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RESUMO

INTRODUCAO: Alteracbes da degluticio em lactentes sdo relativamente
frequentes. Além da avaliacéo clinica pelo fonoaudidlogo, as disfagias infantis
frequentemente sdo investigadas com exames objetivos. A videofluoroscopia
da degluticdo (VFD) € o exame mais utilizado como avaliacdo instrumental da
degluticdo, sendo os achados de penetracéo e aspiragao considerados os mais
importantes indicadores de alteracdo na degluticdo. Poucos estudos avaliaram
a relacdo entre alteracoes precoces na VFD e o desfecho de via alimentar em
criancas a médio ou longo prazo. OBJETIVOS: Investigar a associagcao entre o
achado de aspiragdo na VFD realizada em lactentes com até 12 meses de vida
e 0 uso de sonda alimentar ap6s 2 anos de idade. Secundariamente, identificar
fatores clinicos associados ao uso de sonda em pacientes com risco ou
suspeita de disfagia no primeiro ano de vida. METODOS: Estudo de coorte
retrospectivo, com dados de prontuario eletrbnico dos pacientes. Foram
analisados dados demograficos e clinicos referentes ao nascimento, periodo
neonatal, comorbidades, dados da VFD, reinternacdes e consultas posteriores
a alta para identificacdo do desfecho. O calculo de risco relativo foi empregado
como medida de associacdo e uma regressao de Poisson foi realizada para
investigacdo de potenciais preditores do desfecho. RESULTADOS: Foram
incluidos 164 pacientes, sendo que 112 (68%) contribuiram com informacdes
para o desfecho de via alimentar aos 2 anos. A maioria eram prematuros (66%),
com mediana de idade de 9,28 semanas (IQR 4,87-18,2) ao exame. Aspiracao
ocorreu em 33% da amostra, sem diferenca entre pacientes a termo ou
prematuros (p=0,173). O risco relativo do uso de sonda apés 2 anos entre
lactentes que aspiraram na VFD no primeiro ano de vida foi de 0,74 (IC 0,25-
2,16, p=0,573), sendo maior para nascidos a termo. Na regressao de Poisson,
namero de reinternagdes (RR 1,04, 1C1,01-1,07, p=0,005) e prematuridade <34
semanas (RR 0,266, 1C0,07-0,089 p=0,032) estiveram associadas a um
aumento do risco de uso de sonda. CONCLUSAO: A VFD tem baixo valor
preditivo em relacdo ao desfecho alimentar dos pacientes. A presenca de
aspiracdo na VFD deve ser considerada como informagcéo complementar para
decisdo de condutas clinicas. Mesmo na suspeita precoce de disfagia, a via
alimentar final depende de um conjunto de fatores, incluindo a presenca e a
gravidade de comorbidades clinicas, as intervencbes e a assisténcia ao
paciente e o desenvolvimento global da crian¢a. Mais estudos sdo necessarios
para identificar fatores capazes de estimar com precisdo o progndstico da
disfagia em lactentes.

Palavras-chave: Transtorno de Degluticdo, Lactente, Fluoroscopia, Nutricao
Enteral.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Swallowing disorders are relatively frequent in infants. Infant
dysphagia is often evaluated by means of instrumental evaluations, in addition
to the clinical assessment performed by the speech and language therapist.
Videofluoroscopic swallowing study (VFSS) is the most used test to assess
swallowing in this population, and the findings of penetration and aspiration are
considered the most important indicators of swallowing abnormalities. Few
studies have evaluated the association between early changes in VFSS and
infants’ feeding outcome. METHODS: Retrospective cohort study, with data
obtained from the patients' electronic health records. Demographic and clinical
information on birth, neonatal period, comorbidities, VFSS data and outpatient
and inpatient visits following hospital discharge were analyzed. We calculated
the relative risk for tube feeding and performed a Poisson regression to identify
potential predictors. RESULTS: 164 patients were included, 112 (68%) of whom
had information about feeding route at 2 years of age. Most patients were
premature (66%), with a median age of 9.28 weeks (IQR 4.87-18.2). Aspiration
occurred in 33% of VFSS exams, with no difference between term and preterm
nfants (p=0.173). The relative risk of tube-feeding after 2 years of age among
infants who aspirated in the VFSS in the first year of life was 0.74 (IC 0.25-2.16,
p=0.573), being higher for term babies. Poisson regression analysis showed
that number of readmissions (RR 1.04, CI 1.01-1.07, p=0.005) and prematurity
<34 weeks (RR 0.266, CI1 0.07-0.089, p = 0.032) were associated with increased
risk of feeding tube use. CONCLUSION: VFSS has a low predictive value in
relation to the patients' feeding route. The presence of aspiration in the VFSS
should be considered as supplementary information for clinical management.
Even in the early suspicion of dysphagia, feeding outcomes depend on
numerous factors, including the presence and severity of clinical comorbidities,
interventions and patient care, and child's global development. Further studies
are needed to identify factors capable of accurately estimating the prognosis of
dysphagia in infants.

Keywords: Deglutition Disorders, Infant, Fluoroscopy, Enteral Nutrition.
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1 INTRODUGCAO

A alimentacdo é primordial para um desenvolvimento adequado da
crianca, especialmente na primeira infancia. Alteracdes neste processo podem
trazer prejuizos ndo apenas nutricionais, mas também psicossociais, afetando
0 neurodesenvolvimento da crianga e impactando de forma significativa a
qualidade de vida da familia. Nesse contexto, a identificacdo precoce de
alteracdes clinicas na alimentacdo infantil constitui importante estratégia de
promocéao e protecdo da saude da crianca.

A disfagia ocorre quando h4 uma alteracéo no processo de degluticao.
Ela ndo é considerada uma doenca, mas sim um sintoma, ocasionado por uma
condicdo de base que afeta a degluticdo de forma transitoria ou permanente.
Doencas aerodigestivas e neuroldgicas estdo entre as principais causas de
disfagia na populacdo. Na populacdo pediatrica, a incidéncia estimada de
disfagia é de aproximadamente 1%; ja em popula¢Bes pediatricas de risco,
essa estimativa é mais expressiva, atingindo 35% das criancas com doencas
neuroldgicas e entre 10 e 40% das criancas com histérico de prematuridade
(LEFTON-GREIF & ARVEDSON, 2016; LORE et al., 2019; LAWLOR & CHOI,
2020). H& algumas evidéncias sugerindo aumento da prevaléncia de disfagia
nos ultimos 15 anos em internacdes pediatricas, possivelmente relacionados a
maior sobrevida atual de prematuros ou com baixo peso ao nascer (HORTON
et al., 2018).

A disfagia na criangca € avaliada clinicamente pelo fonoaudi6logo,
através de entrevista (anamnese) com o cuidador e exame da crian¢ca no
momento da alimentacdo. Sao considerados dados sobre a histéria médica do
paciente, o tdnus e a motricidade global e orofacial, além da observacéo direta
da alimentagdo. Como as criangas apresentam uma aquisicdo gradual de
habilidades orais progressivamente mais complexas ao longo da infancia,
especialmente no primeiro ano de vida, a degluticdo precisa, com frequéncia,
ser avaliada em diferentes momentos e com variadas consisténcias de
alimentos e tipos de utensilios.

A presenca de alguns sinais — como engasgos, tosse, alteracdo nos

sinais vitais e na qualidade vocal — durante a alimentacdo sao sugestivos de
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penetracdo ou aspiracao laringotraqueal (BUHLER & FLABIANO-ALMEIDA,
2018). A ocorréncia de penetracdo ou aspiracao, por sua vez, é considerada
indicativa de risco do paciente quanto a potenciais complicacdes pulmonares.

Com frequéncia, na avaliacdo da disfagia, sado indicados exames
complementares para elucidacdo de questdes anatdbmicas especificas ou
analise da biomecéanica da degluticdo. O exame de videofluoroscopia (VFD) é
o0 mais utilizado na faixa pediatrica e consiste na gravacdo de imagens
radiograficas sequenciais durante a ingestdo de um alimento radiopaco,
oferecido em diferentes consisténcias e com variados utensilios (como
mamadeira, colher e copo). A VFD permite a analise da biomecéanica da
degluticdo nas fases oral, faringea e transicdo faringoesofagica, sendo a
ocorréncia de penetracdo e ou aspiracdo um dos principais achados nessa
altima.

Ainda que o exame seja indicado como complemento da avaliacéo
clinica, ndo € incomum que, frente ao achado objetivo de penetracdo ou
aspiracao, a decisao final de alimentar o paciente por via oral ou via alternativa
(sonda nasogastrica, nasoentérica ou mesmo gastrostomia) torne-se
fortemente vinculada ao resultado da VFD. Outros aspectos importantes a
serem considerados nessa tomada de decisdo, além do desempenho na
avaliacao clinica e dos achados na VFD, sdo as comorbidades presentes, a
idade da crianca e o risco de dano crénico pulmonar.

Na pratica clinica, muitos lactentes recebem alta hospitalar em uso de
sonda para alimentacdo, sendo a indicacdo mantida até a reabilitacdo da
disfagia ou uma decisdo quanto ao progndstico final da via alimentar — o que
pode levar muitos meses. A alta hospitalar em uso de alimentacdo por sonda
acarreta uma série de consequéncias que precisam ser consideradas de forma
criteriosa. A alimentacdo por via alternativa imp0e a necessidade de
treinamento da familia no manuseio dos equipamentos (geralmente implicando
aumento do tempo de permanéncia hospitalar), bem como necessidade de
suporte dos servicos de saude para o fornecimento regular de insumos (como
equipos, sondas e formulas lacteas) e oferta de atendimento em contextos de
emergéncia (por perda do dispositivo e necessidade de reintroduzir a sonda),

além de orientacdo especializada e monitoramento continuados da adeséo a
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dieta enteral — fatores nem sempre disponiveis na maioria das cidades
brasileiras e no contexto amplo do Sistema Unico de Salde.

Neste sentido, compreender o valor prognostico da VFD sobre a via de
alimentacdo a meédio e longo prazo pode auxiliar na tomada, interpretacao e
aconselhamento de uma decisdo clinica que tem importantes repercussdes
tanto em nivel individual quanto coletivo. Tendo em vista a abundante
neuroplasticidade na faixa etaria dos lactentes, bem como a continua
maturacédo do processo de degluticdo/alimentacéo no primeiro ano de vida, faz-
se necessario considerar o valor progndstico do exame em diferentes idades e
estagios de desenvolvimento. Assim, este estudo visa investigar a associacéo
entre 0s achados de penetracdo e aspiracdo a VFD realizada em lactentes
menores de um ano e o desfecho alimentar aos dois anos de idade —
alimentacado via oral ou sonda. Adicionalmente, buscamos identificar fatores
prognosticos da dependéncia continuada de alimentacdo por sonda em

lactentes com histodria de disfagia no primeiro ano de vida.
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2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 DEGLUTICAO

O desenvolvimento da degluticdo tem inicio ainda no periodo de
formacéo fetal, com aproximadamente 11 semanas de idade gestacional, e
desempenha um papel fundamental na circulacdo e reabsor¢cdo do liquido
amniético. Com 34 semanas de idade gestacional, os recém-nascidos ja sao
funcionalmente capazes de coordenar succdo-degluticdo, porém sua
coordenacdo com a respiracao sO ocorre por volta das 37 semanas de idade
gestacional (LEVY, 2017).

A degluticio normal € dependente da coordenacdo dos sistemas
neurolégico, muscular e respiratorio. Diversas estruturas anatdmicas
participam dessa funcao, didaticamente dividida em fase oral, fase faringea e
fase esofagica. Na fase oral, alguns musculos faciais e da mastigacao, além da
lingua, s@o os principais responsaveis pelo preparo e ejecdo do alimento; o
funcionamento adequado e coordenado dos musculos do palato mole é
também essencial para a transicdo para proxima fase. A fase faringea inicia
apos o reflexo de degluticdo, quando as estruturas da laringe se mobilizam para
realizar a protecdo das vias aéreas e direcionar o bolo alimentar para o eséfago.
No eso6fago, ocorrem diferencas de presséo e peristalse que direcionam o bolo
alimentar para o esttmago (JOTZ et al., 2017).

Existem diferencas anatdbmicas e fisiologicas importantes entre
lactentes, criancas e adultos. Nos bebés, destaca-se a mandibula retraida em
relacdo a maxila, a elevacao laringea para protecdo das vias aéreas, as
“sucking pads” ou bolsas de gordura e a lingua volumosa em relacéo a cavidade
oral (GOMES & OLIVEIRA, 2017). Em lactentes, o crescimento facial
desempenha papel importante no aumento do espaco intra-oral e na ativacao
da musculatura intrinseca de lingua, possibilitando a transicdo da succao para
o aprimoramento de habilidades motoras orais mais complexas, como a
mastigacdo (DURVASULA et al., 2014). Essas diferencas estédo didaticamente
expostas na Figura 1.
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Figura 1 — Comparacao anatdbmica da laringe do neonato (esquerda) e
da crianca (direita) (BRETON et al, 1999).
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2.2 DISFAGIA INFANTIL

O disturbio de degluticdo ou disfagia ocorre quando h& qualquer
interrupcdo na sequéncia de degluticdo que resulte no comprometimento da
seguranca, eficacia ou adequacao da ingestao nutricional (DODRILL & GOSA,
2015). Devido a melhora nas taxas de sobrevida de criangas com historia de
prematuridade extrema, baixo peso ao nascer e condi¢cdes médicas complexas,
houve um aumento na incidéncia de criancas com dificuldades de alimentacdo
e disfagia (LEFTON-GREIF & ARVEDSON, 2016). A disfagia pode resultar num
maior risco de mortalidade, baixa qualidade de vida, hospitalizacdes
prolongadas e comorbidades como desidratacdo, desnutricdo e déficit
imunologico (HECKATORN et al., 2015). Estima-se que 40% das criancas
encaminhadas para avaliacdo de disfagia sdo prematuras. As dificuldades
alimentares estdo relacionadas com vulnerabilidades sensoriais ou motoras,
doencas neuroldgicas estaticas ou progressivas, alteragcbes de
comportamento, doenca pulmonar crbnica, causas gastrointestinais e
frequentemente combinacdes entre todas essas etiologias (JADCHERLA et al,
2016).

De forma ampla, os disturbios da alimentacdo em criancas podem ter
multiplas causas. Fatores médicos, nutricionais, comportamentais, psicolégicos
e ambientais devem ser investigados em situacdes de disfagia, reconhecendo-

se gque além das questodes fisiopatoldgicas, o estresse decorrente de problemas
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alimentares onera o desenvolvimento mental e psicolégico da crianca
(KAKODKAR & SCHROEDER JR, 2013).

Neste contexto, as dificuldades alimentares podem estar associadas
com alteragcbes emocionais e comportamentais infantis, como ocorrem nos
guadros de ingestéo evitativa/restritiva, seletividade alimentar e neofobia. Em
casos graves, padrBes evitativos ou restritivos podem resultar em déficit
nutricional e/ou energético, ocasionando possivel comprometimento do sistema
imunologico, internacdes hospitalares e necessidade de uso de sonda de
alimentacdo para suporte do crescimento (SHARP et al., 2017). Quadros de
seletividade alimentar tem pico na primeira infancia, sendo que essas criangas
tendem a apresentar menor ingesta de vitaminas e fibras, essenciais para o
sistema digestivo e imunologico (WOLSTENHOLME et al., 2020). Em ambas
as situacoes, essas dificuldades impactam na qualidade de vida das familias,
gerando sentimentos de estresse, depressdo e ansiedade, além do medo de
estigma social devido a praticas nao-convencionais no momento de
alimentagdo (SHARP et al.,, 2017). E importante diferenciar o achado das
dificuldades alimentares isoladas ou associadas a alteragéo de degluticdo, pois
criancas com disfagia podem associar a alimentagdo com sensacdes fisicas e
sentimentos negativos.

As patologias mais frequentemente associadas a disfagia podem ser
organizadas em categorias de diagndéstico que incluem disturbios neurolégicos
centrais ou periféricos (doengas neuromusculares), anormalidades anatémicas
do trato respiratorio e digestivo, anormalidades genéticas e outras condicdes
gue afetam a coordenac¢éo do processo suc¢ao-degluticdo-respiracao.

Dentre as disfagias de causa neuroldgica, é util diferenciar as condicdes
secundarias a lesdes estaticas (paralisia cerebral, acidente vascular cerebral,
malformacéao cerebral, infec¢des virais congénitas, tumores e lesdes no tronco
cerebral), daquelas causas progressivas (miopatias, neuropatias e disturbios
metabdlicos). Essa diferenciacdo é importante pois, nas criangas com lesdes
consolidadas, a disfagia pode melhorar conforme o progresso do
desenvolvimento global. Ja criangas com doengas neuroldgicas progressivas
podem demonstrar bom funcionamento precoce, porém tendem a perder essas
habilidades com o passar do tempo (DURVASULA et al., 2014). Em relacdo a

doencas neuromusculares, estima-se que de 35% a 80% dessa populacao
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apresente disfagia em algum momento, com a prevaléncia variando em fungéo
da idade, severidade e tipo de alteracdo. Nesses casos, as alteragbes da
degluticdo estéo relacionadas a fraqueza muscular, principalmente de labios e
lingua, resultando em multiplas degluticdes, estase em vestibulo laringeo e
risco aumentado de aspiracdo. E importante salientar que, em exames
objetivos, fatores como fadiga e uso de suporte de ventilagdo n&o sao
mensurados; portanto, o paciente pode apresentar resultados satisfatérios no
exame, mas que ndo sdo mantidos em uma situacdo de alimentacdo habitual
(AUDAG et al., 2016).

Diversas sindromes genéticas podem cursar com disfagia como
comorbidade, tendo impacto no estado nutricional e na qualidade de vida do
individuo. A trissomia do 21 ou sindrome de Down € a condicdo genética mais
comum mundialmente, estando associada a anomalias no funcionamento de
diversos sistemas orgéanicos (cardiol6gico, neuroldgico, endocrinoldgico, etc.).
Um estudo retrospectivo avaliou 127 pacientes com sindrome de Down com
idade até 1 ano (média 4 meses) que realizaram exame de videofluoroscopia.
Destes, 89% apresentaram alteracdo em fase oral e 72% alteracdo em fase
faringea, sendo que 31% apresentaram aspiracao traqueal (NARAWANE et al.,
2020). Esses dados séo corroborados por outro estudo recente sobre disfagia
em lactentes (até 6 meses) portadores de Sindrome de Down (n = 174), onde
foi encontrada prevaléncia de 69% de disfagia grave constatada por VFD. O
mesmo estudo também pontua que criangas com Down que apresentam
alteracbes respiratérias durante a alimentacdo, baixo peso ao nascer e
prematuras teriam maior risco para disfagia (STANLEY et al., 2018).

Pacientes com cardiopatias congénitas apresentam maior gasto
energético e tendem a apresentar maior fadiga durante a alimentacéo, devido
ao esforco do sistema cardiorrespiratorio. Esses bebés geralmente apresentam
frequéncia cardiaca (FC) e respiratoria (FR) mais elevadas e menor saturacéo
basal, quando comparado com bebés de mesma idade sem comorbidades,
mesmo apos realizacdo de cirurgia corretiva. Um estudo recente verificou que,
durante a alimentacdo, essas criangcas apresentam aumento significativo das
taxas de FC e FR, além de queda na saturacdo, o que pode comprometer o
processo de succgao-degluticdo. Esse mesmo estudo identificou uma

prevaléncia alta de disfagia orofaringea (74,2%) considerando-se uma amostra
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de 31 criancas (idade média 21 dias) com cardiopatias congénitas corrigidas
(MIRANDA et al., 2019).

Alteracbes no trato respiratdério e gastrointestinal também podem
influenciar as alteracbes na degluticdo, tendo em vista a integracdo desses
sistemas na coordenacdo da degluticdo normal. Malformacdes craniofaciais,
com frequéncia associadas a sindromes genéticas, impactam de diferentes
formas a dindmica da degluticdo, dependendo da estrutura afetada. Por
exemplo, nos casos de fissuras labiopalatinas, pode estar acometido o
vedamento labial, alterando o padréo de succ¢ao, a pressao intraoral negativa,
gerando regurgitacao nasal e fadiga durante alimentacgdo, a depender do tipo e
da extensdo da fissura. JaA no bebé com sequéncia de Robin (micrognatia,
glossoptose e obstrucdo de via aérea), a alimentacdo por via oral pode ser
viavel a partir de medidas posturais ou adequacao de utensilio, ainda que, com
frequéncia, no periodo pré-cirdrgico, necessitem de alimentacdo por sonda
(MOORE & ROSENBERG, 2018).

A laringomal&cia € a principal causa congénita de estridor em lactentes
e a alteracao mais prevalente de via aérea. A obstrucao de via aérea pode levar
a incoordenacao da succ¢do-degluticao-respiracédo (ocasionando maior risco de
aspiracdo), enquanto as alteracbes sensério motoras laringeas estédo
frequentemente associadas a presenca de doenca do refluxo gastroesofagico.
Os achados alterados da VFD mais frequentes sédo atraso para inicio de fase
faringea, penetracdo e aspiracdo, sendo que a especificidade do exame para
essa populacéo foi reportada entre 77% a 100% (GASPARIN et al., 2016). Um
estudo recente com 324 criancas com laringomalacea encontrou prevaléncia
de 50% de disfagia e 69,9% de doenca do refluxo, ainda que a maioria da
amostra tivesse laringomalacia de grau leve (62.7%) (SIMONS et al., 2017).

Dentre as alteracdes esofagicas, a mais comum é a atresia de es6fago;
apesar de corrigidos precocemente, os quadros de atresia esofagica com
frequéncia sdo acompanhados por complicacdes que permanecem até a vida
adulta. Estima-se que 47% das criancas com atresia de es6fago tenham
achados de penetracdo e aspiracdo em exames objetivos, permanecendo
algum grau de disfagia mesmo ap0s correcao cirurgica (21 a 84%) (KRISHNAN
et al., 2016).
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A disfagia na crianca pode ainda ser uma condi¢ao transitoria, devido a
uma patologia aguda. Quadros respiratorios, como a bronquiolite viral aguda,
podem evoluir com taquipnéia e esforco respiratorio, ocasionando maior risco
de incoordenacéo succao-degluticio-respiracdo e consequente penetracao ou
aspiracéo laringotraqueal. Em vigéncia do quadro infeccioso, essas criangas
apresentam compensacodes no ritmo de succ¢do, com associacao entre quedas
de saturacao de oxigénio e alteracdes na degluticio (BARBOSA et al., 2014).

Outra causa relativamente comum de disfagia no contexto hospitalar
pediatrico € a disfagia pos-intubacdo orotraqueal, devido a ocorréncia de
trauma orofaringeo, edema e outras alteracdes transitérias na laringe. Em um
estudo que acompanhou 372 criancas que necessitaram de suporte de
ventilacdo mecanica, 29% da amostra apresentou sinais clinicos de disfagia,
com maior risco para a faixa etaria até 24 meses; os autores demonstraram
gue, para cada dia de intubacdo, o risco de disfagia aumentava em 50%
(HOFFMEISTER et al., 2019).

Além disso, na crianca ha também o risco de aspiracéo silente — sem a
presenca do reflexo de tosse — devido a imaturidade neurolégica
(VELAYUTHAM et al., 2018). Um estudo que avaliou a relacdo dos sintomas
de disfagia com achados na ausculta cervical e na VFD mostrou que 1/3 das
criancas com aspiracao tinham ausculta cervical normal, portanto, nem sempre
sinais e sintomas conseguem predizer o risco aspirativo (DUNCAN et al., 2018).
N&o é raro que os sintomas de disfagia em crian¢cas pequenas apresentem-se
de forma pouco especifica, podendo cursar com sindromes clinicas como brief
resolved unexplaned event (BRUE). Em lactentes pequenos, na ocorréncia de
estimulacdo do reflexo laringeo, € mais provavel a ocorréncia de apneia
prolongada devido inibicdo respiratéria do que tosse e degluticdo (TUTOR &
GOSA, 2011). E importante destacar que praticas comuns na alimentacdo de
bebés, como o uso de mamadeira, podem propiciar ou favorecer alteracdes,
como refluxo para nasofaringe, estase, penetracdo, aspiracdo e refluxo
gastroesofagico, quando comparados a amamentacdo no seio materno
(HERNANDEZ & BIANCHINI, 2019).

Do ponto de vista das consequéncias, o maior risco das disfagias
orofaringeas €, indiscutivelmente, sobre o sistema respiratério. A ocorréncia de

aspiracdo, ou seja, a entrada de matéria na via aérea, abaixo do nivel das
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pregas vocais, durante ou apés a degluticdo pode resultar em sintomas de
sibilancia recorrente, tosse cronica e pneumonias de repeticdo, acarretando
risco de danos pulmonares permanentes (TUTOR & GOSA, 2011). Ha uma
associacdo entre ocorréncia de penetracdo, aspiracdo, anormalidades
esofagicas e sintomas de refluxo gastroesofagico com pneumonias recorrentes
em criangas, corroborando a necessidade de avaliacdo da fase esofégica da
degluticdo em conjunto com a disfagia orofaringea (ARSLAN et al., 2016).

A via aérea superior e trato gastrointestinal superior partiiham do mesmo
espaco anatdmico, e a degluticdo demanda funcionamento coordenado entre
ambas. A denominagao “doengas aerodigestivas” engloba diversas alteracdes
gue impactam a respiracdo e a digestdo, podendo necessitar de intervencao
cirdrgica ou reabilitacdo dos sintomas (SLAUGHTER, 2020). A criacdo de
grupos multiprofissionais para doencas aerodigestivas tem se fortalecido para
centralizacdo do cuidado dessas criancas, criando guidelines para decisées
clinicas e reduzindo os custos em salde, especialmente reinternacées
(SKINNER et al., 2016). Uma revisao recente constatou que a maioria dos
grupos estd situada em centros de referéncia universitarios, que
frequentemente realizam procedimentos de escopia combinados (endoscopia
digestiva, laringoscopia e broncoscopia) e costumam ser liderados por
gastroenterologistas devido a necessidade que os pacientes apresentam em
realizar procedimentos cirargicos e acompanhamento a médio e longo prazo
(GUMER et al., 2019).

2.3 AVALIACAO DA DISFAGIA INFANTIL

2.3.1 Avaliacéo clinica
O fonoaudidlogo é o profissional habilitado para prevengéo, avaliacéo,
diagnostico, habilitacédo/reabilitacdo da funcionalidade da degluticdo e
gerenciamento das disfagias orofaringeas (CFFA, 2010).
A avaliacdo clinica da degluticdo deve englobar diversas fontes de
informagdo para uma melhor compreensdo do caso. Inicialmente, uma
anamnese detalhada deve ser realizada, identificando fatores de risco para

disfagia, queixas referentes a alimentacao, rotina familiar, utensilios, forma de



21

oferta dos alimentos e uso de medicamentos. Baseado nessas informacgoes,
algumas medidas terapéuticas podem ser aplicadas conforme a necessidade
do paciente.

No exame fisico, é importante observar o tbnus e o desenvolvimento
motor global (motricidade grossa e fina) da crianga, de forma a avaliar sua
capacidade de segurar e manipular os utensilios usados na alimentagcdo. O
estado de consciéncia da crianca, sua interacdo com O ambiente e o
comportamento frente ao cuidador também devem ser observados. O
posicionamento habitual da crianca é outro importante fator a ser considerado.

Na sequéncia, antes da alimentacdo, é realizado o exame das
estruturas e fungdes orofaciais, verificando-se postura, tbnus, mobilidade e
sensibilidade. A avaliacdo da qualidade vocal também é recomendada
(BUHLER & FLABIANO-ALMEIDA, 2018). A etapa seguinte da avaliagao
tipicamente consiste na observacdo dos pais e da crianga durante a
alimentacdo, de forma a verificar possiveis gatilhos de sintomas. Neste
momento podem também ser realizados testes terapéuticos, como adaptacées
de posicionamento e consisténcias. Na suspeita de alteracdo em fase faringea
da degluticdo, mesmo apds manejo fonoaudiolégico, um exame objetivo da
degluticdo pode ser indicado (WEIR et al., 2011).

Duas revisbes sistematicas foram conduzidas para identificar e
caracterizar as avaliagcfes clinicas da degluticdo em pediatria. Heckathorn et al.
(2015) identificaram 30 instrumentos disponiveis (incluindo avaliagcbes com
aspectos comportamentais): nove avaliacdes direcionadas na faixa etaria de 0
a 2 anos; trés para neonatos prematuros; uma para neonatos com dificuldades
severas de degluticdo; seis para criancas sem doencas especificas mas com
potenciais dificuldades na alimentacéo; trés para criangas com transtorno do
espectro autista; quatro para criangas com paralisia cerebral e outras doencas
neurolégicas; duas para criangas com atraso de desenvolvimento, uma para
criangas com doengas crbnicas e uma para criangas com fenilcetonuria. A
maioria (20 estudos) era direcionada para a faixa etaria de 0 a 2 anos,
possivelmente relacionado ao periodo critico de aprimoramento da alimentacao
e degluticdo. Houve uma variabilidade de dominios e desenhos de estudo, e
apenas seis instrumentos apresentavam instru¢ées de pontuagéo e ponto de
corte entre o normal e anormal (HECKATHORN et al., 2015).
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Em seguida, outra revisdo procurou avaliar as caracteristicas
psicométricas das avaliacdes utilizando ferramentas de classificacdo
metodolégica, tal como COSMIN (COnsensus-based Standards for the
selection of health Measurements INstrument). Foram avaliados os dominios
de confiabilidade, validade, responsividade e interpretacdo. Todos o0s
instrumentos de avaliacdo incluidos eram os mesmos de Heckathorn et al.,
2015. Concluiu-se que todos o0s instrumentos possuiam caracteristicas
psicométricas incompletas, ausentes, conflitantes ou indeterminadas, sendo
gue apenas o Dysphagia Disorder Survey (DDS) apresentou avaliagdo mais
robusta (SPEYER, et al., 2018).

Os autores salientam que a variabilidade de idades, patologias e
dominios nos testes contempla a realidade da préatica em pediatria, uma vez
que as criangas podem possuir multiplos fatores de risco (como questdes
comportamentais e sensoriais) e dominios envolvidos (alterac6es neuroldgicas
e atrasos do desenvolvimento, por exemplo). Mais pesquisas devem ser
realizadas para avaliar e aprimorar os instrumentos existentes, possibilitando
aos avaliadores clinicos tomar decis6es baseadas em evidéncia cientifica
robusta (HECKATHORN et al., 2015; SPEYER et al., 2018).

De acordo com o exposto anteriormente, considera-se importante avaliar
a necessidade de exames instrumentais que complementem dados da
avaliacao clinica da degluticdo. Estes devem ter uma indicacéo clara e auxiliar

na definicdo de condutas terapéuticas.

2.3.2 Avaliacédo instrumental

A avaliacdo instrumental ou objetiva da disfagia pode se valer de
diferentes exames, tais como a videofluoroscopia da degluticdo (VFD), também
conhecida como estudo modificado da degluticho de  bario;
videonasoendoscopia da degluticdo ou avaliacdo endoscopica por fibra optica
da degluticdo (FEES), com ou sem teste sensorial; ultrassonografia,
manometria; cintilografia e ausculta cervical. A VFD e a FEES sao as
avaliacdes instrumentais mais comuns para avaliacdo objetiva da degluticao
orofaringea na populacéo pediatrica (TUTOR & GOSA, 2011).

Uma revisdo sistematica recente avaliou quais instrumentos foram

utilizados para estudos objetivos da degluticdo infantil nos ultimos 20 anos. No
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total, 36 artigos foram incluidos na andlise, sendo que a maioria utilizava
manometria ou videofluoroscopia, alguns estudos com métodos mistos. Os
estudos com manometria forneceram medidas objetivas para avaliacdo das
fases faringea e esofagica da degluticdo, que sao relevantes clinicamente,
porém h& poucas pesquisas com avaliacdo simultanea por VFD. Estudos com
ultrassonografia, transdutores de presséo intraoral, cintilografia e outros
meétodos ainda sdo experimentais, e as medidas propostas necessitam de
validacdo para posteriormente serem consideradas factiveis para pratica
clinica. Curiosamente, nenhum estudo de FEES passou pelos critérios de
inclusdo do estudo, 0 que pode se dever a natureza subjetiva do método.
Salienta-se que, em relacdo a qualidade dos estudos, apenas seis foram
classificados como evidéncia moderada na avaliacdo pelo sistema GRADE
(DHARMARATHNA et al., 2020).

Rao et al. (2003) compararam VFD e FEES para determinar suas
sensibilidades e especificidades. Quando cada um foi usado individualmente
como “padrao-ouro” para a detecgdo de aspiracdo, o exame endoscopico
apresentou maior sensibilidade, mas a VFD mostrou maior especificidade. Silva
et al. (2010) avaliaram especificamente a acuracia da FEES comparada com a
VFD em 30 criancas, com mediana de idade de 21.5 meses (n=30). Para
verificar a concordancia interobservadores da FEES, um outro avaliador
cegado realizava andlise das imagens. Foi observada alta concordancia entre-
observadores em relacdo aos resultados da FEES (kappa >0.6), porém o
mesmo nao foi verdadeiro em relacdo a comparacao dos resultados FEES
versus VFD.

Embora a VFD seja amplamente recomendada e utilizada em pacientes
pediatricos, o reconhecimento desse exame como padrdo-ouro diverge entre
estudos. Alguns autores 0 mencionam como padrao-ouro para diagnostico de
alteracdes na degluticdo; (DUNCAN et al., 2019; HERNANDEZ & BIANCHINI,
2019) outros o descrevem como “melhor exame objetivo” ou “mais usado” (LO
RE et al., 2019; GULATI, et al., 2020; MCGRATTAN et al., 2020) engquanto
outros afirmam que ndo ha consenso (TUTOR & GOSA, 2011). Também ha
divergéncia quanto ao objetivo principal do exame: a VFD pode ser usada como

‘medida objetiva para confirmagao de penetracédo e aspiracao” (LAWLOR &
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CHOI, 2019) ou “estudo objetivo da fisiologia da degluticdo, ndo limitado a teste
de passa ou falha para determinar aspiragao” (DHARMARATHNA et al., 2020).

A VFD é um exame que capta imagens radiograficas durante a
alimentacdo, sendo um recurso disponivel geralmente apenas em centros
terciarios (ARVEDSON & LEFTON-GREIF, 2017). O uso desse recurso é
geralmente reservado para criangas com fatores de risco para aspiracao, sinais
clinicos sugestivos de aspiracdo antes ou apOs alimentacdo, quadros de
pneumonias recorrentes ou problemas pulmonares que possam estar
relacionados com a degluticéo, além de distarbios neurolégicos (JUNIOR, et al,
2018). No Quadro 1 estdo apresentados 0s principais exames instrumentais

utilizados na avaliacdo da degluticéo.

Quadro 1 - Recursos para avaliacdo instrumental ou objetiva mais utilizados na
investigacdo de disturbios de degluticéo.

Exame Vantagens Limitacdes

Videofluoroscopia (VFD) Avaliacao de fase oral e Exposicao a radiacao
faringea Uso de contraste radiopaco
Detecta timing da Equipamento especifico
aspiracao Custo alto

Quantifica aspiracéo

Videonasoendoscopia da Avaliacao estrutural de Necessita tolerancia ao do

degluticdo (FEES) com ou via aérea paciente ao
sem teste sensorial Possibilita avaliagdo da fibronasolaringoscépio

degluticdo de saliva Ocorre o  “clarao” no

N&o expbe a radiacdo momento da  degluticdo,

visualiza-se  residuos de

aspiracao
Ausculta cervical N&o invasivo Subjetivo (depende da
Baixo custo experiéncia do avaliador)

Falsos positivos para
criangas secretivas
Falsos negativos para
aspiracoes silentes

(sintese ARVEDSON & LEFTON-GREIF, 2017; BUHLER & FLABIANO-ALMEIDA,
2018; SCHWEINGER & MANICA, 2018).

Durante o exame, sdo captadas imagens dinamicas das fases oral e
faringea da degluticdo, durante a ingesta de alimento. Os alimentos podem ser

de consisténcias liquidas e/ou purés e/ou soélidos, misturados com bario, que
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age como meio de contraste. As observagdes e imagens captadas durante o
exame irdo identificar a presenca, o tipo e a severidade da alteragcédo na
biomecénica da degluticao (VELAYUTHAM et al.,, 2018). Recomenda-se a
avaliacao de diversas degluticdes, tendo em vista que alguns pacientes iniciam
com degluticdo normal e ao longo do exame podem apresentar anormalidades,
enquanto outros podem apresentar dificuldade nas primeiras degluticoes e
depois se organizam e melhoram a funcionalidade (LO RE et al., 2019).

Os protocolos de analise das imagens podem incluir avaliacdo dos
aspectos de fase oral (vedamento labial, reflexos orais, captacdo, formacao,
controle e ejecdo do bolo alimentar, estase ap6s degluticdo) e faringea (local e
tempo para inicio de fase faringea, competéncia velofaringea, contato de base
de lingua com a faringe, abertura da transicao faringoesofagica, residuos em
valécula ou recessos piriformes) (JUNIOR, et al., 2018). Para avaliacdo da
protecdo de vias aéreas, € recomendado mensurar o timing de fechamento
vestibular, frequéncia e quantidade de contetdo quando ha ocorréncia de
penetracdo e/ou aspiracdo (LEFTON-GREIF & ARVEDSON, 2016). Para
avaliacdo da biomecéanica da degluticio em bebés alimentados por mamadeira,
h& uma proposta recente de protocolo (BaByVFSSImMP®), que consiste em
cinco dominios principais de avaliagdo: movimentac&o de lingua e iniciagcdo de
fase faringea; aproximacao palato-faringea; invasdo a via aérea e fechamento
laringeo; aspiracado; transporte faringeo; e clareamento (MARTIN-HARRIS et
al.,, 2020). Esse protocolo foi submetido a avaliacdo por consenso de
especialistas (LEFTON-GREIF & MCGRATTAN, 2019) e, posteriormente, foi
demonstrado ainda que essa avaliacdo se correlaciona com a Escala de
Penetracdo-Aspiracdo de Rosenbek e com as categorias invasao de via aérea
e clareamento faringeo, possuindo relevancia clinica em relacdo a
recomendacdes alimentares (MARTIN-HARRIS et al., 2020).

Recomenda-se o emprego de escalas para objetivar a medida de
aspiracdo ou penetracao laringotraqueal do alimento. A escala mais utilizada
internacionalmente é a Escala de Penetracdo-Aspiracdo de Rosenbek
(ROSENBEK et al., 1996). Ela apresenta gradacdo de 1 até 8 pontos, sendo
qgue a pontuacao de 1 indica auséncia de material de aspiracdo ou penetragédo
nas vias aéreas; pontuacfes de 2 a 5 indicam graus progressivos de

penetracdo na via aérea; e 0os escores de 6 a 8 indicam graus de aspiracao. O
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escore de 8 indica aspiragdo de material sem reflexo de protecéo de via aérea
(tosse), referido clinicamente como aspiragao silente (Quadro 2).

Quadro 2 - Escala de Rosenbek, traducao livre (ROSENBEK et al., 1996).
Categoria Pontuacdo Descricéo

Penetracdo 1 Contraste ndo entra em via aérea.

2 Contraste entra até acima das pregas vocais, sem
residuo.

3 Contraste permanece acima das pregas vocais, residuo
visivel.

4 Contraste atinge pregas vocais, sem residuo.

5 Contraste atinge pregas vocais, residuo visivel.

Aspiragéo 6 Contraste passa o nivel glotico, mas ndo ha residuo em
nivel subglotico.

7 Contraste passa o nivel glético com residuo no nivel
subglético, apesar do paciente apresentar tentativa de
protecéo.

8 Contraste passa a glote com residuo na subglote, mas o

paciente ndo responde.

Um artigo recente sugere que a escala deve ser utilizada clinicamente
para inferéncias quanto a integridade da sensibilidade e comandos motores de
diferentes regides da faringe e laringe. O mesmo trabalho discute o melhor
tratamento estatistico dos escores de aspiracdo/penetracao (se como variavel
continua ou categérica) e propde uma reorganizacdo da escala em quatro
niveis de categoria — A, B, C e D, tendo em vista que algumas pontuacdes sédo
mais raras (STEELE & GRACE-MARTIN, 2017). A deciséo pelo uso da escala
deve considerar a coleta dos dados, o desenho do estudo e os testes
estatisticos na analise de dados. Nao h& consenso sobre o tratamento da
escala como variavel categorica, continua ou por intervalos; essa decisédo tem
implicacdes diretas nos resultados e interpretacdes da pesquisa (BORDERS &
BRATES, 2019).

Entretanto, deve-se salientar que a escala de Rosenbeck foi criada
para populagédo adulta e ndo se encontra devidamente validada em criangas,
ainda que seu uso venha sendo recomendado na literatura (JUNIOR et al.,
2018) e utilizada por diferentes grupos de pesquisa (DHARMARATHNA et al.,
2020).
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2.4 PROGNOSTICO

As habilidades de alimentacdo e degluticio devem estar plenamente
desenvolvidas até aproximadamente os trés anos de idade, sendo esse
considerado como o “periodo critico” para sua aquisicdo (EDWARDS et al.,
2016). Esse periodo, porém, ndo se refere apenas a maturacao bioldgica
correspondente a idade cronolégica, mas também as sucessivas experiéncias
motoras e sensoriais que a crianca precisa vivenciar durante os primeiros trés
anos de vida (EDWARDS et al., 2016; KAMITSUKA et al., 2017; KASHOU et
al., 2017).

O prognéstico da disfagia em pediatria estd4 intimamente ligado as
doencas que ocasionam 0 sintoma e as comorbidades que os pacientes
apresentam, dependendo de aspectos mais amplos da saude global e do
desenvolvimento neuropsicomotor dessas criancas. Para prematuros, o
prognostico costuma ser favoravel, uma vez que esse perfil de pacientes
tipicamente realiza o “catch up” do desenvolvimento; porém, se a
prematuridade estiver associada a dano neurolégico, as chances de um
desfecho negativo — uso prolongado de via alternativa de alimentacdo —
aumentam. A habilidade de alimentacdo por via oral no momento da alta
também é considerada um marcador de progndstico de neurodesenvolvimento
em lactentes (SLAUGHTER, 2020).

Um estudo observou diferencas no volume cerebral prematuros
alimentados por via oral ou por gastrostomia, sugerindo que o treino oromotor
da degluticdo favorece a formacdo de um maior nimero de sinapses e redes
neurais, valendo-se da ampla neuroplasticidade do periodo. A reabilitacdo da
disfagia neurogénica com frequéncia envolve exercicios intensivos e
frequentes; porém, ha necessidade de maiores estudos para verificar a eficacia
das terapias atualmente empregadas (KASHOU et al., 2017).

No desmame gradual da alimentacdo por sonda, visando a transicéo
para alimentacgéo por via oral, sdo recomendadas abordagens que modifiquem
a percepcéo da crianca com alimentacéo, criando associa¢cfes positivas por
meio de estratégias ludicas, toque nos alimentos e diminuicdo da quantidade
de dieta para inducéo da sensacéao de fome (EDWARDS et al., 2016). No caso

das dificuldades alimentares, recomenda-se terapia multidisciplinar, associada



28

com orientacdo aos pais para permitir alimentacdo participativa durante a
introducdo de novos alimentos e texturas, sendo o volume da ingesta
aumentado gradualmente conforme aceitacdo (SHARP et al, 2017,
WOLSTENHOLME et al., 2020).

Em neonatos prematuros, a intervencdo de terapia oromotora tem
impacto significativo no aprendizado da sucg¢éo, podendo diminuir o tempo de
internacao hospitalar e a transi¢cao para via oral plena (GHOMI et al., 2019).
Novas metodologias estdo sendo pesquisadas, como a estimulagcédo
transcutanea do nervo vago, valendo-se da neuroplasticidade, reorganizacao
cortical e neurogénese desse periodo (BRADRAN, et al., 2020). Uma revisao
sistemética recente avaliou o grau de evidéncia de estudos que relataram
intervencdes de reabilitacdo em disfagia pediatrica. Foram incluidos 61 artigos,
sendo que 37 utilizaram métodos de intervencdo comportamental e 23 com
métodos mistos; poucos avaliaram o uso de intervencbes motoras orais,
sensoriais ou farmacéuticas isoladas. A maioria dos estudos apresentou baixo
grau de evidéncia (nivel 1) e amostras muito heterogéneas (GOSA et al., 2017).

Contudo, apesar das diferentes abordagens terapéuticas hoje
disponiveis para o tratamento da disfagia, algumas criancas ainda precisarédo
de terapia de nutricdo enteral de longo prazo (EDWARDS et al., 2016). Ainda
na avaliacdo clinica é possivel iniciar medidas terapéuticas para melhora da

degluticdo da crianca (Quadro 3).

Quadro 3 - Objetivos terapéuticos e exemplos de tratamentos que podem ser
utilizados (ASHA, 2021).

Objetivo Exemplos

Protecédo de via aérea Técnicas posturais e de posicionamento
Facilitar seguranca na alimentacédo e ou Alteragcbes de viscosidade, textura,
degluticdo temperatura, volume ou sabor

Controle de fluxo ou volume da porcdo  Adaptacao de utensilios de alimentacao

Promover melhora do reflexo de Manobras paradegluticdo (indicado para

degluticéo e forca criancas mais velhas e com cognitivo
preservado)

Apesar disso, na populacdo em geral, estima-se que 4 entre 100,000
criangas irdo necessitar do uso de sonda alimentar. Existem diversas opcdes
de sondas para alimentacéo, variando conforme a via de administracdo e o

tempo esperado de uso (curto ou longo prazo). Geralmente a primeira escolha
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€ a insercdo de sonda nasogastrica, considerada mais fisiologica; ja a
administracdo da dieta com sonda em posi¢ao pos-pilérica (jejunal) € indicada
guando ndo ha tolerancia da dieta gastrica, por alteracbes gastricas de
motilidade, refluxo e/ou posicionamento do estdbmago. As sondas de curto
prazo devem permanecer por um periodo de dias até 6 semanas. A sonda
jejunal é bastante usada em lactentes abaixo de 6kg devido a maior facilidade
técnica de colocacao (VOLPE & MALAKOUNIDES, 2018).

Para periodos superiores a seis semanas de uso, passa a ser
considerado o uso de gastrostomia. Criangas com aspiracao cronica e que nao
respondem as medidas terapéuticas costumam receber indicacdo de
gastrostomia (TUTOR & GOSA, 2011). Essas sondas necessitam de técnicas
especificas de insercdo, guiadas por endoscopia ou realizadas em bloco
cirargico. A jejunostomia costuma ser indicada quando a criangca ndo se
adaptou a gastrostomia. Em ambos os casos, é necessario cuidado continuo
de higiene da ostomia, observacdo de deslocamento da sonda ou vazamento
de dieta (VOLPE & MALAKOUNIDES, 2018).

N&o hé consenso na literatura quanto a relacao entre qualidade de vida
e uso de sonda. Alguns estudos referem impacto positivo (satisfacao, ganho de
peso, melhora de sintomas respiratorios) apoés inicio do uso do dispositivo para
alimentacdo, sem aumento de sintomas depressivos ou piora na qualidade de
vida do cuidador (EDWARDS et al., 2016). Outros estudos, porém, encontraram
associacao entre uso de sonda e estresse psicolégico, ansiedade e sensacéo
de esgotamento mental do cuidador primério, geralmente a mae (CALDERON
et al., 2010).

Um estudo buscou criar e validar um instrumento especifico sobre o
impacto da disfagia em cuidadores. Os participantes responderam o PED-QL
FIM (Pediatric Quality of Life — Family Impact Module) e o instrumento proposto
(FS-IS Feeding Swallowing Impact Survey). Foram incluidas 164 criangas, com
mediana de idade de 14 meses, sendo 40% com historico de prematuridade. A
maioria dos participantes eram maes (84%). O estudo ndo conseguiu
determinar se as preocupacdes expressadas pelos cuidadores eram
especificas sobre a degluticdo ou co-ocorrentes com fatores clinicos existentes.
Os autores também pontuam limitagcdes de que o instrumento usado néo foi

validado para populacéo de menores de 2 anos e a necessidade de um grupo
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controle de criancas tipicas (LEFTON-GREIF et al., 2014). Estudos nessa area
costumam ser dificeis de serem realizados, pois ha uma mistura desses
aspectos devido a existéncia prévia de uma condicdo crénica (EDWARDS et
al., 2016).

Um outro aspecto negativo a ser considerado no uso de via alternativa
de alimentacdo sdo os custos em saude. Ha dados apontando que o custo por
lactente com alteracdo no exame de VFD pode ser até nove vezes maior
guando ha uso de gastrostomia se comparado a manutencédo da via oral ou
sonda nasoentérica para alimentacdo (MCSWEENEY et al., 2020). Dados
norte-americanos estimam que a alta hospitalar de um bebé com sonda nos
Estados Unidos custe $180,000 ddlares em até cinco anos, sendo $46,875
apenas no primeiro ano (GULATI et al., 2020). Ndo h& dados nacionais
comparativos.

Nesse sentido, é essencial considerar o contexto todo de uma crianca
com disfagia: desde o controle postural, passando pela coordenacdo motora e
forca muscular até as associacbes e implicacbes emocionais e
comportamentais envolvidas com o ato de comer e beber. No contexto mais
amplo, social e familiar, € preciso considerar ainda a integracéo da crianga com
seus pares e a qualidade de vida dela e de seus cuidadores. Todos esses
fatores, além de outros, ndo sdo aparentes quando a degluticdo é avaliada por
meio de uma lente instrumental, tal como a videofluoroscopia (SELLERS,
2016).

Quanto ao prognéstico especifico das criangcas que apresentam
aspiracdo a VFD, um dos primeiros estudos em populacdo pediatrica foi o
Lefton-Greif, Carroll e Loughlin (2006). Os autores avaliaram 19 criancas com
idade entre 0 e 5 anos, com sintomas respiratérios nao-explicados e sem
fatores de risco para disfagia (sem historia de prematuridade, doencas
neurolégicas ou aerodigestivas). Dessas, 11 (57.9%) apresentaram aspiracao
a VFD, todas de forma silente. Um follow-up telefénico realizado cerca de 10
anos depois, demonstrou que apenas trés continuavam com queixas ou
sintomas possivelmente relacionados a disfagia.

Um estudo recente de Casazza et al. (2019), incluindo 50 criancas com
disfagia e sem comorbidades clinicas, com idades entre 0 e 12 meses,

demonstrou que 50% das criancas com achado de aspiracdo a VFD realizada
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no primeiro ano de vida ndo mais aspiravam apds 6 meses do estudo inicial.
As probabilidades de continuidade de aspiragéo nas criancas foram de 36% no
primeiro ano, 24% no segundo ano, 18,7% no terceiro ano de seguimento. Além
do pequeno tamanho amostral, cabe ressaltar que, em ambos esses estudos,
ndo foram incluidas criancas prematuras, com condicbes médicas complexas
ou sindromes genéticas.

Outro estudo recente acompanhou 137 lactentes com idade até 2 anos
(média 8,93+0,59 meses) que apresentavam penetracdo, mas nao aspiracao,
a VFD. A maior parte dos pacientes (55%) recebeu alguma intervencéo
alimentar, mais frequentemente espessamento da dieta (73%). Destes, 91%
apresentaram melhora dos sintomas. Contudo, os autores destacam que 26%
da amostra apresentou aspiracdo na VFD de seguimento, realizada em média
trés meses apos o exame inicial (DUNCAN et al., 2019).

O’Shay et al. (2019) acompanhou um grupo de 25 criancas com
aspiracao silente na VFD realizada entre 0 e 3 anos de idade. Esses pacientes
apresentavam frequentemente comorbidades neuroldgicas (64%), diagndstico
de paralisia cerebral (16%) e convulsbes (36%). 65% da amostra teve
resolucdo dos sintomas até os 5 anos de idade, com tempo médio de
seguimento de 189 dias (124—303 dias). Apenas cinco pacientes nao tiveram
melhora até essa idade, sendo que quatro desses possuiam laringomalacia
nao-corrigida (O’'SHAY et al., 2019).

Ha relativamente poucos dados na literatura avaliando o valor
progndstico a longo prazo de alteracdes precoces na VFD. Sabe-se que a
resolucao de alteracfes na degluticdo é frequente, com evidéncias sugerindo
gue entre 30 e 65% dos pacientes irdo apresentar resolucdo dos sintomas
ainda no primeiro ano de vida (CASAZZA et al., 2019; DUNCAN et al., 2019;
O’SHAY et al., 2019). Alguns desses estudos foram conduzidos em amostras
de perfil clinico sem comorbidades e nenhum foi realizado em paises em
desenvolvimento. Sendo assim, o0 objetivo deste estudo € estimar o valor
preditivo dos achados de penetracéo e aspiracdo na VFD realizada no primeiro
ano de vida sobre o uso de via alternativa de alimentacdo apés os 2 anos de

idade em criangas atendidas em um centro universitario brasileiro.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando (1) a importancia crescente da disfagia infantil no cenério
meédico hospitalar, (2) o impacto do problema sobre a saude da crianca, (3) o
alto custo socioemocional e econdmico associado ao uso de sondas na
impossibilidade de alimentagcdo do bebé por via oral, torna-se fundamental
aprimorar o conhecimento sobre a disfagia do lactente. O presente estudo
mostra-se relevante na medida em que o uso da VFD para a avaliacdo dessa
populacdo é frequente e ha baixa disponibilidade de dados que permitam

estimar o valor do exame em relacdo ao prognostico da disfagia em lactentes.
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4 HIPOTESES

1. O achado de aspiracéo a videofluoroscopia realizada nos primeiros 12 meses
de vida ndo apresenta associacdo com o desfecho de via alimentar apos os 2
anos.

2. Embora a prevaléncia do achado de aspiragdo seja maior entre lactentes
prematuros, o desfecho sobre uso de sonda aos 2 anos néo é diferente entre
0S grupos de prematuros e termos.

3. Pacientes com doencas neurolégicas ou genéticas tém maior risco de

apresentar desfecho alimentar desfavoravel (uso de sonda apés os 2 anos).
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5 OBJETIVOS

5.1 Objetivo primério

e Investigar a associacdo entre o achado de aspiracdo a VFD realizada em

lactentes até 12 meses e o uso de sonda alimentar apos os 2 anos de idade.

5.2 Objetivos secundarios
e Estimar a associacao entre o achado de penetracdo a VFD e a necessidade do

uso de sonda alimentar apds os 2 anos de idade.

e Identificar fatores clinicos associados ao uso de sonda alimentar apGs os 2

anos.
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6 METODOLOGIA

6.1 Delineamento do estudo

Estudo de coorte retrospectivo, com base em prontuarios clinicos
eletrébnicos do sistema AGHUse do Hospital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA).

6.2 Local
Foram coletados dados de prontuario eletrénico no sistema do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre, na cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul.

6.3 Amostra

Calculo amostral: Baseado em uma prevaléncia estimada de 30% de
aspiracdo a VFD (WEIR et al., 2011; VELAYUTHAM, et al., 2018; SHAY et al.,
2019), para um poder estatistico de 80% assumindo valor p significativo < 0.05,
foi estimada amostra minima de 103 pacientes para o estudo (31 com desfecho
principal). Para este célculo, foi utilizado o software PASS (BUJANG & ADNAN
2016).

Critérios de inclusdo: Lactentes com idade entre 0 a 12 meses, que
realizaram exame de videofluoroscopia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre
durante periodo de internacdo hospitalar, entre janeiro de 2013 a agosto de
2018.

Critérios de exclusdo: pacientes com exames realizados em regime
ambulatorial, exames inconclusivos, sem dados de seguimento pés alta ou
segundo exame dentro dos primeiros 12 meses de vida.

Foi escolhido o primeiro exame da crianca pois este foi considerado
como padrdo basal da degluticdo, antes de qualquer outra intervencao
terapéutica.

O fluxograma de selecdo da amostra esta detalhado na figura abaixo:
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Figura 2 — Processo de selecédo da amostra do estudo.
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6.4 Forma de coleta e processamento de dados

Foi solicitada consulta (query) a Coordenadoria de Gestéo de Tecnologia
da Informacdo e Comunicacdo (CGTI) para identificacdo de pacientes
potencialmente elegiveis (que haviam realizado VFD no periodo de estudo).
ApoOs andlise das informacdes recebidas, foi elaborado o banco de dados da
pesquisa, com a inclusdo/exclusdo dos pacientes, conforme protocolo de
pesquisa. Foram revisadas as informacdes de prontuario referentes ao periodo
de internagédo hospitalar no qual o paciente realizou o exame de VFD, bem
como de posteriores reinternacdes hospitalares e/ou consultas ambulatoriais,
em todas as especialidades pediatricas, ocorridas imediatamente apos a idade
de 2 anos do paciente. Para criangas nascidas prematuras, a idade foi corrigida
até 24 meses. Na auséncia dessas informagdes, registrou-se os dados da
tltima observacdo efetuada, independentemente da idade do paciente no

momento.
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6.5 Variaveis utilizadas

Foram coletados os seguintes dados, agrupados por categoria:

Variaveis sociodemogréficas: data de nascimento, sexo, etnia

Perinatais: via de parto, idade gestacional e peso ao nascimento, apgar 5°
minuto.

Dados clinicos prévios: internacdes prévias, histérico Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Neonatal e/ou Pediatrica, histérico de uso de ventilacao, historico
de uso de sonda.

Internacdo do exame de VFD: comorbidades (anexo), motivo de internacao
(diagnéstico), necessidade de internacdo em UTI, uso de ventilagdo, peso,
estado nutricional e via de alimentagdo na admissao.

Videofluoroscopia: data, idade em dias, uso de sonda, dias de internacdo no
momento do exame, utensilio, tipo de bico, fluxo, escape anterior, transito oral
lentificado, refluxo para nasofaringe, escape posterior, local de inicio de fase
faringea, consisténcias testadas, penetracao, aspiracao e estase.
Pdés-videofluoroscopia: tempo total de internacao, peso, estado nutricional e via
de alimentacéo na alta.

Pés-alta: numero de reinternacgdes, via de alimentacao. Foi considerado “uso de
sonda” o uso exclusivo ou misto de qualquer tipo de via alternativa de
alimentacéo por sonda (sonda entérica, sonda gastrointestinal, gastrostomia ou

jejunostomia).

6.6 Analise estatistica

Para as variaveis qualitativas, foram descritas as frequéncias absoluta,
relativa e percentual. Para as variaveis quantitativas, foi realizado calculo de
mediana e intervalo interquartil. A associacao entre as variaveis categoricas foi
mensurada pelo teste de qui-quadrado ou teste exato de Fisher. As
distribuicbes de variaveis quantitativas foram avaliadas pelo teste U de Mann-
Whitney. Foram considerados testes positivos para aspiragdo 0s exames de
VFED com graus de 6 a 8 e penetracdo de 2 a 5 na escala de Rosenbeck. O

risco relativo foi estimado pela razado entre o desfecho (uso de sonda) entre
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individuos expostos (com aspiracdo) e nao-expostos (sem aspiracdo). Para
determinacao de fatores preditores do desfecho (uso de sonda aos 2 anos), foi
realizada uma analise de regresséo logistica de Poisson com variancia robusta.
As variaveis estatisticamente associadas ao desfecho na analise univariada
foram incluidas no modelo. Um nivel de significAncia de 5% (p<0,05) foi
adotado em todas as anadlises. As andlises foram realizadas nos softwares
JASP (versao 0.13.1) e SPSS (versao 25).

6.7 Aprovacao Etica

O projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA, por meio da Plataforma Brasil, sob numero CAAE
12846119.2.0000.5327. O projeto foi aprovado sob parecer n° 3.403.528. O
sigilo dos dados foi garantido por meio da assinatura do Termo de
Confidencialidade pelos participantes. Para diminuir os riscos de quebra de
confidencialidade, os dados foram coletados diretamente nas dependéncias do
hospital e cada niumero de prontuério foi convertido em cddigo de pesquisa. Os
dados referentes a conversdo foram mantidos em outro banco de dados, sob

posse Unica da pesquisadora principal.
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8 CONCLUSAO

Dos 164 pacientes incluidos no estudo, 112 (68%) tinham dados de
desfecho aos dois anos. Encontramos uma baixa prevaléncia do uso de sonda
em lactentes com achado de aspiracdo do exame de VFD, ndo ocorrendo
associagao desse achado com a via alimentar alternativa. A maioria da amostra
era composta por prematuros (66%), o perfil de pacientes tinha significativa
gravidade clinica (internacdo em UTI, comorbidades, reinternacdes), mas nao
houve diferenca sobre os achados do exame entre bebés a termo e prematuros.
As alteracdes de aspiracdo ou penetracdo nao se mostraram associados a
manutencao do uso de sonda por dificuldades alimentares relevantes, porém
apenas 15% da amostra apresentou este desfecho.

Assim, os achados da VFD de penetracdo e aspiracdo ndo parecem
relevantes como preditores do uso de sonda alimentar aos dois anos. Algumas
comorbidades clinicas (sindromes genéticas e malformacao de vias aéreas
superiores) e reinternacdes hospitalares tiveram associacdo com um desfecho
negativo; ja a prematuridade <34 semanas foi inversamente associada ao risco
de uso de sonda aos 2 anos. A presenca de comorbidade neuroldgica nao foi
um fator significativo para o desfecho neste estudo.

As principais limitagBes do estudo sdo o seu carater retrospectivo, com
a utilizacdo de prontuarios eletrbnicos e o tamanho relativamente pequeno da
amostra para dados heterogéneos. O desenho do estudo limita nossa
capacidade de estabelecer relacdes de causalidade para manutencao a longo
prazo de dependéncia de sonda de alimentacdo, ou para estimar o efeito de
possiveis intervencdes gque alguns pacientes possam ter recebido durante o
acompanhamento. Estudos prospectivos também s&o necessarios para
elucidar a questao do tempo para resolugcéo dos sintomas e o efeito potencial
de medidas terapéuticas sobre os resultados da alimentacdo de bebés com
suspeita precoce de disfagia. Deve-se considerar a premente necessidade de
protocolos validados para avaliagcdo clinica desses lactentes, buscando
diferenciar aqueles pacientes que terdo beneficio claro da VFD para conducéo
do caso e planejamento terapéutico, ndo esquecendo dos riscos inerentes ao

exame (radiacdo, aspiragcdo de bério), a necessidade de equipamento
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especifico e recursos humanos habilitados, além do impacto sobre o tempo de
internacdo, o bem-estar e a qualidade de vida dos pacientes e suas familias.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

A presente dissertacdo mostra-se relevante frente a crescente demanda
de atendimento especializado em disfagia infantil. Os resultados demonstram
gue nédo ocorreu associacdo do achado de aspiracdo com uso de sonda aos
dois anos e nem diferencgas entre 0s grupos de pacientes prematuros e a termo.
Este estudo € pioneiro na andlise de dados de coorte retrospectiva, em um pais
em desenvolvimento. A contribuicdo desse estudo € de proporcionar
continuidade em reflexdes acerca da indicacéo e beneficio do uso do exame
de videofluoroscopia para lactentes, bem como sensibilizar a comunidade
cientifica quanto a necessidade de protocolos validados para avaliagédo clinica
da degluticao.

Pessoalmente, foi um processo arduo a realizacdo deste trabalho,
especialmente no ano de 2020 com inicio da pandemia do COVID. Tenho
profunda gratiddo pela oportunidade e passei por diversas transformacgdes na

minha vida profissional e pessoal desde entéo.
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ANEXO A — LISTA DE PATOLOGIAS IDENTIFICADAS E CLASSIFICACAO
DE COMORBIDADES

Comorbidades

Neuroldgica

Gastrointestinais

Respiratérias

Cardiovasculares

Crises convulsivas/epilepsia
Paralisia cerebral

Hidrocefalia

Microcefalia

Esquizencefalia

Encefalite

Meningite/ventriculite

Sindrome de West

AnOxia neonatal
Leucoencefalomalacia
Sindrome piramidal |
Malformacé&o de Chiari tipo Il
Holoprosencefalia
Encefalopatia

Hemorragia intraventricular tipo Il e IV
Atraso no desenvolvimento neuropsicomotor
Desnutricao

Disturbio da degluticéo

Atresia esofagica

Doenca do refluxo gastroesofagico
Esofagite

Estenose de piloro

Enterocolite

Gastrosquise

Coleastase

Gastroenterite aguda
Hipomotilidade do prematuro
Dilatacao de vias biliares intra-hepaticas
Asma

Traqueomalacia

Bronquiolite obliterante
Lactente sibilante

Bronquiolite

Pneumonia

Cisto pulmonar

Displasia broncopulmonar
Paralisia diafragmatica
Bronquiectasia

Apneia obstrutiva do sono
Hipertenséo pulmonar

Doenca da membrana hialina
Hérnia diafragmatica
Comunicacao interatrial

Defeito no septo atrioventricular
Estenose subvalvar aodrtica



Sindrbmicas

AlteracOes de Via
Aérea

Outros

Comunicacao interentricular
Insuficiéncia mitral

Sopro sistolico

Hipertenséo arterial sistémica
Defeito do septo atrioventricular
Persisténcia do canal arterial
Diverticulo de Kommerell
Anomalia de Ebstein
Forame oval patente
Sindrome de Down
Mucopolissacaridose
Sequéncia de Robin
CHARGE

Acidemia propionica
Trissomia parcial 16q + monossomia parcial 13q
Deficiéncia g6pd

Erro inato do metabolismo
Trissomia parcial 1q
Cromossomopatia
Laringomalécia

Glossoptose

Faringomalacia

Estenose subglotica
Micrognatia
Imunodeficiéncia
Hipotireoidismo

Infeccéo por HIV

Sifilis congénita

Anemia

Sepse neonatal
Citomegalovirus

Infeccéo renal aguda
Choque

Sindrome da secrecao inadequada do horménio diurético

Hidrocele

Hérnia

Microoftalmia
Craniossinostose
Osteopenia
Criptorquidia
Anomalias da diferenciacéo sexual
Hemangioma

Pé torto congénito
Impetigo

Hidronefrose

Cisto ovariano

Doenca policistica renal
Hipospadia

Pan hipopitarismo
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