. Com relacdo a cavidade oral da crianca, pode-se observar uma reducdo de
tamanho, sendo que a lingua ocupa quase todo o espago intraoral, e estdo presentes 0s coxins

de gordura nas bochechas (MATSUO e PALMER, 2008; TUTOR e GOSA, 2012).

Logo, no individuo adulto, a base da lingua encontra-se localizada na orofaringe e ha
um maior espago intraoral. A laringe infantil apresenta aproximadamente 1/3 do tamanho da
laringe adulta, e as pregas vocais tém comprimento aproximado de 2,5 a 3,0 milimetros, em
comparacao a 17,0-21,0 milimetros do adulto. Nas criangas, a epiglote toca parte do véu
palatino; com o crescimento, esse contato € perdido e a laringe assume uma posicdo mais

inferior (MATSUO e PALMER, 2008; TUTOR e GOSA, 2012).

v B(/

Soft palate

Soft palate

Tongue

Figura 1. Anatomia das estruturas envolvidas na degluticdo na
crianca (A) e no adulto (B). Adaptado de Matsuo e Palmer (2008).

2.1.1 Desenvolvimento do periodo embrionario e fetal
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O desenvolvimento do processo de alimentacdo e degluticdo envolve um conjunto
complexo de interacdes que comecam no periodo embrionario e seguem até a primeira
infancia. O controle neuroldgico da degluticdo envolve quatro componentes principais: fibras
sensoriais aferentes e fibras motoras eferentes (contidas nos nervos cranianos), fibras
cerebrais e do mesencéfalo (fazem sinapse com os centros da degluticdo no tronco cerebral) e

pares centrais da deglutigéo (situadas no tronco cerebral) (DODDS, 1989).

A anatomia da cavidade oral, faringe, laringe e es6fago é resultado de processos
embrionarios que iniciam com a fertilizagdo do 6vulo e seguem apds o nascimento. Por volta
da 42-5% semana gestacional, ocorre a separacéo da base do esdfago e da traqueia. A formacao
do primeiro arco branquial (processo mandibular) desempenha um papel importante no
posicionamento da lingua na cavidade oral a na fusdo do palato mole. A partir da 6% semana, a
ruptura da membrana orofaringea para formar as coanas primitivas e permitir a respiracdo
nasal repercute no padrao respiratério nasal durante a amamentagdo ou ingesta de alimento na
mamadeira. Entre a 63-72 semana gestacional, a separacao do esdfago e da traqueia, através do
intestino primitivo anterior, é fundamental para a passagem do liquido através do eséfago

(DELANEY e ARVEDSON, 2008).

A partir da 9% semana (periodo fetal) até o nascimento, ocorre um importante
desenvolvimento da funcdo sensério-motora-oral, que engloba succdo e degluticdo. Esta
ultima integra suas fungbes através de uma complexa rede neural (DELANEY e
ARVEDSON, 2008). Miller (2003) relata que as raizes de alguns pares cranianos sdo
mielinizadas entre a 208-242 semana de gestacdo, quais sejam: Il par (oculomotor), IV par
(troclear) e VI par (abducente), além das raizes intramedulares do VII par (facial), IX par
(glossofaringeo) e XII par (hipoglosso). Tais eventos repercutem, conforme visualizado em
imagens de ultrassonografia realizadas ap6s a 18% semana gestacional, na abertura e no

fechamento da mandibula, na movimentagéo anterior da lingua e na succéo.
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A entrada das fibras sensoriais aferentes para os centros da degluticdo no cérebro é
fornecida primeiramente pelos V, VII, 1X e X pares cranianos. A regido oral possui receptores
tateis capazes de identificar caracteristicas como textura, forma, viscosidade e temperatura
dos alimentos (MILLER, 1986). O nervo facial (VII par) contém fibras que estimulam o
paladar atraves de sensacGes na lingua, nos labios e na face. A sensibilidade da boca é
estimulada pelo trigémeo (V par) e as sensacOes da faringe pelo glossofaringeo (IX par).
Grande parte da entrada sensorial da faringe e da laringe que elicia a degluticdo é transmitida
pelos IX e X pares cranianos. Sensacoes eliciadas na parte posterior da lingua, da uvula e do
palato mole sdo captadas pelo nervo glossofaringeo (I1X par). O nervo laringeo superior (ramo
do X par) contém fibras sensoriais que inervam a parte posterior da laringe e a base da lingua

(DODDS, 1989).

A inervacdo de fibras motoras eferentes dos centros da degluticdo no cérebro é
fornecida pelos seguintes pares cranianos: V, VII, IX, X e XII. Através deles, ocorre o
controle da respiracdo, da degluticdo e dos movimentos mastigatorios, sendo que o controle
da fase faringea da degluticdo parece atingir um nivel funcional ja no feto (DELANEY e
ARVEDSON, 2008). A fase faringea da degluticdo € uma das primeiras respostas motoras
que utiliza masculos faringeos e ocorre no feto humano por volta da 112 semana gestacional.
Além disso, o feto apresenta atividade de lingua aproximadamente a0 mesmo tempo em que
ocorre o reflexo de abertura da mandibula (HOOKER, 1954; DELANEY e ARVEDSON,

2008).

O controle motor da fase oral da degluticdo é realizado por trés pares cranianos. O
nervo facial (V11 par) é responsavel pelo controle dos labios e das bochechas, desempenhando
um papel importante ndo apenas nas fungdes orais de alimentacdo, mas também nos muasculos
gue controlam a expressdo facial. Os movimentos de lingua sdo realizados pelo hipoglosso

(XII par) e os movimentos de mandibula pelo trigémeo (V par). Logo, na fase faringea da
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degluticdo, além dos pares cranianos envolvidos na fase oral, ocorre a participacdo do

glossofaringeo (1X par) e do vago (X par) (DELANEY e ARVEDSON, 2008).

Estudos ultrassonogréaficos tém demonstrado um desenvolvimento precoce das fun¢Ges
sensorio-motora-oral e de degluticdo, bem como a presenga de suc¢do nao nutritiva e
degluticdo a partir da 15% semana de gestagdo na maioria dos fetos (ROSS e NIJLAND, 1998;
MILLER, 2003). Os movimentos antero-posteriores de lingua, necessarios para a
amamentacdo, sdo descritos entre a 182 e a 242 semana (MILLER, 2003). A degluticdo
faringea é a primeira resposta motora da faringe e tem sido descrita entre a 10% e a 142 semana
gestacional, enquanto a degluticdo consistente aparece por volta da 222 e 242 semana

(DEVRIES et al., 1985; CAJAL, 1996; MILLER, 2003).

Miller et al. (2006) estudaram 85 fetos saudaveis de 24 semanas e 3 dias. Os autores
observaram diferencas entre o desenvolvimento das estruturas de lingua e faringe, atividades
motoras faringeas e laringeas, assim como movimentos de lingua entre os sexos. As
habilidades motoras orais surgiram de forma mais precoce no sexo feminino, ao passo que 0s
movimentos faringeos e laringeos eram menos ritmicos em fetos do sexo masculino ao longo
do segundo trimestre, tornando-se semelhante aos fetos do sexo feminino a partir do terceiro
trimestre. O estudo sugere que diferencas nos padrdes de desenvolvimento motor no periodo
pré-natal podem ser importantes na definicdo da maturacdo motora oral especifica de cada
sexo, embora sejam necessarios estudos adicionais. Entre a 35% e a 38% semana gestacional, o
sistema nervoso amadurece a fim de realizar a funcdo da amamentacdo (DELANEY e

ARVEDSON, 2008).

2.1.2 Desenvolvimento do periodo pds-natal
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A compreensdo do desenvolvimento motor oral e de sua relacdo com a alimentacéo é
fundamental para que se entendam os disturbios de alimentacéo e degluticdo. A alimentagéo
durante a infancia é um processo reciproco que depende de habilidades especificas, havendo
uma constante troca entre pais e criangas. Experiéncias de alimentacdo positivas apresentam
uma importante relacdo com o sucesso alimentar. O vinculo entre pais e filhos € um fator de
extrema importancia para criancas que apresentem ou ndo alteracbes de alimentacdo e

degluticdo (GREENSPAN e LOURIE, 1981; DELANEY e ARVEDSON, 2008).

A coordenacdo entre succdo, degluticdo e respiragdo requer a integragdo de vias
aferentes e eferentes do sistema nervoso central, sendo que a maturacdo do desenvolvimento
de tais vias contribui de forma significativa para o processo de prontiddo do bebé para a
alimentacdo por via oral (DELANEY e ARVEDSON, 2008). Alguns recém-nascidos
prematuros apresentam prontidao para o inicio da alimentacdo por via oral em torno da 322-
33? semana de gestacdo, embora estudos demonstrem que o bebé dificilmente apresenta
condicdes de via oral plena antes da 34% semana (McCAIN, 2003; DELANEY e

ARVEDSON, 2008).

Gewolb et al. (2001) referem que o ritmo de degluticio no bebé prematuro é
estabelecido ja na 322 semana, porém a estabilidade e o ritmo de succdo aumentam
constantemente até a 40% semana. De acordo com Qureshi et al. (2002), durante a 322-332
semana, a sucgdo é rapida e de baixa amplitude, com padrdo irregular e média de 2 a 3
sucgdes por segundo, ndo estando relacionada com a degluticdo. Da 35% até a 40% semana
gestacional, os bebés apresentam uma suc¢do por segundo, além de uma sequéncia bem
estabelecida entre succédo e degluticdo. A partir da 402 semana, é possivel observar duas a trés

succgOes para cada degluticdo.
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A transicdo da alimentacdo ocorre, em geral, aos seis meses de idade, quando sdo
introduzidos os alimentos complementares. Mudancas anatdmicas ocorrem nessa fase, como o
aumento do espaco na cavidade oral, o alongamento da faringe e a posi¢cdo mais inferior da
laringe. A lingua posiciona-se mais posteriormente e as bolsas de gordura sao absorvidas. Tais
mudangas anatdmicas permitem um aumento na movimentacdo das estruturas orais, que
auxiliam na transicdo do padrdo de succdo para a introducdo da colher (ARVEDSON e

BRODSKY, 2002).

2.2 FASES DA DEGLUTICAO

O mecanismo de degluticdo humana é dividido em fases. Inicialmente, foram descritas
trés fases sequenciais — fase oral, fase faringea e fase esofagica — conforme a localizacdo do
bolo alimentar. Mais tarde, a fase oral foi subdividida em preparatéria oral e oral
propriamente dita, embora ainda haja divergéncia entre os autores quanto a classificacdo de
cada uma (DOODS, 1989; MATSUO e PALMER, 2008; KAKODKAR e SCHROEDER,

2013).

2.2.1 Fase preparatdria oral

Alguns autores atribuem a fase preparatoria oral apenas a degluticdo de liquidos.

Nesse estagio, o liquido é levado a boca e ocorre o selamento da cavidade através do dorso da
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lingua em contato com o palato, impedindo, assim, 0 escape precoce para a orofaringe

(PALMER et al., 1992; HIIEMAE e PALMER, 1999; MATSUO e PALMER, 2008).

Outros autores classificam a fase preparatoria oral como parte da fase oral, no que se
refere tanto a ingesta de liquidos quanto a das demais consisténcias. Nesse momento, 0
alimento é direcionado para dentro da cavidade oral, onde ocorrem 0s movimentos
mastigatdrios e a umidificacdo realizada pela saliva. O bolo alimentar forma-se pelo contato
entre a lingua e o palato duro, havendo posteriormente a elevacao do dorso da lingua contra o
palato mole e o selamento da cavidade. Esse processo ocorre, em geral, a partir do sexto més
de vida, momento na qual s&o introduzidos alimentos de diversas consisténcias. Antes desse
periodo, a fase preparatoria oral resume-se a pega e a succao do bebé no mamilo da mée ou na

mamadeira (DOODS, 1989; KADODKAR e SCHOEDER, 2013).

2.2.2 Faseoral

Na fase oral, o bolo alimentar é direcionado da cavidade oral para a faringe, havendo
elevacdo do palato mole a fim de evitar a regurgitacdo do alimento para a nasofaringe, bem
como a sua propulsdo para a orofaringe (DOODS, 1989; KADODKAR e SCHOEDER,
2013). De acordo com a proposta de Matsuo e Palmer (2008), a fase oral diferencia-se entre
alimentos e liquidos. No caso dos liquidos, a ponta da lingua eleva-se e entra em contato com
o palato duro, sendo posicionada atras dos dentes incisivos superiores, enquanto o dorso da
lingua volta para sua posi¢do rebaixada, abrindo a regido posterior da cavidade oral. A
superficie da lingua move-se para cima e, gradualmente, expande a area de contato lingua-
palato de anterior para posterior, enquanto o bolo liquido é direcionado a faringe. Na ingesta

de liquidos, a fase faringea normalmente € iniciada durante a propulséo oral.
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No caso dos alimentos, a fase oral inicia-se quando estes sdo introduzidos na boca. A
lingua toca a regido posterior dos dentes caninos e gira lateralmente, colocando o alimento na
superficie oclusal dos dentes inferiores para que ocorram o0 processamento e a mastigacdo até
a propulsdo do bolo alimentar. Durante o processamento de alimentos, a lingua e o palato
mole movem-se ciclicamente em associacdo com a mandibula, permitindo uma comunicacédo

entre a cavidade oral e a faringe (MATSUO et al., 2005; HIIEMAE e PALMER, 1999).

2.2.3 Fase faringea

A fase faringea ocorre de forma sequencial e rapida, com duracdo aproximada de um
segundo. Ela apresenta caracteristicas bioldgicas importantes, como a propulsdo do bolo
alimentar da faringe para o esdfago e a protecdo das vias aéreas durante a degluticdo. Nessa
fase, o palato mole elevado entra em contato com a parede lateral e posterior da faringe, e a
nasofaringe fecha sincronicamente no momento em que o alimento é direcionado para a
faringe. A elevacdo do palato mole evita a regurgitacdo nasal. A base da lingua coloca-se em
posicdo retraida, empurrando o alimento contra as paredes da faringe. A musculatura
constritora da faringe contrai-se sequencialmente de cima para baixo, direcionando o bolo

alimentar (MATSUO e PALMER, 2008).

Uma importante funcdo que ocorre nesse estagio da degluticdo € a protecdo da via
aérea, que tem por objetivo impedir a entrada de alimentos. A laringe eleva-se e inclina-se
para frente, posicionando-se sob a base da lingua. As pregas vocais unem-se e as aritenoides
inclinam-se para frente, entrando em contato com a base da epiglote antes que ocorra a
abertura do esfincter esofagico superior. A fim de selar o vestibulo laringeo, a epiglote

direciona-se posteriormente. Em seguida, ocorre a abertura do esfincter esofagico superior,
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permitindo a passagem do alimento para o es6fago (SHAKER et al., 1990; OHMAE et al.,

1995; LOGEMANN et al., 1992).

2.2.4 Fase esofagica

A fase esofégica é iniciada com a entrada do bolo alimentar através do esfincter
esofagico superior. Movimentos peristalticos regulados pelo sistema nervoso autbnomo sao 0s
responsaveis por efetuar o transito do alimento até o estbmago (MATSUO e PALMER,

2008).

2.3 DISTURBIOS DE DEGLUTICAO NA INFANCIA

Os transtornos de alimentacdo na infancia englobam alteracbes no ato de captar o
alimento e prepara-lo para sugar, mastigar ou deglutir (ASHA, 2001). Arvedson (2008)
destaca a importancia da diferenciacdo entre distdrbios de degluticdo e distarbios alimentares.
Os transtornos de alimentacdo sd@o contemplados com uma ampla gama de atividades que
podem ou n&o estar associadas a dificuldades na degluticdo. Tal quadro pode ser caracterizado
por recusa alimentar, comportamentos que interrompam a evolucdo natural do processo de
alimentacédo, preferéncia por determinadas consisténcias, dificuldade de crescimento ou de
ganho ponderal e falhas na dominancia das habilidades de autoalimentacdo esperadas para a

idade.

Logo, os distarbios de degluticdo, também conhecidos como disfagia, sdo definidos

como a alteragdo em uma ou mais fases da degluticdo. Entre os principais comprometimentos
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desse quadro, inclui-se a aspiracdo, caracterizada pela entrada de material (alimento, liquido
ou saliva), a um nivel abaixo das pregas vocais, para dentro da traqueia. Na populagédo
pediatrica, a aspiracdo silente é bastante relatada, principalmente nos casos de criancas que

apresentam comprometimento neurologico (ARVEDSON, 2008; WEIR et al., 2011).

A defini¢ao “deglutition disorders” era a mais utilizada por pediatras, neurologistas e
otorrinolaringologistas na década de 1950. Posteriormente, os fonoaudiologos também
adotaram essa terminologia. Desde entdo, as denominagdes “swallowing disorders” e
“dysphagia” também passaram a ser utilizadas para definir dificuldades de degluticdo
(MACAULAY, 1951; ILLINGWORTH, 1969). Em 1986, nos Estados Unidos, surgiu a
primeira revista cientifica voltada para o campo da disfagia, intitulada Dysphagia. Em 1992,
foi fundada a Dysphagia Research Society, com o objetivo de aprofundar os estudos,
pesquisar evidéncias na area e promover a divulgacdo do conhecimento. No Brasil, a
degluticdo e seus disturbios passaram a ser estudados mais detalhadamente a partir da década
de 1990, com um aumento do nimero de pesquisas entre adultos e idosos. Estudos entre

criancas ainda sdo restritos.

Em lactentes e criancas com auséncia de déficits no desenvolvimento, a prevaléncia
dos distdrbios de alimentacdo, contemplando ou ndo a disfagia, oscila entre 25% e 45%.
Logo, para as criancas com desenvolvimento comprometido, os indices variam entre 33% e
80% (BURKLOW et al., 1998; REILLY et al., 1996; FIELD et al., 2003; SCHWARZ et al.,
2001). Presume-se um aumento desses indices devido & maior sobrevida de criangas de risco,
ou com baixo peso ao nascer, ou portadoras de condigdes médicas complexas. Todavia, dados
sobre a prevaléncia e incidéncia nas criangas ainda sdo limitados. Algumas das possiveis
razBGes sdo a sobreposicdo da disfagia com sintomas secundarios a outras doengas, a escassez
de protocolos padronizados e as divergéncias nos metodos de avaliagdo (DONNER, 1986;

ROMMEL et al., 2003; HAMILTON et al., 2007; THREATS, 2006).
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Certos grupos de criancas com condi¢Ges médicas especificas e/ou transtornos no
desenvolvimento foram identificados como sendo de alto risco para desenvolver disfagia
(PRASSE e KIKANO, 2009). Newman et al. (2001) estudaram a funcéo da degluticao atraves
da videofluoroscopia (VFL) em criancas com suspeita de disfagia e diagnosticos meédicos
diversos. Um de seus objetivos foi determinar a relacéo entre os disturbios de degluticdo e as
variadas condi¢des medicas. O estudo mostrou que mais de 50% dos sujeitos apresentaram
penetracdo laringea ou aspiracdao traqueal ou refluxo nasofaringeo de alimento, sendo as
condicdes médicas mais prevalentes, nesses casos, 0 comprometimento neurolégico e a

prematuridade.

Anomalias de vias aéreas superiores, como laringomalacia e glossoptose, séo
potenciais causas de disfagia na infancia, devido principalmente a dificuldade respiratéria
decorrente da obstrucdo da via aérea superior e consequente incoordenacao das funcdes de
succgdo-degluticdo-respiracdo, podendo ocorrer episddios de penetracdo laringea e aspiracdo

traqueal (MIDULLA et al., 2004; THOMPSON, 2007; WEIR et al., 2011).

2.3.1 Laringomalacia e degluticéo

A laringe humana é dividida em supraglote, glote e subglote. A laringomalacia é uma
malformacdo laringea que afeta a regido supraglética, sendo caracterizada pelo colapso das
estruturas da laringe, da epiglote, das pregas ariepigléticas e da mucosa aritenoidea durante a
inspiracdo. Como consequéncia, ocorre o estridor inspiratorio e diferentes graus de obstrugdo
respiratoria (DOBBIE e WHITE, 2013; FAUROUX et al., 2001; BIBI et al., 2001; REDDY e

MATT, 2001).
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A laringomalacia congénita é hoje a causa mais comum de estridor e obstrucao
laringea em recém-nascidos, afetando de 45% a 75% de todos os bebés que apresentam
estridor (COTTON e RICHARDSON, 1981; HOLINGER, 1980; RICHTER e THOMPSON,
2008). Sua etiologia exata ainda € desconhecida, havendo teorias que presumem origem
anatdmica, cartilaginosa e neurolégica (THOMPSON, 2007). O espectro da doenga tem sido
dividido em leve, moderado e grave; essas categorias ndo sdo baseadas somente no aspecto do

estridor, estando associadas a sintomas obstrutivos e de alimentacdo (THOMPSON, 2007).

Figura 2. FNL sem alteragdes
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Figura 3. Laringomalacia

Os sintomas iniciam nas primeiras semanas de vida, atingindo seu pico por volta do
6°-8° més, com resolucdo normalmente entre 12-24 meses de vida (RICHTER e
THOMPSON, 2008). Na maioria dos casos, 0 acompanhamento clinico e 0 monitoramento
sdo suficientes. Contudo, em torno de 10% a 15% das criancas apresentam sintomas mais
graves, como estridor severo, dificuldade respiratoria intensa, apneia obstrutiva do sono,
crises de cianose e incapacidade de manter a adequada saturacdo de oxigénio da hemoglobina
(BIBI et al., 2001; REDDY e MATT, 2001; FAUROUX et al., 2001; BELMONT e
GRUNDFAST, 1984). Embora o estridor inspiratério seja o sintoma caracteristico da

laringomalacia, ha uma série de sintomas associados.

Estudos tém relatado a presenca de distdrbios de degluticdo em criancas portadoras de
laringomalacia, o0s quais costumam ser acompanhados de desconforto respiratorio e
incoordenacdo das funcdes de sucgdo-degluticdo-respiracdo (THOMPSON, 2007). Durante a
alimentacdo, podem ser observados quadros de cianose e ruido respiratorio, 0s quais podem

estar relacionados a penetracédo laringea ou aspiracdo traqueal, além de serem frequentes os
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episédios de tosse e engasgos. O tempo aumentado na ingesta dos alimentos € outra
caracteristica desses quadros. (MIDULLA et al., 2004; THOMPSON, 2007; RICHTER et al.,
2009; CHUN et al., 2014).

Poucos estudos relatam a prevaléncia de disfagia nessa populacdo. Os estudos
disponiveis, em sua maioria por meio de dados retrospectivos, apresentam valores que
oscilam entre 17% e 72,5%. Os métodos para o diagndstico também séo variados. Grande
parte dos estudos (listados na Tabela 1) utilizou apenas a avaliacao clinica para identificar a
disfagia e a presenca de aspira¢do. Em 1981, Smith e Cooper indicaram aumento do estridor
durante a alimentacdo em 45% dos casos de criangas com laringomalacia e presenca de
pneumonia aspirativa em um paciente (5%).

Thompson (2007), utilizando dados retrospectivos e prospectivos, estudou 223
criancas com quadro da laringomalacia congénita entre 1998 e 2003. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, conforme a gravidade da doenca: grupo 1 (leve), grupo 2
(moderado) e grupo 3 (grave). O estridor foi o sintoma mais frequente, tendo sido observado
em 100% dos casos. O autor refere que a dificuldade de alimentacdo foi o segundo sintoma
mais frequente, estando presente nos trés grupos e tendo como principais queixas a tosse e a
regurgitacdo. Quando comparados os sintomas alimentares com a gravidade da doenca,
observou-se que os mesmos foram significativamente mais frequentes nos grupos de

laringomalacia moderada e grave.
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Tabela 1. Prevaléncia de disfagia com ou sem aspiragdo em criangas portadoras de

laringomalacia

Autor/ano N Delineamento Diagnostico de Prevaléncia
disfagia
Smith et al. 20 Retrospectivo Entrevista 5% de
(1981) com pais pneumonia
aspirativa
Holinger et al. 13 Prospectivo VFL em 77% de
(1989) pacientes disfagia
sintomaticos
Toynton et al. 100 Retrospectivo Né&o cita 58% de
(2001) disfagia
Thompson 201 Prospectivos Né&o cita 71,5% de
(2007) e retrospectivos disfagia
Durvasulla et al. 176 Retrospectivo Avaliacdo clinica; entre 58%-
(2014) (série de casos) VFL apenas se e 72,5% de
clinica de disfagia
aspiracao

n: numero de pacientes no estudo.

VFL.: videofluoroscopia.

Com relacdo a prevaléncia de aspiracdo, Richter et al. (2009) analisaram a prevaléncia

de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal em criancas portadoras de laringomalacia grave

antes e depois da supraglotoplastia, utilizando a avaliacdo endoscépica da degluticdo (AED).

O trabalho mostrou que 88% dos pacientes apresentavam penetracdo laringea e 72%,

aspiracdo traqueal. Apds a realizacdo da supraglotoplastia, repetiu-se a AED e observou-se

que a penetracdo foi resolvida em 81,6% e a aspiracdo em 86,1% dos casos. Salienta-se que

esse estudo utilizou métodos objetivos no diagnostico de tais alteracBes. Por sua vez,

Schoroeder e et al. (2008), que realizaram a VFL apenas em paciente sintomaticos, afirmam

que é possivel que algumas criangas apresentassem aspiracfes silentes sem consequéncias

clinicas e reforcam a importancia da VFL no diagnostico de aspiracdo. Os estudos sédo

apresentados na Tabela 2.
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Autor/ano n Delineamento Diagnostico de Prevaléncia
aspiracao
Schoroeder et al. 52 Retrospectivo  Avaliacéo clinica; 17%
(2008) VFL somente
em pacientes
sintomaticos
Richter et al. 50 Retrospectivo AED 72%
(2009)
Rastatter et al. 39 Retrospectivo ~ Avaliacdo clinica entre 23,8%
(2010) com ou sem e 27,8%
VFL

n: nimero de pacientes no estudo.
AED: avaliagdo endoscopica da degluticao.
VFL.: videofluoroscopia.

2.3.2 Glossoptose e degluticéo

Em 1923, Pierre Robin, médico estomatologista, denominou de glossoptose a

obstrucdo da orofaringe ocasionada pela lingua e descreveu sua associacdo com a

micrognatia. Uma parcela significativa das criancas com obstrucdo das vias aéreas a base da

lingua enquadra-se na categoria da Sequéncia de Pierre Robin (SPR), descrita como uma

triade de micrognatia, glossoptose e fenda palatina. Esta Gltima pode estar ausente em alguns

casos (ROBIN, 1934; BOOKMAN et al., 2012; ELLIOTT et al., 1995).

O evento patogénico primario que leva a SPR é desconhecido. Acredita-se que a

micrognatia cause um deslocamento posterior da lingua, impedindo, assim, o fechamento do

palato antes da 102 semana de gestagdo (ROBIN, 1934). Embora a SPR possa apresentar-se de

forma isolada, mais de 50% dos casos mantém associacdo com sindromes, anormalidades

cromossémicas ou outras anomalias (HOLDER-ESPINASSE et al., 2001; EVAS et al., 2006;

SHPRINTZEN e SINGER, 1992).
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Figura 4. FNL sem alteracfes

Figura 5. Glossoptose

Clinicamente, a SPR é expressa por obstrucdo das vias aéreas e por dificuldades de
alimentacdo e de degluticdo, achados que sdo mais frequentes e de maior gravidade no

periodo neonatal. A heterogeneidade das manifestacBes clinicas também é uma de suas
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caracteristicas, sendo observados graus variados de dificuldade respiratéria e de degluticdo
secundarios do deslocamento posterior da lingua, de sua postura anormal e da micrognatia
(COHEN, 1999). Podem correr desde leve dificuldade respiratéria e alimentar até graves
crises de asfixia, que podem levar ao 6bito (MARQUES et al., 2005). A micrognatia causa
uma discrepancia na oclusdo oral, resultando em um padrdo de succgdo ineficiente. Devido a
retracdo da mandibula, a lingua é deslocada posteriormente, dificultando a compressdo do
mamilo materno e a vedacdo adequada no momento da amamentacdo (LIDSKI et al., 2007;

ROTHCHILD et al., 2008).

A alimentacdo desses pacientes é caracterizada por uma ingesta reduzida de leite,
tempo de alimentacdo aumentado, fadiga, tosse, engasgos, vOmitos, regurgitacdo e maior
gasto energético (MARQUES et al., 2005). Tais dificuldades podem levar a desnutri¢do e ao
uso prolongado de sondas de alimentacdo. Quando ha obstrucdo respiratdria, o lactente
apresenta incoordenacdo das funcgdes de sucgdo-degluticio-respiracdo, com dificuldade na
anteriorizacdo da lingua, elemento essencial para um adequado padréo de succdo. Nos casos
em gue se observa a fenda palatina, ocorre uma menor pressdo negativa intraoral, acarretando
succgdo débil e ineficiente e, em alguns casos, refluxo nasal de leite, 0 que aumenta o risco de

aspiracdo (NASSAR et al., 2006; MASAREI et al., 2007).

Alteracdes na fase faringea da degluticdo, como estase de alimento em valéculas e
recessos piriformes, penetracdo laringea e aspiracdo traqueal também podem estar presentes
(MOSNASTERIO et al., 2004; HONG et al., 2012). A nutri¢do inadequada pode resultar em
falha no crescimento e morbidade associada, enquanto as aspiragcdes podem resultar em
complicagdes pulmonares significativas (NASSAR et al., 2006). Dados sobre a prevaléncia
dos disturbios de degluticdo sdo variados. Observa-se que a presenca de disfagia é
diagnosticada por meio de varios métodos, entre eles a avaliagdo clinica, a AED e a VFL, 0s

quais sdo descritos na Tabela 3.
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Tabela 3. Prevaléncia de disfagia com ou sem aspiragcdo em criangas portadoras de

glossoptose

Autor/ano n Delineamento  Diagnostico de Prevaléncia
disfagia
Elliot et al. 55 Retrospectivo Né&o cita 54,50% de
(1995) disfagia
Tomaski et al. 90 Retrospectivo Né&o cita 100% de
(1995) disfagia
Cruz et al. 252 Retrospectivo ~ VFL, porém néo 11% de
(1999) cita se todos disfagia
realizaram
exame.
Reid et al. 62 Prospectivo Avaliacéo 65% de
(2006) clinica disfagia
Evans et al. 115 Retrospectivo ndo cita 73% de
(2006) disfagia
Smith et al. 60 Retrospectivo Né&o cita/ entre 53% e
(2006) necessidade de 83% de
SNE ou GTM disfagia
Marques et al. 11 Prospectivo AED + 63,3% disfagia
(2010) avaliacdo clinica com risco

de aspiracdo

n: numero de pacientes no estudo.

AED: avaliacdo endoscdpica da degluticao.
GTM: gastrostomia.

SNE: sonda nasoenteral.

VFL.: videofluoroscopia.

Apenas dois estudos utilizaram a VFL como diagndstico de aspiracdo, a qual variou de
55% a 83,3%. Em ambos os estudos, os pacientes foram encaminhados para distracdo
mandibular osteogénica (MONASTERIO et al., 2004; HONG et al., 2012).

Monasterio et al. (2004) avaliaram a degluticdo de criangas com SPR através da VFL
e identificaram alteracdo nas fases oral e faringea da degluticdo em todos os pacientes, com
movimentos de lingua incoordenados em 100% da amostra e tempo de transito faringeo
aumentando em 28%. A estase de alimento em recessos faringeos esteve presente em 50% dos
casos. Destes, 66,6% apresentaram penetracdo laringea, sendo que em um paciente foi

observada aspiracao de alimento.
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Hong et al. (2012), em um estudo retrospectivo com seis casos de SPR, observaram,
através da VFL, presenca de penetracdo laringea em 100% das criangas e aspiracdo traqueal
em 83,3%. Também foi observada alteracdo em fase oral da degluticdo (100%), tempo de
transito faringeo aumentado (100%) e estase de alimento em recessos faringeos apos a
degluticéo (83,3%).

Tabela 4. Prevaléncia de aspiracdo em criancas portadoras de glossoptose

Autor/ano n Delineamento  Diagnostico de Prevaléncia
aspiracao
Monasterio et al. 18 Prospectivo VFL 5,5%
(2004)
Hong et al. 6 Retrospectivo VFL 83,3%
(2012) (série de casos)

n: nimero de pacientes no estudo.
VFL.: videofluoroscopia.

2.3.3 Eventos fisiopatoldgicos associados a aspiracao

A penetracdo laringea é definida como a entrada de material, seja ele alimento ou
saliva, a um nivel acima das pregas vocais (SMITH e GOLDSTEIN, 2006). N&o h& estudos
prospectivos que avaliem a fisiologia da degluticdo em criangas normais através de VFL a fim
de evitar a exposicao desnecessaria a radiacdo. A presenca de penetracdo laringea pode ser
fisiol6gica em criancas saudaveis, de acordo com um estudo que analisou retrospectivamente
exames videofluoroscéopicos de 110 criancas, sendo 34 delas sem historia ou suspeita de
distarbio de degluticdo. Os autores observaram penetracdo laringea em 33 dos 34 casos. No
entanto, ndo se pode dizer o mesmo para sujeitos disfagicos (DELZZEL et al., 1999). Em
criancas com risco de disfagia, achados videofluoroscépicos que indiquem a presenca
penetracdo laringea profunda, ou seja, atingindo a porcéo inferior do vestibulo laringeo, sdo

preditivos de aspiracdo (FRIEDMAN e FRAZIER, 2000; NEWMAN et al., 2001).
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A aspiracdo traqueal, que consiste na entrada de contetdo alimentar que ultrapasse as
pregas vocais, € uma das principais consequéncias da disfagia. Tal condi¢do tem-se mostrado
como uma importante causa de morbidade e mortalidade entre criancas. Quando os eventos de
aspiracdo sdo crénicos ou recorrentes, o desenvolvimento pulmonar pode ser prejudicado,
levando a ocorréncia de pneumonias de repeticdo, sibilancias recorrentes, prejuizos da funcédo
pulmonar e doencas cronicas das vias aereas, sendo uma potencial causa de dano permanente
ao desenvolvimento pulmonar infantil (TUTOR e GOSA, 2012; WEIR et al., 2011; SMITH e

GOLDSTEIN, 2006).

Um estudo analisou retrospectivamente os achados videofluoroscopicos de 13 criangas
com sintomas respiratérios cronicos e disturbio de degluticdo. Elas eram nascidas a termo,
neurologicamente normais e sem histérico de refluxo gastroesofagico (RGE), o qual foi
descartado através de pHmetria de 24 horas, sendo encaminhadas para avaliacdo de degluticdo
devido a persisténcia de sintomas respiratorios. A VFL apontou presenca de aspiracdo silente
para liquidos ralos em todos o0s sujeitos. Ap6s tratamento fonoaudioldgico, um novo exame
indicou auséncia de aspiracdo e, consequentemente, a resolucdo de sintomas respiratorios em

todas as criancas (SHEIKH et al., 2001).

2.4 AVALIACAO DA DEGLUTICAO

A avaliacdo da degluticdo em criancas envolve mais consideragdes do que apenas a
observacao da alimentacdo, incluindo anamnese, avaliagdo das estruturas do sistema sensorio-
motor-oral, avaliagdo da degluticio com oferta de alimento e, em alguns casos, exames
complementares. O acompanhamento interdisciplinar e o conhecimento a respeito do estado

de saude geral, da etiologia que possa estar causando um possivel quadro de disfagia e de
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diagnosticos subjacentes sdo fundamentais, principalmente no que se refere ao planejamento

do tratamento (ARVEDSON, 2008; LEFTON-GREIF, 2008).

O objetivo da avaliacdo da degluticdo € identificar a presenca de disfagia, determinar
quais fases da degluticdo estdo envolvidas e fornecer um perfil das causas que possam estar
contribuindo para a ocorréncia de tal disturbio (ARVEDSON, 2008). A avaliacdo precoce e 0
rapido inicio das terapias tornam-se essenciais para diminuir o impacto das morbidades

associadas a disfagia (LEFTON-GREIF, 2008).

2.4.1 Avaliacdo clinica

A investigacdo da disfagia costuma iniciar com uma anamnese detalhada sobre o
histérico do paciente, contemplando comorbidades e queixas relativas a alimentacdo. Em
seguida, é realizada a avaliacdo do sistema sensorio-motor-oral, que consiste no exame fisico
das estruturas e fungdes orais antes da oferta de alimento. Os 6rgdos fonoarticulatorios séo
avaliados em termos de postura, posicionamento, tdnus e mobilidade. A resposta aos
estimulos sensoriais deve ser considerada, bem como o estado de alerta e a prontidao para
alimentacdo (ARVEDSON, 2008; LEFTON-GREIF, 2008). Além disso, sdo observadas a
succéo e a degluticdo de forma ndo nutritiva, embora a sua adequacdo néo seja suficiente para

prever as adequadas habilidades de alimentagdo (McCAIN, 2003).

Posteriormente, procede-se a avaliagdo da degluticdo com oferta de alimento,
simulando o ambiente de alimentacdo mais proximo ao do dia a dia da criangca, com

consisténcias e texturas variadas, geralmente iniciando com alimentos familiares da crianca e
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progredindo para consisténcias e texturas de maior dificuldade (NORTHSTONE et al., 2001).
Em criancas menores, avalia-se a succao nutritiva (ROGERS e ARVEDSON, 2005).

Questbes cruciais que devem ser consideradas ao avaliar criancas com queixas
referentes a alimentacdo e a degluticdo incluem a presenca de sinais esporadicos ou cronicos
de dificuldade respiratoria e ganho de peso (LEFTON-GREIF, 2008). Ao contrario dos
adultos, espera-se um ganho ponderal sistematico nas criancas, especialmente durante os
primeiros dois anos de vida, quando a nutricdo adequada é fundamental para o
desenvolvimento cerebral e pulmonar. Além disso, o tempo de duracdo das refeicdes
aumentado e o comportamento de recusa alimentar sdo algumas informacdes relevantes a
respeito da extensdo dos problemas de alimentacdo e degluticdo. Refei¢cGes que ultrapassem
30 minutos sdo consideradas longas e podem comprometer o equilibrio entre o valor
nutricional e a energia gasta com a alimentacdo (LEFTON-GREIF, 2008; HAMIL et al.,
1979; REAU et al., 1996).

A avaliacdo clinica auxilia no direcionamento das avaliacdes complementares a fim de
determinar a causa e a extensdao do distirbio de degluticdo, além de identificar sinais
sugestivos de aspiracdo traqueal, uma das principais complicacGes da disfagia (LEFTON-
GREIF, 2008). No entanto, apresenta confiabilidade reduzida quando comparada a VFL, o
padrdo-ouro no diagnéstico de aspiracdo (SEDDON e KHAN, 2003). A auséncia de
protocolos validados é uma das maiores limitacdes da avaliacdo da degluticdo em criangas. O
exame clinico é elaborado a partir dos indicadores de aspiragdo traqueal sugeridos na
literatura, mas ha poucas informacgdes sobre quais sdo, de fato, as variaveis preditoras de
aspiracgéo.

Um estudo com 150 criangas analisou retrospectivamente as variaveis clinicas
preditoras de disfagia para as consisténcias liquida e pastosa em termos de aspiragéo traqueal,

penetracdo laringea e presenca de residuo faringeo apos a degluticdo, comparando os achados
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clinicos com a VFL. Aspectos como voz molhada (OR 8,90; IC 95% 2,87-27,62), respiracdo
ruidosa (OR 3,35; IC 95% 1,09-10,28) e tosse (OR 3,30; IC 95% 1,17-9,27) foram
significativamente associados a aspiracdo de liquido, embora ndo tenha havido associacdo
com penetracdo laringea e presenca de residuo faringeo. Os valores de sensibilidade e
especificidade foram de 0,67 e 0,92 para voz molhada, 0,33 e 0,83 para respiracdo ruidosa e

0,67 e 0,52 para tosse (WEIR et al., 2009).

Os resultados indicam melhores valores de especificidade para os marcadores clinicos
que estdo associados a aspiracdo, mostrando que os sinais de aspiracdo observados durante a
avaliacdo clinica apresentam maior especificidade e menor sensibilidade. N&o foram
encontrados marcadores clinicos associados a aspiracdo, penetracdo ou presenca de residuo
faringeo para a consisténcia pastosa. Os autores sugerem que Sa0 necessarias pesquisas para
definir prospectivamente os marcadores clinicos sugestivos de disfagia e da presenca de
aspiracdo orofaringea em diferentes faixas etarias e com diferentes etiologias (WEIR et al.,

2009).

Aspiracdes silentes sdo frequentes em criancas com disfagia (SMITH et al., 1999;
NEWMAN et al., 2001; LEFTON-GREIF et al., 2006). Arvedson et al. (1994) observaram
uma prevaléncia de 94% de aspiracdes silentes em 186 criancas encaminhadas para avaliacdo
da degluticdo. Weir et al. (2011) avaliaram em seu estudo a associacdo entre o
comprometimento de 6rgdos e sistemas com a presenca de aspiragdo traqueal manifesta e
silente através da VFL. Entre os achados, observou-se presenca de aspiracdo traqueal em
23,3% das criancas quando oferecida a consisténcia liquida, sendo 22,9% de aspiracdes

manifestas e 77,1% de aspiraces silentes.

DeMatteo et al. (2005) analisaram a preciséo da avaliacéo clinica fonoaudiologica em

comparacdo com a VFL na deteccdo de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal em criancgas
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de 0 a 15 anos. Na analise da consisténcia liquida, o estudo apontou sensibilidade de 92%,
especificidade de 46%, valor preditivo positivo de 54% e valor preditivo negativo de 89%
para aspiracdo. Quando avaliada a penetracdo laringea, a sensibilidade foi de 80% e a
especificidade de 42%, com valores preditivos positivos e negativos de 65% e 60%

respectivamente.

Na avaliacdo da consisténcia solida, observou-se sensibilidade de 33%, especificidade
de 65%, valor preditivo positivo de 18% e valor preditivo negativo de 81% para aspiracéo.
Quando avaliada a penetracédo laringea, observou-se sensibilidade de 70% e especificidade de
55%. Os valores preditivos positivo e negativo foram de 41% e 80%, respectivamente. Um
dos possiveis vieses referido pelos autores foi o de que todas as criangas encaminhadas para
avaliacdo apresentavam queixas de dificuldades de alimentacdo, fato que pode ter gerado
suspeita de penetracdo e aspiracdo antes de ser realizada a avaliacdo (DeMATTEO et al.,

2005).

Ao final da avaliacdo clinica, deve-se concluir se a crianca apresenta condicdes de
alimentacdo plena e segura por via oral. Se a resposta for negativa ou duvidosa, indica-se a
avaliacdo complementar. Através do exame clinico, sao feitas apenas inferéncias a respeito da
fase faringea da degluticdo, razdo pela qual os exames complementares tornam-se necessarios

(ARVEDSON, 2008).

2.4.2 Avaliagéo complementar

Avaliacdes complementares de cunho instrumental sdo realizadas a fim de melhor

compreender a natureza e a fisiopatologia da disfagia, além de auxiliar no desenvolvimento de
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planos de tratamento adequados. Estudos videofluoroscopicos e exames endoscépicos da
degluticdo sdo as avaliacBes instrumentais comumente recomendadas na investigacdo da

disfagia orofaringea em lactentes e criangas (LEFTON-GREIF, 2008; ARVEDSON, 2008).

A AED descrita por Langmore et al. (1988), inicialmente denominada de fiberoptic
endoscopic evaluation swallowing safety (FEESS), tem por objetivo avaliar a fase faringea da
degluticdo e a seguranca na alimentacdo oral nos casos em que a VFL é dificil ou impossivel
de ser realizada. Configura-se em uma modificagdo no enfoque do exame de FNL utilizado na
pratica otorrinolaringoldgica, ja que permite detectar aspiracdo traqueal por meio da

observacao direta da degluticdo pela visdo fibronasolaringoscépica.

A VFL, também conhecida como videodeglutograma, fornece informacdes relevantes
sobre a fisiologia da degluticdo, apresentando alta acuracia na observacdo de penetracdo
laringea e aspiracdo traqueal. Hoje, ela é considerada padrdo-ouro na avaliacao e diagndstico
de disfagia orofaringea e aspiracdo traqueal (LOGEMANN, 2007; PALMER et al., 2000).
Seu objetivo principal é definir a dinamica da fase faringea da degluticdo, e ndo apenas
determinar se a crianca aspira. Além disso, permite a visualizacdo da fase oral, 0 que auxilia

na compreensao da dindmica faringea da degluticdo (ARVEDSON, 2008).

De acordo com a American Speech-Language-Hearing Association (2004), a VFL
deve ser indicada para avaliar a fisiologia da degluticdo e a integridade de protecdo das vias
aéreas antes, durante e apos a degluticdo. O exame também pode ser sugerido para analisar a
eficacia de posturas, manobras e modificagdes nas consisténcias das dietas a fim de auxiliar
na degluticdo segura e eficiente. Quando ha necessidade de confirmar um diagnostico médico
ou diferencial, além da confirmacdo do diagndstico de disfagia e da verificacdo, de forma
precisa, se tal distarbio estd contribuindo para uma inadequada condi¢do nutricional e/ou

pulmonar, também é imprescindivel a realizacdo da VFL.
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O tempo para realizacdo da VFL nédo deve exceder cinco minutos (ASHA, 2004). Um
estudo que avaliou 43 lactentes com risco de disfagia ou sinais clinicos de aspiracdo traqueal
ndo excedeu dois minutos para a sua realizacdo da VFL a fim de minimizar a exposicao a
radiacdo (NEWMAN et al., 2001). A VFL pode ser realizada usando-se doses minimas de
radiacdo para evitar os efeitos adversos (ZAMMIT-MAEMPEL et al., 2007).

A International Comission on Radiological Protection preconiza que 0 exame
radiologico clinicamente justificado oferece beneficio ao paciente e compensa o risco de
exposicdo a radiacdo (ICRP, 2007; SANCHEZ et al., 2012). Através do site RADAR, que
fornece estimativas validadas acerca das doses de radiacdo para varios procedimentos
médicos, entre eles a VFL, calculou-se que, para 106 segundos de exame, ha uma dose efetiva
de radiacdo de 1,5mSv. O risco é considerado minimo quando utilizadas doses eficazes

inferiores a 3mSv (RADAR, 2012).

25 TRATAMENTO DAS DISFAGIAS PEDIATRICAS: TERAPEUTICA DA

REDUCAO DE FLUXO E ESPESSAMENTO DOS LIQUIDOS

O sucesso na alimentacdo oral deve ser medido em termos de qualidade, com
experiéncias positivas e refeicbes prazerosas, mobilizando-se as melhores habilidades
sensoriais e motoras orais possiveis, além de uma degluticdo segura, 0o que garante uma

nutricdo adequada (ARVEDSON, 2008).

O principal objetivo das intervencdes fonoaudiologicas em criangas disfagicas é
corrigir ou controlar causas trataveis a fim de evitar ou minimizar o impacto nos distarbios de
degluticdo. As intervengdes médicas ou cirdrgicas sdo apropriadas para corrigir condi¢oes

anatdmicas e inflamatorias. Todavia, mesmo apds a corre¢do das condigcdes subjacentes,
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algumas criangcas podem exigir intervencdes baseadas no comportamento alimentar (DI
SCIPIO E KASLON, 1982).

Estudos referentes ao tratamento da disfagia em criancas sdo limitados. Embora nédo
existam ferramentas para predizer as melhores modalidades de tratamento, este deve melhorar
0 estado nutricional e diminuir as morbidades (SCHWARZ et al., 2001). O impacto da
disfagia pode ser reduzido com a implementacdo de intervencdes que facilitem o
desenvolvimento das habilidades motoras orais e a reducdo do disturbio de degluti¢do, sendo
necessaria a alimentacdo complementar em alguns casos. Os profissionais devem considerar
como primeiro plano as opgbes de alimentacdo mais seguras, menos invasivas e mais
funcionais (LEFTON-GREIF, 2008).

As terapias para reabilitacdo das funcfes motoras orais e de degluticdo incluem, entre
outros recursos, 0 uso de utensilios e suas variaces, bem como a modificacdo na viscosidade
e na textura dos alimentos ou liquidos (MATHEW e BELAN, 1992; KHOSHOO et al., 2001;
MCcCAIN, 2003).

A adaptacéo de utensilios que controlem o fluxo de liquido é uma medida utilizada
para reduzir o volume a ser deglutido, melhorando, assim, a coordenacdo succao-degluticao-
respiracdo (PASSE e KIKANO, 2009; MATHEW, 1991; ASHA, 2001). Lau et al. (1997), em
um estudo com bebés prematuros, adaptaram o fluxo de leite de tal forma que fosse extraido
somente quando o bebé sugasse. Observou-se uma melhora significativa na alimentacéo oral e
na coordenacéo das fungdes de succao-degluticdo-respiracéo.

A modificagdo de consisténcias e texturas faz parte do desenvolvimento gradual para
as habilidades de mastigacdo. Em culturas ocidentais, geralmente os bebés progridem de
alimentos que nao requerem mastigacdo para alimentos com pedacos macios. Ha pouca
literatura disponivel sobre a dieta adequada nos casos de disfagia pediatrica, e qualquer

orientacdo baseada na literatura é elaborada a partir de informacdes sobre o desenvolvimento
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normal da alimentacdo. Em pacientes que apresentam quadros de disfagia, texturas e
consisténcias sao modificadas com vistas a reduzir os riscos relacionados a aspiracdo. O
profissional determinara a capacidade do individuo em ingerir com seguranca os alimentos e

ministrar a dieta ideal com base na avalia¢do da degluticdo (CICHERO et al., 2013).

A seguranca na ingesta de liquidos € outra preocupacgdo dos profissionais da area de
disfagia devido ao aumento do risco de aspiracdo. Liquidos ralos requerem uma maior
coordenacgdo a fim de evitar a entrada dos mesmos nas vias aéreas durante o seu trajeto da
faringe para o es6fago. Logo, liquidos engrossados tendem a fluir mais lentamente, sendo que
um fluxo mais lento permite um maior controle durante a degluticdo. O aumento da
viscosidade dos liquidos aumenta consideravelmente a seguranca das fases oral e faringea
devido as modificacBes fisiologicas na biomecénica da degluticdo, reduzindo os eventos de

penetracdo laringea e de aspiracao traqueal (CICHERO et al., 2013; CLAVE et al., 2006).

Um estudo utilizando tomografia computadorizada mostrou as diferencas fisioldgicas
para deglutir liquidos ralos e liquidos engrossados em adultos saudaveis. Os liquidos ralos
atingem a hipofaringe mais precocemente quando comparados aos liquidos engrossados na
viscosidade mel. O fechamento das pregas vocais ocorre mais cedo e o tempo de duragdo
desse fechamento é maior durante a degluticdo de liquidos engrossados em comparacao aos

liquidos ralos (INAMOTO et al., 2013).

Em uma revisao sistematica, Steele et al. (2014) referem que grande parte dos estudos
selecionados aponta claramente para os beneficios do espessamento dos liquidos em termos
de reducdo da penetracédo laringea e da aspiracdo traqueal. Apesar disso, € necessario atentar
para a presenca de residuo faringeo, o que pode gerar risco de aspiracao apos a degluticdo. Os
autores encontraram apenas trés estudos intervencionais que descreveram a influéncia da

modificacdo de textura dos alimentos e consisténcia dos liquidos na fisiologia da degluticdo



50

em criancas. Entre eles, Goldfield et al. (2013) avaliaram o impacto do espessamento dos
liquidos na viscosidade néctar em prematuros, salientando que tal procedimento pode
melhorar o controle oral e, consequentemente, a fase faringea, favorecendo uma degluticéo

mais segura.
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3. JUSTIFICATIVA

A avaliacdo clinica da degluticdo € um método rapido e de baixo custo, que pode ser
realizado tanto em unidades de internacdo quanto em unidades ambulatoriais. Seu objetivo é
identificar a presenca de disfagia e das causas que possam estar contribuindo para a
ocorréncia dessa condi¢do, bem como tracar planos para o tratamento. No entanto, ndo ha
instrumentos validados para a populacdo pediatrica, e a acuracia do método é desconhecida.
Por isso, torna-se imprescindivel conhecer sua sensibilidade e sua especificidade para melhor

entender a aplicabilidade do método.

Doencas como laringomalacia e glossoptose apresentam alta associacdo com a
presenca de disfagia em criancas. Todavia, dados quanto a incidéncia e a prevaléncia de tal
distarbio ainda sdo controversos, principalmente devido a diversidade dos métodos

diagndsticos.

Identificar a existéncia de distlrbio de degluticdo e fornecer opgbes de tratamento
adequadas pode refletir de maneira significativa sobre qualidade de vida e na saude de tais
sujeitos e seus familiares. Sendo assim, a avaliacdo da degluticdo em criangas portadoras de

laringomalacia ou de glossoptose faz-se necessaria.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Verificar a acurdcia da avaliacdo clinica da degluticdo e comparar com os dados

obtidos na videofluoroscopia em criangas portadoras de laringomalacia ou de glossoptose.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a prevaléncia de disfagia nas criancas portadoras de laringomalacia ou de
glossoptose atendidas e acompanhadas no ambulatério do Servigo de Otorrinolaringologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Analisar os resultados das intervencOes terapéuticas de reducdo de fluxo e
espessamento dos liquidos a fim de minimizar ou evitar os riscos relacionados a presenca de

aspiracdo traqueal.
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5. HIPOTESES DE TRABALHO

e A avaliacdo clinica da degluticdo é precisa na identificacdo da disfagia e da

aspiracdo traqueal em criancas.

e Ha alta prevaléncia de disfagia nessas populacdes.

e A reducdo de fluxo de liquido e seu espessamento reduzem os eventos de aspiracao

traqueal.
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6. METODOLOGIA

6.1 DELINEAMENTO

Estudo transversal.

6.2 AMOSTRAGEM

O célculo de tamanho da amostra foi realizado com base no estudo de DeMatteo et al.
(2005), que observaram uma sensibilidade de 92% para avaliacdo clinica da degluticdo
guando comparada a VFL. Entdo, foi calculado um n=28 com uma margem de seguranca de
10% dessa estimativa e um nivel de significancia de 5%.

Foram avaliadas criancas com idade entre um més e 11 anos de vida com diagndstico
de laringomalacia ou glossoptose, acompanhadas pelo Servico de Otorrinolaringologia do
HCPA, entre abril de 2013 e outubro de 2014. O diagndstico dessas patologias foi realizado

pelo médico otorrinolaringologista através de endoscopia de vias aéreas.

O estudo foi elaborado e conduzido conforme as recomendagfes do STARD —

Standars for Reporting of Diagnostic Accuracy (SMITH et al., 2005).

6.3 CRITERIOS DE INCLUSAO
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Foram considerados critérios de inclusdo criangas portadoras de laringomalacia ou de
glossoptose, com idade entre zero e 12 anos e condicdes clinicas estaveis no momento das

avaliagOes.

6.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foi considerado critério de exclusdo a ndo aceitagdo dos pais ou responsaveis em

participar do estudo.

6.5 COLETA DE DADOS

As avaliacdes da degluticdo foram realizadas em dois momentos, sendo iniciada pela
avaliacdo clinica seguida da VFL. O recrutamento ocorreu de forma consecutiva,
prospectivamente. Os protocolos utilizados foram baseados nos instrumentos propostos por
DeMatteo et al. (2005). A partir dos itens que constam no protocolo, foram criadas quatro

categorias:

1) alteracdo na fase oral, a qual foi subdividida em alteracdo do padréo de suc¢éo e de

controle do bolo alimentar;

2) atraso ao iniciar a fase faringea da degluticéo;

3) suspeita de penetracdo laringea;

4) suspeita de aspiracdo traqueal.
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Além disso, foi registrada a presenca dos reflexos protetivos de tosse e Gag. As
categorias de fase oral e atraso ao iniciar a fase faringea da degluticdo foram classificadas em
termos de normalidade, alteracdo e nédo avaliacdo dos eventos. No caso da fase oral, quando
um dos subitens apresentava-se alterado, a categoria era considerada alterada como um todo.
Os achados para as categorias de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal foram classificados
em presente, ausente ¢ ndo avaliado. O item “ndo avaliado” referiu-se a ndo execuc¢do do teste

pela crianca, ou seja, a ndo aceitacdo do liquido nessa etapa.

6.5.1 Avaliacéo clinica da degluticéo

A avaliagdo clinica foi realizada no ambulatério do Servico de Otorrinolaringologia do
HCPA ou nas unidades de internacdo do HCPA por uma fonoaudiéloga com experiéncia em

disfagia infantil e cegada para a VFL.

Na anamnese, coletaram-se dados referentes a gestacdo, comorbidades e historico
alimentar. Em seguida, foi realizada a avaliacdo das estruturas do sistema sensorio-motor-
oral. Os 6rgdos fonoarticulatorios foram classificados em termos de normalidade ou alteracéo,
sendo avaliados os aspectos de postura no repouso, mobilidade, tdnus e sensibilidade. Quando
uma das caracteristicas avaliadas encontrava-se alterada, o item era considerado alterado
como um todo. Cabe ressaltar que tal procedimento foi realizado por ser parte da avaliagdo
clinica da degluticdo em criangas. Todavia, os achados dessa observacdo ndo foram

analisados no presente estudo.

Na avaliacdo com alimento, foram testadas as consisténcias de liquido ralo e liquido

engrossado na viscosidade néctar, estabelecidas de acordo com classificacdo da American
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Dietetic Association, que baseia sua padronizacdo de liquidos engrossados na viscosidade,
dividindo-os em liquido (10-50cP), néctar (51-350cP) e mel (350- 1750cP). O centipoise (cP)
¢ a medida de viscosidade utilizada (ADA, 2002). Os utensilios testados na oferta da via oral
foram mamadeira e bico que a crianga utilizava na alimentacéo, bico ortoddntico para liquidos

de média consisténcia (fluxo leite) e bico ortodéntico para liquidos ralos (fluxo agua/cha).

No caso das criangas que ndo recebiam alimentacdo por via oral e faziam uso de via
alternativa exclusiva, foi considerado utensilio habitual o bico ortodontico para fluxo de
média consisténcia (U2), pelo fato de estar padronizado na rotina do hospital como primeira
opcéo de teste de via oral. Assim, as consisténcias e os utensilios foram descritos da seguinte

forma:

e Utensilio 1 (U1) — liquido ralo e utensilio habitual da crianca;

e Utensilio 2 (U2) — liquido ralo e bico ortoddntico para liquidos de média

consisténcia;

e Utensilio 3 (U3) — liquido ralo e bico ortoddntico para liquidos ralos;

e Utensilio 4 (U4) — liquido engrossado na viscosidade néctar e bico ortoddntico para

liquidos de média consisténcia.

Para as criangas que nao recebiam alimentacdo por mamadeira, o liquido foi testado
apenas com o0 copo convencional. Algumas criangas alimentavam-se também das
consisténcias pastosa e sélida. Durante a avaliacéo, foi observada a ingesta desses alimentos,
porém os dados ndo foram analisados neste estudo, visto que poucos pacientes evoluiram para
tais consisténcias. Nesses casos, a observacdo da degluticdo foi realizada a fim de orientar 0s

pais caso houvesse presenca de disfagia.
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No caso das criangas que ndao completavam a avaliacdo clinica em um primeiro
momento, foram realizadas até trés tentativas. ApOs esse numero, se nao fosse possivel
concluir a avaliacdo devido a fatores como sonoléncia ou ingesta de volume por via oral

insuficiente, a avaliagéo era considerada como néo finalizada.

6.5.2 Videofluoroscopia

A VFL foi realizada no Servico de Radiologia do HCPA, seguindo a mesma rotina e
padronizacdo adotadas para a avaliacdo clinica, por outra fonoaudidloga, cegada para o
resultado da avaliacdo clinica e também com experiéncia em disfagia infantil e VFL. Foi
utilizado o equipamento radiolégico da marca Siemens, modelo Axiom Iconos, R100.
Durante o exame, a crianca estava acompanhada pelo pai, pela mde ou por um responsavel,

havendo também a presenca da fonoaudi6loga e do técnico de radiologia.

A avaliacdo foi constituida da analise da degluticdo de liquido acrescido de sulfato de
bario na concentracdo de 100% e diluido a 30% para uma melhor visualizagdo do transito
orofaringeo. O exame foi realizado com o paciente na posicdo latero-lateral, acompanhado
pelo responsavel, que utilizou os equipamentos de protecdo necessarios, tendo duracdo
méaxima de 150 segundos. As imagens foram gravadas e, posteriormente, analisadas pela

fonoaudidloga que realizou o exame e por um médico radiologista.

Para o protocolo de VFL, foram utilizadas as mesmas categorias da avalia¢do clinica,
porém substituindo os itens referentes as suspeitas de penetracdo e aspiracdo pela real

presenca desses eventos. As videofluoroscopias ndo finalizadas ou inconclusivas ndo eram
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repetidas para evitar nova exposicao a radiacdo. Os pacientes que realizaram procedimento

cirargico foram incluidos na amostra como nova avaliag&o.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Para analise estatistica, foram utilizados os programas SPSS (versdo 21.0) e Winpepi
(versdo 11.43). As varidveis quantitativas foram descritas atraves da mediana e da amplitude
interquartilica devido a assimetria dos dados. As variaveis categéricas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas. Foram calculados os valores de sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

A concordancia entre as avaliacfes foi verificada através do coeficiente Kappa. Para
comparar os achados referentes a disfagia entre os diferentes utensilios e espessamento da
dieta, foi utilizado o modelo de equacgdes de estimacdo generalizadas (GEE) com desfecho
logistico binario, usando-se uma matriz de covariancia de estimador robusto e uma matriz de
correlacdo trabalho ndo estruturada. Quando significativo, utilizou-se o teste de Bonferroni

para demonstrar as diferengas.

6.7 ASPECTOS ETICOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob o ndimero
13-0021. Os pais ou responsaveis pelos pacientes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido antes da inclusdo no estudo.
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Todas as criancas que apresentaram disturbio de degluticdo e necessitaram de terapia
fonoaudioldgica foram encaminhadas e acompanhadas no Ambulatério de Disfagia Infantil do

Servico de Otorrinolaringologia do HCPA.
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RESUMO

OBJETIVO: verificar a acuracia de um protocolo de avaliacdo clinica da degluticdo em uma
amostra de criancas com diagnostico de laringomalacia ou de glossoptose, bem como
descrever a prevaléncia de disfagia em cada uma dessas doengas e a resposta da dinamica da

degluticdo as intervencbes fonoterapéuticas.
DELINEAMENTO: estudo transversal.

MATERIAIS E METODOS: foram avaliadas criancas com idade entre um més e 11 anos de
vida, mediana de cinco meses, acompanhadas pelo Servico de Otorrinolaringologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Brasil. Realizou-se a avaliacéo clinica da degluticao por
uma fonoaudidloga e, apo6s, a videofluoroscopia, essa que € o teste de referéncia, seguindo-se
a mesma rotina e padronizacdo avaliacdo clinica por outra fonoaudiéloga, cegada para o
resultado da avaliacdo clinica. Os protocolos utilizados foram baseados nos instrumentos
propostos por DeMatteo et al. (2005), sendo testadas as consisténcias liquida rala e liquida
engrossada na viscosidade néctar. Os utensilios testados na oferta da via oral foram
mamadeira e bico que a crianca utilizava na alimentacdo usual, bico ortoddntico para liquidos
de média consisténcia (fluxo leite) e bico ortodéntico para liquidos ralos (fluxo agua/cha). As
variaveis analisadas foram a penetracdo laringea e a aspiracdo traqueal.

RESULTADOS: a amostra do estudo foi composta por 29 pacientes, sendo 10 portadores de
laringomalacia e 19 de glossoptose. A sensibilidade da avaliacdo clinica ndo ultrapassou 50%
em nenhuma das observacOes, embora a especificidade tenha alcancado valor de 100%
qguando avaliada a consisténcia liquida engrossada. A prevaléncia de disfagia foi de 100% e o
espessamento dos liquidos reduziu significativamente as aspira¢des traqueais.
CONCLUSOES: a disfagia foi altamente prevalente em criancas com laringomalacia ou

glossoptose. A avaliacdo clinica mostrou-se pouco sensivel na identificacdo de penetragédo
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laringea e aspiracdo traqueal. No entanto, sua elevada especificidade indica que se pode
dispensar a realizacdo da videofluoroscopia nessa populacdo com alta prevaléncia de disfagia
nos casos em que tais eventos sdo identificados através da avaliacdo clinica.

Descritores: acuracia; sensibilidade; especificidade; distarbio de degluticdo; laringomalacia;

glossoptose.

INTRODUCAO

A investigacdo da disfagia inicia-se, usualmente, através da avaliacdo clinica seguida
de exames complementares, como a videofluoroscopia, considerada o padrdo-ouro para
diagndstico de aspiracéo.>? A avaliacdo clinica da degluticdo é amplamente utilizada na rotina
fonoaudioldgica por ser um método rapido e de baixo custo, que pode ser realizado tanto em
unidades de internacdo quanto em unidades ambulatoriais. Sabe-se, porém, que ndo ha
instrumentos validados para a populacdo pediatrica, e a acuracia do método é desconhecida.
Sendo assim, é fundamental conhecer sua sensibilidade e sua especificidade para melhor

entender a aplicabilidade do método.

A prevaléncia de disfagia na populagdo pediétrica ainda é desconhecida.®>*>®

Anomalias de vias aéreas superiores, como laringomalacia e glossoptose, sdo potenciais
causas de disfagia na infancia, principalmente devido a dificuldade respiratéria decorrente da
obstrucdo da via aérea superior e consequente incoordenacdo das fungBes de sucgéo-
degluticdo-respiracdo. Podem ocorrer episddios de penetragdo laringea e aspiracéo traqueal,
0s quais acarretam doenca cronica das vias aéreas, incluindo bronquiectasias. Por essa razéo,

faz-se necessario avaliar a degluticdo nessas populacdes especificas.”®*

O objetivo deste estudo foi verificar a acuracia de um protocolo de avalia¢ao clinica da

degluticdo em uma amostra de criangas com diagndstico de laringomalacia ou de glossoptose,
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bem como descrever a prevaléncia de disfagia em cada uma dessas doencas e a resposta da

dindmica da degluticdo as intervencGes fonoterapéuticas.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo transversal que avaliou crian¢as com idade entre um més e 11
anos de vida, mediana de cinco meses, com diagndstico de laringomalacia ou de glossoptose,
acompanhados pelo Servi¢co de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), entre abril de 2013 e outubro de 2014. O recrutamento ocorreu de forma
consecutiva, prospectivamente. O diagndéstico dessas patologias foi realizado pelo médico
otorrinolaringologista através de endoscopia de vias aéreas. Foi considerado critério de

exclusdo a ndo aceitacdo dos pais ou responsaveis em participar do estudo.

As avaliacbes da degluticdo foram realizadas em dois momentos e por duas
fonoaudidlogas cegadas, sendo uma responsavel pela avaliacdo clinica e outra pela
videofluoroscopia. Os protocolos utilizados foram baseados nos instrumentos propostos por
DeMatteo et al.'® A partir dos itens que constam no protocolo, foram criadas quatro
categorias: 1- alteracdo na fase oral, a qual foi subdividida em alteracdo do padrdo de sucgéo e
de controle do bolo alimentar, 2- atraso ao iniciar a fase faringea da degluticdo, 3- suspeita de

penetracdo laringea e 4- suspeita de aspiracao traqueal.

Além disso, foi registrada a presenca dos reflexos protetivos de tosse e Gag. Para o
protocolo de videofluoroscopia, foram utilizadas as mesmas categorias, porém substituindo os
itens referentes as suspeitas de penetracdo e aspiracdo pela real presenca desses eventos. As
categorias de fase oral e atraso ao iniciar a fase faringea da degluticdo foram classificadas em
termos de normalidade, alterag&o e né&o avaliagcdo dos eventos. No caso da fase oral, quando

um dos subitens apresentava-se alterado, a categoria era considerada alterada como um todo.
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Os achados para as categorias de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal foram classificados
em presente, ausente € ndo avaliado. O item “ndo avaliado” referiu-se a ndo execucdo do teste

pela crianga, ou seja, a ndo aceitagdo do liquido nessa etapa.

Os pacientes foram avaliados nas Unidades de Internacdo e no Ambulatério do
Servigo de Otorrinolaringologia. Na entrevista inicial, coletaram-se dados referentes a
gestacdo, comorbidades e historico alimentar, tendo sido realizada a avaliacdo clinica da
degluticdo. Foram testadas as consisténcias de liquido ralo e liquido engrossado na
viscosidade néctar, estabelecidas de acordo com classificagdo da American Dietetic
Association,**que baseia sua padronizacéo de liquidos engrossados na viscosidade, dividindo-

os em liquido (10-50cP), néctar (51-350cP) e mel (350-1750cP).

Os utensilios testados na oferta da via oral foram mamadeira e bico que a crianca
utilizava na alimentacdo usual, bico ortoddntico para liquidos de média consisténcia (fluxo
leite) e bico ortoddntico para liquidos ralos (fluxo agua/chd). No caso das criancas que nédo
recebiam alimentacdo por via oral e faziam uso de via alternativa exclusiva, foi considerado
utensilio habitual o bico ortoddntico para fluxo de média consisténcia (U2), pelo fato de estar
padronizado na rotina do hospital como primeira opcdo de teste de via oral. Assim, as
consisténcias e os utensilios foram descritos da seguinte forma: Utensilio 1 (U1) — liquido ralo
e utensilio habitual da crianca; Utensilio 2 (U2) — liquido ralo e bico ortodéntico para liquidos
de média consisténcia; Utensilio 3 (U3) — liquido ralo e bico ortodéntico para liquidos ralos;
Utensilio 4 (U4) — liquido engrossado na viscosidade néctar e bico ortoddntico para liquidos

de média consisténcia.

Para as criancas que nao recebiam alimentacdo por mamadeira, o liquido foi testado

apenas com o copo convencional.
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Apo6s um intervalo maximo de 15 dias da realizacdo da avaliacdo clinica, foi realizada
a videofluoroscopia da degluticdo, seguindo-se a mesma rotina e padronizacdo adotadas para
a avaliacdo clinica. O exame foi conduzido por uma fonoaudi6loga e por um médico

radiologista que participou da analise das imagens.

Foi utilizado o equipamento radiologico da marca Siemens, modelo Axiom Iconos,
R100. Durante o0 exame, a crianca estava acompanhada pelo pai, pela mée e/ou pelo
responsavel, e a avaliacdo foi constituida da analise da degluticdo de liquido acrescido de
sulfato de bario na concentracdo de 100% e diluido a 30% para uma melhor visualizacdo do
transito orofaringeo. O exame foi realizado com o paciente na posicdo latero-lateral,
acompanhado pelo responsavel, que utilizou os equipamentos de protecdo necessarios, tendo

duracdo méxima de 150 segundos.

No caso das criancas que ndao completavam a avaliagdo clinica em um primeiro
momento, foram realizadas até trés tentativas. Ap0s esse numero, se nao fosse possivel
concluir a avaliagdo, a mesma era considerada como n&o finalizada. As videofluoroscopias
ndo finalizadas ou inconclusivas ndo eram repetidas a fim de se evitar nova exposicdo a
radiacdo. Os pacientes que realizaram procedimento cirtrgico foram incluidos na amostra
como nova avaliagdo. Assim, as andlises que verificaram a acurécia da avaliacdo clinica e a
resposta da dindmica da degluticdo a mudanca de utensilio e ao espessamento dos liquidos
foram realizadas utilizando-se, como amostra, 0 nimero de avaliagdes. Logo, para descricdo
da amostra e prevaléncia de disfagia, os dados foram calculados levando-se em consideracédo
0 numero de sujeitos incluidos no estudo e ndo o nimero de avaliagdes, sendo considerado,

no caso das criangas que foram reavaliadas, o resultado na primeira avaliagéo.



75

Todas as criancas que apresentaram disturbio de degluticdo e necessitaram de terapia
fonoaudioldgica foram encaminhadas e acompanhadas no Ambulatério de Disfagia Infantil do

Servigo de Otorrinolaringologia do HCPA.

O célculo de tamanho da amostra foi realizado com base no estudo de DeMatteo et al.
(2005), que observaram uma sensibilidade de 92% para a avaliacdo clinica da degluticdo
quando comparada a videofluoroscopia. Dessa forma, foi calculado um n=28 com uma
margem de seguranca de 10% dessa estimativa e um nivel de significancia de 5%.

Para analise estatistica, foram utilizados os programas SPSS (versdo 21.0) e Winpepi
(versdo 11.43). As varidveis quantitativas foram descritas atraves da mediana e da amplitude
interquartilica devido a assimetria dos dados. As variaveis categéricas foram descritas por
frequéncias absolutas e relativas. Foram calculados os valores de sensibilidade,

especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo.

A concordancia entre as avaliacfes foi verificada através do coeficiente Kappa. Para
comparar os achados referentes a disfagia entre os diferentes utensilios e espessamento da
dieta, foi utilizado o modelo de equacgdes de estimacdo generalizadas (GEE) com desfecho
logistico binario, usando-se uma matriz de covariancia de estimador robusto e uma matriz de

correlagéo trabalho ndo estruturada. Quando significativo, utilizou-se o teste de Bonferroni.

O estudo foi elaborado e conduzido conforme as recomendagdes do STARD -

Standars for Reporting of Diagnostic Accuracy.*?

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob o nimero
13-0021. Os pais ou responsaveis pelos pacientes assinaram o termo de consentimento livre e

esclarecido antes da inclusdo no estudo.
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RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 29 pacientes, sendo 10 portadores de
laringomalacia e 19 de glossoptose. Destes, 17 ndo apresentavam comorbidades. As

caracteristicas da populagéo séo descritas na Tabela 1.

A prevaléncia de disfagia, levando-se em consideracédo as alteracbes em uma ou mais

das variaveis analisadas, foi de 100%. Os dados s&o apresentados na Tabela 2.

Foram elegiveis 36 pacientes em 41 momentos de avaliacdo. Desses, incluiram-se 29,
sendo que cinco deles realizaram as avaliacdes clinica e videofluoroscépica da degluticdo
antes e depois das cirurgias, trés casos de supraglotoplastia e dois de distracdo mandibular
osteogénica. Portanto, foram totalizadas 34 avaliacdes de degluticdo. Tais informacdes sdo

apresentadas no fluxograma, figura 1.

Foi possivel observar a modificacdo na dindmica da degluticdo para as variaveis
analisadas quando realizada a reducéo de fluxo dos liquidos, conforme dados apresentados na
Tabela 3. Observou-se uma reducdo significativa da penetracdo laringea quando oferecido o
liquido ralo com bico de menor fluxo. O espessamento dos liquidos na viscosidade néctar
reduziu significativamente a penetracdo laringea e a aspiracdo traqueal. Os dados sdo

apresentados na Tabela 4.

Os valores de sensibilidade, especificidade, valor preditivo negativo, valor preditivo
positivo e coeficiente Kappa entre as duas formas de avaliagcdo sdo apresentados na Tabela 5.
A sensibilidade da avaliag&o clinica ndo ultrapassou 50% em nenhuma das observacgoes, e a
especificidade alcangou valor de 100% quando avaliada a consisténcia liquida engrossada. O
coeficiente Kappa apresentou concordancia de fraca a moderada para todas as categorias

analisadas.
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DISCUSSAO

Embora a prevaléncia de disfagia em criangas com anomalias de vias aéreas superiores
varia de acordo com a literatura e os métodos diagndsticos ainda ndo foram adequadamente
estudados, sabe-se que a avaliacdo da degluticdo nessa populagdo faz-se necessaria. Nossos
achados indicam uma alta prevaléncia de disfagia em criangas com laringomalacia ou com
glossoptose, sendo que o espessamento dos liquidos reduziu significativamente os eventos de
aspiracdo traqueal. A avaliacdo clinica da degluticho mostrou-se pouco sensivel na

identificacdo de penetracdo laringea e de aspiracao traqueal, porém mais especifica.

A prevaléncia de disfagia encontrada em nosso estudo de 100%, ou seja, todas as
criancas apresentaram alteragdes em uma ou mais fases da degluticdo, atribuindo-se esses
achados ao fato de serem todas portadoras de doencas associadas a disfagia. Observou-se, na
populacdo de criangas com laringomalacia e com glossoptose respectivamente, alteracdo na
fase oral em 60% e 42,1% dos casos, atraso ao iniciar a fase faringea da degluticdo em 100%
e 84,2%, penetracdo laringea em 90% e 52,6%, e aspiracdo traqueal em 50% e 31,6% dos

pacientes.

Em comparacdo ao nosso estudo, Monasterio et al.’®

avaliaram a degluticdo de
criangas com Sequéncia de Pierre Robin através da videofluoroscopia e identificaram
alteracdo nas fases oral e faringea da degluticdo em 100% da amostra. Os autores observaram
movimentos de lingua incoordenados em todos os pacientes, sendo que a estase de alimento

em recessos faringeos esteve presente em 50% dos casos. Destes, 66,6% apresentaram

penetracdo laringea, sendo observada aspiracdo traqueal em um paciente.

No que se refere a laringomalacia, este é o primeiro estudo com dados prospectivos
que descreve a presenca de disfagia nessa populacao, diagnosticada por videofluoroscopia. A

prevaléncia de aspiracdo traqueal encontrada na literatura varia de 17% a 72%. Os estudos
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disponiveis, em sua maioria, utilizaram apenas a avaliagdo clinica para determinar a
prevaléncia de aspiracdo, sendo possivel que algumas criancas apresentaram aspiracoes
silentes. Tais achados reforcam a importancia da videofluoroscopia da degluticdo no

diagndstico da disfagia e na identificagdo da aspiracéo traqueal.**™"’

De acordo com American Speech-Language-Hearing ~ Association'®, a
videofluoroscopia também pode ser sugerida para analisar a eficacia de posturas, manobras e
modificagOes nas consisténcias das dietas a fim de auxiliar na degluticdo segura e eficiente.
Sua finalidade é reduzir os riscos relacionados & aspiracdo.'>** Observamos uma reducéo
significativa no que se refere a penetracdo laringea quando utilizado o bico de menor fluxo. A
adaptacdo de utensilios que controlem o fluxo de liquido é uma medida empregada no
tratamento das disfagias na populacdo pediatrica, pois reduz o volume a ser deglutido,

melhorando, assim, a coordenagdo sucgdo-degluticdo-respiracio.?**

Na comparacdo entre liquido ralo e liquido engrossado na viscosidade néctar,
verificamos uma reducdo significativa da penetracdo laringea e da aspiracdo traqueal com o
liquido engrossado. Em uma revisdo sistematica, Steele et al.?® encontraram apenas trés
estudos de intervencao que descreveram a influéncia da modificacdo de textura dos alimentos
e da consisténcia dos liquidos na fisiologia da degluticdo em criancas. Grande parte dos
estudos selecionados indica claramente uma diminuicdo no risco de penetracdo laringea e

aspiracdo traqueal com liquidos engrossados.

As aspiracOes orofaringeas ocorrem em pacientes disfagicos, mas ha poucos dados
sobre a sensibilidade e a especificidade dos sinais clinicos de aspirac&o.®?’ Em nosso estudo,
a sensibilidade para aspiracdo traqueal variou entre 33,3% e 55,6% conforme o utensilio
testado. Os valores para penetracdo laringea foram ainda menores, oscilando entre 20,0% e

39,0%. Esses achados sugerem que tais parametros sao dificeis de identificar pela avaliagcdo
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clinica. Weir et al.?também n&o encontraram marcadores clinicos associados & penetracéo
laringea, embora os sintomas avaliados tenham apresentado associacdo significativa com
aspiracdo de liquidos em criancas. Nossos resultados diferem dos achados de DeMatteo et
al.”®, que observaram uma sensibilidade de 92% para aspiracdo de liquidos e de 80% para
penetracdo, porém esses autores avaliaram somente pacientes sintomaticos. Os valores de
sensibilidade encontrados em nosso estudo podem estar diretamente relacionados as

aspiracdes silentes, uma vez que nem todas as criangas apresentavam queixas de disfagia.

Aspiracdes silentes sdo frequentes em criancas com disfagia.>?** Arvedson et al.*
observaram uma prevaléncia de 94% de aspiracgdes silentes em 186 criangas encaminhadas
para avaliacdo da degluticdo. Em nosso estudo, todas as aspiragdes identificadas através da
videofluoroscopia foram sem tosse, embora algumas criangas apresentassem sinais clinicos de
aspiracdo, sendo que a tosse foi observada em apenas duas criancas (5,9%) durante a
avaliacdo clinica. Além disso, a concordancia para aspiracdo entre os observadores na
comparacao entre avaliacdo clinica e videofluoroscopia foi de fraca & moderada, com valores
entre 0,20 e 0,64. Tais achados demonstram a importancia da realizacdo da videofluoroscopia

na avaliacdo da disfagia em criancas com diagndéstico de laringomalacia ou de glossoptose.

Os achados referentes a especificidade variaram entre 80,5% e 100% para aspiracdo, e
77,8% e 100% para penetracdo. Os valores preditivos positivos encontrados variaram de 60%
a 100% para aspiracdo e de 66,7% a 100% para penetracdo. Os resultados sugerem que,
quando sdo inferidas atraves da avaliacdo clinica, é provavel que tais condigdes realmente
ocorram. Nossos dados diferem dos resultados apresentados por DeMatteo et al.’®, que
encontraram valores de especificidade baixos. Os autores referem possivel viés, ja que todas
as criancas encaminhadas para avaliagdo apresentavam queixas de dificuldades de
alimentacéo, fato que pode ter gerado suspeita de penetracdo e aspiragéo antes de ser realizada

a avaliacdo.
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A auséncia de protocolos validados € uma das maiores limitacdes da avaliacdo da
degluticdo em criancas. O exame clinico é elaborado a partir dos indicadores de aspiracao
traqueal sugeridos na literatura. Todavia, ha poucas informacgdes sobre quais séo, de fato, as

variaveis preditoras de aspiracdo. Weir et al.”®

analisaram os sinais clinicos preditores de
aspiracdo traqueal para liquidos, tendo observado sensibilidade e especificidade de 0,67 e 0,52
para tosse, de 0,67 e 0,92 para voz molhada e de 0,33 e 0,83 para respiracao ruidosa. Os
resultados indicam melhores valores de especificidade para os marcadores clinicos que
apresentaram associacdo com a aspiracdo, demonstrando que 0s sinais de aspiracdo

observados durante a avaliacdo clinica apresentam maior especificidade e menor

sensibilidade. Esses achados sdo semelhantes aqueles encontrados no nosso estudo.

LIMITACOES DO ESTUDO

Devido a eventos adversos que impossibilitaram que parte das criangas completassem
os protocolos de avaliacdo ja citados nos resultados, o tamanho da amostra ndo foi 0 mesmo
para todas as analises.

Os intervalos de confianca para as analises de acuracia ndo foram apresentados devido
ao tamanho da amostra. Todavia, a mesma foi calculada com base no estudo de DeMatteo et
al., (2005) conforme citado na metodologia, sendo calculado um n=28.

N&o foi possivel obter uma raz&o de concordancia entre os avaliadores como realizado
no estudo de DeMatteo et al., (2005), pois a avaliagédo clinica foi realizada apenas por uma
fonoaudiologa, assim como a videofluoroscopia. Entretanto, os achados videofluoroscopicos
também foram analisados por um medico radiologista, e ambas as fonoaudiologas possuem

mais de cinco anos de experiéncia em disfagia infantil.
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Por fim, ndo foi possivel calcular a reprodutibilidade e a variabilidade do teste, pois
realizou-se apenas uma avaliacdo, sendo os avaliadores cegados tanto na videofluoroscopia

como na avaliacéo clinica.

CONCLUSOES

A disfagia € uma alteracdo altamente prevalente em criancas com laringomalacia ou
glossoptose, 0 que justifica a realizacdo da avaliacdo da degluticdo nessas populacbes. A
avaliacdo clinica mostrou-se pouco sensivel na identificacdo de penetracdo laringea e
aspiracdo traqueal, visto que grande parte das aspiragdes ocorreu de forma silente.
Observamos que o espessamento dos liquidos contribui significativamente para a reducdo de

tais eventos.

A videofluoroscopia continua sendo o melhor método para identificar a presenca de
penetracdo laringea e aspiracdo traqueal. Todavia, a inferéncia de tais achados através da
avaliacdo clinica é um marcador importante a respeito da real ocorréncia dos mesmos. Assim,
é questionavel a realizacdo da videofluoroscopia nos casos em que 0s sinais de penetracdo e
aspiracdo foram previamente identificados através da avaliacdo clinica, o que contribuiria

para uma menor exposicao das criancas a radiacao.
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Figura 1. Fluxograma mostrando o recrutamento dos pacientes no estudo.

36 pacientes elegiveis em 41 momentos
de avaliacéo

36 avaliacOes realizadas

12 protocolos
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22 protocolos
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VFL: videofluoroscopia.
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TABELA 1. Caracteristicas gerais da populacao estudada
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Variaveis

n=29

Idade (meses) - md (P25-P75)
Sexo —n (%)
Masculino
Feminino
Comorbidades associadas — n(%o)
Comprometimento neuroldgico
Prematuridade
Cardiopatia
Sindromes
Alimentacao — n(%)
VO plena — utensilio
VO plena - seio materno
VO + via alternativa
Via alternativa exclusiva
Utensilio usual do paciente — n(%o)
Bico comum
Bico comum com furo aumentado
Bico ortodéntico para liquidos de média consisténcia
Bico ortoddntico com furo aumentado
Copo comum
Seio materno
Doenca — n(%o)
Laringomalacia
Glossoptose
Relato de dificuldade de alimentagédo — n(%6)

5 (2,5-13,0)

17 (58,6)
12 (41,4)

3(10,3)
13 (44,8)
7 (24,1)
7 (24,1)

19 (65,5)
2 (6,9)
1(3,4)
7 (24,1)

7 (24,1)
6 (20,7)
10 (34,5)
2 (9,6)
3(10,3)
1(3,4)

10 (34,5)
19 (65,5)
22 (75,9)

TABELA 2. Prevaléncia de disfagia na amostra total e por doenca baseada nos achados da

videofluoroscopia

Amostra total Laringomal

acia Glossoptose

Disfagia (n=29) (n=10) (n=19)
n (%) n (%) n (%)
Fase oral 14 (48,3) 6 (60,0) 8 (42,1)
Atraso ao iniciar a fase 26 (89,7) 10 (100) 16 (84.2)
faringea da degluticao ' ’
Penetracdo laringea 19 (65,5) 9 (90,0) 10 (52,6)
Aspiracéo traqueal 11 (37,9) 5 (50,0) 6 (31,6)
Geral 29 (100) 10 (100) 19 (100)
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TABELA 3. Avaliacédo das alteragoes de degluticdo conforme mudancga de fluxo

Ul U2 U3 p
n(%) n(%) n(%)
Penetracao 18/28 (64,3)* 14/23 (60,9)* 10/20 (50)" 0,033*
Aspiracao 9/28 (31,2) 9/23 (39,1) 4/20 (20) 0,108

U1: liguido ralo oferecido com utensilio habitual da crianca; U2: liquido ralo oferecido com bico
ortoddntico para liquidos de média consisténcia; U3: liquido ralo oferecido com bico ortodéntico para

liquidos ralos.
2| etras iguais ndo diferem pelo teste de Bonferroni a 5% de significancia; *p<0,05.

TABELA 4. Avaliacdo das alteragdes de degluticdo na comparacéo entre liquido ralo e
liquido engrossado

U2 U4 p
n(%) n(%)
Penetracdo 14/23 (60,9)  3/16 (18,8) 0,001*
Aspiracdo 9/23(39,1)  2/16 (12,5) 0,015*

U2: liquido ralo oferecido com bico ortoddntico para liquidos de média consisténcia; U4: liquido
engrossado na viscosidade néctar oferecido com bico ortoddntico para liquidos de média consisténcia.
*

p<0,05.

TABELA 5. Avaliacdo das propriedades diagnosticas e concordancia entre a avaliagdo clinica e
a videofluoroscopia

Utensilios N  Sensibilidade Especificidade VPP VPN Kappa
Ul
Penetracéo 28 39,0% 80,0% 78,0% 42,0% 0,15 0,305
Aspiracao 28 55,6% 80,5% 71,0% 81,0% 047 0,010
U2
Penetracdo 23 35,7% 77,8% 714% 440% 0,11 0,493
Aspiracao 23 33,3% 85,7% 60,0% 66,7% 0,20 0,280
U3
Penetracéo 20 20,0% 90,0% 66,7% 52,9% 0,10 0,531
Aspiracao 20 50,0% 94,0% 66,7% 88,2% 0,48 0,280
U4
Penetracdo 16 33,0% 100% 100% 92,3% 0,44 0,032
Aspiracao 16 50,0% 100% 100%  93% 0,64 0,006

U1: liquido ralo oferecido com utensilio habitual da crianca; U2: liquido ralo oferecido com bico
ortodoéntico para liquidos de média consisténcia; U3: liquido ralo oferecido com bico ortodéntico para
liquidos ralos; U4: liquido engrossado na viscosidade néctar oferecido com bico ortoddntico para
liquidos de média consisténcia; VPP: valor preditivo positivo; VPN: valor preditivo negativo;
*p<0,05.
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9. CONCLUSOES

A avaliacdo clinica da degluticdo é pouco sensivel e mais especifica na identificacéo
de penetracdo laringea e aspiracdo traqueal em criancas portadoras de laringomalacia ou de

glossoptose.

A prevaléncia de disfagia na populacdo estudada foi de 100%, enquanto as aspiracdes
traqueais foram observadas em 37,9% dos casos. Em sua maioria, 0s casos de aspiracdo

assumiram a forma silente.

A intervencdo terapéutica de espessamento dos liquidos na viscosidade néctar reduziu

significativamente os eventos de aspiracao.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

A iniciativa por estudar o comportamento de degluticdo em criangas com anomalias de
vias aéreas superiores foi motivada pelo grande nimero de pacientes que compareciam ao
Ambulatério do Servico de Otorrinolaringologia do HCPA com histérico ou queixas de
possiveis alteracGes de degluticdo, as quais poderiam estar comprometendo a qualidade de

vida e a salde das criancas e de seus familiares.

Entretanto, a auséncia de instrumentos validados para avaliar a degluti¢do de criancas,
bem como a incerteza sobre a fidedignidade dos resultados obtidos, reforcou a importancia
em realizar estudos que analisem a acuracia da avaliacdo clinica comparada a VFL,
considerada o padrdo-ouro nos diagnéstico de disfagia. Sabe-se que a avalia¢do clinica é
amplamente utilizada por fonoaudidlogos por ser um método de baixo custo e de facil

aplicabilidade em diferentes locais.

Todavia, observou-se neste estudo que o método é pouco sensivel na identificacdo de
aspiracdo, embora seja mais especifico. Tal informacao é de extrema relevancia para auxiliar
nos critérios de indicacdo de exames complementares, como a VFL. A elevada especificidade
da avaliacdo clinica indica que se possa dispensar a realizacdo da VFL nessa populacdo com
alta prevaléncia de disfagia nos casos em que a aspiracdo é identificada pela avaliagdo clinica.
Além disso, o inicio do estudo incentivou o acompanhamento assistencial precoce, do ponto
de vista de degluticdo, em pacientes com laringomalacia e glossoptose que exigem manejo

interdisciplinar.

Este estudo foi desenvolvimento em parceria com o Servi¢o de Otorrinolaringologia
do HCPA, além de contar com a colaboracdo de diversos setores do HCPA, entre eles o

Servigo de Radiologia, Nutricdo, Pediatria, Medicina Intensiva Pediatrica, Medicina Intensiva
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Neonatal e Enfermagem. O projeto também contou com a colaboracdo do curso de

Fonoaudiologia da UFRGS.

Estudos futuros sdo necessarios a fim de verificar a acuracia da avaliagdo clinica em
outras populacgdes, bem como a prevaléncia de disfagia em criangas de risco e os resultados
das intervencOes terapéuticas que visem minimizar ou evitar as consequéncias dos distarbios

de degluticéo.



91

ANEXOS

Anexo 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, na condicéo de pai/mée ou representante legal
de , estd sendo convidado a participar do estudo
Comparacdo entre avaliacdo clinica e videofluoroscopica da degluticdo em criancas
portadoras de laringomalacia, que sera realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

Seu filho nasceu com uma alteracdo na garganta chamada laringomalacia, que esta
sendo tratada e acompanhada pelos profissionais do HCPA. Esse tratamento € muito
importante para diminuir os riscos que a doenca causa e, entre esses riscos, esta incluida a
dificuldade de alimentagdo. Quando uma crianca apresenta dificuldade de alimentar-se,
principalmente para engolir, podem acontecer 0s engasgos e a aspiracdo do alimento para o
pulm&o. Por esse motivo, este estudo pretende avaliar as condigdes de alimentagdo de seu
filho e mostrar se existe algum risco de aspiracdo ou se determinados alimentos — liquidos
finos e liquidos mais grossos — nao estdo sendo aspirados para o pulmao. Essa alteracdo de
alimentacdo recebe o nome de disfagia e pode ser tratada para proporcionar uma melhor
qualidade de vida a crianca.

Para estudar a forma como seu filho estd engolindo e verificar se ele tem uma

dificuldade para engolir, faremos duas avaliacdes. A primeira é uma avaliacdo clinica feita
pela fonoaudidloga. Ela vai examinar a boca, a lingua, os dentes e outras estruturas da face e
da boca e, em seguida, vai observar vocé oferecer o leite para o seu filho, sendo uma
mamadeira com leite ralo (liquido normal) e outra com leite engrossado com mucilon. A
avaliacdo serd feita uma Unica vez no HCPA, e vocé poderd acompanhar o seu filho. Depois
dessa avaliacdo, seu filho fara um exame chamado videofluoroscopia da degluticdo. VVocé vai
oferecer o leite para o seu filho da mesma forma como ofereceu na avaliagdo anterior, sendo
acrescentado o sulfato de béario para contraste. O sulfato de bério é usado em todos o0s
pacientes sempre que ha necessidade de fazer um exame com contraste. A videofluoroscopia
é o registro dindmico do momento em que o seu filho estd engolindo o alimento através da
exposicao a radiacdo. Vocé vai usar o avental de chumbo como protecdo. O exame é rapido —
ndo vai ultrapassar 150 segundos (2 minutos e 30 segundos) — e ndo ddi. A quantidade de
radiacdo é controlada para que seja a menor possivel e o Unico desconforto que seu filho
podera sentir € a necessidade de ficar sentado, parado no seu colo, por 2 minutos e 30
segundos. Esse exame é como se seu filho fizesse 70 raios X de tdrax e € muito importante
que ele faca para 0 medico saber se seu filho vai precisar ou ndo fazer a cirurgia por causa da
laringomalacia.

Se for visto que seu filho apresenta disfagia, ele sera encaminhado a Clinica de
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), onde sera
acompanhado e orientado sobre a dificuldade para engolir.
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Sua participagdo é muito importante para estudarmos as verdadeiras causas de disfagia
em criancas portadoras de laringomalacia. Porém, se vocé ndo concordar em participar da
pesquisa, isso ndo impedira o atendimento que seu filho esta fazendo no HCPA. Em qualquer
momento do estudo vocé pode retirar sua participacdo, sem qualquer prejuizo ao atendimento
do seu filho.

O termo de consentimento livre e esclarecido serd assinado em duas vias, sendo que
uma serd entregue aos responsaveis e a outra ficara com o pesquisador.

Eu, , (pai/mé&e ou representante legal)
do recém-nascido, recebi as informacGes sobre 0s objetivos e a importancia desta pesquisa de
forma clara e autorizo a sua participacao.

Em caso de divida, vocé podera entrar em contato com os pesquisadores através dos
telefones (51) 3359 8249, (51) 3359 8304 ou (51) 98047175, no ambulatério do Servico de
Otorrinolaringologia do HCPA, com a fonoaudidloga Marisa Gasparin.

Porto Alegre, de de 2013.

Nome do Responsavel

Assinatura do Responséavel

Nome do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Paulo José Cauduro Marostica.

Fone: (51) 3359 8213/ (51) 9804 7175.
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Anexo 2. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé, na condicgdo de pai/mée ou representante legal
de , esta
sendo convidado a participar do estudo DESCRICAO DOS ACHADOS DE
DEGLUTICAO, POLISSONOGRAFIA E ENDOSCOPIA DE VIA AEREA PRE E POS
DISTRA(;AO MANDIBULAR EM SERIE DE PACIENTES COM GLOSSOPTOSE
que serd realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Seu filho nasceu com uma alteracdo na lingua chamada glossoptose, que esta sendo
tratada e acompanhada pelos profissionais do HCPA. Solicitamos a sua autorizagdo para
utilizarmos no nosso estudo os dados dos exames que serdo realizados na avaliagdo do seu
filho.

A avaliacdo da degluticdo, apesar de importante, ndo é realizada de rotina nos
pacientes que nascem com glossoptose no HCPA. Solicitamos sua autorizacdo para
realizarmos essa avaliagdo adicional.

Para estudar a forma como seu filho estd engolindo e verificar se ele tem uma

dificuldade, faremos duas avaliagcbes antes que seu filho faca a cirurgia para corrigir a
alteracdo na lingua. A primeira é uma avaliacdo clinica feita pela fonoaudidloga. Ela vai
examinar a boca, a lingua, os dentes e outras estruturas da face e, em seguida, vai observar
vocé oferecer o leite para o seu filho, sendo uma mamadeira com leite ralo (liquido normal) e
outra com leite engrossado com mucilon. A avaliacdo sera feita no HCPA, e vocé podera
acompanhar o seu filho. Depois dessa avaliacdo, seu filho far& um exame chamado
videofluoroscopia. Esse exame sera feito por outra fonoaudidloga. VVocé vai oferecer o leite
para o seu filho da mesma forma como oferteceu na avaliacao anterior, sendo acrescentado o
sulfato de bario para contraste. A videofluoroscopia é o registro dindmico do momento em
que eo seu filho esta engolindo o alimento através da exposicdo a radiacdo. O exame € rapido
— ndo vai ultrapassar 150 segundos (2 minutos e 30 segundos) —, ndo ddi e ndo gera riscos a
salde da crianca por ser extremamente controlada a quantidade de radiacdo emitida e a
duracdo do exame.

Solicitamos sua autorizacdo para repetir essas avaliagdes 3 a 6 meses apos a cirurgia.

Se for visto que seu filho apresenta disfagia, ele serd encaminhado a Clinica de
Fonoaudiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), onde sera
acompanhado e orientado sobre a dificuldade para engolir.

Sua participacdo € muito importante para estudarmos as verdadeiras repercussdes da
glossoptose nas criangas e a melhora com a cirurgia. Porém, se vocé ndo concordar em
participar da pesquisa, isso ndo impedira o atendimento que seu filho esta fazendo no HCPA.
Em qualquer momento do estudo vocé pode retirar sua participagdo, sem qualquer prejuizo ao
atendimento do seu filho.
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EU, , (pai/mae ou representante legal)
do paciente, recebi as informacdes sobre os objetivos e a importancia desta pesquisa de forma
clara e autorizo a sua participacao.

Em caso de divida, vocé poderd entrar em contato com os pesquisadores através dos
telefones (51) 9843 1887 — Dra. Denise Manica ou (51) 9804 7175 — Fonoaudiologa Marisa
Gasparin.

Porto Alegre, de de 2013.

Nome do Responsavel

Assinatura do Responsavel

Nome do Pesquisador

Assinatura do Pesquisador

Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Paulo José Cauduro Marostica.

Fone: (51) 3359 8213



Anexo 3. PROTOCOLO DE AVALIACAO CLINICA DA DEGLUTICAO

PROTOCOLO DE AVALIAGCAO CLINICA

Avaliacdo 1 — pré-operatorio ( )

1. Laringomalacia ( )
2. Glossoptose ( )

Nome do paciente:

Prontuario:

Motivo do encaminhamento:

Sexo: () 1. Masculino ( ) 2. Feminino
Data de nascimento:

Fone:

Enderego:

Data da avaliagao:
Peso ao nascer: IG: Apgar: 1’ 05’

NUMERO:

Avaliacéo 2 — pds-operatério ( )

; 10°

Idade atual:

Alimentacéo atual:

()1VvOo () 2.SNG

( )4. VO +SNG ( ) 5. VO + gastrostomia
Avaliacdo Indireta

Labios: () 1. Normal () 2. Alterado
Lingua: () 1. Normal () 2. Alterado
Bochechas: ( ) 1. Normal () 2. Alterado
Palato duro: () 1. Normal () 2. Alterado
Palato mole: () 1. Normal () 2. Alterado
Mandibula: () 1. Normal () 2. Alterado
Sensibilidade extraoral:

1. ( ) adequada 2. () hipossensibilidade
Sensibilidade intraoral:

1. ( ) adequada 2. () hipossensibilidade

Traqueostomia: 1.( )Sim

() 3. Gastrostomia

3. () hipersensibilidade

3. () hipersensibilidade

2.( ) Ndo
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Avaliacéo clinica da fun¢do motora oral e degluticdo
sim
néo
N/A= ndo avaliado (ndo executou o que foi proposto)

U1 — Utensilio e leite da crianca:
U2 — Bico ortoddntico fluxo leite e liquido fino

U3 - Bico ortodbntico fluxo agua/ché e liquido fino

U4 — Bico ortoddntico fluxo leite e liquido engrossado (viscosidade néctar)

PAS — Alimento pastoso ( )

SOL — Alimento s6lido (bolacha agua e sal)

Ul u2 U3 U4 PAS SOL
Fase oral 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( )normal 1. ( )normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal
2.( )alterado 2.( )alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2.( ) alterado 2.( ) alterado
3. ()NA 3. ()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Atraso ao iniciarafase | 1.( ) Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
faringea da degluticdo | 2. ( ) Néo 2.( )Néao 2.( )Nao 2.( )Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3. ()NA 3. ()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Suspeita de penetragdo | 1. ( ) Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
laringea 2.( )Néao 2.( )Néo 2.( )Nao 2.( )Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3. ()NA 3. ()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Suspeita de aspiragdo | 1.( ) Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
traqueal 2.( )Néao 2.( ) Néo 2.( )Nao 2.( )Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.()NA 3.()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Fase oral
Padréo de sucgéo 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal
2. ( )alterado 2.( )alterado | 2.( )alterado | 2.( )alterado
3. ( )N/A 3. ()NA 3. ()NA 3. ()NA
Controle e 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1.( )normal 1. ( )normal
movimentacdo do bolo | 2. ( ) alterado 2.( )alterado | 2.( )alterado | 2.( )alterado 2. ( )alterado 2. ( )alterado
alimentar 3. ( )N/A 3. ()NA 3. ()NA 3. ()N/A 3. ()NA 3.()NA
Reflexos protetivos
Tosse 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3. ()NA 3. ( )N/A 3. ()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
GAG 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3. ()NA 3. ( )N/A 3. ()NA 3.()NA 3. ( )NA 3. ( )NA
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Anexo 4. PROTOCOLO DE AVALIACAO VIDEOFLUOROSCOPICA DA DEGLUTICAO

Protocolo de avaliacao videofluoroscépica da degluticéo

Nome: Prontuério:

1. Laringomalacia ( )
2. Glossoptose ( )

Avaliacdo 1 — pré-operatério ( ) Avaliacdo 2 — pds-operatério ()

U1 — Utensilio e leite da crianga:
U2 — Bico ortoddntico fluxo leite e liquido fino

U3 — Bico ortodéntico fluxo agua/cha e liquido fino

U4 — Bico ortodéntico fluxo leite e liquido engrossado (viscosidade néctar)

PAS — Alimento pastoso ( )

SOL - Alimento sélido (bolacha agua e sal)

Ul u2 U3 U4 PAS SOL
Fase oral 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( )normal 1. ( )normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal
2. ( )alterado 2.( )alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2.( ) alterado
3. ()NA 3. ()N/A 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Atraso ao iniciarafase | 1.( ) Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
faringea da degluticdo | 2. ( ) Néo 2.( )Néo 2.( )Nao 2.( )Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.()NA 3.()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Penetracéo laringea 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( )Néao 2.( )Néao 2.( )Nao 2.( )Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.()NA 3.()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Aspiracéo traqueal 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.()NA 3.()NA 3.()NA 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
Fase oral
Padréo de sucgéo 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal
2. ( ) alterado 2.( )alterado | 2.( )alterado | 2.( )alterado
3.()NA 3.()NA 3. ()NA 3.( )N/A
Controle e 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( ) normal 1. ( )normal 1. ( )normal
movimentagdo do bolo | 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado 2. ( ) alterado
alimentar 3.()NA 3.()NA 3.()NA 3.()N/A 3.()NA 3. ()NA
Reflexos protetivos
Tosse 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.()NA 3. ( )N/A 3. ()N/A 3.()NA 3. ( )N/A 3. ( )N/A
GAG 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim 1.( )Sim
2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Nao 2.( ) Néo 2.( ) Néo
3.( )N/A 3.( )N/A 3.( )N/A 3.( )NIA 3.( )NA 3.( )NA

N/A: ndo avaliado — ndo executou o que foi proposto.




