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1.7 RESUMO E ABSTRACT
1.7.1 RESUMO

As alteracbes de degluticdo, chamadas Disfagia, sao identificadas nos
pacientes com traqueostomia, devido as alteracbes funcionais e mecanicas
gque podem estar presentes nesses individuos. A valvula de fala € um
dispositivo  utilizado na reabilitacdo fonoaudiolégica dos pacientes
tragueostomizados, e tem beneficios para a degluticdo, ja identificada em
estudos com adultos. Porém, em criancas, ainda sdo poucos 0s estudos
cientificos que identificam os beneficios para a degluticdo, e nenhum deles,
compara o uso de valvula de fala com pacientes traqueostomizados sem 0 uso
do dispositivo. A presente dissertacdo tem como objetivos de explicar aos
fonoaudidlogos como fazer revisdo sistematica e da importancia de revisdes
sisteméticas de qualidade na area, orientando os fonoaudidélogos na
protocolacao, elaboracdo e metanalise. Também, como objetivo, identificar os
beneficios sobre degluticdo em criancas traqueostomizadas com uso de valvula
de fala, quando comparadas as criancas que nao utilizam, através da
realizacdo de uma revisdo sisteméatica. Nessa, foram identificados 9 estudos na
literatura, sendo 3 com valvula de fala e 6 em criancas traqueostomizadas, que
apresentassem o desfecho disfagia. Realizamos metanalises dos estudos que
avaliaram degluticdo de criancas traqueostomizadas, para os desfechos:
disfagia, atraso no disparo do reflexo de degluticdo, penetracdo e aspiracéo
laringotraqueal. Foi observado que as criangas traqueostomizadas sem uso de
valvula de fala, apresentam maiores percentuais de disfagia e alteracdes de
degluticdo, porém, sem haver uma populacdo homogénea estudada. Para
tanto, € necessario que se iniciem os estudos comparando o uso de valvula de
fala e sem ela, em pacientes pediatricos, a fim de identificar os beneficios para
a degluticdo ou nao.
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1.7.2 ABSTRACT

Swallowing changes, called dysphagia, are identified in patients with
tracheostomy due to the functional and mechanical changes that may be
present in these individuals. The speech valve is a device used in the speech-
language rehabilitation of tracheostomized patients, and has benefits for
swallowing, already identified in studies with adults. However, in children, there
are still few scientific studies that identify the benefits to swallowing, and none
of them compare the use of a speech valve with tracheostomized patients
without the use of the device. The purpose of this dissertation is to explain to
audiologists how to systematically review the importance of systematic reviews
of quality in the area, orienting speech therapists in protocol, elaboration and
meta-analysis. Also, as objective, to identify the benefits on swallowing in
tracheostomized children with speech valve use, when compared to children
who do not use, through a systematic review. Nessa, 9 studies were identified
in the literature, being 3 with speech valve and 6 in tracheostomized children,
who presented the dysphagia outcome. We performed meta-analyzes of studies
that evaluated swallowing of tracheostomized children for the outcomes:
dysphagia, delayed triggering of swallowing reflex, laryngotracheal penetration
and aspiration. It was observed that tracheostomized children without the use of
a speech valve had higher percentages of dysphagia and swallowing changes,
but without a homogeneous population studied. To do so, it is hecessary to start
the studies comparing the use of and without the use of a speech valve in

pediatric patients, in order to identify the benefits to swallowing or not.
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1.8 INTRODUCAO

A degluticdo é uma funcdo do sistema estomatognatico com objetivo
principal de transportar o alimento da boca para o estdbmago, via faringe e
esOfago, para manter o suporte nutricional e a hidratacdo do individuo. Esse
processo,requer integridade anatomica e funcional de diversas estruturas
(musculos faciais, orais, faringeos, laringeo, esd6fago e estomago) que séo
controladas pelo sistema nervoso central e periférico (BARROS et al., 2009).
A disfagia € um sintoma de uma doenca de base, caracterizada pela alteracéo
de qualquer uma das fases da degluticio (DONNER,1986), e pode causar
problemas como a desnutricdo, desidratacdo e complicacdes respiratorias
(CLAVE et al, 2006).

Em pacientes traqgueostomizados, pode haver alteracdo na fisiologia da
degluticdo de impacto mecanico e/ou funcional, ocasionando a disfagia. O uso
prolongado da tragueostomia (TQT) nesses pacientes, pode danificar a
mucosa e a musculatura faringo-laringea, acarretando em alteracbes
sensoriais e motoras. Essas modificacdes fisiologicas justificam desde a perda
prematura do bolo alimentar, alteracdo da elevacdo laringea, do movimento
das pregas vocais para o correto fechamento e protecdo das vias aéreas,
penetracdo e/ou aspiracdo antes, durante e/ou ap6s a degluticdo, estases
alimentares, perda da pressao subglotica, dessensibilizacdo da mucosa, perda
do olfato e paladar (DONZELLI et. al., 2006; TERK et. al., 2007; ELPERN et
al., 2009; GOLDSMITH, 2000).

Uma forma de reduzir esse impacto é a adaptacédo da valvula de fala
(VF), que é um dispositivo que permite a entrada de ar pela TQT durante a
inspiracdo e o fechamento durante a expiracéo, redirecionando-o para o trato
respiratorio superior, permitindo a producdo vocal (CHO LIEU et al., 1999).
Dentre os outros beneficios da VF ha: redugdo de secrecdes, aumento do
sentido do olfato, influéncia positiva sobre a degluticdo devido a restauracao da
pressdo subglotica, sensibilizacdo faringea, faciltacdo da degluticéo,
reduzindo-se o risco de penetragcdo e da aspiracao do alimento em vias aéreas
inferiores, melhora da ventilagédo e da oxigenacéo, filtragem do ar prevenindo
infeccdes, auxilio no processo do desmame do ventilador mecanico e na
decanulacdo do paciente (MANGILI et. al., 2012; LEDER, 1999).

A frequéncia de aspiracdo em pacientes traqueostomizados varia entre
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15% e 87%, dependendo da populacdo estudada (ELPERN et al., 1987). Um
estudo em recém-nascidos e criancas traqueostomizadas, realizado entre 2002
e 2004 com 80 pacientes na Africa do Sul, demostrou que 80% dos
participantes apresentaram sintomas de disfagia (NORMAN et al., 2007). O
papel do fonoaudidlogo nas alteracfes de degluticdo é de suma importancia
para definicho de diagnostico, condutas e tratamento. Alguns estudos
identificam o sucesso do uso da VF em criancas, com diversas patologias
(CHO LIEU et al., 1999; ONGKASUWAN et al., 2014; HULL et. al., 2005),
porém ndo ha referéncias sobre beneficios para degluticdo quando comparado
as criancas tragueostomizadas que nao utilizam a valvula.

A revisdao sistemética (RS) esta no topo da piramide de evidéncia
cientifica, ou seja, é considerada o melhor nivel de evidéncia cientifica
disponivel. E um método utilizado na avaliagdo de um conjunto de dados
simultaneos. Busca identificar toda a evidéncia empirica que se encaixa em
critérios de elegibilidade pré-definidos, com o objetivo de responder uma
gquestdo especifica. Utiliza métodos sistematicos rigorosos que Sao
selecionados com o objetivo de minimizar vieses, fornecendo assim resultados
mais confiaveis, com os quais conclusdes podem ser feitas e decisdes tomadas
(GREEN et al., 2008). Uma revisdo sistemdtica da literatura atual apresentou
dados bibliograficos sobre o uso de VF em criancas, citando os estudos que
identificam beneficios para degluticdo (ZABIH et al., 2017), porém, ndo foram
encontradas revisbes sobre degluticdo em criancas traqueostomizadas, além

de nao ser realizada metanalise nesse estudo existente.
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1.9 REFERENCIAL TEORICO

1.9.1. Degluticéo

A degluticdo é uma funcdo complexa do sistema estomatognatico, com o
objetivo de transportar material da cavidade oral ao estbmago ndo permitindo
a entrada de nenhuma substancia na via aérea. A funcdo de deglutir
desempenha um papel vital no cotidiano de todos os individuos, transferir
nutrientes e energia necessaria da cavidade oral ao estdbmago, garantindo que
nenhuma substancia va para a via aérea (MARCHESAN, 1995). E dividida em
guatro fases que seréo explicadas a seguir:

- Preparatoria oral: E a mastigacdo com as suas trés fases, incisio,
trituracdo e pulverizacdo. Nesta fase o bolo é misturado com a saliva. Em
bebés a succao e degluticdo de liquidos é feito em tempo minimo na fase oral
preparatéria, durando mais tempo conforme as criancas vao crescendo, e
comecam a experimentar novas texturas. O fechamento labial € necessario, e
deve ter funcionamento adequado para que o material é colocado dentro da
cavidade oral, ndo tenha escape anterior extra-oral. Algumas criangas podem
mover o liquido ao redor de toda a boca antes de formar um bolo coeso que é
entdo, colocado entre a lingua e o palato duro antes de iniciar a degluticdo
voluntéria.

- Fase Oral propriamente dita: E uma fase voluntaria, que inicia com a
propulsédo posterior do bolo pela lingua e termina com a producdo de uma
degluticdo. A ponta da lingua apoia-se contra as bordas do alvéolo maxilar ou
0s incisivos superiores, e a parte anterior da lingua toma uma forma de xicara
para conter bolos com grandes volumes. Quando o bolo é levado para a
faringe o palato mole deve se fechar para que a comida ndo va para a
nasofaringe. O total selamento da cavidade oral ajuda a manter as forcas de
propulsdo necessdrias para o0 transporte do bolo através da hipofaringe,
esfincter esofagico superior e para dentro do eséfago. A fase oral dura menos
de um segundo.

- Fase Faringea: Inicia com a producéo de uma degluticdo e a elevacédo do
palato mole para fechar a nasofaringe, e consiste na contracdo peristéltica dos
constritores faringeos para propulsionar o bolo através da faringe.

Simultaneamente, a laringe é fechada para proteger a via aérea, através do
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fechamento completo e automatico do fechamento da glote. A epiglote rebaixa
sobre a glote durante a degluticio e leva o bolo deglutido lateral e
posteriormente em direcdo ao esfincter esofagico superior. Nesse momento
ha: aducdo das pregas vocais associada a aproximagdo horizontal das
cartilagens aritenoides; aproximacgdo vertical das aritendides em direcdo a
base da epiglote; e entdo ocorre a elevacao laringea e por ultimo a epiglote
desce. A fase faringea dura aproximadamente um segundo, € reflexa e
envolve uma sequéncia complexa de movimentos coordenados.

- Fase Esofagica: Consiste em uma onda peristaltica automéatica a qual
leva o bolo para o estbmago, consequentemente reduzindo o risco de refluxo
gastroesofagico ou reentrada de material alimentar do eséfago para dentro da
faringe. O esfincter esofagico superior € uma zona de alta pressdo definida
manometricamente e esta localizada na regiao distal em relacdo a hipofaringe.
O esfincter é fechado tonicamente no repouso e aberto durante a degluticéo,
vomito ou arroto. A duracéo e didmetro da abertura do esfincter dependem do
tamanho do bolo e de sua viscosidade os quais implicam que a resposta do
esfincter ndo € estereotipada mas € responsiva ao feedback sensorial
(MARCHESAN, 1999).

O controle neuroldgico da degluticdo envolve quatro importantes artefatos,
sendo eles: fibras sensoriais aferentes contidas nos nervos encefalicos; fibras
cerebrais, do mesencéfalo e cerebelares, que fazem sinapse com 0s centros
da degluticio no tronco cerebral; pares centrais da degluticdo no tronco
cerebral e fibras motoras eferentes contidas nos nervos encefalicos (HAMDY
et al.,, 1999), além da importancia da coordenacdo entre os sistemas de
degluticéo e respiragéo.
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1.9.2. Disfagia

A disfagia € um sintoma de uma doenca de base, caracterizada pela
alteracdo de qualquer uma das fases da degluticdo (DONNER,1992), e pode
causar problemas como a desnutricdo, desidratacdo e complicacdes
respiratorias (CLAVE et al, 2006). A disfagia, frequentemente, reflete
problemas envolvendo a cavidade oral e faringea, esdfago ou transicao
esofagogastrica. A dificuldade na degluticdo pode resultar na entrada de
alimento na via aérea, resultando em tosse, sufocacdo/asfixia, problemas
pulmonares e aspiragdo. Também, gera déficits nutricionais, com resultado em
perda de peso, pneumonia e morte (PADOVANI et al, 2007).

A disfagia raramente se deve a um comprometimento primario da
orofaringe ou do esdfago, sendo mais comumente explicada como
manifestacdo secundaria de outra patologia, cuja origem frequentemente nao
se relaciona ao trato gastrointestinal. A etiologia da disfagia em pediatria se da,
predominantemente, nas seguintes comorbidades e/ ou alteracdes:
prematuridade, anomalias altas como atresia e estenose de coanas, infec¢des
nasais e dos seios da face, tumores, defeitos nos labios, fenda palatina,
estenose de hipofaringe, sindromes craniofaciais (Pierre Robin, Crouzon,
Tratcher-Collins, Goldenhar), doencas neuromusculares: paralisia ou acidente
vascular cerebral, doengca de Wilson, tumor cerebral, desordens congénitas ou
degenerativas do sistema nervoso central, poliomielite, difteria, botulismo,
raiva, diabetes, miastenia gravis, trauma craniano, hipéxia cerebral, meningite,
distrofias musculares, miosite primaria, tireotoxicose, mixedema, miopatia por
esterdides, paralisia de laringe, fistula traqueoesofégica, trauma, faringite,
abscessos, tuberculose, sifilis, neoplasias, anéis congénitos, Plummer-Vinson,
espasmo do esfincter esoféagico superior, relaxamento ou abertura anomal do
esfincter esoféagico superior (SANTOS et al.,, 2004; LEFTON GREIF et al.,
2006).

A prevaléncia de disturbios da alimentacdo na pediatria esta de 25 a 45%
em criangas com desenvolvimento tipico e 33 a 80% em criangas com atrasos
no desenvolvimento. Porém a incidéncia de disfagia pediatrica ainda é
desconhecida. O que se sabe € que, a incidéncia de disfuncdes de degluticdo
na populacdo pediatrica vem aumentando, devido as taxas crescentes de

sobrevivéncia de criangas prematuras, com baixo peso ao nascer e criangas
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com histéricos médicos complexos (LEFTON GREIF & AVERDSON, 2007).

A disfagia orofaringea pode ser classificada como: disfagia orofaringea
leve em que ha distirbio de degluticdo presente, com necessidade de
orientagbes especificas dadas pelo fonoaudidlogo durante a degluticéo.
Necessidade de pequenas modificacbes na dieta; tosse e/ou pigarro
espontaneos e eficazes; leves alteracbes orais com compensacoes
adequadas; disfagia orofaringea leve a moderada em que existe o risco de
aspiracdo, porém reduzido com o uso de manobras e técnicas terapéuticas,
sinais de aspiracao e restricdo de uma consisténcia, com tosse reflexa fraca e
voluntaria forte; disfagia orofaringea moderada em que existe risco significativo
de aspiracdo para duas consisténcias e a tosse reflexa é fraca ou ausente;
disfagia orofaringea moderada a grave ha sinais de aspiracdo de duas ou mais
consisténcias, com necessidade de mudltiplas solicitacbes de clareamento,
auséncia de tosse reflexa, tosse voluntaria fraca e ineficaz; e disfagia
orofaringea grave em que h& impossibilidade de alimentacdo via oral por
presenca de engasgos com dificuldade de recuperacao, presenca de cianose
ou broncoespasmos, aspiracao silente para duas ou mais consisténcias, tosse
voluntaria ineficaz, ou até mesmo, inabilidade de iniciar degluticio (PADOVANI
et al, 2012).

Outra forma de classificagdo encontrada na literatura relaciona-se a
etiologia do disturbio de degluticdo e pode ser classificada como:

- Neurogénica - quando o disturbio € provocado por doengas neurologicas
ou traumas. Praticamente todas as doencas do sistema nervoso central podem
resultar em disfagia. No entanto, a literatura aponta algumas doengas
neuroldgicas mais frequentemente causadoras de disfagia, sdo elas: acidente
vascular cerebral, esclerose lateral amiotrofica, paralisia cerebral, tumor
cerebral e trauma cranio-encefalico.

- Mecénica - quando a origem da disfagia é proveniente de alteracdes
estruturais e o controle neural esta intacto. Nesse caso ocorre a perda do
controle do bolo pelas estruturas necessarias para completar uma degluticdo
segura.

- Psicogénica - pode ser identificada em quadros de ansiedade e
depresséo.

- Induzida por drogas — causada por medicamentos que geram a disfagia
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como efeito colateral. O efeito da droga pode se dar no sistema nervoso
central, sistema nervoso periférico, sistema muscular ou na producao de saliva
(MACEDO FILHO et al, 2000).

Dentre as classificacdes da disfagia, os aspectos talvez mais importantes
dentro delas sejam, a penetracdo e a aspiracao laringotraqueal. A penetracado é
caracterizada como passagem do alimento na laringe, mas ndo abaixo das
pregas vocais verdadeiras; enquanto que, a aspiracdo € a passagem que
ultrapassa as pregas vocais verdadeiras, percorre a traqueia até a chegada no
pulméo (AVIV et al., 2001). Em alguns casos, a aspiracédo pode ser silente, ou
seja, sem observacao clinica do reflexo de tosse (DANIELS et al., 1998). A
pneumonia por aspiracdo € a complicacdo mais grave relacionada a disfagia
(LUNDY, 2006). Nas disfagias orofaringeas, as complica¢cdes mais dificeis de
gerenciamento clinico sdo as afeccdes pulmonares causadas pela aspiracéo.
Assim, detectar e caracterizar essa aspiracdo, que ocorre na fase faringea, sao
importantes para o prognostico e reabilitagdo. Pode-se inferir a aspiracéo pela
avaliacdo clinica, mas sua comprovacdo objetiva deve ser realizada com a
videofluoroscopia (FURKIM et al., 2003).

Estudos sobre o processo da fisiologia da degluticAo subsidiam
parametros para o diagnéstico de sua fisiopatologia. O achado fisiopatolégico
mais grave pode ser a incoordenacdo entre as acfes motoras necessarias para
a degluticdo (FURKIM et al, 2003; COSTA, 1998). Essa incoordenagao pode
trazer graves alteracdes no quadro clinico, que sdo as queixas mais frequentes
pelas quais as criangcas sdo encaminhadas para a videofluoroscopia da
degluticdo: vomitos durante a alimentacdo, regurgitacdo nasal, desnutricéo,
estabilizacdo no crescimento, suspeita de aspiragcdo, ocorréncia de tosse
durante a alimentacdo e pneumonias de repeticdo (KRAMER, 1985).

Varios meétodos diagnodsticos podem ser utilizados para identificacdo da
disfagia, como a ultrassonografia da cavidade oral, eletromiografia de
superficie, manometria faringoesofagica, cintilografia pulmonar,
videofluoroscopia da degluticéo e, mais recentemente, a
nasofibrolaringoscopia.

Langmore, Shatz e Olsen (1988) estabeleceram a avaliacédo
nasofibrolaringoscoépica da degluticdo, usando esse método nos pacientes que

apresentavam dificuldades ou impossibilidade de realizar a videofluoroscopia.
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A nasofibrolaringoscopia constitui-se num método seguro, fornecendo
informacfes estruturais da regido das vias aéreas e digestivas superiores.
Fazendo algumas modificagbes no método, com a administracdo de alimento
contrastado, a fase faringea da degluticdo pode ser examinada objetivamente,
permitindo a avaliacdo funcional da degluticdo na regido faringo-laringea
(MANRIQUE et al, 2001).

Na crianca, sem duvida alguma, a videofluoroscopia da degluticdo oferece
grandes vantagens sobre o estudo endoscoépico, além de ser tecnicamente
mais factivel, reproduz praticamente a situacdo real da degluticio (MELLO-
FILHO, 2007). Durante a realizacdo do exame, o examinador deve observar se
ha ou ndo sinais de percepcao da aspiracdo laringotraqueal, Alguns autores
referem que se houver aspiracdo significativa do bolo sem limpeza reflexa ou
voluntaria das vias aéreas, 0 exame devera ser encerrado, pois embora o bario
seja considerado relativamente inerte, a entrada de uma grande quantidade na
arvore respiratoria ndo é recomendavel, uma vez que pode causar problemas a

pessoas com doencas sistémicas ou respiratérias (LAGOS et al, 2007).
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1.9.3.Traqueostomia

A TQT é um procedimento cirdrgico caracterizado pela abertura da parede
anterior da traqueia, comunicando-a com 0 meio externo através de um tubo.
Geralmente, é utilizada em pacientes com obstrucdo da via aérea alta, acimulo
de secrecdo traqueal, fraqueza de musculatura respiratéria e em casos de
intubacao orotraqueal prolongada (DURBIN Jr CG, 2010). Promove beneficios
ao paciente com indicagdo, devendo ser realizado de forma cuidadosa, com
conhecimento anatémico e técnica apurada para evitar complicacdes (RICZ,
2011). Historicamente, a TQT é retratada desde 3600 aC pelo povo egipcio,
identificando o avanco e progresso da engenharia de materiais na area médica,
e tem sido debatida desde entdo. No inicio do século XX o procedimento e
seus cuidados foram padronizados, reduzindo a morbidade e mortalidade
relacionada com a intervencéo (KAST, 2005).

Nos ultimos anos € possivel observar mudancas nas TQT realizadas em
criancas, sendo mais comumente realizada na crianca menor de um ano de
idade do que antigamente. O surgimento de novas tecnologias, vem
modificando o histérico do procedimento e, atualmente, a TQT é realizada com
maior frequéncia com criancas em intubacéo orotraqueal prolongada, seguidas
pelas que necessitam de melhor limpeza traqueobrdnquica e pds, por aguelas
com malformacdes obstrutivas das vias aéreas. Na crianga, mostra-se segura e
guando realizada em ambiente hospitalar apropriado, e por cirurgido com
técnica e atualizacdo adequada, requer menor chance de reintervencao
(FRAGA et al., 2009).

A canula de TQT deve ser maleavel o suficiente para se moldar a traqueia
e ao pescoco sem ocasionar nenhuma pressédo, desconforto, ou leséo da pele
ou da mucosa traqueal. Na escolha da canula de TQT, € importante considerar
o didametro e o comprimento, pois com didmetro muito largo pode ocasionar
lesdo da mucosa ou mesmo isquemia da parede traqueal. Por esse motivo, as
canulas de TQT usadas na crianca ndo tém balonete. Quanto ao comprimento
a canula, demasiadamente curta pode faciltar decanulacdo acidental ou

formacgéo de falsa via; canulas demasiadamente longas podem lesar a carena
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ou determinar intubacdo seletiva para um dos brénquios, especialmente, nos

recém-nascidos e lactentes pequenos (FRAGA et al., 2009).

Quanto as contraindicacdes da realizagcdo da TQT encontramos criangas
com coluna cervical instavel, pelo risco de lesdes devido a hiperextensao do
pescoco para exposicdo do campo operatorio. Anemia, distlrbios de
coagulacdo, sepses e hipotensdo podem prorrogar a realizacdo da TQT.
Pacientes em ventilagdo mecanica, preferencialmente, ndo se deve realizar o
procedimento se pressdes ventilatorias estdo em limites superiores a 40
cmH20. Malformacbes vasculares ou tumores cervicais podem impedir ou

dificultar a realizacdo também.

Na literatura internacional (DAL’ASTRA et al., 2017), as taxas de
mortalidade relacionadas a realizacdo da TQT na populacédo pediatrica variam
de 0% a 5,9%, ja um estudo brasileiro de 2009, relata mortalidade de 4%
(FRAGA et al, 2009). As criangas com TQT se beneficiam de um tratamento
multidisciplinar que pode incluir: pneumologistas, otorrinolaringologistas,
pediatras, médicos de familia. Muitas vezes, devido a comorbidades
associadas, sao necessarios gastroenterologistas, neurologistas, pediatras do
desenvolvimento, geneticistas. Além disso, a equipe de apoio técnico para
coordenar varias necessidades como fonoaudidlogos, nutricionistas, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas e psicélogos. O apoio familiar e da escola
também se faz necessario, para otimizar o resultado do desenvolvimento da

crianca traqueostomizada (AL-SAMRI et al., 2010).

1.9.4. Traqueostomia e Degluti¢cao

A degluticdo € o resultado da integridade anatdomica e funcional de
diversas estruturas (musculos faciais, orais, faringeos, laringeo, es6fago e
estomago) que sdo controladas pelo sistema nervoso central e periférico. A
integracdo sensorio-motora que acontece por meio da conexdo das vias
ascendentes e descendentes e o fator mecéanico que gera o jogo pressorico
proporcionam e mantém a alimentacdo e a vida do individuo (BARROS et al.,
2009).

Os efeitos da TQT na fisiologia da degluticdo podem ser mecéanicos e/ou
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funcionais. Quanto ao impacto mecanico, esses pacientes apresentam em sua
maioria, historico prévio de intubacao orotraqueal, e essa, oferece motivos para
ser levantada a hipotese diagnostica de disfagia, devido ao tempo de intubacao
e suas respectivas sequelas. A intubacao prolongada pode danificar a mucosa
e a musculatura laringea e faringea acarretando em alteragbes sensoriais e
motoras que justificam desde a perda prematura do bolo como alteracdo da
elevacao laringea, do movimento das pregas vocais para o correto fechamento
e protecdo das vias aéreas, penetracdo e/ou aspiracdo antes, durante e/ou
apos a degluticdo (BARROS et al., 2009; GOLDSMITH, 2000). Outro fator
mecanico a ser levado em consideracdo € a restricdo da elevacdo da laringe
no pescoc¢o. Técnicas cirdrgicas como a incisdo horizontal podem aumentar a
restricdo do movimento vertical da laringe no pescoco, tamanho e peso da
canula e cuff muito insuflado (DIKEMAN, 1995)

Quanto ao impacto funcional da TQT no paciente, identifica-se que o
desvio do fluxo aéreo para o estoma no pesco¢co reduz a pressdo e a
guantidade do fluxo, e consequentemente as pregas vocais fecham com menor
forca e isto também pode facilitar a aspiracdo do bolo alimentar. Na presenca
da TQT e com a consecutiva reducdo da pressdo subglética, pode ocorrer
auséncia de tosse protetora e o efeito de limpeza, no caso de entrada de
alimento nas vias aéreas inferiores, pode estar ausente, ou, presente com
intensidade fraca. Além disso, podem ser identificadas alteracdes do olfato e
do paladar, dificultando ainda a primeira fase da degluticdo (antecipatoéria)
devido a falta de estimulo e consecutiva, reducdo do apetite (SHAKER et al,
1995).

A avaliacéo clinica da degluticdo do paciente traqueostomizado envolve
um raciocinio complexo do quadro geral do paciente, além de identificar e
diferenciar as sequelas da doenca de base e da TQT. E necessaria uma
avaliacdo da funcdo dos 6rgdos fonoarticulatérios, da presenca, quantidade e
tolerancia das secrecfes orotraqueais e dos riscos e beneficios da avaliacao
da degluticdo. E necessario levar em consideragdo se o paciente apresenta
reflexos patoldgicos, além de se estdo presentes os reflexos fisiologicos; se ha
simetria, sensibilidade, mobilidade e forca dos 6rgaos fonoarticulatorios; se ha
presenca e estado geral da denticdo; controle oral da saliva; higiene oral

adequada. Em casos de pacientes com cuff insuflado, deve-se avaliar os riscos
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e beneficios de desinsuflar o mesmo. Ja para pacientes em ventilacdo
mecéanica, também tera que ser discutida a possibilidade de adaptacdo da
valvula de fala para facilitar a degluticdo. E para pacientes que conseguem
ficar com o cuff desinsuflado, o préximo passo é considerar a oclusédo digital,
para que seja avaliada a degluticdo mais préxima da fisioldgica. Uma avaliacao
muito utilizada no ambito fonoaudiolégico, para ofertar alimento para esses
pacientes, consiste em corar o alimento com anilina (azul) possibilitando a
identificacdo de pequenas quantidades de material aspirado nas vias aéreas
inferiores. Sabe-se que a presenca de material corado na aspiracdo traqueal é
sinal positivo para aspiracdo do bolo oferecido, e a auséncia pode ser um
resultado falso-negativo. Mas, na maioria dos casos, S&80 nhecessarias
avaliacbes complementares a avaliac&o clinica como a nasofibrolaringoscopia
e/ou a videofluoroscopia da degluticho para a correta compreensdo das
alteracdes e uma proposta terapéutica objetiva (BARROS et al., 2009).

Em Unidades de Terapia intensiva, a TQT é frequentemente indicada
apos periodo prolongado de ventilacdo mecanica ou falha na extubacéo,
mesmo sendo o procedimento descrito como fator desencadeador de disturbios
da degluticéo, ocasionando reducao da frequéncia dos reflexos de degluticéo e
tosse, reducdo da elevacdo e anteriorizacdo laringea, diminuicdo da
sensibilidade faringea e laringea; atrofia da musculatura laringea;
incoordenacdo e reducdo do tempo de fechamento glético; compressdo do
eso6fago pelo cuff e diminuigdo da presséo subglotica (GOLDSMITH, 2000).

A frequéncia de aspiracdo em pacientes traqueostomizados varia entre
15% e 87%, dependendo da populacdo estudada (ELPERN et al., 1987). Um
estudo recém-nascidos e criancas traqueostomizadas, realizado entre 2002 e
2004 com 80 pacientes na Africa do Sul demostrou que 80% dos participantes
apresentaram sintomas de disfagia (NORMAN et al., 2007). O papel do
fonoaudidlogo nas alteracdes de degluticio é de suma importancia para
definicdo de diagnéstico, para condutas de tratamento fonoaudiolégico e

definicdo de possivel decanulagdo dos pacientes.
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1.9.5 Valvula de Fala

E um dispositivo terapéutico utilizado em pacientes traqueostomizados
durante a reabilitacdo fonoaudioldgica. E indicada para pacientes dependentes
ou ndo de ventilagdo mecéanica, em fase aguda ou crénica, desde a populacdo
neonatal até a geriatrica (BELL, 1996). Foi desenvolvida por Patricia Passy e
David Muir, devido a esse ultimo, apresentar uma distrofia muscular, sendo
traqueostomizado apds uma intubacao prolongada, tornando-se dependente de
ventilagdo mecanica. David Muir evidenciou a necessidade e impossibilidade
de se comunicar nessa situacdo, e em 1985, com ajuda de engenheiros,
desenvolveram a VF Passy-Muir, permitindo a fala de forma ininterrupta e
inteligivel (RODRIGUES et al, 2014).

A valvula é conectada a canula de TQT e promove um mecanismo
unidirecional de fluxo de ar, possibilitando a entrada de ar pela valvula até os
pulmdes, e redirecionando a expiracdo, exclusivamente, para as vias aéreas
superiores (VAS) (RODRIGUES et al, 2014). Quanto aos beneficios do uso da
VF apresentam-se: melhora da oxigenacdo e ventilacdo, manejo e diminuicao
da secrecdo oral e nasal, resgate do olfato e paladar, estabelecimento da
comunicacao oral, reestabelecimento da pressao subglética, limpeza de vias
aéreas através da tosse, melhora da sensibilidade laringea e faringea (MASON
& WATKINS, 1992; PASSY, 1986; PASSY et al, 1993).

E um artefato plastico, leve, que conecta-se a parte externa da canula
de TQT. Seu interior € oco e ha uma membrana de silicone, responsavel pelo
mecanismo unidirecional de passagem de ar, abrindo durante a inspiracdo e
fechando-se apoés, fazendo com que a expiracao seja realizada exclusivamente
por VAS (RODRIGUES et al, 2014). Para que haja esse direcionamento de ar
para VAS, € necessario que a via aérea esteja pérvia. Em razdo desse
fechamento positivo apdés o fechamento da membrana de silicone, forma-se
uma coluna de ar que dificulta a entrada de secre¢des no interior da canula,
sendo as secrecdes pulmonares direcionadas para VAS para serem deglutidas
ou expectoradas (MASON & WATKINS, 1992; PASSY, 1986; RODRIGUES et
al, 2014; PASSY-MUIR Inc, 1997). Atualmente, existem cinco modelos de
valvulas da marca disponiveis no mercado, diferenciando-se do modelo
externo e coloracdo. As VF possuem o0s diametros internos e externos

padronizados, e podem ser acoplados em diferentes modelos e tamanhos de
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canulas de TQT, com canulas de plastico, metal ou silicone, fenestradas ou
ndo, com ou sem cuff (RODRIGUES et al, 2014).

Os beneficios fisioldgicos alcancados com a colocacdo da VF séo:
melhora da ventilacdo e oxigenagdo, por consequéncia do reestabelecimento
da pressao pulmonar; manejo e diminuicdo da secrecéo; resgate de olfato e
paladar, devido ao desvio do ar para cavidade oro-nasal na expiracao;
estabilizacdo da comunicacéo oral; restauracdo da pressao positiva subglética,
limpeza de vias aéreas, através da tosse; melhora da sensibilidade laringea,
diminuindo ocorréncia de aspiracao traqueal. Ha alguns beneficios secundérios
identificados, como: eliminacdo da necessidade de oclusao digital, diminuindo
as infeccdes; maior higiene; e melhora da qualidade de vida do paciente
(MASON & WATKINS, 1992; PASSY, 1986; KAUT, 1996).

Na literatura atual em pediatria, os beneficios da VF mais comumente
citados sao a tolerancia e boa adaptacédo, uso e adaptacao durante o sono,
comunicacao verbal e outros beneficios como manejo de secrecao; melhor
gerenciamento da tosse; facilidade respiratéria e reducdo do indice de
aspiracao (ZABIH et al., 2017). Um estudo avaliou a reducdo de aspiracao
laringotraqueal com uso de VF através de videofluoroscopia de 12 pacientes
pediatricos. Nesse, a valvula mostrou néo ter efeito sobre a aspiracdo, porém,
foram relatados pelos cuidadores e/ou avaliados clinicamente: manejo de
secrecdo, melhor controle da tosse, e facilidade para deglutir e respirar
(ONGKASUWAN et al., 2013).

Alguns critérios para selecdo dos candidatos ao uso da VF devem ser
seguidos cuidadosamente, como: tamanho do tubo de TQT n&o pode ser
superior que dois tercos do limem traqueal, estabilidade médica, capacidade
de desinsuflar o cuff — se presente- sem aspiracdes traqueais, paténcia de vias
aéreas acima da TQT, e auséncia de secrecdes espessas (SHERMAN et al.,
2000). Isso porque, as VF da marca Passy-Muir, exclusivamente, funcionam
com base do principio de fechamento positivo (bias closed position, no-leak
design), em que ha um selo hermético de vedacao até que o ocorra a proxima
inspiracdo, precisando o ar, obrigatoriamente, ser expirado por vias aéreas
superiores (MASON & WATKINS, 1992). As demais valvulas presentes no
mercado, apresentam sistema aberto, em que durante a expiracdo, ha perda

de ar via TQT, para fechar a membrana de silicone.
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Segundo Manzano et al (1993) a falha em desinsuflar o cuff totalmente e
0 uso de VF pode gerar hiperinsuflacdo dos pulmdes, retencdo de gas
carbobnico, hipoxemia, aumento do trabalho respiratorio e pneumotérax. Esse
fato se deve ao aprisionamento de ar dentro dos pulmdes, causado pela
impossibilidade completa de expiragdo por VAS a cada ciclo respiratério. Além
disso, paralisia bilateral de pregas vocais em posicdo de aducdo, estenoses
laringeas e traqueais graves, laringomalacia grave, granuloma, tumor,
laringectomia total, separagcao laringotraqueal, tamanho da canula que nao
permita expiracao por VAS, grande quantidade de secre¢do pulmonar espessa.
Também, ndo sao indicadas para pacientes comatosos, com disfagia
orofaringea moderada ou grave, intubados e pacientes ansiosos.

Para a colocacdo da VF é necessaria avaliacdo multidisciplinar do
paciente, para determinar a possibilidade do uso, e beneficios da mesma. O
meédico tem o papel de liberar e prescrever a avaliagdo a ser feita pelo
fonoaudiologo e fisioterapeuta respiratorio. O fisioterapeuta deve verificar se o
paciente tem condi¢cdes de manter o cuff desinsuflado, ajustar os parametros
ventilatérios, caso seja necessario. O fonoaudiélogo deve analisar se ha boa
aceitacdo e adaptacdo a VF, bem como, realizar treino gradativo do aumento
do tempo de utilizagdo da mesma (RODRIGUES et al, 2014).

Além da VF Passy-Muir, hd outras valvulas disponiveis no mercado,
inclusive uma valvula brasileira. Porém, as demais valvulas possuem sistema
aberto, em que se tem perda de ar na expiracdo, via TQT, para fechar a
membrana existente (PASSY et al, 1993. A VF brasileira surgiu como uma
alternativa para baratear os custos das VF para 0s pacientes, visto que as
existentes até entdo, eram estrangeiras. Nesse estudo, Silveira et. Al (2009)
avaliaram o uso e adaptacdo da VF em 32 pacientes em que observaram
fonacdo adequada e sem esforgco, com possibilidade de realizacdo de
atividades fisicas esportivas, fonacdo sem necessidade de oclusédo digital da
canula, diminuicdo na quantidade de secrecado traqueal e relatos de melhores
condicdes de higiene local.

Um estudo em Montreal, identificou que a presenca do fonoaudiélogo na
equipe multiprofissional de assisténcia ao paciente, aumentou o indice de
colocacdo de valvulas fonatérias de 19,4% para 67,4% (MESTRAL et al.,

2011). Em alguns hospitais publicos a colocacdo da VF ja faz parte dos
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procedimentos realizados, assim como a cobertura desse dispositivo por
planos de salde (GOMES et al, 2016).

No Consenso Clinico e Recomendacdes Nacionais em Criancas
Traqueostomizadas da Academia Brasileira de Otorrinolaringologia Pediatrica
(AVELINO et al, 2017) discorrem sobre o uso de VF ser recomendado para
facilitar a comunicagcdo e “talvez principalmente” para reduzir o risco de
broncoaspiracdo, devido ao reestabelecimento da pressdo subglotica. Ainda,
contraindicam o uso de VF nos casos de estenose severa da via aérea;
necessidade de uso de canula com balonete insuflado; traqueomalécia grave;
doenca pulmonar restritiva; distarbio neuroldgico grave ou paciente comatoso.

Muitos estudos envolvendo beneficios para comunicagdo, sobre
tolerancia da valvula nos pacientes pediatricos, porém, poucos falam sobre
degluticdo. Um estudo piloto em criancas, ja avaliou a tolerancia do uso da VF
durante a noite, sem modificacdo dos sinais monitorados e sem ocorréncia de
efeitos adversos (BAZARRA et al, 2014). HaA uma revisdo sistemética de
estudos observacionais que analisou os beneficios da VF em criancas,
abordando aspectos comunicativos e beneficios secundarios, identificando a
falta de dados qualitativos e evidéncias quantitativas sobre o uso da VF na
populacdo pediatrica. Apesar da literatura atual apresentar a maioria dos
artigos sobre a producédo vocal com o uso da VF, esses ainda nédo apresentam
consenso, e ndo apresentam desfecho adequadamente explorados (ZABIH et
al., 2017).
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1.9.6 Reviséo Sistematica

O termo “evidéncia” tem sido muito usado na é&rea da saulde,
principalmente com o surgimento da medicina baseada em evidéncias; a
utilizacdo desse termo implica o uso e aplicagédo de pesquisas como base para
a tomada de decisbes sobre a assisténcia a salude. A guantidade e
complexidade de informacdes na area da salude vem determinando o
desenvolvimento de processos que proporcionem caminhos concisos até os
resultados oriundos de pesquisas; assim, a RS é um recurso importante da
pratica baseada em evidéncias, onde o0s resultados de pesquisas sé&o
coletados, categorizados, avaliados e sintetizados (HUMPRIS, 1999; GALVAO
et al., 2004).

As RS sao particularmente Uteis para integrar as informagdes de um
conjunto de estudos realizados separadamente sobre a intervencdo em
interesse, que podem apresentar resultados conflitantes e/ou coincidentes,
bem como identificar temas que necessitam de evidéncia, auxiliando na
orientacdo para investigacdes futura (LINDE et al., 2003). A posicdo ocupada
pela RS na hierarquia da evidéncia ilustra a sua importancia para a clinica e a
pesquisa. Nessa hierarquia, quando procuramos por evidéncia sobre a eficacia
de intervencéo ou tratamento, estudos de RS com metanalise ou sem ela, que
incluem ensaios clinicos e estudos experimentais, tendem geralmente a
disponibilizar evidéncia mais forte, ou seja, sdo estudos mais adequados para
responder a perguntas sobre a eficacia de uma intervencdo (AKOBENG, 2005;
SAMPAIO et al, 2007).

A hierarquia norteia os critérios de classificacdo de niveis de evidéncia
para diferentes tipos de estudo (progndstico, diagnostico, terapéutico, estudos
de prevaléncia e de analise econbmica). Na figura 1, encontra-se 0s niveis
hierarquicos dos estudos cientificos, em gque a RS encontra-se no topo da

piramide de evidéncias.
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Figura 1. Hierarquia dos estudos cientificos.
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Sampaio et al, 2007.

Dentro das RS pode-se realizar metandlise. Com muita frequéncia, a
esse termo aparece significando uma revisdo completa, que inclui busca na
literatura, extracdo de dados e combinacdo dos dados quantitativos; outras
vezes o termo é restringido a descricdo da sintese quantitativa de diferentes
estudos dentro de uma revisdo. Ha autores que descrevem metanalise como
uma revisdo sistematica quantitativa; outros, mais especificamente, como a
combinagcdo estatistica de pelo menos dois estudos, para produzir uma
estimativa Unica. Para que o produto de uma metandlise, como sintese
guantitativa de uma revisado, seja fidedigno, € extremamente importante que os
estudos-fonte dos dados originais tenham sido avaliados com critérios tais que
se possa confiar na adequacéo de sua associacdo com a finalidade de chegar
a um resultado integrado. Para isso ndo sdo suficientes apenas métodos
estatisticos, pois eles ndo tém poder para tornar prescindivel a avaliacdo
metodologica de cada um dos estudos (LAU et al., 1997; CORDEIRO et al.,
2007).

A Cochrane Collaboration € uma organizacao internacional cujo objetivo
principal é ajudar as pessoas a tomar decisfes sobre cuidados de saude,
preparando, mantendo e promovendo a acessibilidade de revisdes sistematicas

das evidéncias que as sustentam (HIGGINS et al, 2011). Segundo a definicdo
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da Cochrane, a RS tenta agrupar todas as evidéncias empiricas que se
encaixam nos critérios de elegibilidade pré-especificados, a fim de responder a
uma questao de pesquisa especifica. Devem ser utilizados método explicitos e
sistematicos que sdo selecionados com o0 objetivo de minimizar o Viés,
fornecendo assim descobertas mais confiaveis, para futuras decisdes (OXMAN
et al, 1993).

As principais caracteristicas de uma RS sdo: um conjunto de objetivos
claramente definidos com critérios de elegibilidade pré-definidos para estudos;
uma metodologia explicita e reprodutivel; uma busca sistemética que tenta
identificar todos os estudos que atendam aos critérios de elegibilidade; uma
avaliacdo da validade dos resultados dos estudos incluidos, por exemplo,
atraves da avaliacdo do risco de viés; e uma apresentacado sistematica e
sintese das caracteristicas e resultados dos estudos incluidos (GREEN et al,
2011).
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1.10 JUSTIFICATIVA

Devido a identificacdo na pratica clinica, de uma crescente indicacdo
do uso de VF em criancas como ferramenta para disfagia em casos de
pacientes tragueostomizados; devido a falta de evidéncias cientificas na
literatura atual, sobre os beneficios para a degluticdo, verificou-se a
necessidade desse estudo. Identificando o crescente nimero de criancas
traqueostomizadas nos servicos de saude, a crescente busca por recursos
terapéuticos que permitam beneficios clinicamente comprovados para
degluticdo, identifica-se a necessidade da realizacdo de um estudo
comparativo, para verificar se a VF promove beneficios para degluticéo,
guando comparado a degluticdo de criangas traqueostomizadas que nao

utilizam.

Com isso, propomos a realizagdo de uma RS buscando evidéncias nos
artigos atuais, sobre os beneficios para a degluticio da VF em criancas,
guando comparados as criancas tragueostomizadas sem o uso do dispositivo.
Devido a auséncia de ensaios clinicos randomizados sobre o assunto,
utilizamos estudos observacionais. Ainda, foi necessario para a realizacao
desse estudo, profunda imersdo em conhecimentos técnicos para a
realizacdo de uma RS de qualidade, visto que, identificamos publicagdes

atuais, de revisbes, sem a cautela metodoldgica que exige uma RS.
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1.11 OBJETIVOS
Objetivos gerais:

- Identificar o impacto da TQT com ou sem uso de VF sobre a degluticdo em
pacientes pediatricos.

Objetivos especificos:

- Descrever diferengcas na ocorréncia e frequéncia de disfagia entre pacientes

traqueostomizados com ou sem uso de VF;

- Transpor os conhecimentos sobre RS para o campo fonoaudioldgico.
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1.13 ARTIGOSCIENTIFICOS

Serao expostos nessa sessao, dois manuscritos. O primeiro, € uma “Carta
ao Editor” que sera enviada a uma revista fonoaudiolégica brasileira,
transpondo orientacbes para a realizacdo de RS de qualidade na area. O
manuscrito |l refere-se a uma revisdo sistematica com metanalise que sera
enviado a uma revista fonoaudiol6gica internacional, posteriormente.

1.13.1 MANUSCRITO |

FONOAUDIOLOGIA BASEADA EM EVIDENCIAS: O PAPEL DAS
REVISOES SISTEMATICAS

EVIDENCE-BASED SPEECH TERAPY: THE ROLE OF SYSTEMATIC
REVISIONS

Revisbes: Fonoaudiologia com Evidéncias

Vanessa Souza Gigoski de Miranda, Universidade Federal do Rio Grande do

Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Miriam Allein Zago Marcolino, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Rafaela Soares Rech, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto

Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Lisiane De Rosa Barbosa, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de

Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Gilberto Bueno Fischer, Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto

Alegre, Rio Grande do Sul, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Programa de Pds- Graduacdo em

Ciéncias Pneumoldgicas.
Todos os autores colaboraram na criacdo dessa carta.
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A pratica baseada em evidéncia visa a utilizacdo da melhor evidéncia
clinica disponivel, somada a experiéncia clinica profissional e valores e
preferéncias dos pacientes para a tomada de decisdo na pratica clinica?,
amplamente reconhecida na area médica, disseminou-se também em outras
areas da saulde, incluindo a fonoaudiologia. RevisGes sistematicas (RS) e
metanalises estéo no topo da piramide de evidéncia, provendo o mais alto nivel
de evidéncia para verificar a efetividade de intervencdes?®. Buscam coletar toda
evidéncia que se adequa a critérios de elegibilidade pré-definidos para verificar
uma questdo de pesquisa especifica®. O uso de métodos bem definidos e
explicitos visa a minimizacdo de vieses, sendo esta sua principal diferenca com
revisbes bibliograficas da literatura, fornecendo assim resultados mais

confiaveis, com os quais conclusbes podem ser feitas e decisdes tomadas”,

As RS auxiliam os profissionais da saude a se manterem atualizados,
fornecem evidéncias para a tomada de decisdo, permitindo o julgamento dos
riscos e dos beneficios das intervencdes, dao subsidio para o desenvolvimento
de diretrizes assistenciais, assim como proporcionam informagdes sobre
estudos prévios para potenciais fontes de financiamentos de novas pesquisas®.
Visto isso, a producdo de RS de qualidade pode impactar diretamente na
gualidade do cuidado em saude. A definicdo de critérios de qualidade no
desenvolvimento e relato de RS visa incentivar a melhora da producéo
cientifica em fonoaudiologia, bem como subsidiar fonoaudidlogos clinicos na

identificac@o de boas fontes de embasamento para sua pratica.

A Colaboracdo Cochrane é uma organizacdo internacional que visa
subsidiar a tomada de decisdo bem informada na prética clinica, preparando,
mantendo e promovendo acessibilidade a revisbes sistematicas®. Esta
organizacdo define critérios para o planejamento e execucédo de RS, sendo a
principal referéncia nesta area. Da mesma forma que o Consolidated Standards
of Reporting Trials (CONSORT)® auxilia na elaboracdo de ensaios clinicos
randomizados, uma boa RS deve ser reportada conforme o Guideline PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)’ com o
objetivo de assegurar transparéncia e qualidade na elaboracdo e na

publicacao.
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Discorreremos sobre métodos para elaboracdo de uma RS Cochrane®:
O desenvolvimento de uma RS inicia com uma questdo de pesquisa bem
definida. De maneira geral ela contém uma sele¢do cuidadosa dos critérios
definidos pelo acrbnimo PICO(T): Participante(s), Intervengado(des),
Comparador(es), Desfecho(s) (Outcomes), e Tipo de estudo. A questdo de
pesquisa norteia a definicdo da estratégia de busca e critérios de elegibilidade

dos estudos®.

A busca deve ser realizada, minimamente, nas bases de dados
bibliogréficos: Medline, The Cochrane Central Register of Controlled Trials e
EMBASE, mas com indicacdo de busca no maior nimero de bases literarias
especificas do assunto estudado, em que as pesquisas devem buscar alta
sensibilidade, podendo resultar em precisao relativamente baixa. As palavras-
chaves devem ser identificadas no MeSH (Medical Subject Headings) e
EMTREE (Embase Subject headings). A inclusdo de literatura cinza é
importante para reduzir a influéncia do viés de publicagcdo nos resultados de
revisbes sistematicas e contribui para exposicao de riscos subestimados em
estudos publicados®. E indicado que a selecdo dos estudos seja feita por no
minimo, dois revisores independentes. Os motivos de exclusdo dos textos

completos avaliados devem ser registrados e expostos no artigo.

Para uma tipica selecdo de estudos, Green & Higgins (2008), orientam
a: mesclar resultados de pesquisa usando o software de gerenciamento de
referéncia e remover registros duplicados do mesmo relatério, examinar titulos
e resumos e remover itens obviamente irrelevantes, adquirir o texto completo
de relatorios relevantes e examina-los seguindo os critérios de elegibilidade da
RS. Se os critérios de elegibilidade ndo forem claros, pode ser apropriado
solicitar mais informagdes, como resultados ausentes. Enfim, tomar decisdes

finais sobre a inclusao no estudo e proceder a coleta de dados.

Também trazem a importancia da aplicacdo de instrumento para
avaliacdo do risco de viés dos artigos incluidos na pesquisa. O viés € um erro
sisteméatico na conducdo do estudo, com o risco de superestimar ou subestimar
o verdadeiro efeito da intervengao/exposicdo. A Colaboracdo Cochrane

recomenda a utilizacdo de uma ferramenta especifica para avaliar o risco de
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viess em cada estudo incluido. O julgamento deve ser realizado por
minimamente, 2 avaliadores independentes, que classificam o viés como "baixo
risco”, "alto risco” ou se ndo tiverem informacdes suficientes no estudo, "risco
incerto".

Por fim, a metandlise deve ser realizada, se possivel. Combinando
informacdes de todos os estudos relevantes, pode-se estimar os efeitos de
uma determinada intervencao ou exposi¢do de forma mais precisa do que cada
estudo individualmente. No entanto, a metanalise também tem o potencial de
enganar, particularmente se os desenhos de estudo utilizados, seus vieses, e a
variacéo entre os estudos nao forem cuidadosamente considerados. A variacao
entre estudos (heterogeneidade) deve ser considerada, embora a maioria das
revisbes Cochrane nao tenha estudos suficientes para permitir a investigacao
confiavel das razdes para isso.

Muitos julgamentos sdo necessarios no processo de preparacdo de uma
revisdo Cochrane ou meta-andlise, e eles devem ser seguidos em busca de
evidéncias cientificas de qualidade. A fim de gerar informacdes consistentes no
ambito fonoaudiolégico, torna-se importante a aplicacdo das etapas descritas
acima, tornando as RS realizadas por fonoaudi6logos, mais consistentes e com

maior credibilidade frente a literatura nacional e internacional.
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RESUMO

Introducdo: Em pacientes tragueostomizados pode haver alteracéo na fisiologia
da degluticdo de impacto mecanico e/ou funcional. Para reduzir esse impacto a
valvula de fala vem se mostrando um instrumento que redireciona o ar para via
aérea superior na expiracao, reestabelecendo a pressao subglética. Porém nao
foram feitos estudos comparativos sobre a degluticio em criancas
traqueostomizadas e com as que utilizam uso de valvula de fala. Métodos:
Revisdo sistemética realizada entre maio e junho de 2018, respondendo a
questdo: “o uso da valvula de fala em criancas diminui as alteracdes de
degluticdo quando comparado a criancas que ndo utilizam?” Foram
pesquisadas as bases de dados Medline, Cochrane, EMBASE, e literatura
cinza. Utilizados termos Mesh e entretermos. Artigos foram selecionados,
dados extraidos, e aplicado risco de viées por duas pesquisadoras
independentes. Realizada metandlise utilizando software estatistico R,
considerando IC de 95%. Resultados: Foram selecionados 9 artigos
observacionais para o desfecho estudado, em que identificamos baixo risco de
viés, maior percentual de disfagia em criancas traqueostomizadas sem o uso
de valvula de fala. Conclusdo: Nenhum estudo compara os beneficios da
valvula para degluticdo, quando comparados a criancas tragueostomizadas

que nao utilizam a mesma.

Palavras-chave: Crianga; Tragueostomia; Degluticdo; Disturbio de Degluticéo;

Revisdo; Metanalise.
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ABSTRACT

Introduction: In tracheostomized patients there may be changes in the
physiology of mechanical and / or functional swallowing. To reduce this impact,
the speech valve has been shown to be an instrument that redirects the air to
the upper airway at the expiration, reestablishing the subglottic pressure.
However, comparative studies on swallowing in tracheostomized children and
those using a speech valve have not been performed. Methods: Systematic
review conducted between May and June 2018, answering the question: "does
the use of the speech valve in children decrease swallowing changes when
compared to children who do not use it?" We searched the databases Medline,
Cochrane, EMBASE, and gray literature. Used Mesh terms and entertain.
Articles were selected, data extracted, and risk of bias applied by two
independent researchers. A meta-analysis was performed using statistical
software R, considering 95% CI. Results: A total of 9 observational articles were
selected for the outcome, in which we identified low risk of bias, a higher
percentage of dysphagia in tracheostomized children without the use of a
speech valve. Conclusion: No study compared the benefits of the valve for

swallowing when compared to tracheostomized children who did not use it.

Keyword: Child; Tracheostomy; Deglutition; Deglutition Disorders; Review;

Meta- Analysis.
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INTRODUGAO

7

A degluticdo é uma funcdo do sistema estomatognatico com objetivo
principal de transportar o bolo alimentar da boca para o estomago, via faringe
e esOfago, mantendo o suporte nutricional e hidrico do individuo, o que requer
integridade anatdomica e funcional de diversas estruturas (musculos faciais,
orais, faringeos, laringeo, esdfago e estomago) que sdo controladas pelo
sistema nervoso central e periféricol. Em pacientes traqueostomizados pode
haver alteracdo na fisiologia da degluticdo de impacto mecanico e/ou
funcional. O uso prolongado da traqueostomia (TQT) nesses pacientes pode
danificar a mucosa e a musculatura laringea e faringea acarretando em
alteracOes sensoriais e motoras que justificam desde a perda prematura do
bolo alimentar, alteracdo da elevacdo laringea, do movimento das pregas
vocais para o correto fechamento e protecao das vias aéreas, penetracdo e/ou
aspiracdo antes, durante e/ou ap0s a degluticdo, estases alimentares, perda
da pressdo subgldtica, dessensibilizacdo da mucosa, perda do olfato e
paladar?® >+ >

Uma alternativa para minimizar o impacto na degluticdo é a adaptacao da
valvula de fala (VF), que é um dispositivo que permite da entrada de ar pela
TQT durante a inspiracio e o fechamento durante a expiracéo,
redirecionando-o para o trato respiratorio superior, permitindo a producdo
vocal®. Dentre os outros beneficios da VF ha a reducdo de secrecdes;
aumento do sentido do olfato; influéncia positiva sobre a degluticdo devido a
restauracdo da pressdo subgldtica, sensibilizacdo faringea; faciltacdo da
degluticdo, reduzindo-se o risco de penetracao e da aspiracao do alimento em
vias aéreas inferiores; melhora da ventilacdo e da oxigenacdao; filtragem do ar
prevenindo infec¢Bes; auxilio no processo do desmame do ventilador
mecanico e na decanulacdo do paciente’. Alguns estudos identificam o
sucesso do uso do dispositivo em criangas, com diversas patologias®®?,
porém ndo ha estudos comparativos sobre beneficios para degluticdo quando
comparado as criancas tragueostomizadas que nao utilizam a valvula, que
possam identificar os beneficios nessa populagéo.

Desta forma, o objetivo desta revisdo sistematica foi verificar o impacto do
uso de TQT com ou sem adicdo de VF sobre a frequéncia de distUrbios de
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degluticdo de pacientes pediatricos.

MATERIAL E METODOS

Esta revisdo sistemética foi conduzida de acordo com as instrugdes da
Colaboracdo Cochrane'® e foi reportada conforme o Guideline PRISMA
(Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses)'. O
registro do protocolo do estudo foi realizado no PROSPERO - International
Prospective Register of Systematic Reviews
(http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO/), sob numero de aprovacao
CRD42018099930.

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Foram incluidos apenas estudos com desenho analitico observacional
(coorte, caso-controle, transversal, estudo ou série de casos), sem restricao de
idioma ou data de publicacdo, com criangas de ambos os sexos, faixa etaria de
0 a 18 anos, tragueostomizadas, com ou sem uso de VF. Neste estudo ao
invés de intervencdes foram consideradas as exposicdes ao uso de TQT e ao
uso adicional de VF. Os estudos poderiam apresentar ou nao grupo
comparagdo. Estudos com grupo comparacdo deveriam apresentar a
exposicdo de ambos os grupos a TQT mas apenas um dos grupos com VF.
Estudos com apenas um grupo, este deveria ter sido exposto a TQT com ou
sem VF. Em estudos com outras exposicdes, apenas os dados referentes aos
pacientes expostos a TQT com ou sem VF foram considerados para a revisao.
O desfecho principal desta revisédo foi a ocorréncia de distUrbios da degluticao,
avaliados através de medidas objetivas (videofluoroscopia ou videoendoscopia

da degluticdo), escalas de penetracdo/aspiracdo ou outras avaliacdes clinicas.

ESTRATEGIA DE BUSCA

As buscas foram realizadas nas bases de dados eletronicas MEDLINE
(acessada via PubMed), EMBASE, The Cochrane Central Register of
Controlled Trials (Cochrane CENTRAL) Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), CidSaude, PAHO, REPIDISCA,
BDENF, MedCarib, WHOLIS, IBECS e Scielo, incluindo estudos indexados até

maio/2018. Referéncias bibliograficas dos estudos incluidos, Google
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Académico e outros recursos bibliograficos da area da saude relacionados a
degluticdo em pacientes com uso de VF Passy Muir, foram utilizados como
fonte de dados adicional, visando minimizar viéses de selecdo. A estratégia de
busca foi construida utilizando palavras-chaves identificadas no MeSH (Medical
Subject Headings), DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) e EMTREE
(Embase Subject headings) relacionados a populacéo de interesse, exposicoes
e desfechos. Para aumentar a sensibilidade da busca, entretermos e sinbnimos
foram incorporados na estratégia de busca e a mesma foi adaptada as
exigéncias de cada base de dados. A estratégia de busca completa, com

termos utilizados para o PubMed pode ser observada na Tabela 1.

SELECAO DOS ESTUDOS E EXTRACAO DOS DADOS

Os estudos foram analisados inicialmente pelo titulo e resumo por dois
avaliadores independentes (VSG de Miranda e RS Rech) considerando os
critérios de elegibilidade, elencando o estudo como “elegivel’, “excluido” ou
“incerto”. Discrepancias foram discutidas entre os revisores. Textos completos
dos estudos considerados elegiveis ou incertos nesta etapa foram obtidos e
avaliados independentemente pelos dois revisores. Motivos de exclusdo dos
textos completos avaliados foram registrados.

ApO6s o consenso ou deliberacdo do terceiro revisor (LR Barbosa), os
artigos incluidos passaram para extracdo dos dados, seguindo formulario
padrdo em Excel© (Microsoft Corporation, EUA). Desacordos foram resolvidos
por consenso ou decidido pelo terceiro revisor (LR Barbosa). Foram extraidos
0s seguintes dados: desenho metodoldgico, nimero e caracteristicas dos
sujeitos, caracteristicas da TQT, caracteristicas da exposicdo (uso da VF), tipo
de avaliacdo e numero de pacientes com os desfechos (disturbios de
degluticdo, incluindo atraso no disparo, penetracdo, aspiracdo, residuo faringeo
e disfagia). Quando necesséario, dados de avaliacdes individuais dos pacientes

foram analisados para estimar a proporcao de pacientes com desfecho.

AVALIACAO DO RISCO DE VIES
O risco de viés foi registrado para cada estudo utilizando o “Quality

Assessment Tools"*?

, especifico para estudos observacionais. Para tanto, o
mesmo foi aplicado por dois avaliadores independentes (VSG de Miranda e RS
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Rech) e a qualidade metodologica da evidéncia foi classificada tomando por
referéncia o total de resultados positivos para os 14 critérios preconizados na
ferramenta. Na presente investigacdo considerou-se com menor risco de viés
os estudos com resposta “sim” para as questbes de nimero 7, 8, 9, 10, 11 e

14, ou aqueles com adequacéo para, pelo menos, 50% dos 14 itens.

ANALISE DOS DADOS

A proporcdo de pacientes com desfechos foi acumulada atraves de
metandlise de proporc¢des. Foram incluidos na metanalise dados de estudos
com mesma ferramenta de avaliacdo para o desfecho. Pela pequena
guantidade de pacientes, estudos e séries de caso ndao foram incluidos nas
metanalises. A heterogeneidade estatistica entre os estudos foi avaliada pelo
teste de inconsisténcia 12, no qual valores acima de 25% e 50% foram
considerados indicativos de moderada e alta heterogeneidade,
respectivamente. As analises foram conduzidas utilizando o método inverso da
variancia usando propor¢des ajustadas através de transformacédo logit, e foram
realizadas seguindo o modelo de efeitos randdmicos. Os resultados
apresentados como porcentagem de pacientes com desfechos com intervalo
de confianca de 95% (IC95%). Todas as analises foram realizadas utilizando o

software estatistico R (versao 3.4.2).

RESULTADOS
CARACTERIZACAO DOS ESTUDOS

Conforme identificado na Figura 1, foram encontrados 853 registros nas
bases PubMed, Cochrane e EMBASE, e 18 registros em outras fontes. Apos
exclusdao de 199 duplicatas, foram analisados titulos e resumos de 654
registros. Desses, 15 artigos foram selecionados pelos dois avaliadores, para
leitura completa, em que, 6 registros completos foram excluidos por nao
apresentarem o desfecho estudado. No fim da busca, 9 artigos foram incluidos
nessa pesquisa, incluindo um total de 258 pacientes. A Tabela 2 apresenta um
resumo das caracteristicas dos estudos incluidos, o nUmero de pacientes de
cada um deles (que apresentavam avaliagdo de degluticdo), sexo, idade,
motivo da realizacdo de TQT, comorbidades associadas e forma de avaliacado
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de degluticdo do estudo.

EXPOSICAO E AVALIACAO DAS VARIAVEIS DE INTERESSE

713,14,15,16,17,18,19

Dos 9 artigos selecionados para o estudo, sao do grupo

de artigos apenas com TQT, e 2%%

artigos apresentam uso de VF, ambos
utiizando a VF da marca Passy Muir®. Apenas 5 artigos indicaram as
consisténcias testadas no exame objetivo de degluticdo: Abraham et al., 2000*
testaram liquidos ralo e espessado e pastoso fino e grosso; Joseph et al.,
2017*° testaram liquido ralo; Smith et al., 2009*® testaram liquido e pastoso:;
Serel et al., 2013" testaram apenas o liquido; e Ongkasuwanet al., 2014°
referem ter testado liquido e pastoso com os pacientes com VF. Os estudos de
Abraham et al., 2000*, Birutis et al., 2013, Giambra et al., 2010", Joseph et
al., 2017, Norman et al., 2007/, Smith et al., 2009'®, Serel et al., 2013" e
Ongkasuwanet al., 2014® foram realizados utilizando avaliacdo objetiva da
degluticdo da degluticdo, através do método da videofluoroscopia da degluticdo

e/ou nasofibroendoscopia da degluticao.

RESULTADOS DOS DESFECHOS

Na Tabela 3, foram reportados os dados encontrados nos artigos,
guanto as variaveis de interesse: disfagia, atraso no disparo do reflexo de
degluticdo, penetracdo e aspiracdo. Devido ao numero reduzido de artigos
selecionados com a exposicédo VF, e de um deles ser um estudo de caso?’, foi
possivel realizar metandlise apenas para a exposicdo a TQT. A metandlise
para proporcdo de pacientes com disfagia expostos a TQT incluiu 5
14,15,16,17,18

estudos
pacientes, com uma heterogeneidade alta (IC95%= 44,00 - 79,90, 1°= 86%),

, sendo verificada uma proporgéao de disfagia em 63,87% dos
conforme pode ser observado na Figura 2. Apenas dois estudos®’'®
apresentaram dados para atraso no disparo da degluticdo e foram incluidos na
metandlise, apresentada na Figura 3, apresentando uma propor¢éo de 17,38%
(IC95%= 1,69 - 72,07, 1°= 84%), com alta heterogeneidade. A Figura 4
apresenta a metanalise para propor¢cdo de pacientes com penetracdo
laringotraqueal, verificada em 46,64% dos pacientes (IC95% 27,57 - 66,75, 1°=
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86%) nos 4 estudos incluidos na analise!**>!"!8 A metandlise da aspiracéo

14,15,16,17,18
e

laringotraqueal apresentada na Figura 5, incluiu 5 estudos
apresenta a ocorréncia do desfecho em 31,00% dos pacientes incluidos

(IC95%= 16,57 - 50,40, 1= 85%).

Embora todas as metanalises tenham apresentado alta
heterogeneidade, ndo foram identificadas diferencas metodoldgicas ou clinicas
gue pudessem justificar uma analise de sensibilidade ou subgrupos. A
presenca de comorbidades que pudessem afetar a ocorréncia de disturbios da
degluticdo foi um dos fatores avaliados, entretanto, foi unanime a presenca

dessas alteracdes em todos os 5 artigos incluidos nas analises *41>16:17.18.19

Os estudos de Abraham et al., 2000 e Serel et al., 2013 apresentaram
exposicao a TQT mas nao foram incluidos nas metanalises pelo seu desenho
metodolégico. Abraham et al., 2000 apresenta avaliacdo objetiva da
degluticdo de 4 casos de pacientes expostos a TQT. Todos os pacientes
incluidos apresentaram disfagia, atraso no disparo e penetracdo
laringotraqueal e apenas um apresentou aspiracao laringotraqueal. Serel et al.,
2013 reportam que o caso avaliado apresentou todas os disturbios de
degluticéo avaliados™.

Quanto aos estudos com exposicdo adicional a VF, apenas o artigo de
Ongkasuwan et al., 2014° apresenta dados de avaliacdo objetiva destes
pacientes. Este estudo incluia avaliagdo com uma valvula simulada, que nao foi
considerada nesta revisdo por ndo ser uma das exposicoes de interesse. Este
estudo apresenta uma proporcdo menor de distUrbios da degluticio em
comparacdo com as metandlises para exposi¢cdo a TQT, sendo reportada uma
ocorréncia de disfagia e penetracdo laringotraqueal em um terco dos 12
pacientes avaliados e ocorréncia de aspiracdo em apenas um paciente®. O
estudo de Torres et al., 2004%°, apresenta avaliacdo clinica da degluticdo de
uma paciente, atraves de avaliacdo fonoaudiologica em que o autor reporta a

melhora da degluticdo com uso da valvula.

AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

A avaliacdo dos 9 estudos foi realizada através do “Quality Assessment
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Tools™?

, € esta reportada na Tabela 4. Considerando o item “ndo se aplica” em
gque os artigos eram classificados quando a questdo ndo se aplicava a

metodologia do estudo, todos os artigos apresentaram baixo risco de viés.

Os artigos de Abraham et al., 2000%, Birutis et al., 2013'* e Giambra et
al., 2010™ apresentaram um baixo risco de viés, com melhor reportagem
metodoldgica exposta nos artigos. Ja os artigos de Serel et al., 2013*° e Torres
et al., 2004%°, foram considerados com maior risco de viés, e ndo foram

selecionados para serem incluidos na metanalise.

DISCUSSAO

Identificamos um pegqueno numero de artigos, para o desfecho estudado
em duas populacdes pesquisadas: com e sem uso de VF. Em estudos de
causa-efeito, a experimentacdo € consensualmente aceita como gold
standard?®!. Utilizamos da experimentacdo quando possivel, e quando ndo pode
ser feita, optamos por estudos observacionais para perceber o que teria
acontecido caso tivesse ocorrido tal experiéncia?’. No caso dessa RS, por falta
de ensaios clinicos randomizados com o desfecho e populacdo estudados,

desenvolveu-se com estudos observacionais.

Encontramos que a maioria dos pacientes com e sem uso de VF, é do
sexo masculino, corroborando com estudos atuais, em que a maioria dos
pacientes pediatricos traqueostomizados, também sdo do sexo masculino®.
Identificamos a idade das criancas superior a relatada na literatura, que mostra
a TQT realizada mais comumente em criancas menores de 1 ano de idade?,
porém, os artigos selecionados para esse estudo apresentavam a idade das
criangcas no momento da avaliagcdo de degluticdo, podendo a TQT ter sido

realizada numa faixa etaria menor, condizente com os achados literarios.

Um grande numero de comorbidades associadas aos pacientes, foi
notada. Sabe-se que as principais etiologias de disturbios da degluticdo em
lactentes sdo: comprometimento respiratério durante ou ao final da gestacéo,
deficiéncias genéticas, prematuridade, defeitos congénitos da laringe, traquéia

e esoOfago, alteracdes anatdmicas adquiridas, doencas cronicas e alteracdes
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neurolégicas®. Apesar do grande nimero de patologias identificadas nos
estudos selecionados, e delas terem essa etiologia para a disfagia, considerou-
se a possibilidade de metanalisar os estudos, devido a presenca de ao menos
uma comorbidade associada com efeito direto de disfagia por estudo. Visto
isso, além das alteracbes que a TQT pode trazer para a degluticdo, deve-se
considerar a possibilidade de os pacientes ja apresentarem disfagia

previamente, pela patologia de base.

Quanto a avaliacdo de degluticdo, a maioria dos artigos utilizou a
videofluoroscopia, que é considerada o método de referéncia na deteccédo e
monitoramento da disfagia®. Além disso, é possivel a visualizacdo do
percurso do bolo alimentar durante a realizacdo do exame, que apresenta alta

sensibilidade e especificidade para o diagnéstico de disfagia®’.

Para os achados da disfagia, atraso no disparo do reflexo de degluticao,
penetragcdo e aspiracado laringotraqueal foi verificado o efeito acumulado
através da metanalise no grupo de pacientes com TQT. Para disfagia,
identificamos a frequéncia de 40 a 100% em criancas traqueostomizadas.
Sabemos que esse dado pode nao se referir apenas a presenca da TQT, pois
0s pacientes também apresentavam comorbidades associadas, que podem
gerar disfagia®. Porém, ndo ha artigos na literatura que apresentem dados
sobre a incidéncia de disfagia em criancas traqueostomizadas, sem patologias

que apresentem efeito de disfagia. Abraham et al.™®

, provavelmente, tentaram
selecionar pacientes sem essas comorbidades, selecionando pacientes
cardiopatas. Um estudo atual j& identificou as alteracbes de degluticdo em
pacientes cardiopatas, sem outras comorbidades, apresentando alto indice de
disfagia®®. Portanto, todos os artigos do grupo com TQT apresentavam
doencas potencialmente influentes para disfagia.

Nos 5 artigos que indicaram as consisténcias alimentares testadas no
exame objetivo de degluticdo, todos testaram liquido. Um estudo recente, que
aplicou questionario em fonoaudidlogos que atuam com pacientes
traqueostomizados, coletou dados sobre as consisténcias utilizadas para inicio
de teste nesses pacientes, identificando que 3,7% dos profissionais utiliza
liquido grosso, 66,7% pastoso fino e 29,6% pastoso grosso®’. Com relacéo a

consisténcia alimentar, o alimento pastoso pode ser 0 mais seguro para a
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degluticdo desses pacientes, pois sendo coeso torna maior a facilidade de
controle oral®®. Na nossa RS podemos ter encontrado essa totalidade de testes
com liguidos, por se tratarem de pacientes pediatricos que, ainda fazem uso de

férmulas nutricionais em sua maioria.

Nao foi possivel metanalisar o grupo de artigos com a exposicdo de
interesse (uso de VF), devido a falta de estudos com desfecho estudado. Dos
dois estudos da literatura que falam sobre degluticdo e disfagia em criancas
com VF, um deles é relato de caso® que aborda a adaptacdo, tolerancia e
beneficios gerais do uso da VF em um paciente em unidade de terapia
intensiva. O estudo prospectivo, que avalia de maneira objetiva a degluticdo
com uso de VF nao apresentou resultados estatisticamente significativos para
diminuicdo de aspiracao laringotraqueal em criancas que utilizavam a VF,

demonstrando a incerteza dos achados na populacao pediatrica.

Ha estudos antigos em adultos que comprovam os efeitos da VF na
diminuicdo da aspiracdo laringotraqueal®*?, porém isso ndo pode ser
observado na populacdo pediatrica. No Consenso Clinico e Recomendacfes
Nacionais em Criancas Traqueostomizadas da Academia Brasileira de
Otorrinolaringologia Pediatrica®® especialistas discorrem sobre o uso de VF ser
recomendado para facilitar a comunicacdo e “talvez principalmente” para
reduzir o risco de broncoaspiracdo, entretanto, sem evidéncia cientifica do
beneficio. Recomendac¢des com finalidade de beneficios para a degluticao, nao
devem ser feitas na populacdo pediatrica, visto a anatomo-fisiologia

diferenciada do adulto, e falta de comprovacgdes cientificas de seus beneficios.

CONCLUSAO

Com esse estudo concluimos que poucos artigos foram realizados em
criangcas com TQT com e sem uso de VF para desfecho degluticdo, além de
serem todos com delineamentos observacionais. Mais estudos devem ser
realizados na populacdo, além de estudos experimentais serem realizados, a
fim de verificar a influéncia apenas da TQT na degluticAo de pacientes
pediatricos, e a influéncia da valvula para minimizar a disfagia nessa
populacdo. Também, concluimos que o a frequéncia de disfagia, encontrada

nos estudos, em pacientes pediatricos traqueostomizados varia de 40 a 100%,
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enquanto a frequéncia de disfagia em pacientes pediatricos com uso de VF é
de 33,33%. Ressalta-se que, atualmente, ndo ha evidéncias cientificas dos
beneficios das VF para diminuicAio de penetracdo e/ou aspiracao

laringotraqueal em criangas.
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FIGURAS

Figura 1 — Fluxograma do processo de selecio e inclusao de estudos
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Figura 1. Fluxograma do processo de sele¢céo dos estudos.
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Study Events Total
Birutis et al., 2013 19 22
Giambra et al_, 2010 64 135
Joseph et al, 2016 g8 20
Morman et al , 2007 64 80
Smith et al., 2009 13 22

Random effects model

Heterogeneity: 17 = 86%, > = 0.6939, p < 0.01

279

Events per 100

observations Events
——=— 8636

| 47 41
e — 40.00
P 80.00

— 59.09
—— 63.87

| | | |
40 60 80 100

95%-Cl Weight

[65.09; 97.09]
[38.75; 56.18]
[19.12; 63.95]
[69.56: 88.11]
[36.35; 79.29]

15.8%
23.6%
19.0%
22.2%
19.4%

[44.00; 79.90] 100.0%

Figura 2. Gréfico floresta dos resultados da metandlise para propor¢do de

pacientes com disfagia avaliada através de videofluoroscopia. Valores

apresentados como porcentagem e intervalo de confianca de 95%. Proporcéo

acumulada foi obtida com modelo de efeitos randdmicos.
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Events per 100

Study Events Total observations Events 95%-Cl Weight

Norman et al, 2007 3180 L 38.75 [28.06; 50.30]
Smith et al., 2009 12— 455 [0.12:22.84]

Random effects model 102 =——— | | 17.38 [1.69; 72.07] 100.0%

Heterogeneity: I° = 84%, t° = 2.7953, p = 0.01 ! !
0 20 40 60 80

Figura 3. Gréfico floresta dos resultados da metandlise para proporcdo de
pacientes com atraso no disparo do reflexo de degluticdo avaliado através de
videofluoroscopia. Valores apresentados como porcentagem e intervalo de

confiangca de 95%. Propor¢do acumulada foi obtida com modelo de efeitos

randdmicos.
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Events per 100

Study Events Total observations Events 95%-Cl Weight
Birutis et al., 2013 19 22 —+— 86.36 [65.09;97.09] 18.8%
Giambra et al., 2010 64 135 —. 47 41 [38.75;56.18] 29.9%
Norman et al., 2007 22 80 T 2750 [18.10;38.62] 28.3%
Smith et al., 2009 7 22 —a 31.82 [13.86;5487] 23.0%
Random effects model 259 —_—— 46.64 [27.57; 66.75] 100.0%

Heterogeneity: I° = 86%, - = 0.5726,p <0.01 ' ! ! ' '
0 20 40 60 80 100

Figura 4. Gréfico floresta dos resultados da metanalise para proporcédo de
pacientes com penetracdo laringotraqueal avaliada através de
videofluoroscopia. Valores apresentados como porcentagem e intervalo de
confiangca de 95%. Propor¢do acumulada foi obtida com modelo de efeitos

randdémicos.
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Events per 100

Study Events Total observations Events 95%-Cl Weight
Birutis etal, 2013 15 22 — 68.18 [4513;86.14] 18.8%
Giambra et al, 2010 19 135 =+ | 1407 [8692110] 224%
Joseph et al, 2016 8 20 — 4000 [19.12;63.95] 18.8%
MNorman et al., 2007 20 80 — 2500 [1599;3594] 222%
Smith et al_, 2009 5 22 —=—— 2273 [782,4537] 178%
Random effects model 279 {:}'— 31.00 [16.57; 50.40] 100.0%

Heterogeneity: 12 =85%, t2=07135 p<0b1 ! ' ! ! !
0 20 40 60 80 100

Figura 5. Gréfico floresta dos resultados da metandlise para proporcdo de
pacientes com aspiracéo laringotraqueal avaliada através de videofluoroscopia.
Valores apresentados como porcentagem e intervalo de confiangca de 95%.

Proporcdo acumulada foi obtida com modelo de efeitos randémicos.
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TABELAS

Tabela 1. Estratégia de busca utilizada na base de dados Medline

acessada no PubMed

(#1)

Paciente

((((Child[Mesh]) OR (Child*) OR (Children*) OR (Disabled
Children[Mesh]) OR (children with disabilities) OR (children with
disability) OR (disabled child) OR (Infant[Mesh]) OR (infant) OR
(infants) OR (Child, Preschool[Mesh] OR (child, preschool) OR
(preschool child) OR (children, preschool) OR (preschool
children))))

(#2)

Exposicao

(((speaking valve) OR (passy muir) OR (passy muir speaking
valve) OR (tracheostomy speaking valve) OR (speech valve) OR
(speak valve) OR (Tracheostomy[Mesh]) OR (tracheostomy) OR

(tracheostomies))))

(#3)

Desfecho

(((Deglutition[Mesh]) OR (deglutition) OR (deglutition) OR
(swallowing) OR (swallowing) OR (Deglutition Disorders[Mesh])
OR (deglutition disorders) OR (deglutition disorder) OR
(disorders, deglutition) OR (swallowing disorders) OR
(swallowing disorder) OR (dysphagia) OR (oropharyngeal
dysphagia) OR (dysphagia, oropharyngeal) OR (esophageal
dysphagia) OR (dysphagia, esophageal)))

Busca

#1 AND #2 AND #3
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos

Média de Comorbidades Tipo de
Estudo, Ano Tipo de Estudo  (n)* Sexo Idade Motivo da TQT associadas Avaliacéo de
(meses) Degluticao
Tempo prolongado
. de IOT (n=2);
. F:1 : : . .
Ab ra;&%gt al, Série de Casos 4 M3 22 Paresia de PV (n=1); Cardiopatia (n= 3) VESS
' Apneia Obstrutiva do
Sono (n=1)
o 14 Retrospectivo, F: 9;
Birutis et al., 2013 descritivo 22 M1 76,8 NI NI VESS ou FESS
PC;
anomalia
craniofacial;
Giambra et al., Retrospectivo, RGE; TCE;
2010% descritivo 96 NI N NI prematuridade; VFSS OuFESS
convulsoes;
paralisia de PV.
Estenose (n= 9);
Joseph et al., Retrospectivo, 20 F:6 33 DBP (n= 6); DBP; IRC; SDR; VESS
2017% descritivo M:14 ’ Traqueomalacia Prematuridade
(n=5)
- Obstrugéo VAS (n=
Norman et al., Retrospectivo, F:26 )
2007 descritivo 80 M-54 NI 57); Tempo de VM NI VFSS

prolongada (n=23)
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Smith et al., 20098 Transversal 22 NI 49,5

Serel et al., 2013  Estudo de Caso 1 M:1 20

Ongkasuwanet al.,

20148 Prospectivo 12 M:7F5 54

Torres et al., 2004%*°  Estudo de Caso 1 M: 1 10

NI

Infeccbes
Pulmonares

Obstrucdo VAS
(n=7); IRC (n=4);
alteracbes
neuroldgicas (n=1)

NI

NI

Sindrome de
Escobar

Prematuridade
(n=5);
traqueomalacia (n=
3); DBP (n=3);
paralisia de PV (n=
3); Estenose (n=2);
alteracdes
neuroldgicas (n=5)*

Cardiopata,
alteracbes
respiratérias

VFESS ou FEES

VESS

VFSS

Avaliacao
Clinica

F: feminino; M: masculino; n = nimero de sujeitos; NI: ndo identificado; TQT: traqueostomia; 10T: intubac&do orotraqueal; PV:
pregas vocais; VM: ventilacdo mecanica; VFSS: videofluoroscopia da degluticdo; FESS: fibroendoscopia da degluticdo; VAS: vias
aéreas superiores; DBP: displasia broncopulmonar; IRC: insuficiéncia respiratéria cronica; PC: paralisia cerebral; RGE: refluxo
gastroesofagico; TCE: traumatismo cranioencefalico; SDR: sindrome do desconforto respiratorio. *Reportado apenas o nimero de

pacientes que apresentavam avaliagdo de degluticao.
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Tabela 3. Descricdo das exposi¢cOes e resultados das variaveis de interesse

Atraso no disparo do

. : Disfagia o~ Penetracéao Aspiragao
Estudo, Ano Descricdo Exposicéo 'Stag| reflexo de degluticdo ¢ pirag
N (%) N (%) N (%)
N (%)
Abrazhg‘(;gfit al, Traqueostomia 4 (100%) 4 (100%) 4 (100%) 1 (25%)
Birutis et al., 2013 Traqueostomia 19 (86,36%) NI 19 (86,36%) 15 (68,18%)
Giambra et al.,2010" Traqueostomia 64 (47,40%) NI 64 (47,40%) 19 (14,07%)
Joseph et al., 2017* Traqueostomia 8 (40%) NI NI 8 (40%)
Norman et al., 2007*’ Traqueostomia 64 (80%) 31 (38,75%) 22 (27,5%) 20 (25%)

Smith et al., 2009*®

Tragueostomia

13 (59,09%)

1 (4,54%)

7 (31,81%)

5 (22,72%)
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Serel et al., 2013 Traqueostomia
Ongka;g\iv%net al. Valvula de Fala

Torres et al., 2004%° Valvula de Fala

1 (100%)

4 (33,33%)

1 (100%)

NI

NI

1 (100%)

4 (33,33%)

NI

1 (100%)

1 (8,33%)

NI

N= namero de pacientes; NI= ndo informado.
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Tabela 4. Avaliagao do risco de viés “Quality Assessment Tools”

Estudo, Ano 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Abraham et al.,
2000%

Birutis et al.,
2013

Giambra et al.,
2010%°
Joseph et al.,
2017

Norman et al.,
2007Y

Smith et al.,
20098

Serel et al.,
2013%°

Ongkasuwanet
al., 2014°

Torres et al.,
2004%°

NA

NA

Legenda: S: Sim; N: Nao; NA: N&o se aplica. As questdes sdo: 1- A questdo de pesquisa ou objetivo deste artigo foi claramente declarado?; 2-A popula¢éo do estudo foi claramente especificada e
definida? A populagdo da coorte esta livre dos resultados de interesse no momento em que foram recrutados?; 3- A taxa de participacdo de pessoas elegiveis era de pelo menos 50%7? 4- Todos os
individuos foram selecionados ou recrutados da mesma populagédo ou de populagdes semelhantes (incluindo o mesmo periodo de tempo)?Os critérios de inclusdo e exclusdo para o estudo foram
pré-especificados e aplicados uniformemente a todos os participantes?; 5- Foi fornecida uma justificativa do tamanho da amostra, descricdo do poder ou estimativas de variancia e efeito?; 6- Para
as andlises deste artigo, a exposicéo de juros foi medida antes do resultado ser medido?; 7- O cronograma foi suficiente para que se pudesse razoavelmente esperar uma associagdo entre
exposicao e resultado, se existisse?; 8- Para exposicdo que pode variar em quantidade ou nivel, o estudo examinou diferentes niveis da exposicdo em relagdo ao resultado? 9- As medidas de
exposicao foram claramente definidas, validas, confiaveis e implementadas consistentemente em todos os participantes do estudo?; 10- A exposicao foi avaliada mais de uma vez ao longo do
tempo?; 11- As medidas de desfecho foram claramente definidas, vélidas, confidveis e implementadas consistentemente em todos os participantes do estudo?; 12- Os avaliadores de desfecho
foram cegados para o status de exposi¢do dos participantes?; 13- A perda de seguimento ap6s a linha de base foi de 20% ou menos?; 14-As principais varidveis potenciais de confusdo foram
medidas e ajustadas estatisticamente para seu impacto na relagéo entre exposicéo(s) e desfecho(s)?
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1.14 CONCLUSOES

Ao fim dessa dissertacdo, podemos identificar um menor percentual de
disfagia e alteracdes de degluticio em pacientes com VF, quando comparados
as criangas traqueostomizadas sem o uso do dispositivo. Porém, ndo ha
evidéncia da diminuigdo da aspiracao e/ou penetragao laringotraqueal com o uso
de VF em pediatria, ndo podendo ser o uso da mesma, indicado para essa
finalidade. Também concluimos sobre a importancia da realizacdo de RS bem
delineadas, com embasamento metodolégico adequado, para a busca de

evidéncias cientificas na area da saude.
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1.15 CONSIDERACOES FINAIS

Na prética clinica, observamos muitas indicacdes da VF em criancas, em
que os profissionais referem a diminuicdo da aspiracédo laringotraqueal. Apés
uma ampla RS, foi identificada que essa pratica ndo condiz com os achados da

literatura.

A medicina baseada em evidéncias vem ensinando aos profissionais
sobre a realizacdo de estudos metodologicamente adequados, diminuindo o
risco de vieses, e para além disso, trazendo evidéncias a serem aplicadas na
pratica clinica. E de suma importancia reconhecer os achados de uma RS, e
gue quando metanalisamos estudos, ampliamos as possibilidades de
evidéncias que em estudos individuais, podem ndo aparecer. A fonoaudiologia,
uma ciéncia ainda recente, bastante apoiada na pratica clinica, carece de
estudos com desenho metodoldgico adequado, que proporcionem resultados
gue possam ser aplicados a pratica clinica. Torna-se necessaria a continuidade
deste trabalho, a elaboracéo de estudos experimentais que comprovem ou nao

os beneficios para degluticdo em pediatria.
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