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RESUMO

O objetivo do estudo é descrever os principais achados da biomecanica da degluticdo
na populacéo pediatrica de pacientes que realizaram a videofluoroscopia da degluticdo em um
hospital de referéncia e associar com a repercussao clinica e com as principais causas de
internagdes por complicagBes pulmonares. Este estudo tem caracter transversal, retrospectivo
e prospectivo. Foram incluidos todos pacientes que realizaram a videofluoroscopia da
degluticdo com idades entre 30 dias e 5 anos e 11 meses. Foram excluidos exames
inconclusivos por motivos diversos. Foram analisadas varidveis referentes a dados clinicos e
de internacGes por complicacdes pulmonares e os principais achados dos exames. A amostra
foi composta por 187 exames. A média de idade foi de 8,2 meses, sendo 60,4% com idade
menor ou igual aum ano. A doenca de base mais prevalente foi a prematuridade (50,3%). Nesta
amostra, 49,7% recebiam alimentacao por via oral e 50,3% por via alternativa de alimentagé&o.
As internagdes por broncopneumonia ocorreram em 30,5%. Os episddios de penetragdo e
aspiracdo foram mais prevalentes com liquidos, 45,1% e 21,5%, respectivamente. O transito
oral lentificado associou-se significativamente com o uso de sonda nasoentérica (p=0,041) e
com escape posterior (p=0,007). O inicio da fase faringea da degluticdo em recessos piriformes
com liquido moderadamente engrossado foi significante quando associado com aspiracdo, da
mesma maneira que com liquido associou-se com penetracdo (p=0,032; p=0,027). Ocorreu
associacdo entre internagcfes por pneumonia ndo especificada e aspiracdo (p=0,002). Conclui-
se que a populacdo pediatrica deste estudo apresenta inimeras alteracGes na biomecanica da
degluticdo e grande numero de internacdes por complicacdes pulmonares. E possivel perceber
que este estudo pode auxiliar em decisGes clinicas, com relagdo a seguranca da alimentacédo

por via oral de pacientes com patologias e comprometimentos semelhantes aos estudados.

Descritores: Broncopneumonia; Pediatria; Transtornos de degluticdo



ABSTRACT

The objectives of the present study were to report the main swallowing biomechanics
findings in a pediatric population that underwent videofluoroscopic swallowing study (VFSS)
at a referral center and to correlate these findings with clinical repercussions and with major
pulmonary causes of hospitalization. This was a cross-sectional, mixed-design retrospective
and prospective study. All patients aged 30 days to 5 years 11 months who underwent VFSS
from March 2013 to July 2016 were included. Patients with studies deemed inconclusive for
whatever reason were excluded from the sample. The variables of interest were clinical data,
data on hospital admissions due to pulmonary causes, and main VFSS findings. The sample
comprised 187 patients who underwent VFSS. Mean age was 8.2 months; 60.4% of patients
were aged 1 year or younger and 58.8% were male. The most prevalent underlying condition
was preterm birth (50.3%). Of these patients, 49.7% were being fed orally, and the remaining
50.3% by alternative routes. The most prevalent reason for hospitalization was
bronchopneumonia (30.5%). Both penetration and aspiration were most prevalent for thin
fluids (45.1% and 21.5% respectively). Delayed oral transit time was significantly associated
with nasoenteric tube feeding (p=0,041) and posterior spillage (p=0,007). Onset of the
pharyngeal phase in pyriform sinuses was associated with penetration and aspiration (p=0,032;
p=0,027). Aspiration was associated with hospitalization for pneumonia not otherwise
specified (p=0,002). We conclude that this pediatric population had several abnormalities in

the biomechanics of swallowing and a high rate of hospitalization for pulmonary causes.

Keywords: Bronchopneumonia; Pediatrics; Deglutition Disorders



INTRODUCAO

A degluticdo é um ato complexo que necessita da coordenacéo de diversos musculos e nervos e tem como
objetivo o transporte do bolo alimentar da boca até o estdbmago [1]. A disfagia é a dificuldade ou desconforto no
ato da degluticdo, tendo como sintomas mais comuns a dificuldade em mastigar ou iniciar a degluticdo, dor no

peito, regurgitacdo nasal, tosse e engasgos durante as refei¢fes e sensacdo de alimento parado na garganta [2].

Em torno de 3 a 10% das criangas com alteragdo significativa na degluticdo apresentam alteracéo no seu
desenvolvimento [3]. A prevaléncia de disfagia na populacdo pediatrica é substancial e, consequentemente, os

riscos causados pela disfagia também s&o, evidenciando a importancia da deteccéo e prevencdo precoce [4, 5].

A disfagia na populacéo infantil representa uma ameaca para a alimentagdo podendo gerar diversos riscos
a satde geral da crianca, propiciando o risco de causar o0 desenvolvimento de doenca pulmonar cronica induzida
por aspiracdo, desnutricdo, desidratacdo, problemas no desenvolvimento neuroldgico e estresse na interacdo com

os cuidadores [4, 6, 7].

Quando ocorrem aspiragdes recorrentes as consequéncias para a salide pulmonar da crianca podem ser
muito graves, como por exemplo, sibilancias, pneumonias de repeticdo, e comprometimento das funcdes

pulmonares [7, 8]. A aspiracdo pode ser classificada como aguda ou crdnica recorrente [5, 9, 10].

A aspiracdo traqueal € uma das principais consequéncias da disfagia e é definida quando ocorre a entrada
de materiais estranhos para a via aérea inferior, podendo ser silenciosa, que é quando ndo hé reflexo protetivo,

como tosse e engasgos [5, 9, 10].

Na populagdo pediatrica, principalmente em pacientes neuroldgicos, a indicacdo de exame complementar
é considerada relevante, pois esses podem apresentar episodios de aspiragdes silenciosas, que, muitas vezes, ndo
sera detectada na avaliacdo clinica. Dentre os exames complementares ou avaliagdes instrumentais, esta a
videofluoroscopia da degluticdo (VFD), que é um estudo radiografico dindmico da degluticdo [7, 11]. Segundo a
American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), a VFD é o exame complementar padrdo ouro na

populacdo pediatrica [11].

A partir do que foi evidenciado, o objetivo desse estudo é descrever os principais achados da biomecanica
da degluticdo na populagdo pediatrica de pacientes que realizaram videofluoroscopia da degluticdo em um hospital
de referéncia, associar com a repercussdo clinica e com as principais complicaces de internaces por

complicagBes pulmonares.
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METODOS

Estudo de carater transversal retrospectivo e prospectivo, realizado por meio da analise de prontuarios
eletrdnicos de pacientes que realizaram VFD em um hospital geral de referéncia e alta complexidade de Porto
Alegre (RS), Brasil. As variaveis referentes aos dados clinicos e de internagdes por complicagfes pulmonares
foram de caréater retrospectivos. No entanto, os dados relacionados aos exames de VFD foram coletados de forma
prospectiva, sendo analisados e revisados em um banco de exames, sem o auxilio do laudo, por um avaliador
independente com experiéncia de 4 anos em exames de videofluoroscopia da degluticdo. A amostragem foi ndo

probabilistica de conveniéncia.

Foram incluidos todos os pacientes que realizaram VFD com idades entre 30 dias e 5 anos e 11 meses,
de marcgo de 2013 e julho de 2016. Foram excluidos exames inconclusivos por motivos diversos, dentre esses,

estdo pacientes ndo colaborativos e com pouca ingesta de alimento.

Foi realizado um levantamento dos dados referentes as seguintes variaveis: idade, sexo, patologia de
base, via de alimentagdo, nimero de internagdes por complica¢des pulmonares. Os dados relacionados da VFD
foram: escape anterior, transito oral lentificado (TOL), refluxo para nasofaringe, escape posterior, inicio de fase
faringea, penetracdo, aspiracdo e estase. As informac@es foram registradas por meio do Protocolo de Avalia¢do

Videofluoroscopica da Degluti¢do, o qual foi elaborado pelos pesquisadores baseado na revisdo de literatura.

Levaram-se em consideracdo as consisténcias utilizadas durante o exame. As consisténcias utilizadas
foram padronizadas a partir do International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) [12], que
classifica as consisténcias por niveis. As consisténcias testadas foram: liquido, liquido levemente engrossado,
liguido moderadamente engrossado, puré e solido. Essas consisténcias correspondem, respectivamente, aos
seguintes niveis: 0, 1, 3, 4 e 7. Foram testadas as consisténcias adequadas para a idade e liberadas pela equipe
médica, bem como, de nutricdo que acompanhavam cada paciente. Foi utilizado a concentracdo de 30% de béario

nos alimentos.

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists)
versao 11.43 e baseado no estudo de Weir et al. (2011). Para um nivel de significancia de 5%, poder de 90%,
prevaléncia de desfechos (internages por complicagdes respiratorias) entre 20% a 69% e um Odds Ratio estimado

de 3 episddios para aspiracdo silenciosa, obteve-se um total minimo de 188 pacientes.

Para a descricdo da idade da crianca, utilizou-se mediana e amplitude interquartilica. Todas as demais

variaveis foram descritas por frequéncias absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as variaveis


http://iddsi.org/
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categoricas, o teste qui-quadrado de Pearson em conjunto com o teste dos residuos ajustados foi aplicado. O nivel

de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no programa SPSS versdo 21.0.

Os critérios éticos foram contemplados pelo TCUD (Termo de Consentimento de Utilizacdo de Dados)
e também foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), elaborados de acordo com as
determinagdes das normas da Comisséo de Pesquisa e Etica em Salide/GPPG/HCPA, por meio da Resolugo
Normativa 01/97 sobre Utilizacdo de Dados de Prontuarios de Pacientes e de Bases de Dados em Projetos de

Pesquisa.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da instituicio de ensino, com o niimero de

Parecer: 16-0175.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 217 exames, sendo que, desses, 30 foram excluidos, pois estavam
inconclusivos, por motivos ja mencionados anteriormente, totalizando 187 exames incluidos. As patologias de
base foram classificadas nas seguintes categorias: neurolégica, cardiovascular, respiratéria, metabdlica,
sindrémica, prematuridade, anormalidades anatémicas e outras. Uma doenga ndo € excludente da outra, sendo que
um individuo pode ter uma ou mais patologia de base. Na Tabela 1, estdo expostos os dados referentes a
caracterizacdo da amostra que englobam informagdes relacionadas & idade, ao sexo, a via de alimentacdo e a

doenca de base.

As internac@es por complicagdes pulmonares estdo descritas na Tabela 2, com informacdes referentes ao
motivo e a quantidade de internagdes. Com relagdo as consisténcias alimentares testadas durante a VFD, 77% dos
pacientes testaram liquido, 66,8% liquido levemente engrossado, 36,9% liquido moderadamente engrossado,
9,1% puré e 8,6% solido. As alteracBes encontradas na VFD de fase oral e faringea estdo descritas na Tabela 3 e

4. A frequéncia de aspiracdo e penetragdo por doencas de base esté descrita na Tabela 5.

A penetracdo foi mais prevalente com liquidos (45,1%), sendo, gradualmente, seguida por liquido
levemente engrossado (31,2%) e liquido moderadamente engrossado (15,9%). A aspiracdo com liquidos foi de
21,5%, sendo 100% de forma silenciosa. Com o aumento da viscosidade, houve a diminui¢do da ocorréncia da
ocorréncia de episédios de penetracdo e aspiracdo. Com liquido levemente engrossado, a prevaléncia de aspiragéo
foi em 17,6% e com liquidos moderadamente engrossados foi 10,1%. A prevaléncia de aspiracdo total, com

qualquer consisténcia, foi de 29,4%.
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Na fase oral da degluticdo, o escape anterior esteve associado com pacientes com doengas
cardiovasculares (p=0,004). O TOL mostrou-se significantemente associado ao uso de sonda nasoentérica (SNE)
e 0s pacientes que nao apresentaram TOL recebiam alimentagéo por via oral (p=0,041). Os pacientes neuroldgicos
e sindrémicos demonstraram significativamente maior TOL (p=0,017; p=0,019, respectivamente), assim como,

0s pacientes neurolégicos apresentaram associagdo com escape posterior (p=0,039).

O TOL apresentou-se associado com escape posterior (p=0,007). Os pacientes que iniciaram a fase
faringea em recessos piriformes com liquido tenderam a apresentar maiores episodios de aspiracdo (p=0,051). O
inicio da fase faringea da degluticdo em recessos piriformes com liquido moderadamente engrossado foi
significante quando associado com aspira¢do (p=0,032), da mesma maneira que, com liquido, associou-se com
penetracdo (p=0,027), como apresentado nas figuras 1 e 2. O refluxo para nasofaringe teve associagao significante
com a prematuridade (p=0,036), bem como, os episodios de penetracdo tenderam a ocorrer mais em pacientes

prematuros (p=0,092).

Em relagdo a andlise das varidveis estudadas, observou-se uma associacéo significante entre internacao
por pneumonia ndo especificada e aspiragdo (p=0,002), como exposto na Figura 3. Os pacientes que internaram
por bronquiolite tenderam a apresentar mais episédios de aspira¢fes (p=0,073). Pacientes com doengas

neurolégicas tenderam a apresentar maior nimero de internacdes por complicagdes pulmonares (p=0,083).

DISCUSSAO

Os distlrbios alimentares em criangas com desenvolvimento normal é cerca de 25% a 45%, enquanto
que criangas que apresentam alteracGes no desenvolvimento varia de 33% a 80% [7]. No presente estudo, houve
uma prevaléncia das criangas com idade menor ou igual a 12 meses (60,4%), o que difere do que se encontra na
literatura, uma vez que outros estudos apontam uma maior frequéncia de pacientes com idade superior a 12 meses
[13-15]. O sexo masculino foi 0 mais prevalente nessa pesquisa (58,8%), corroborando com o que se encontra na

literatura em diversos estudos, sendo que a frequéncia varia entre 51,2% e 69,7% [2, 13-18].

Pacientes que s@o encaminhados para realizar a VFD, frequentemente, fazem uso de alguma via
alternativa de alimentacdo, pois ndo apresentam uma alimentagdo segura por via oral. A via alternativa de
alimentacdo auxilia no aporte nutricional, ganho ponderal, hidratacdo e desenvolvimentos adequados [2, 3, 5, 6].
Nesse presente estudo, 49,7% dos pacientes tinham alimentagdo por via oral e 50,3% utilizavam alguma via
alternativa de alimentacéo, sendo os dois grupos muito similares. A frequéncia de pacientes que fazem uso de via

alternativa de alimentag8o varia muito na literatura. No estudo de Winnicka et al (2014), 11,1% faziam uso de
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alguma forma alternativa de alimentacdo, enquanto no estudo de Weir et al (2011) 43,7% da amostra utilizava via

alternativa.

As doencas de base mais prevalentes em pacientes que realizam VFD sdo neurologicas, pulmonares,
prematuridade, cardiacas, gastrointestinais e anormalidades anatdmicas [2, 13, 15, 16, 20-22]. Este presente estudo
concorda com os dados da literatura, sendo as patologias de origem respiratdrias (51,3%), prematuridade (50,3%),

neurolégicas (42,2%) e anormalidades anatdmicas (41,2%) as mais predominantes nessa amostra.

A doenca de base que teve maior ocorréncia de aspiracdo foi a neuroldgica, sendo sucedida por
prematuridade, respiratdria, sindrdbmica, anormalidades anatdmicas e cardiovasculares, porém as propor¢des sdo
muito semelhantes entre as doencas. A prevaléncia de penetracdo e aspiragdo foi mais predominante em pacientes
prematuros. Esses dados sdo semelhantes aos encontrados na literatura em que sdo encontrados estudos que
mostram que as taxas penetracdo e aspiracdo em pacientes neuroldgicos, sdo de 23,7% e 47,9%, e, em pacientes
prematuros de 35,5% e 39,3%, respectivamente. Nesta presente pesquisa, 0s pacientes com doencas neuroldgicas
apresentaram 46,8% de episodios de penetracao e 34% de aspiragdo. Nos pacientes prematuros, essas taxas foram
de 53,4% e 31,9%, respectivamente. Nota-se, neste estudo, que as taxas de penetracdo em ambas as doencas sdo

maiores e as de aspiracdo sdo menores do que as encontradas em outras pesquisas [13, 23].

A aspiragdo traqueal € uma das principais consequéncias da disfagia. Além disso, é uma das principais
causas de mortalidade e morbidade na populagdo com disfagia. Segundo o que se encontra na literatura, a
consisténcia liquida é a que apresenta maiores episddios de penetragdo e aspiracéo, sendo, na maioria das vezes,

silenciosa [13, 15, 16, 18, 22].

O estudo de Silva-Munhoz et al. (2015) aponta que os episodios de penetracdo com liquido foram de
33% e com liquidos engrossados em 14% da amostra estudada. No estudo realizado por Weir et al. (2011), mostra-
se que a aspiracdo traqueal com liquidos foi de 23,3% e de liquidos engrossados foi de 13%. Gosa (2012) expGe,
em sua pesquisa, que a pontuacdo na escala de penetracdo e aspiracdo de Rosenbek et al. (1996) foi
significativamente menor com liquidos engrossados do que com liquidos, 0 que representa um menor risco de
aspiracdo quando ha o aumento da viscosidade. Nesta presente pesquisa, verificou-se que os episodios de
penetragdo e a aspiracdo com liquido foram mais prevalentes, e que, quando se aumentou a viscosidade, ocorreu

reducdo desses episodios.

Os pacientes neuroldgicos dessa amostra tiveram associagdo entre TOL e escape posterior, que sdo

preditores para aspiracdo [5, 10]. Mesmo que nesse estudo ndo se tenha encontrado associacdo entre doengas
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neurolégicas e aspiracdo, houve uma tendéncia estatistica entre doencas neurolégicas e internacbes por

complicagGes pulmonares.

Pacientes que apresentam doencas cardiovasculares tendem a ter maior fadiga durante a alimentacéo e,
por isso, observa-se alteracdo na coordenagdo de succio-degluticio-respiracdo, repercutindo em grandes

alteragBes de fase oral, como encontrado nesta pesquisa [27, 28].

A alimentacdo por via oral associou-se significativamente com transito oral adequado e a via alternativa
de alimentacdo (SNE) com TOL. Este dado esta relacionado com a estimulacdo direta que ocorre durante a
alimentacéo por via oral, fazendo com que esses pacientes apresentem um melhor controle oral. Em compensacéo,
aqueles pacientes que fazem uso de via alternativa de alimentacdo acabam, na maioria das vezes, sendo privados
de estimulos orais, e quando se alimentam apresentam TOL [29]. Em contrapartida, no estudo realizado por
Alnassar (2010), ndo houve associagdo significante entre alteracdo de fase oral e uso de via alternativa de

alimentacéo.

Ainda com relagdo a fase oral da degluticdo, o TOL foi mais prevalente em pacientes neuroldgicos e
sindrémicos. A literatura aponta que paciente com alteragfes neurolégicas apresentam grande ocorréncia de
alteracGes em fase oral, por dificuldade no controle motor oral [30-32]. Criangas com sindromes apresentam, na
maioria dos casos, diversas alteracBes concomitantes, entre elas, alteracBes neuroldgicas, anatdmicas e
cardiovasculares. Por este motivo justifica-se alta prevaléncia de alteragBes no controle motor oral, gerando o

TOL [33, 34].

O TOL é um preditor para que ocorra escape posterior de alimentos, principalmente dos liquidos, pois
h& um controle oral deficiente que pode gerar escape de alimento para a faringe antes do inicio do reflexo da
degluticdo ocorrer [27]. Em uma pesquisa realizada o escape posterior, esteve presente em 45% e 70% dos
pacientes com moderada e severa alteracdo de sensibilidade laringea, respectivamente [35]. Este presente estudo
apresentou associagdo entre TOL com escape posterior, corroborando com os dados da literatura. O escape
posterior em pacientes pediatricos nem sempre indica alguma alteragdo na biomecanica da degluticdo. Ainda nao

ha padrdes estabelecidos para escape posterior em criangas [6, 25, 35].

O atraso em iniciar a fase faringea da degluticdo pode levar a aspiracdo, podendo ocorrer devido ao atraso
no fechamento da laringe apds o bolo alimentar ser impulsionado para a faringe. O reflexo da degluticdo pode ser
iniciado nos pilares amigdalianos, valéculas ou recessos piriformes. Quanto mais tardiamente se inicia a

degluticdo, maior o risco de aspiracdo [7, 36]. Na presente pesquisa, esses dados foram confirmados, mostrando
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que, quanto mais tardiamente se inicia o reflexo de degluticdo, por exemplo, em recessos piriformes, maior o risco

de ocorrerem episodios de penetracao e aspiracao.

O refluxo para nasofaringe ocorre por uma insuficiéncia velofaringea ou incoordenagdo, sendo muito
comum de ocorrer durante as primeiras semanas de vida, principalmente em prematuros, porém tende a se resolver
com a idade ou maturacgdo [7, 24, 37]. Em prematuros, pode ocorrer uma incoordenacgdo entre succdo-degluticdo-
respiracdo, que pode ser em decorréncia da imaturidade neuroldgica podendo aumentar o risco de penetracéao [21,
23, 37]. Esses dados das diferentes pesquisas mencionadas vao ao encontro dos resultados encontrados nesse

presente estudo.

Os principais motivos de internacfes dos pacientes foram por broncopneumonia, bronquiolite,
pneumonia ndo especificada e infecgdes recorrentes do trato respiratorio, assim como em outras publicacdes [13,
38]. Ha, na literatura, estudos que mostram a associagdo significativa entre pneumonia e aspira¢do, assim como
encontrado na amostra estudada [5, 13, 15, 38]. Os pacientes com altera¢des neuroldgicas apresentam maior risco
de apresentarem aspirac@es e, consequentemente, mais internagdes por complicages pulmonares [5, 13, 15, 16,

38].

CONCLUSAO

A partir dos dados analisados e descritos acima, é possivel concluir que a populacdo pediatrica deste estudo
apresenta diversas alteragdes na biomecénica da degluticdo, sendo o escape posterior, a penetracdo e a aspiragédo
as principais alteragdes em fase faringea encontradas. Na fase oral, o TOL foi mais frequente, principalmente com
liquidos. Dessa forma, foi possivel perceber que, com o aumento da viscosidade, a prevaléncia de escape posterior,

bem como os episddios de penetracao e aspiracdo diminuiram.

Nessa amostra, pacientes que fazem o uso de via alternativa de alimentacgéo apresentam maior TOL. As
doencas de base mais assoagdes com alteracBes na biomecéanica da degluticdo, foram prematuridade, doencas
neurologicas e cardiovasculares. Pacientes neuroldgicos apresentaram diversas alteracbes da biomecanica da
degluticdo, entre elas, TOL e escape posterior. Além disso, também apresentaram tendéncia a terem mais

internagGes por complicagdes pulmonares.

Evidenciou-se que o inicio da fase faringea da degluticdo em recessos piriformes associasse com maior
risco de aspiragdo. As internacBes por questdes respiratorias foram muito prevalentes nessa populagdo, mostrando

significantes associagcdes com aspiracéo.
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Por meio dos dados apresentados, é possivel perceber que este estudo pode auxiliar em decis@es clinicas,
com relacdo a seguranca da alimentacdo por via oral de pacientes com patologias e comprometimentos
semelhantes aos estudados. Entretanto, ha algumas limitagcGes nessa presente pesquisa, entre elas, o carater
transversal e retrospectivo de uma parte da amostra. Considera-se importante ressaltar a necessidade de mais
estudos com delineamentos mais robustos para obtencdo de maiores evidéncias em relacdo aos achados
videofluoroscépicos na populacdo pediatrica e as repercussdes clinicas, bem como pulmonares em lactentes e

criancas com suspeita de disfagia orofaringea, encaminhados para realizar exames complementares.
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Tabela 1 — Caracterizagdo da amostra.

Variaveis n=187
Idade (meses) — md (P25 — P75) 8,2 (3,4-18,2)
Faixa etaria — n(%)
<1 ano 113 (60,4)
> 1 ano 74 (39,6)
Sexo — n(%)
Feminino 77 (41,2)
Masculino 110 (58,8)
Via de alimentagdo - n(%)
VO 93 (49,7)
SNG 24 (12,8)
GTT 13 (7,0)
SNE 57 (30,5)
Doencas de Base — n(%)
Neurol6gico 79 (42,2)
Cardiovascular 28 (15,0)
Respiratoria 96 (51,3)
Sindrémica 60 (32,1)
Prematuridade 94 (50,3)
Anormalidades anatdmicas 77 (41,2)
Outras 14 (7,5)

Legenda: VO: via oral; SNG: sonda nasogastrica; GTT: gastrostomia; SNE: sonda nasoentérica
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Tabela 2 — Desfechos — internagdes por complicacfes pulmonares.

Variaveis n %
Alguma internagdo por complicagBes pulmonares
Sim 118 63,1
Né&o 69 39,9
Internagdo por pneumonia ndo especificada 37 19,8
1 28 15,0
2 3 1,6
3 3 1,6
>3 3 1,6
Internagdo por pneumonia bacteriana 13 7,0
1 8 4,3
2 4 2,1
3 0 0,0
>3 1 0,5
Internag&o por broncopneumonia 57 30,5
1 22 11,8
2 18 9,6
3 9 4,8
>3 8 4,3
Internagéo por bronquiolite 49 26,2
1 28 15,0
2 13 7,0
3 4 2,1
>3 4 2,1
Internag&o por infeccGes recorrentes do trato 51 27,3
respiratorio
1 34 18,2
2 8 4,3
3 5 2,7
>3 4 2,1
Internagdo por asma 27 144
1 14 7,5
2 5 2,7
3 5 2,7
>3 3 1,6
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Tabela 3 — Resultados da Videofluoroscopia da Degluticéo.

23

Alteracdes nas consisténcias Testado Estatisticas Descritivas
n (%) n (%)
Liquidas 144 (77,0)
Escape Anterior 36 (25,0)
Tréansito oral lentificado 61 (42,4)
Refluxo nasal 36 (25,0)
Escape posterior 126 (87,5)
Inicio da fase faringea
Pilares amigdalianos 18 (12,5)
Valéculas 63 (43,8)
Recessos piriformes 63 (43,8)
Penetracéo 65 (45,1)
Aspiracéo 31(21,5)
Audivel 0(0,0)
Silenciosa 31 (21,5)
Estase 6 (3,2)
Pilares amigdalianos 0(0,0)
Valéculas 2(11)
Recessos piriformes 4(2,1)
Liquidas levemente engrossadas 125 (66,8)
Escape Anterior 31 (24,8)
Trénsito oral lentificado 63 (50,4)
Refluxo nasal 33 (26,4)
Escape posterior 109 (87,2)
Inicio da fase faringea
Pilares amigdalianos 16 (12,8)
Valéculas 59 (47,2)
Recessos piriformes 50 (40,0)
Penetracéo 39 (31,2)
Aspiracédo 22 (17,6)
Audivel 2 (1,6)
Silenciosa 20 (16,0)
Estase 8 (6,4)
Pilares amigdalianos 1(0,8)
Valéculas 3(2,4)
Recessos piriformes 4(3,2)
Liquidas moderadamente engrossadas 69 (36,9)
Escape Anterior 25 (36,2)
Transito oral lentificado 32 (46,4)
Refluxo nasal 12 (17,4)
Escape posterior 61 (88,4)
Inicio da fase faringea
Pilares amigdalianos 8 (11,6)
Valéculas 33 (47,8)
Recessos piriformes 28 (40,6)
Penetracédo 11 (15,9)
Aspiracdo 7 (10,1)
Audivel 0 (0,0
Silenciosa 7(10,1)
Estase 9 (13,0)
Pilares amigdalianos 1(14)
Valéculas 2 (2,9

Recessos piriformes

6(8,7)




Tabela 3 — Resultados da Videofluoroscopia da Degluticdo — continuac&o.
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Alteracdes nas consisténcias Testado Estatisticas Descritivas
n (%) n (%)
Puré 17 (9,1)
Escape Anterior 3(17,6)
Trénsito oral lentificado 4 (23,5)
Refluxo nasal 3(17,6)
Escape posterior 13 (76,5)
Inicio da fase faringea
Pilares amigdalianos 4 (23,5)
Valéculas 9 (52,9)
Recessos piriformes 4 (23,5)
Penetracéo 2(11,8)
Aspiracao 1(5,9)
Audivel 0(0,0)
Silenciosa 1(5,9)
Estase 1(6,7)
Pilares amigdalianos 0(0,0)
Valéculas 1(6,7)
Recessos piriformes 0(0,0)
Solidos 16 (8,6)
Escape Anterior 4 (25,0)
Trénsito oral lentificado 7 (43,8)
Refluxo nasal 2 (12,5)
Escape posterior 14 (87,5)
Inicio da fase faringea
Pilares amigdalianos 2 (12,5)
Valéculas 10 (62,5)
Recessos piriformes 4 (25,0)
Penetracdo 1(6,3)
Aspiracao 1(6,3)
Audivel 0 (0,0
Silenciosa 1(6,3)
Estase 4 (25,0)
Pilares amigdalianos 0(0,0)
Valéculas 4 (25,0)
Recessos piriformes 0(0,0)




Tabela 4 — Resultados da Videofluoroscopia da Degluticdo com qualquer consisténcia.
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Alteracgdes com qualquer consisténcia Testado Estatisticas Descritivas
n (%) n (%)

Total 187 (100)
Escape Anterior 65 (34,8)
Trénsito oral lentificado 103 (55,1)
Refluxo nasal 169 (90,4)
Escape posterior 65 (34,8)
Penetracdo 93 (49,7)
Aspiracéo 55 (29,4)
Estase 19 (10,2)

Tabela 5 — Aspiracéo e penetragdo nas doengas de bases.

Doencas de base Total (n) Penetracdo (%) Aspiracéo (%)
Neuroldgia 96 46,8 34
Cardiovascular 28 42,8 25
Respiratéria 16 42,7 30,2
Sindrémica 60 46,7 30
Prematuridade 94 53,4 31,9
Anormalidades anatbmicas 77 45,4 28,6

Figura 1 — Associacdo entre aspiracdo e inicio da fase faringea da degluticdo com liquido moderadamente

engrossado.
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Figura 2: Associacdo entre aspiracdo e inicio da fase faringea da degluticdo com liquido.
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Figura 3: Associacdo entre aspiracdo e internacéo por pneumonia ndo especificada.
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