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RESUMO 

OBJETIVO: Descrever e correlacionar achados clínicos, antropométricos, pontuação 

da Escala de Penetração-Aspiração e condutas clínicas e de alimentação realizadas 

em crianças com glossoptose.  MÉTODOS: Realizou-se estudo transversal de 

caráter retrospectivo e quantitativo em banco de dados com crianças atendidas do 

Serviço de Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre os anos 

de 2010 e 2015. As informações sobre cada paciente da pesquisa foram obtidas 

através de uma minuciosa revisão prontuários. Um banco de dados foi desenvolvido, 

com as variáveis obtidas nos prontuários destes pacientes e com as pontuações na 

Escala de Penetração-Aspiração obtidas através de análise das avalições 

videofluoroscópicas previamente realizadas. Para traçar o perfil das crianças, 

identificamos as seguintes variáveis: idade; sexo; patologia de base; curva de 

crescimento; complicações respiratórias; uso de antibióticos; uso de via alternativa 

para alimentação; tipo de tratamento utilizado para glossoptose.  RESULTADOS: A 

amostra foi composta por 24 participantes com idades entre 0 e 11 anos, sendo 10 

(41.6%) do sexo feminino e 14 (58.3%) do sexo masculino. Quanto ao grau da 

glossoptose, a classificada como leve obteve uma frequência de 10 (41,7%), 

enquanto a moderada obteve frequência de 11 (45,8%) e grave com 3 (12,5%) 

indivíduos. As diferentes categorias da variável doença base tiveram como 

frequência: 13 (54,2%) indivíduos com SPRI, 6 (25%)  SPR sindrômica, 4 (16,7%) 

outras doenças e 1(4,2%) com nenhuma doença de base diagnosticada. 

CONCLUSÃO: A partir da realização deste trabalho, evidenciou-se que, a falta de 

conhecimento em relação à disfagia ou a subestimação dos sintomas respiratórios, 

pode acarretar consequências clínicas graves, como desnutrição e um declínio das 

condições clínicas das crianças. 

Descritores: Glossoptose, transtornos de deglutição, obstrução das vias 

respiratórias, desenvolvimento Infantil.   
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To describe and correlate clinical, anthropometric, penetration & 

aspiration events conducts performed in children with glossoptosis. METHODS: The 

study is a cross-sectional retrospective and quantitative study with children attending 

the Porto Alegre Clinical Hospital of Otorhinolaryngology between the years 2010 

and 2015. Information about each patient research were obtained through a careful 

chart review. A database was developed with the variables obtained from medical 

records of these patients and the scores on the Penetration-Aspiration scale obtained 

through analysis of previously conducted  videofluoroscopic. To define the profile of 

the children, we identified the following variables: age; sex; underlying pathology; 

growth curve; respiratory complications; antibiotics; use of alternative pathway for 

food; type of treatment used to glossoptosis.. RESULTS: The sample consisted of 24 

participants between the ages of 0 and 11 years, 10 (41.6%) were female and 14 

(58.3%) were male. The degree of glossoptosis was classified as mild obtained a 

frequency of 10 (41.7%), while moderate obtained frequency of 11 (45.8%) and 

severe 3 (12.5%) subjects. The different categories of the variable base had the 

disease frequency: 13 (54.2%) individuals with SPRI, 6 (25%) SPR syndromic, 4 

(16.7%) other diseases and 1 (4.2%) with no diagnosed disease. CONCLUSION: 

From realization of this work, it was evidenced that the lack of knowledge regarding 

the dysphagia or underestimation of respiratory symptoms can have serious clinical 

consequences such as malnutrition and a decline in clinical conditions of children. 

Keywords: glossoptosis, swallowing disorders, airway obstruction, Children's 

development. 
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Introdução  
 

O deslocamento posteroinferior da base da língua levando à obstrução da via 

aérea é denominado glossoptose. Indivíduos que apresentam esta alteração podem 

manifestar uma mudança na dinâmica da deglutição e um comprometimento 

respiratório. O grau de comprometimento respiratório e a mudança na dinâmica da 

deglutição podem variar de acordo com o perfil clínico e epidemiológico do lactente 

com glossoptose. (1)  

O músculo genioglosso exerce um papel fundamental na manutenção da 

permeabilidade da orofaringe. Tal músculo é ativado constantemente através de um 

mecanismo de regulação homeostática. Na inspiração, o ar, ao se dirigir para a 

faringe, vai também retirando o ar que está na cavidade oral, causando uma pressão 

negativa e fazendo com que a língua seja aspirada. Normalmente não ocorre um 

colapso da mesma na faringe devido à ação dos mecanorrepctores na língua que 

acionam as fibras do músculo genioglosso, determinando a tração anterior e 

mantendo a língua em equilibro. Este mecanismo se encontra comprometido no 

paciente com glossoptose. (2,3) 

A glossoptose pode ser classificada em leve, moderada ou grave. Pode ser 

considerada leve, quando ocorre há retroposição da língua sem tocar a parede 

posterior da faringe; moderada, quando a língua toca a parede posterior da faringe, 

mas sem exercer pressão sobre ela; grave, quando a região posterior da língua 

pressiona a parede posterior da faringe. (4) 

A glossoptose geralmente é causada por micrognatia. A presença de 

glossoptose, micrognatia e disfunção respiratória com ou sem fenda palatina é 

denominada de Sequencia de Pierre Robin (SPR). A SPR pode ser classificada 

como isolada, SPR plus quando associada a outras malformações sem um 

diagnóstico sindrômico definido ou SPR sindrômica. As síndromes associadas 

podem ser displasias esqueléticas, múltiplas anomalias congênitas, condições 

neuromusculares e anomalias cromossômicas. (1,5) 

Quando a obstrução de vias aéreas se encontra presente, a maior, parte da 

energia do lactente é gasta na respiração, consequentemente, a habilidade para 

coordenar respiração e alimentação fica comprometida.  A alimentação deficiente, 
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fruto das dificuldades de deglutição, pode induzir à desnutrição. Frequentemente 

ocorrem engasgos e vômitos, e não raro, observa-se casos de broncoaspiração. (6, 7) 

A avaliação do crescimento é à medida que melhor define a saúde e o estado 

nutricional de crianças, já que distúrbios na saúde e nutrição, independentemente de 

suas etiologias, invariavelmente afetam o crescimento infantil. Os parâmetros 

antropométricos usualmente utilizados para avaliar a condição nutricional de 

crianças são o peso e a estatura (altura ou comprimento). Os perímetros cefálico, 

torácico, braquial e abdominal também podem ser utilizados. (8)  

Devido à gravidade das repercussões das alterações de deglutição, é 

fundamental que a disfagia seja detectada o mais breve possível. Para isso se faz 

necessário recorrer a técnicas, exames específicos e exames complementares como 

a videofluoroscopia.  

A videofluoroscopia da deglutição é um instrumento que permite visualização 

anatômica da cavidade oral, faringe, laringe e esôfago durante a dinâmica da 

deglutição. É considerada padrão-ouro para a avalição da deglutição. (9)  

Encontram-se disponíveis algumas escalas que possibilitam complementar as 

outras avaliações da deglutição. Para a presente pesquisa, utilizou-se a Escala de 

Penetração-Aspiração de Rosenbek.  

A Escala de Penetração-Aspiração é uma escala de oito pontos que pretende 

pontuar eventos de penetração e aspiração observados em uma avaliação 

videofluoroscópica. O termo penetração tem como definição a passagem de material 

pela laringe sem ultrapassar o limite das pregas vocais enquanto aspiração é 

definida como a passagem de material que ultrapassa as pregas vocais. A escala de 

1 a 8 assume maior grau de severidade por ordem crescente. Penetração pode ser 

pontuada em 2 ou 3 se o contraste permanece acima das pregas vocais, 4 e 5 de 

atinge as pregas vocais. Aspiração é considerada mais severa que penetração, 

sendo assim pontuada em 6, 7 ou 8. (10)  

Não existem atualmente escalas específicas para videofluoroscopia da deglutição 

na população infantil. A escala de penetração-aspiração, de classificação da disfagia 

em pacientes adultos, vem sendo utilizada também com a população infantil.  (11)  

O interesse por essa pesquisa surgiu mediante os poucos estudos na literatura 

que descrevem o perfil clínico e epidemiológico das crianças com glossoptose, as 
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complicações pulmonares, bem como alimentares, apresentadas por esta 

população. Em virtude da grande heterogeneidade de manifestações clínicas e de 

seu variável espectro de gravidade, o manejo fonoaudiológico dos portadores de 

glossoptose é de suma importância, tendo em vista que estes apresentam 

alterações na biomecânica da deglutição com risco de penetração e aspiração 

traqueal, podendo levar o paciente a desenvolver pneumonias aspirativas, 

desnutrição, desidratação e até mesmo óbito em algumas situações mais graves. 

A partir desse pressuposto, propõe-se uma caracterização mais detalhada dos 

indivíduos com glossoptose, utilizando-se para tal os achados clínicos, 

antropométricos, pontuação da Escala Penetração-Aspiração e condutas realizadas. 

 

Métodos  
 
O presente estudo teve delineamento transversal, observacional de caráter 

retrospectivo e quantitativo em banco de dados.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCPA sob 

número 48742415.7.0000.5327. 

As informações sobre cada paciente da pesquisa foram obtidas através de 

uma minuciosa revisão prontuários, disponível no sistema eletrônico do Hospital de 

Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Um banco de dados foi desenvolvido, com as 

variáveis obtidas nos prontuários destes pacientes e com as pontuações na Escala 

de Penetração-Aspiração obtidas através de análise das avalições 

videofluoroscópicas previamente realizada nos pacientes em acompanhamento 

fonoaudiológico no Ambulatório de Disfagia Infantil do HCPA. 

Os critérios de inclusão adotados foram: possuir confirmação médica da 

presença de glossoptose e ter recebido atendimento do Serviço de 

Otorrinolaringologia do Hospital de Clínicas de Porto Alegre entre os anos de 2010 e 

2015. Os critérios de exclusão foram: não ter realizada a avaliação de 

videofluoroscopia da deglutição e apresentar prontuário incompleto.  

A partir da aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, foram selecionados 

24 sujeitos de ambos os gêneros, de faixa etária de 0 a 11 anos. Para traçar o perfil 

das crianças, identificamos através da revisão de prontuários as seguintes variáveis: 

idade; sexo; patologia de base; curva de crescimento; complicações respiratórias; 
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uso de antibióticos; uso de via alternativa para alimentação; presença de 

penetração/aspiração durante a alimentação; tipo de tratamento utilizado para 

glossoptose.  

  A videofluoroscopia foi realizada previamente por fonoaudióloga experiente na 

área, sendo acompanhado pelo técnico em radiologia e/ou médico radiologista.  

Foram observados durante o exame os seguintes aspectos: fase oral-

captação do bolo, vedamento labial, posicionamento do bolo, escape extraoral, 

preparação/mastigação, ejeção oral, coordenação entre fase oral e fase faríngea e 

presença de resíduos em cavidade oral após a deglutição. Na fase faríngea: 

vedamento velofaríngeo, penetração laríngea, aspiração traqueal, resíduos em 

recessos faríngeos, valéculas, parede da faringe e recessos piriformes, além da 

assimetria na descida do bolo pela faringe. As consistências utilizadas no exame 

foram: líquido, liquido engrossado, pastoso e sólido. As consistências foram 

preparadas com bário em diluição de 30% e o espessamento seguiu as indicações 

do fabricante. Os alimentos foram preparados previamente pelo examinador 

momentos antes do exame. O laudo e a pontuação da escala de penetração-

aspiração foram realizados por dois avaliadores uma fonoaudióloga e um médico 

radiologista. 

Após a avaliação videofluoroscópica, para a presença de penetração e/ou 

aspiração, utilizou-se a escala de Penetração Aspiração. A categoria de penetração 

corresponde até o nível 5 da escala e do nível 6 ao nível 8 corresponde a aspiração 

laringotraqueal.  

Após a tabulação dos dados, foram utilizados os softwares: Statistical Package 

for the Social Sciences (SPSS) versão 1.7, Minitab 1.6 e Excel Office 2010 e 

realizou-se a análise estatística com a utilização dos testes paramétricos, adotando-

se o nível de significância de 5%.  

Resultados 

 A amostra do presente estudo foi composta por 24 participantes com idades 

entre 0 e 11 anos, sendo 10 (41.6%) do sexo feminino e 14 (58.3%) do sexo 

masculino. Quanto ao grau da glossoptose, a classificada como leve obteve uma 
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frequência de 10 (41,7%), enquanto a moderada obteve frequência de 11 (45,8%) e 

grave com 3 (12,5%) indivíduos. (Tabela 1) 

As diferentes categorias da variável doença base tiveram como frequência: 13 

(54,2%) indivíduos com SPRI, 6 (25%)  SPR sindrômica, 4 (16,7%) outras doenças e 

1(4,2%) com nenhuma doença de base diagnosticada. A variável curva de 

crescimento apresentou com alteração (N = 13, 54,1%) e sem alteração. (N=11, 

54,1%). Avaliando a distribuição de complicação respiratória, 16 (66,7%) indivíduos 

apresentaram complicação respiratória e oito (33,3%) não apresentaram. (Tabela 1) 

Quanto aos dados referentes à alimentação, 13(54,1%) indivíduos alimentavam-

se somente por via oral, enquanto 11(45,8) faziam uso de via alternativa. Das vias 

alternativas para alimentação, 6 (54,5) faziam uso de sonda nasogástrica, 4(36,3) 

sonda nasoenteral, e 1 (9,0)  gastrostomia. (Tabela 2)   

Os tipos de tratamento utilizado para glossoptose na amostra do uso foram 

distração osteogênica mandibular, distração osteogênica em conjunto com 

traqueostomia, traqueostomia e outras como CPAP e condutas posturais. (Tabela 3) 

 Quanto aos dados de penetração e aspiração durante a deglutição, 10(41%) 

indivíduos apresentaram penetração. Destes, 6  indivíduos apresentaram 

penetração com contraste permanecendo acima das pregas vocais, e 4 

apresentaram penetração atingindo pregas vocais.  Em apenas 3 (12,5%) indivíduos 

foi observada a presença de aspiração, classificada como escore 8 da escala de 

penetração-aspiração. 

Para averiguar quais variáveis têm maior impacto sobre a variável Escala 

Penetração-Aspiração um modelo de regressão múltipla foi utilizado para se 

averiguar quais variáveis teriam efeito significativo quando em conjunto. A escala 

obteve valores de 1 a 8 e obteve média 2,67(DP = 2,14), no que tange a 

normalidade a distribuição demonstrou assimetria positiva violando normalidade 

como de acordo com os testes Kolmogorov-Smirnov e  Shapiro-Wilk significativos 

(p<0.001). A análise de regressão utilizou a técnica bootstrapping  a fim de manter a 

robustez das análises. (Tabela 4)  

Como pode ser observado na Tabela 4 somente a variável Presença de 

penetração/aspiração teve um efeito significativo na escala de 
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Penetração/Aspiração. Devido ao grande número de preditores outras variáveis 

foram exploradas individualmente via técnicas não paramétricas. 

Para a variável via alternativa de alimentação foi encontrado efeito significativo 

(Teste Wilcoxon = 130, p<0,001) em que pessoas que faziam uso de via alternativa 

de alimentação obtiveram valores maiores da escala (M= 4,4) do que pessoas que 

se alimentavam somente por via oral. (M=1,4). 

Discussão 

Em virtude da grande heterogeneidade de manifestações clínicas e de seu 

variável espectro de gravidade, o manejo dos pacientes portadores da micrognatia e 

glossoptose é muitas vezes considerado um desafio para muitos profissionais.  

Existem poucos estudos na literatura que avaliam as alterações na 

biomecânica da deglutição em indivíduos com micrognatia e glossoptose, e a 

associação dessas alterações com a ocorrência de penetração e/ou aspiração. 

A deglutição e a respiração são funções básicas que devem estar plenamente 

constituídas no momento do nascimento. Cada função tem uma finalidade diferente, 

entretanto, elas estão fortemente relacionadas devido ao espaço que dividem. 

Dessa forma, as alterações de deglutição e de alimentação podem apresentar 

sintomas respiratórios, bem como os problemas respiratórios podem ser agravados 

por problemas alimentares. (5,7) 

Neste estudo, verificou-se que, mesmo podendo ser uma manifestação 

frequente nessa população, não houve associação entre a presença de aspiração-

penetração e complicações respiratórias. Alguns fatores que podem ter influenciado 

a falta de associação entre a presença de penetração-aspiração e complicações 

respiratórias seriam o tamanho e o homogeneidade da amostra. 

É importante destacar que neste estudo preconizamos verificar a significância 

de somente um aspecto do todo o processo de deglutição sendo a fase faríngea a 

relevante para o estudo.  

Verificamos que a maioria da população do estudo apresentou complicações 

respiratórias, indo de encontro com os achados na literatura que afirmam que a 

obstrução das vias aéreas causada pela glossoptose dificulta em determinados 

indivíduos as fases de inspiração e expiração durante a respiração, e em casos mais 

graves, pode haver total obstrução das vias aéreas. (12,13) 
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Meyer e colaborados estudando 53 crianças não-sindrômicas com SPR 

identificaram uma prevalência de 64,2% do sexo feminino.  Schaefer et al. 

estudaram 21 pacientes com a sequencia de SPRI e detectaram uma prevalência 

feminina de 66,7%.  (14,15)  

Nosso estudo, diferente de estudos anteriores, identificou uma prevalência 

masculina de 58,3%, superior à prevalência de 41,6% do sexo feminino. 

É um consenso na literatura que crianças com obstrução de vias aéreas à base 

de língua se enquadram na SPR, podendo ser classificada como SPRI e SPR 

associada a uma síndrome. (1,5)  

Marques et al. estudando 62 lactentes com SPR, encontrou uma frequência de 

53,2% no grupo SPRI. Smith e Senders (2006) realizaram um estudo retrospectivo 

com 60 pacientes com SPR e destes, 60% apresentavam SPRI, e 20% SPR 

Sindrômica. (16) 

Nosso estudo foi de encontro com a literatura e estudos anteriores, uma vez que 

54% da amostra apresentavam SPRI e 25,0% apresentavam SPR sindrômica. As 

síndromes congênitas associadas aos indivíduos da amostra foram Síndrome de 

Treacher- Collins, Síndrome de Turner e Síndrome de Marfan. 

Além da glossoptose, outras alterações podem estar presentes em crianças 

com sintomas obstrutivos de via aérea, como laringomalácia, faringomalácia, 

estenoses, paralisia de pregas vocais entre outras. (7) 

O estudo pode verificar que um dos indivíduos que apresentava glossoptose, 

apresentava também a presença de laringomalácia. Entre as outras alterações que 

também pode estar presentes nos pacientes com a glossoptose, a Sequencia de 

Moebius se encontrava associada a um dos indivíduos da amostra. 

Nos portadores de SPR os problemas iniciais parecem restringir-se às 

dificuldades alimentares e às dificuldades respiratórias, consequentes da obstrução 

aérea. A alimentação deficiente, fruto das dificuldades de deglutição, pode induzir à 

desnutrição. (18) 

  Segundo Marques (1995), a deficiência de crescimento e desenvolvimento 

normalmente observados nestes bebês está relacionada à gravidade da obstrução 

do fluxo de ar. (20) 
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Parte da amostra do estudo (25%) apresentava sinais de desnutrição e 

alteração em curva de crescimento, corroborando com a literatura que afirma que 

desnutrição alimentar é uma das intercorrências que afetam o desenvolvimento da 

criança, uma vez que glossoptose prejudica a anteriorização da língua, necessária à 

adequada sucção. (3, 21) 

As dificuldades alimentares do lactente com SR frequentemente impedem a 

alimentação oral, sendo necessária a utilização de sondas alimentares. (21) 

Nosso estudo corroborou com este achado, com 45,8% dos indivíduos 

fazendo uso de via alternativa para alimentação.  

Todos os indivíduos da amostra que possuíam grau mais grave de 

glossoptose apresentaram alteração em curva de crescimento e uso de via 

alternativa para alimentação, indicado que talvez a presença de glossoptose grau III 

poderia predizer o uso de via alternativa para alimentação, garantindo assim uma 

alimentação mais segura e um maior ganho ponderal. 

A literatura mostra que é de suma importância o diagnóstico da obstrução das 

vias aéreas para direcionar a escolha do tratamento correto. Sem a identificação do 

mecanismo de obstrução, o tratamento escolhido pode levar à terapia inadequada e 

ao risco de morte para esses pacientes. (5,21) 

Em casos de presença de glossoptose, os procedimentos para desobstrução 

da orofaringe vão de condutas posturais até intervenção cirúrgica. Várias 

modalidades de tratamento são descritas na literatura: tratamento postural, 

intubação nasofaríngea, glossopexia, traqueostomia e distração mandibular. (21) 

Meyer et al. em sua casuística de 74 crianças, relataram que 49% não 

necessitaram de intervenção para o controle das vias aéreas ou foram tratadas com 

sucesso através das medidas de postura. Observaram que 32% das crianças 

necessitaram de intervenção cirúrgica para o controle dos sintomas respiratórios. 

Destas, 75% fora, submetidas apenas à distração osteogênica da mandíbula e 4% 

foram submetidas à traqueostomia. (14) 

Em nosso estudo, 83,3% da amostra realizou algum tipo de procedimento 

cirúrgico. O procedimento mais utilizado na amostra foi a distração osteogênica 

mandibular. Outros procedimentos que foram utilizados na amostra foram 

traqueostomia e indicação de uso de aparelho CPAP nasal. A glossopexia não foi 
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utilizada em nenhum indivíduo da amostra. Tal método vem sendo cada vez menos 

usado, uma vez que, além de não corrigir completamente a deficiência anatômica, 

pode interferir na alimentação e cursa com muitas complicações. (22)
 

Conclusão 

A partir da realização deste trabalho, evidenciou-se que, a falta de 

conhecimento em relação à patologia da disfagia ou a subestimação dos sintomas, 

pode acarretar consequências clínicas graves, como desnutrição e um declínio das 

condições clínicas das crianças. 

É preciso que mais estudos sejam realizados na área para um melhor 

entendimento do quadro destes indivíduos. Entendendo o perfil clínico do paciente, o 

atendimento multiprofissional ao mesmo poderá lhe garantir uma alimentação segura 

e um maior ganho ponderal, mesmo nos casos mais graves.  

Neste estudo preconizamos verificar a significância dos achados de 

penetração e aspiração da fase faríngea de deglutição. Prospecções futuras nesta 

mesma linha de pesquisa fazem-se necessárias, considerando outros achados de 

fase oral e faríngea da deglutição em relação a biomecânica da deglutição nesta 

população em estudo. 
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ANEXOS 

 

ANEXO I. ESCALA DE PENETRAÇÃO-ASPIRAÇÃO (ROSENBEK, 1966) 

 

 Final version of the 8-Point Penetration-Aspiration Scale 

1. Material does not enter the airway 

2. Material enters the airway, remains above the vocal folds, and is ejected from 

the airway 

3. Material enters the airwat, remains above vocal folds, and is not ejected from 

the airway 

4. Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is ejected from the 

airway 

5. Material enters the airway, contacts the vocal folds, and is not ejected from 

airway 

6. Material enters the airway, passes below the vocal folds and is ejected into 

the larynx or out of the airway 

7. Material enters the airway, passes below the vocal folds, and is not ejected 

from the trachea despite effort 

8. Material enters the airway, passes below the vocal folds, and no effort is 

made to eject 

 


