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RESUMO
Objetivo: Caracterizar possiveis critérios de risco para disturbio alimentar pediatrico
e disfagia orofaringea na populacdo da internacdo pediatrica atendida pela equipe
fonoaudiolégica. Método: Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo com dados
historicos. Os critérios de exclusdo estabelecidos foram: pacientes com avaliagéo
fonoaudiolégica inconclusiva que ndo apresentavam distlrbio alimentar pediatrico. As
variaveis numeéricas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitudes interquartilicas. As variaveis categéricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas. Para avaliar a associacdo entre as variaveis categoricas, 0s
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. Na comparacéo
de medianas, o teste U de Mann-Whitney foi utilizado. O nivel de significancia adotado
foi de 5% (p<0,05). Resultados: Das criangas com DAP e/ou DOF: a prematuridade
estava presente em 40%; 22,1% tinham historico de IOT prévio; a prevaléncia das
criancas com RGE (7,4%) e com TQT (9,8%) foi baixa; a associacdo do CID com DAP
e/ou DOF resultou em maior percentual para as doencas respiratérias, e
malformacdes craniofaciais e foi estabelecida associacao significativa com dias de
internacao (p=0,010). Houve significancia estatistica (p=0,012) para a associacdo
entre a alteracdo nos resultados do exame de via aérea e dias de internacao
(p=0,010). Concluséo: Possiveis critérios de risco para DAP foram caracterizados na
populacdo da internacdo pediatrica atendida pela equipe fonoaudioldgica e, portanto,
o tratamento requer uma abordagem multidisciplinar com atencéo aos critérios de

risco envolvidos para a prevencédo precoce desses disturbios.

Palavras-chaves: Fonoaudiologia; Transtornos de Degluticdo; Transtornos de
Alimentacgédo na Infancia



INTRODUCAO

A degluticdo é um processo fisioldgico cujo objetivo é transferir o bolo alimentar
ou a saliva da boca ao estbmago e, didaticamente, € dividida em diferentes fases. Na
fase preparatoria oral, h4 a introducéo e o preparo do alimento na cavidade oral; na
fase oral, o bolo alimentar é transferido da cavidade oral anterior para a orofaringe; na
fase faringea, ocorre o reflexo de degluticao e, na fase esofagica, o bolo alimentar é
conduzido para o estdbmago (JOTZ; GERALDO PEREIRA; DE ANGELIS; ELISABETE
CARRARA, 2016).

Disfagia orofaringea (DOF) € o termo utilizado para a dificuldade de deglutir
sendo definido como um sintoma de uma doenca de base que pode prejudicar e
inviabilizar a ingesta oral segura e eficiente(CARDOSO; MARIA CRISTINA, 2018). As
disfagias podem ser classificadas conforme o local onde ocorre a alteragcéo (disfagia
oral, faringea e esofagica) ou conforme a gravidade (leve, moderada e grave). Podem
ser congénitas ou adquiridas e relacionadas a diversos fatores, tais como,
malformacdes craniofaciais, neurolégicos e musculares (LEVY; ALMEIDA, 2018).

Distarbio alimentar pediatrico (DAP) € um termo diagnéstico definido como a
ingestdo oral prejudicada ndo apropriada para a idade. Utiliza-se como base a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF)
(ORGANIZATION, 2001) que enfatiza uma compreensdo holistica do impacto
fisiolégico e funcional do DAP (GODAY et al., 2019).

A degluticao funcional e a alimentacdo dependem da interacdo de mdltiplos
sistemas corporais : médico (doencas do trato gastrointestinal, incluindo a doenca do
refluxo gastroesofagico; doencas das vias aéreas e dos pulmdes; doencgas cardiacas,
neurolégicas e os transtornos do neurodesenvolvimento); nutricional (desnutri¢co,
supernutricao, deficiéncia ou toxicidade de micronutrientes e desidratacédo); habilidade
de alimentacdo (prejuizos especificos no funcionamento sensoério-motor oral e
faringeo ou experiéncias orais alteradas) e psicossocial (relacionados a crianca e/ou
cuidador)(GODAY et al., 2019; GOSA et al., 2020). O diagnéstico subjacente e as
comorbidades determinam o curso provavel das dificuldades alimentares (DAP e/ou
DOF), a duracéo e os resultados relacionados com a saude global e a evolucao da
alimentacao/desenvolvimento da degluticdo (GOSA et al., 2020).

Historicamente, os disturbios alimentares eram classificados de forma
inespecifica e pouco definida (R63: Sintomas e sinais relativos a ingestédo de alimentos

e liquidos) por meio da Classificacdo Estatistica Internacional de Doencas e
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Problemas Relacionados a Saude, 102 Revisdo (CID-10) (“International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems 10th Revision”), néo
contemplando os multiplos fatores envolvidos (GODAY et al., 2019). O termo DAP traz
um consenso multiprofissional mais amplo que proporciona um olhar mais integrado
dos diferentes dominios envolvidos (GODAY et al., 2019; GOSA et al., 2020).

A incidéncia da DOF na populacéo pediatrica ainda é desconhecida, porém, a
prevaléncia de problemas alimentares nessa populacdo varia de 25 a 35% em
criangcas com desenvolvimento dito tipico, e de 30 a 80% nas crian¢as que apresentam
atraso do desenvolvimento (LEVY; ALMEIDA, 2018).

O fonoaudidlogo é o profissional responsavel pela avaliacdo clinica da
degluticdo e da alimentacdo (LEVY; ALMEIDA, 2018). A atuacédo fonoaudiolégica em
pediatria tem como objetivos a identificacdo, avaliacdo e gerenciamento dos distirbios
de alimentacéo e de degluticdo e a prevencdo de complicacdes decorrentes como a
pneumonia aspirativa ou desnutricdo (ETGES et al., 2020).

Apesar da literatura ser escassa, € possivel estabelecer outros possiveis
fatores que podem impactar a alimentacdo da crianga: intubacdo orotraqueal,
tragueostomia, via alternativa de alimentacao, prematuridade e tempo de internagéao.

Como nao héa na literatura consultada critérios de risco bem estabelecidos para
dificuldades alimentares na infancia (DAP e/ou DOF), o presente estudo busca
descrevé-los na amostra selecionada. Justifica-se por complementar a pratica clinica
fonoaudiolégica, bem como alertar a equipe médica e multiprofissional que atuam em
pediatria para possiveis critérios de risco, prevenindo complicacdes associadas.

O estabelecimento dos critérios de risco relacionados com o DAP e/ou DOF
contribuem com a pratica assistencial, favorecendo a detecg¢éo e intervencgao precoce,
essenciais para 0 manejo terapéutico mais adequado. Além disso, a identificacéo
precoce das dificuldades alimentares por toda a equipe assistencial e a atuagao
fonoaudiolégica tem consequéncias positivas e amplas como a melhora no
prognadstico do paciente, reducéo no tempo de internacdo e dos gastos hospitalares,
além de melhorar a qualidade de vida dos pacientes e seus cuidadores primarios
(CASTRO; BASTOS, 2018).



REVISAO DE LITERATURA
A alimentacdo € um processo complexo que requer aprendizado e
aprimoramento que depende do desenvolvimento da crianca e da sua condicao fisica,
além das suas habilidades orais e sensoriais para interpretar e manipular o alimento
(JUNQUEIRA; PATRICIA, 2017).

Na crianca, a lingua preenche a cavidade oral e repousa em posicdo mais
anterior em relacdo a do adulto. A regido das bochechas é preenchida por tecido de
gordura estabilizando-as e desaparecem por volta dos 4 a 6 meses. O tamanho da
cavidade oral da crianca é pequeno devido ao tamanho da mandibula. A proximidade
da lingua, do palato mole e da faringe com a laringe, facilita a respiracdo nasal. Esta
relacdo é mantida nos trés ou quatro primeiros meses de vida. Ao nascimento, a boca
ja& mostra uma notavel integracédo sensorial e neuromotora. E a primeira area a
responder aos estimulos tateis (sete semanas de gestacdo). Padrbes de
succao/degluticdo sédo estabelecidos por volta de 15 a 18 semanas de gestacao
(LEVY; ALMEIDA, 2018). Durante o primeiro ano de vida, a alimentacéo e degluticdo
desenvolvem-se fortemente. Essas alteracbes maturacionais requerem atencao
cuidadosa na avaliacdo. Sabe-se que aos 2 a 3 anos de idade, a laringe desce, criando
uma passagem partilhada entre os sistemas digestério e respiratério, favorecendo
penetracdo/aspiracao tragueal, especialmente em criancas com habilidades motoras

orais reduzidas e/ou alteracdes laringeas (STREPPEL et al., 2019).

O trato aerodigestivo alto é a unidade neuromuscular mais complexa no corpo
humano e atua como um conduto para a passagem do ar e do alimento (DELANEY;
ARVEDSON, 2008), reconfigurando-se conforme a sua funcdo durante o ciclo
respiratério com modificacdes biomecanicas para protecédo da via aérea (SILVA DE
FARIAS et al., 2017): o palato mole eleva-se e veda a nasofaringe; e laringe eleva-se
e anterioriza-se enquanto realiza a protecdo da via aérea inferior, fechando-a. O
fechamento da via aérea é realizado com o movimento de aducéo das pregas vocais,
pregas vestibulares e fechamento do vestibulo laringeo pela epiglote (JOTZ;
GERALDO PEREIRA; DE ANGELIS; ELISABETE CARRARA, 2016).

A coordenacao entre respiracao e degluticdo é fundamental, visto que qualquer
mecanismo que interfira neste funcionamento pode resultar em algum grau de DOF
para o paciente (LEVY; ALMEIDA, 2018).



Os problemas alimentares estdo associados a diversos sintomas como: recusa
total ou parcial de alimentos, seletividade alimentar, restricdo alimentar, atraso do
estagio de desenvolvimento relacionado aos aspectos alimentares, dependéncia de
alimentacao por sonda, apetite reduzido e comportamentos disfuncionais durante as
refeicdes. Distarbios de degluticio também podem acompanhar esses sintomas
(JUNQUEIRA; PATRICIA, 2017).

Dificuldades alimentares decorrentes de condicdbes agudas tendem a
permanecer somente durante o quadro, apesar de que algumas situagcbes podem
repercutir por maior periodo devido ao impacto emocional como vémitos de repeticao
ou engasgos. Ja as condi¢des cronicas como prematuridade, doencas respiratorias
cronicas, condicBes gastrointestinais, entre outras, podem afetar a alimentacdo por
maior periodo de tempo (JUNQUEIRA; PATRICIA, 2017).

A avaliacdo clinica fonoaudiolégica da degluticdo inicia-se pela anamnese
detalhada, em que sado coletadas informacfes sobre os antecedentes e historico de
alimentacdo. Realiza-se o exame estrutural e funcional, a avaliacdo da degluticdo de
saliva, a succao ndo nutritiva e a avaliagdo com alimento quando possivel (ALMEIDA;
BUHLER; KARINA ELENA BERNARDIS; LIMONGI; SUELLY CECILIA OLIVAN,
2014).

Dentre os aspectos observados durante a avaliacdo, podemos destacar a
gualidade vocal, acompanhamento dos sinais vitais, controle do volume ofertado,
ingerido e tempo de alimentagéo acrescido da ausculta cervical. Deve-se atentar,
ainda, para alguns sinais e sintomas clinicos indicativos de disfagia tais como tosse,
engasgo, cianose, palidez, desconforto respiratorio, vémito e/ou refluxo nasal que
podem ocorrer antes, durante ou ap6s a alimentacdo (ALMEIDA; BUHLER; KARINA
ELENA BERNARDIS; LIMONGI; SUELLY CECILIA OLIVAN, 2014).

A complementacao dos exames clinicos pode ser obtida por meio da realizacao
de exames de imagem como a videofluoroscopia e a videonasoendoscopia da
degluticdo. A videofluoroscopia da degluticdo (VFD) permite acompanhar a dinamica
da degluticdo possibilitando a correlagdo morfologica e funcional, analisando desde o
inicio da fase preparatéria oral até a conclusdo da fase faringea. A
videonasoendoscopia da degluticio € outro exame complementar realizado,
geralmente, em conjunto com o otorrinolaringologista que permite a visualizacdo da
hipofaringe e da laringe durante a degluticdo (LEVY; ALMEIDA, 2018).

No Brasil, vem-se utilizando o Protocolo de Avaliacdo Clinica da Disfagia
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Pediatrica (PAD-PED) para nortear a avaliacdo fonoaudiolégica clinica, que propde a
classificacdo do grau da disfagia em: Degluticdo Normal — quando h& auséncia de
sinais clinicos de disfagia; Disfagia Orofaringea Leve — presenca de sinais clinicos
devido a inadequacfes durante a alimentacdo; Disfagia Orofaringea Moderada a
Grave — quando necessita de restricdo de consisténcia e/ou via de alimentagao
alternativa complementar e Disfagia Orofaringea Grave — alto risco de aspiracao
presumido e alimentac&o por meio de via alternativa exclusiva (ALMEIDA; BUHLER;
KARINA ELENA BERNARDIS; LIMONGI; SUELLY CECILIA OLIVAN, 2014).

Criancas recém-nascidas prematuras (RNPT) sdo aquelas nascidas antes de
37 semanas completas de gestacao. A prematuridade extrema € quando o nascimento
ocorre de 22 a menos de 28 semanas; prematuridade severa, 28 a menos de 32
semanas e prematuridade moderada a tardia, 32 a menos de 37 semanas (GUIDOLINI
MARTINELLI et al., 2021). A coordenacdo das fungbes de succgéo, respiracao e
degluticdo esta presente ao redor da 322 a 342 semana de idade gestacional e, em
geral, a capacidade de alimentacdo exclusiva por via oral é alcancada apds a 372
semana de idade gestacional. Criancas RNPT podem ter essa coordenacao alterada
devido a imaturidade neuroldgica, presenca de alteracbes cardiacas e/ou
respiratorias, tbnus muscular anormal, reflexos orais alterados e dificuldade para
regular os estados de organizacdo. Sendo assim, necessitam de via alternativa de
alimentacdo e acompanhamento fonoaudiol6gico, até adquirirem as habilidades
necessarias para alimentar-se por via oral (JESUS et al., 2020).

O sistema gastrointestinal € responsavel por todo o processo envolvido na
alimentacao, incluindo a ingestao, o transporte, digestao, absorcao e eliminacao de
residuos. Criancas com alteracdes no trato gastrointestinal podem ter desconfortos
associados que influenciam negativamente a alimentagéo interferindo no apetite e na
sua interacdo com o momento da refeicdo. Quando essas experiéncias se tornam
frequentes, as criancas podem vincular emoc¢fes negativas a alimentacao,
intensificando o problema (JUNQUEIRA; PATRICIA, 2017).

Criangas com Sindrome do Intestino Curto utilizam nutricdo parenteral (NPT)
apos o procedimento cirargico e podem apresentar DAP. Alguns fatores podem
contribuir como a enterocolite necrotizante, prematuridade, presenca de vOmitos
significativos, entre outros. Presume-se que o desenvolvimento e maturacéo
deficientes do sistema nervoso entérico e das células intersticiais de Cajal contribuem
para a dismotilidade nestas condi¢cdes (CHRISTIAN et al., 2021).



O refluxo gastroesofagico (RGE) é uma disfuncdo do esbéfago em que ha
retorno retrogrado involuntario do contetudo gastrico para o esbfago, impactando a
alimentacao infantil. O RGE fisiolégico € comum e ocorre especialmente no primeiro
ano de vida devido a imaturidade funcional do sistema digestorio (SDRAVOU, 2019)

Criancas com refluxo patologico ou doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE)
apresentam sintomas, com frequéncia semanal, e em grande intensidade. Os
sintomas em lactentes envolvem regurgitacbes frequentes que podem estar
associadas a vomitos, recusa alimentar, alguns sintomas de disfagia, entre outros. Ja
em criangas e adolescentes, os sintomas mais comuns s&o dor abdominal de
localizacdo epigastrica, pirose retroesternal, nausea matinal, vomitos e eructacao
excessiva. Sintomas respiratorios podem ser observados como o estridor intermitente,
rouquiddo, laringites de repeticdo, tosse, broncoespasmos, apneia obstrutiva com
hipoxemia, bradicardia, cianose, pneumonias, aspiracéo traqueal (ARAUJO et al.,
2021).

As disfuncdes neuroldgicas podem afetar a acdo muscular responsavel pelo
transporte do bolo alimentar da cavidade oral para o esdfago. O processo de
degluticdo envolve mais de 50 muasculos e uma série de nervos cranianos. As
estruturas corticais incluem o opérculo frontoparietal, o cortex primario sensorio motor,
areas de associacao e a parte anterior da insula (ZUERCHER et al., 2019).

Criancas com disfuncdo neuroldgica estdo propensas a apresentar alteracao
na biomecanica da degluticdo, reducdo do reflexo de tosse, decorrente de um
componente sensorial (nervo laringeo superior interno) como de um motor (nervo
laringeo recorrente). Sendo assim, criangcas com disturbios neurolégicos tém risco de
comprometimento alimentar, devido ao atraso motor e cognitivo, principalmente
guando as necessidades nutricionais excedem suas habilidades de alimentacéo
(GODAY et al., 2019).

Experiéncias de alimentacdo alteradas devido a doenca, atraso no
desenvolvimento, prejuizos especificos no funcionamento sensoério-motor-oral e
faringeo também podem alterar as habilidades de alimentagéo.

As criangas com DAP e DOF estao em risco para alteragdes nutricionais como
desnutricdo, sobrenutricdo, deficiéncia ou toxicidade de micronutrientes e
desidratacdo. A desnutricdo afeta 25% a 50% das criangas com DAP e € mais
prevalente entre aquelas com doencas cronicas ou distirbios do
neurodesenvolvimento (GODAY et al., 2019).
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Existem outros fatores que podem impactar a degluticdo da crianga como a
intubacao orotraqueal e a ventilacdo por traqueostomia.

A intubacdo orotraqueal pode causar lesdo laringea e trauma faringeo,
fraqueza muscular, perda de sensibilidade laringea, refluxo gastroesofagico e
incoordenacédo da respiracéo e degluticdo, interferindo na alimentagéo da crianca. A
incidéncia de DOF pos extubacdo em pacientes pediatricos excede a incidéncia em
adultos, a idade e o aumento da duracdo da intubacdo tem forte associagdo com
disfagia (HOFFMEISTER; ZABOREK; THIBEAULT, 2019).

A dificuldade de alimentag&o em criangas com traqueostomia pode dever-se ao
préprio tubo de tragueostomia ou estar relacionada com as comorbidades existentes.
A céanula de tragueostomia pode reduzir a mobilidade laringea, causar
dessensibilizacdo da laringe, reduzir a pressao subglética e diminuir a eficacia da
tosse para limpar secrecdes da via aérea superior (STREPPEL et al., 2019).

Portanto, as dificuldades alimentares sdo amplas e envolvem muitas areas. O
tratamento requer uma abordagem multidisciplinar com intervencbes de varios
profissionais que precisam estar atentos aos critérios de risco envolvidos para

prevencao e tratamento precoce.
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OBJETIVOS
3.1 GERAL
Caracterizar possiveis critérios de risco para disturbio alimentar pediatrico e
disfagia orofaringea na populacdo da internacdo pediatrica atendida pela equipe
fonoaudioldgica.

3.2 ESPECIFICOS

A. Associar distarbio alimentar pediatrico e/ou disfagia orofaringea com achados
da biomecéanica da degluticdo por meio da avaliacdo clinica da degluticdo e
exames complementares como VFD e exames de via aérea pediatrica.

B. Descrever a prevaléncia dos diagnésticos fonoaudioldgicos.

C. Verificar o perfil dos pacientes atendidos na internacéo pediatrica.

D. Identificar a via de alimentacéo pré e pés intervencdes fonoaudioldgicas.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte retrospectivo com dados histoéricos, realizado
por meio da analise de prontuarios de 415 prontuarios de pacientes internados na
unidade de internacdo pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA),
acompanhados pela equipe de fonoaudiologia entre marco de 2016 e outubro de 2018.

Foram incluidos no estudo, individuos com idade entre 0 a 17 anos que foram
acompanhados pela equipe de fonoaudiologia na unidade de internacéo pediatrica do
HCPA, por meio de solicitacdo de consultoria pela equipe médica.

Os seguintes critérios de inclusdo foram utilizados: pacientes pediatricos que
receberam avaliacdo de degluticdo pela equipe da fonoaudiologia. Os critérios de
exclusao estabelecidos foram: pacientes com avaliacao fonoaudioldgica inconclusiva
gue nao apresentavam distlrbio alimentar pediatrico.

Nos casos de pacientes com reinternacdes, considerou-se a internagdo com
avaliacdo fonoaudiolégica completa e impressdo diagnéstica definida diante dos
pacientes com mais de uma internacao.

A informacdo sobre as variaveis do estudo foi obtida por meio da busca de
prontuarios no sistema eletrénico do hospital. O periodo da coleta foi de julho a
outubro de 2021.

As seguintes variaveis foram selecionadas: caracterizacdo da amostra (sexo,
idade, egresso neonatologia e/ou UTIP, acompanhamento fonoaudiolégico na
neonatologia e/ou UTIP); possiveis critérios de risco associados ao DAP e/ou DOF
(CID, prematuridade e idade gestacional, refluxo gastroesofagico, tempo de NPO
associado a NPT, intubacdo orotraqueal prévia e tempo de uso, necessidade de
traqueostomia); dados da avaliagdo fonoaudiolégica (via alternativa de alimentacao
prévia a avaliagdo fonoaudioldgica e na alta hospitalar - sonda nasoenterérica, sonda
nasogastrica ou gastrostomia, diagnoéstico fonoaudiologico de DOF e presenca de
DAP classificado em agudo ou cronico); exame de degluticdo (videofluoroscopia da
degluticdo) e outros exames complementares com resultado considerado como
normal ou alterado (exame de via aérea, pHmetria esofagica e raio-x de esofago,
estdmago e duodeno).

O diagndstico fonoaudioldgico da disfagia foi estabelecido segundo o Protocolo
de Avaliacao Clinica da Disfagia Pediatrica (PAD-PED) - ANEXO C. Alguns ajustes na
classificacdo do prontuario tiveram que ser efetuados: pacientes classificados como

disfagia orofaringea leve com uso de sonda alimentar, considerou-se disfagia
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orofaringea moderada; manteve-se a classificagdo de degluticdo normal para aqueles
pacientes com recusa alimentar e com uso de sonda alimentar.

Verificou-se a presenca de disturbio alimentar pediatrico identificando-se o0s
seguintes critérios: dependéncia de via alternativa de alimentagcéo, necessidade de
suplementacao alimentar ou disfuncao da habilidade alimentar (GODAY et al., 2019).
Classificou-se o disturbio alimentar como agudo ou crénico por meio da consulta de
prontuario correspondente ao retorno ambulatorial no periodo entre 3 a 6 meses apés
a alta hospitalar do paciente (GODAY et al., 2019).

O exame de videofluoroscopia da degluticdo (VFD) é considerado o padrao
ouro na avaliacdo instrumental da degluticho. A VFD permite a avaliacdo da
biomecanica da degluticdo em seus componentes orais, faringolaringeos e transi¢ao
faringoesofagica, combinando diferentes volumes, consisténcias alimentares, postura
e manobras facilitadoras da degluticdo, permitindo maior acuracia na deteccédo de
aspiracdo tragueobrdnquica e aspiracao silente. A Escala de Penetracao-Aspiracao
(PAS) é utilizada para quantificacdo dessa alteracéo e estabelece pontuacdode 1 a 8
(APENDICE A), conforme grau de severidade por ordem crescente (ROSENBEK et
al., 1996). A VFD deve ter indicacao clara e objetiva para a sua realizacao devido a
exposicao a radiacdo e ao custo elevado e por se tratar de um exame complementar
a avaliacao clinica da degluticao.

O uso de técnicas médicas que empregam radiacdo ionizante deve estar de
acordo com o principio As Low As Reasonably Achievable (ALARA) (HENDEE; MARC
EDWARDS, 1986). O principio ALARA, apresentado pela Comisséo Internacional de
Protecéo contra a Radiacdo, vem sendo amplamente utilizado como um conceito de
seguranca para balancear riscos e beneficios do uso de radiagdo nos diagnosticos, o
gual indica que a exposicdo deve ser justificada, otimizada e inferior aos limites
permitidos (BONILHA et al., 2013, 2020; HENDEE; MARC EDWARDS, 1986; IM et
al., 2020).

A VFD é realizada somente quando os sinais e sintomas do paciente sao
inconsistentes com os achados do exame clinico e/ou diante da necessidade de mais
informacgdes para a determinacdo da natureza do disturbio de degluticdo ou para
avaliar melhor a eficacia de posturas especificas, manobras compensatdrias,
modificacdo de fluxos e consisténcias dos liquidos e alimentos visando programar
estratégias de reabilitacdo. O exame € contraindicado para individuos com

instabilidade clinica, dificuldade na manutencédo do estado de alerta, seja por agitacao
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ou sonoléncia, quando ndo hé justificativa clara para encaminhamento ou quando os
dados obtidos pelo exame provavelmente ndo irdo alterar as condutas e o manejo da
alimentacdo, quando ha suspeita de reacdes alérgicas ao bario ou dificuldade no
posicionamento adequado do paciente nos casos de recusa e aversao alimentar.

A adaptacgéo de utensilios, fluxos e consisténcias alimentares é comum e muda
conforme as dificuldades e necessidades de cada crianca. As variaveis referentes ao
exame de videofluoroscopia da degluticio foram acrescidas conforme adaptacéo
durante oferta do alimento estabelecida pelo fonoaudi6logo responsavel pelo exame.
As informacdes foram coletadas por meio do laudo disponivel. As variaveis referentes
a alteracdes relacionadas a biomecanica da degluticdo foram: inicio da fase faringea
da degluticdo, presenca de estase alimentar, refluxo nasal, penetracdo e/ou
aspiracdo. Variaveis relacionadas a consisténcia foram estabelecidas conforme o
IDDSI que é a Iniciativa Internacional de Padronizacdo da Dieta para Disfagia
(CICHERO et al., 2017). O IDDSI visa uniformizar a terminologia das consisténcias e
indicar testes para avaliacdo de cada nivel. As variaveis coletadas foram: Liquido fino
(IDDSI 0) em mamadeira com fluxo normal ou reduzido, liquido fino (IDDSI0) em copo
ou colher. Liquido engrossado (IDDSI |, I, lll) em mamadeira com fluxo normal,
reduzido ou aumentado, liquido engrossado (IDDSI I, II, Ill) em copo ou colher.
Pastoso (IDDSI V) ofertado em colher. Durante a coleta alguns ajustes foram feitos:
guando nao havia definicdo do fluxo da mamadeira, foi considerado fluxo normal por
rotina assistencial; utilizou-se o pior resultado como padréo para registro do achado
da biomecéanica da degluticéo.

Foi calculado o tamanho da amostra para estimar os critérios de risco
(prematuridade) com uma amplitude méxima para o intervalo de confianca de 10%,
utilizando a ferramenta PSS Health versédo on-line. Considerando nivel de confianca
de 95%, método de Wald para estimar o intervalo de confianca e proporcao esperada
de critérios de risco (prematuridade) de 40% como é referido no artigo de Jadcherla
(2016), chegou-se ao tamanho de amostra de 369 sujeitos. Acrescentando 10% para
possiveis perdas e recusas o tamanho da amostra devera ser 410.

As variaveis numéricas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana
e amplitudes interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas. Para avaliar a associagcdo entre as variaveis categoricas, 0s

testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram aplicados. Na comparacéo
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de medianas, o teste U de Mann-Whitney foi utilizado. O nivel de significAncia adotado
foi de 5% (p<0,05) e as andlises foram realizadas no programa SPSS verséao 21.0.
Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa e FEtica em
Saude/GPPG/HCPA, através da Resolu¢do Normativa 466/2012 sobre Utilizacdo de
Dados de Prontuéarios de Pacientes e de Base de Dados em Projetos de Pesquisa,
para dados retrospectivos (ANEXO A), em 06 de fevereiro de 2020, com o parecer
numero 3.824.532. A assinatura do TCLE foi dispensada em virtude da realizacdo da

coleta de dados em prontuérios.
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RESULTADOS

Foram analisados 415 prontuarios de pacientes avaliados pela equipe de
fonoaudiologia na internacdo pediatrica. Destes, foram excluidos sete por terem
avaliacdo fonoaudioldgica inconclusiva e ndo apresentarem disturbio alimentar
pediatrico ou por impossibilidade de acesso ao prontuario. A amostra final totalizou
408 prontuarios de pacientes.

A mediana da idade das criancas foi de 152 dias (minimo de zero dias e maximo
de 6006 dias - aproximadamente 16 anos). A prevaléncia dos pacientes egressos da
UTIP e dos pacientes que receberam acompanhamento nessa unidade foi,
respectivamente, de 56% e 36,5%. A média da idade gestacional foi de 35,4 semanas.

A caracterizacdo da amostra esta especificada na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis n=408

Idade (dias)— mediana (P25 — P75) [min-max] 152 (51 — 760) [0 — 6006]

Sexo — n(%)

Masculino 233 (57,1)
Feminino 175 (42,9)
IG (semanas) — média = DP [min-max] 35,4 +4,3[24 - 42]
Egresso UTINeo - n(%) 52 (12,7)
Fono UTINeo - n(%) 32 (7,8)
Egresso UTIP - n(%) 231 (56,6)
Fono UTIP - n(%) 149 (36,5)

Legenda: DP=Desvio Padrao; P25=Percentil 25; P75=Percentil 75

Quanto ao diagnéstico fonoaudiolégico, 94% dos pacientes apresentaram
disfagia orofaringea 96,3%, DAP. Degluticdo normal estava presente em 24 pacientes.

Os dados podem ser observados na Tabela 2.
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Variaveis n=408
Diagnéstico Fono PADPED* — n(%)

Degluticdo normal 24 (6,0)

Disfagia leve 90 (22,5)

Disfagia moderada a grave 211 (52,8)

Disfagia grave 75 (18,8)
Disfagia — n(%) 376 (94,0)
DAP — n(%)

Sem alteracéo 15 (3,7)

Com alteracao 393 (96,3)
DAP (n=231)- n(%)

Agudo 61 (26,4)

Crbnico 170 (73,6)
Dificuldade alimentar geral — n(%) 393 (96,3)

* Em 8 pacientes ndo foi possivel fazer o diagnéstico (2%)

Previamente a avaliacdo fonoaudiolégica, 33,1% dos pacientes alimentavam-

se por via oral exclusiva e 45,8% por via enteral exclusiva. No momento da alta

hospitalar, 45% dos pacientes alimentavam-se por via oral exclusiva e 33,8% por via

enteral exclusiva. As vias de alimentagdo utilizadas previamente a avaliacao

fonoaudiolégica e no momento da alta estéo detalhadas na Tabela 3.
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Tabela 3 — Via de alimentag&o prévia e via de alimentag&o na alta hospitalar

Variaveis

n=408
Via de alimentacao prévia — n(%)
Via oral exclusiva 135(33,1)
Via oral + via enteral 47(11,5)
Via oral + nutricdo parenteral 12(2,9)
Nutricdo parenteral + via enteral 21(5,1)
Via enteral exclusiva 187(45,8)
Nutricdo parenteral exclusiva 4(1,0)
Via oral + via enteral + nutricdo parenteral 2(0,5)
Via de alimentac&o na alta hospitalar — n(%)
Via oral exclusiva 186(45)
Via oral + via enteral 56(13,7)
Via oral + nutricdo parenteral 15(3,7)
Nutricdo parenteral + via enteral 4(1,0)
Via enteral exclusiva 138(33,8)
Nutricdo parenteral exclusiva 1(0,2)
Via oral + via enteral + nutricdo parenteral 4(1,0)

Os critérios de risco para DAP e DOF estdo evidenciados na Tabela 4 e a

associacao deles com dificuldades alimentares (DAP e/ou DOF) estdo descritos na

Tabela 5.



Tabela 4 — Critérios de risco para DAP e DOF

Variaveis n=408
CIDs — n(%)
A00-B00 75(18,4)
C00_D48 18(4,4)
D50_D89 5(1,2)
E00_E90 52(12,7)
FOO_F99 10(2,5)
G00_G99 76(18,6)
HOO_H59 4(1,0)
H60_H95 13(3,2)
100_199 10(2,5)
J00_J99 209(51,2)
K0OO_K93 90(22,1)
LOO_L99 17(4,2)
M00_M99 5(1,2)
NOO_N99 22(5,4)
P00_P96 100(24,5)
Q00_Q99 130(31,9)
R0OO_R99 147(36,0)
S00_T98 14(3,4)
V01_Y98 10(2,5)
Z00_Z99 74(18,1)
IOT - n(%) 90(22,1)
RGE - n(%) 30(7,4)



TQT - n(%)
Prematuridade -n(%)

Dias de internagcdo mediana (P25 — P75) [min-max]

40(9,8)
163(40,0)
27(14 — 152) [2 — 738]

Legenda: P25=Percentil 25; P75=Percentil 75
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Tabela 5 — Associacao dos critérios de risco com dificuldade alimentar (DAP e/ou DOF)

Variaveis Sem dificuldade Com dificuldade p
alimentar alimentar
CIDs — n(%)
A00_B99 4 (26,7) 71 (18,1) 0,493
C00_D48 1 (6,7) 17 (4,3) 0,498
D50_D89 0 (0,0) 5(1,3) 1,000
E00_E90 0 (0,0) 52 (13,2) 0,235
FOO_F99 1(6,7) 9 (2,3) 0,315
G00_G99 4 (26,7) 72 (18,3) 0,495
HOO_H59 0 (0,0) 4 (1,0) 1,000
H60_H95 2 (13,3) 11 (2,8) 0,078
100_199 3(20,0) 7(1,8) 0,004
JOO_J99 9 (60,0) 200 (50,9) 0,668
KOO K93 3 (20,0) 87 (22,1) 1,000
LOO L99 0 (0,0) 17 (4,3) 1,000
MO0O_M99 0 (0,0) 5(1,3) 1,000
NOO_N99 1(6,7) 21 (5,3) 0,571
P00_P96 5 (33,3) 95 (24,2) 0,378
Q00_Q99 2 (13,3) 128 (32,6) 0,160
ROO_R99 6 (40,0) 141 (35,9) 0,958
S00_T98 1(6,7) 13 (3,3) 0,413
V01 Y98 0 (0,0) 10 (2,5) 1,000
Z00_799 2 (13,3) 72 (18,3) 1,000
PMT — n(%) 3(30,0) 160 (48,8) 0,340
TQT — n(%) 0 (0,0) 40 (10,2) 0,380
10T — n(%) 2 (13,3) 88 (22,4) 0,538
RGE — n(%) 0 (0,0) 30 (7,6) 0,615
Dias de internagéo — 12 (9 - 20) 28 (15-72) 0,010

mediana (P25-P75)

Legenda: P25=Percentil 25; P75=Percentil 75
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O resultado da mediana das variaveis “tempo de NPO associado a NPT” e
“tempo de 10T” foi de 0,0%; 93,6% e 77,9% dos pacientes ndo apresentaram estes
dados.

Em relagéo ao CID, 51,2% dos pacientes com DAP e/ou DOF apresentaram
doencas do sistema respiratério (CID J00-J99); 36% e 31,9%, malformacdes,
deformacfes e anormalidades cromossdmicas congénitas.

O percentual de criancas com DAP e/ou DOF nascidas prematuras foi de 40%.

A mediana dos dias de internacdo das foi de 27 dias (minimo de dois dias e
maximo de 738 dias).

Pacientes com histérico de intubacédo orotraqueal, refluxo gastroesofagico e
uso de traqueostomia tiveram os respectivos percentuais: 22,1%, 7,4% e 9,8%.

Criancas com DAP e/ou DOF apresentaram maior tempo de internacao, fato
mostrado pela associacédo significativa (p = 0,010) entre DAP e/ou DOF com dias de
internacao.

O exame de via aérea foi feito em 115 pacientes; sendo que em 96 deles houve
presenca de alteracdes. Quanto ao REED, 44 pacientes realizaram o exame; sendo
gue em 29 deles houve presenca de alteracdes. Quanto a pHmetria, 28 pacientes
realizaram o exame, havendo alteracbes em 7 dos pacientes.

A associacdo entre os resultados dos exames complementares e dificuldade
alimentar (DAP e/ou disfagia orofaringea) apresentou significancia estatistica para
alteracdo no exame de via aérea (p=0,012). Os resultados detalhados encontram-se

na Tabela 6.
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Tabela 6 — Associacao entre os resultados dos exames complementares e dificuldade alimentar (DAP

e/ou disfagia orofaringea)

Variaveis Sem dificuldade Com dificuldade p
alimentar alimentar
Fez avaliacao 5(33,3) 145 (36,9) 1,000
instrumental —n(%)
Realizou exame de via 4 (26,7) 111 (28,2) 1,000
aérea n(%)
Resultado exame de via 0,012
aérea n(%)
Sem alteracao 3 (75,0) 15 (13,6)
Com alteracao 1 (25,0) 95 (86,4)
Realizou REED — n(%) 1(6,7) 43 (10,9) 1,000
Resultado REED — n(%) 0,370
Sem alteracao 1 (100) 16 (35,6)
Com alteracao 0 (0,0) 29 (64,4)
Realizou pHmetria — 4 (26,7) 24 (6,1) 0,014
n(%)
Resultado pHmetria — 0,545
n(%)
Sem alteracéo 4 (100) 17 (70,8)
Com alteragéo 0 (0,0) 7 (29,2)

Realizaram VFD, 75 pacientes e, destes, 66,7% apresentaram episédios de

penetracdo traqueal e 34,7% aspiracao.

Dos pacientes com episodios de penetracéo traqueal no exame: 4% ventilavam

por TQT; 60,5% nasceram prematuros; 14,0% necessitaram de IOT prévia e 12,2%

tinham RGE. A associagdo da penetragao traqueal com a via de alimentacdo no

desfecho néo apresentou significancia estatistica: 52,0% dos pacientes com episodio

de penetracdo no exame tiveram alta com sonda enteral exclusiva e 44% dos

pacientes sem episédio de penetragdo, tiveram alta com via oral exclusiva.
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Daqueles que apresentaram episddios de aspiracdo no exame: 3,8%
ventilavam com auxilio de TQT; 50% nasceram prematuros; 11,5% necessitaram de
IOT prévia e 19,2% tinham RGE. A associacado da aspiracdo traqueal com a via de
alimentacdo no desfecho apresentou significancia estatistica (p=0,044), sendo que
69,2% dos pacientes com episddios de aspiracdo no exame tiveram alta com sonda
enteral exclusiva e 42,9% dos pacientes sem episodios de aspiracdo na VFD, tiveram
alta com via oral exclusiva.

A analise dos resultados da VFD com o CID, dias de internacdo e exames
complementares, foi variada e ndo apresentou significAncia estatistica.

Os dados da associacdo dos critérios de risco para dificuldade alimentar (DAP

e/ou DOF) com resultados da VFD estédo descritos nas Tabelas 7 e 8.
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Tabela 7- Associacao dos critérios de risco para distirbio alimentar pediatrico e disfagia com

aspiracéo pela VFD

Variaveis Sem aspiracao Com aspiracao p
(n=49; 65,3%) (n=26; 34,7%)

PMT — n(%) 23 (52,3) 11 (50,0) 1,000
TQT — n(%) 1(2,0) 1(3,8) 1,000
IOT — n(%) 8 (16,3) 3(11,5) 0,738
RGE — n(%) 5(10,2) 5(19,2) 0,302
Via de alimentacao no 0,044
desfecho — n(%)

NPT 1(2,0) 0 (0,0)

Via oral exclusiva 21 (42,9) 7 (26,9)

Via oral + via enteral 9 (18,4) 1(3,8)

Via enteral exclusiva 18 (36,7) 18 (69,2)
Resultado NFL — n(%) 0,526

Sem alteracao 1/16 (6,3) 1/7 (14,3)

Com alteracao 15/16 (93,8) 6/7 (85,7)
Resultado REED — 0,119
n(%)

Sem alteracao 5/8 (62,5) 1/7 (14,3)

Com alteracao 3/8 (37,5) 6/7 (85,7)
Resultado Phmetria — 0,467
n(%)

Sem alteracao 4/6 (66,7) 4/4 (100)

Com alteracao 2/6 (33,3) 0/4 (0,0)

Tabela 8- Associacao dos critérios de risco para disturbio alimentar pediatrico e disfagia com

penetracdo pela VFD



26

Variaveis Sem Com P
penetracao penetracao
(n=25; 33,3%) (n=50; 66,7%)
PMT — n(%) 8 (34,8) 26 (60,5) 0,083
TQT - n(%) 0 (0,0) 2 (4,0) 0,550
IOT — n(%) 4 (16,0) 7 (14,0) 1,000
RGE — n(%) 4 (16,0) 6 (12,0) 0,723
Via de alimentacao no desfecho — 0,392
n(%)
NPT 1 (4,0) 0 (0,0)
Via oral exclusiva 11 (44,0) 17 (34,0)
Via oral + via enteral 3(12,0) 7 (14,0)
Via enteral exclusiva 10 (40,0) 26 (52,0)
Resultado NFL — n(%) 1,000
Sem alteracao 1/11 (9,1) 1/12 (8,3)
Com alteracéo 10/11 (90,9) 11/12 (91,7)
Resultado REED — n(%) 1,000
Sem alteracéo 2/5 (40,0) 4/10 (40,0)
Com alteracéo 3/5 (60,0) 6/10 (60,0)
Resultado Phmetria — n(%) 1,000
Sem alteracao 3/4 (75,0) 5/6 (83,3)
Com alteracao 1/4 (25,0) 1/6 (16,7)
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DISCUSSAO

Estima-se que o disturbio alimentar pediatrico e a disfagia orofaringea tenham
repercussao em até 1% das criancas em geral e em até 80% das criangcas com
condicdes clinicas associadas (prematuridade, doencas respiratorias, malformacdes
craniofaciais, entre outras (GOSA et al., 2020). Os achados corroboram com os dados
encontrados no estudo, visto que 94% dos pacientes apresentaram algum grau de
disfagia orofaringea e 96,3%, DAP.

De acordo com a literatura, aproximadamente 40% das criangas com
dificuldade alimentar nasceram prematuras (LEFTON-GREIF; ARVEDSON, 2016),
corroborando com os achados encontrados nesta pesquisa (40%). A média da idade
gestacional dos pacientes da pesquisa foi de 35,4 semanas.

A prevaléncia de problemas de alimentagdo em prematuros nascidos com
idade gestacional abaixo de 37 semanas é de 10,5% (JADCHERLA, 2016). Estudo
realizou VFD em RNPT e os resultados demonstraram presenca de penetracdo e
aspiracdo traqueal em 90% das criancas (JADCHERLA, 2016). Os resultados
mostraram maior prevaléncia em relacdo aos achados desta pesquisa, porém a
associacao foi realizada com criancas que tinham histoérico de prematuridade.

Problemas neurologicos sdo recorrentes nessa populacao e, entre 20-80%,
apresentam dificuldades alimentares. Cerca de 26% dos bebés nascidos prematuros
apresentam disfagia ou suas condi¢cdes associadas como a displasia broncopulmonar,
observada em 31% dos bebés prematuros (JADCHERLA, 2016).

Um estudo transversal com criancas nascidas prematuras acompanhadas em
um ambulatério de seguimento de recém-nascido de alto risco, mostrou associacao
entre comportamento oral defensivo e uso de NPT prolongada. Nao ha respaldo na
literatura, porém os autores inferem que a privagao do uso do trato gastrointestinal por
imaturidade ou por algum problema orgéanico, esteja associado a sensacodes
desagradaveis, ocasionando consequentemente dificuldades alimentares
(STEINBERG; MENEZES; NOBREGA, 2021).

Outro estudo retrospectivo unicéntrico analisou criancas com Sindrome do
Intestino Curto que utilizavam NPT. O estudo encontrou prevaléncia de 100% de DAP
em criangas com até 1 ano de idade e de 76,5%, 68,8% e 70,0% aos 2, 3 e 4 anos de
idade, respectivamente. No presente estudo, ndo foi possivel avaliar o uso de NPT
prolongada e NPO, embora, empiricamente, observe-se relacdo com DAP
(CHRISTIAN et al., 2021).
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A investigacdo do RGE comeca com a histéria clinica da crianca e existem
métodos de exame de diagndstico que podem ser realizados. A radiografia
contrastada de es6fago, estbmago e duodeno (REED) € um exame de baixo custo e
facil execucdo, porém ndo consegue quantificar os episédios de refluxo. Os exames
mais indicados e adequados sé@o a endoscopia digestiva alta com bidpsia e a pHmetria
esofagica (ARAUJO et al., 2021).

A prevaléncia dos pacientes que realizaram REED (10,78%) e/ou pHmetria
esofagica (6,86%) foi muito baixa. A literatura € escassa com relacdo aos dados de
prevaléncia de RGE/DRGE em criangas. Estudo sugere que devido ao quadro clinico
heterogéneo entre as faixas etarias, identifica-se uma dificuldade no diagnéstico,
ocasionando muitas vezes o subdiagnéstico (ARAUJO et al., 2021).

Nossos resultados também mostraram baixa prevaléncia para penetragado
(12,2%) e aspiragao (19,2%) tragueal em criangas com RGE, no entanto, segundo a
literatura, essas criancas podem apresentar reducéo da sensibilidade laringofaringea,
aumento da frequéncia de aspiracao silente e infeccées pulmonares.

A DRGE é a doenga mais comumente associada a dor na alimentacéo; como
resultado, a necessidade biologica de alimentacao é superada pelo desejo de evitar o
estimulo incémodo. A aversao € mais intensa quando associada a disfagia orofaringea
e ocorréncia de aspiracao traqueal (SDRAVOU, 2019).

Um estudo de revisédo encontrou relagdo entre DAP e DRGE. Demonstrou que
distarbios de alimentacdo na infancia estdo relacionados com DRGE (51%) e
especificou os achados: 34% apresentaram recusa alimentar, 21% seletividade pelo
tipo de alimento, 26% seletividade pela textura do alimento, 44% distarbios motores
orais e 23% disfagia. Especificamente, 69% das criancas que tiveram recusa alimentar
também apresentavam DRGE (SDRAVOU, 2019).

Possiveis critérios estdo associados a DOF em pacientes que precisam de
cuidados de terapia intensiva, essencialmente, a presenca do tubo endotraqueal
(TET) e ventilagdo mecanica prolongada. Os seguintes riscos sdo considerados:
ocorréncia de trauma devido ao TET e/ou TQT; neuromiopatia, resultando em
fragueza muscular; reducdo da sensibilidade laringea; rebaixamento do sensorio;
refluxo gastroesoféagico e incoordenacédo entre respiracao e degluticdo (ZUERCHER
et al., 2019). Do total da amostra, 56% dos pacientes permaneceram na unidade de

tratamento intensivo, e, 36,5% deles, tiveram acompanhamento fonoaudioldgico.
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O TET pode impactar na fisiologia da degluticdo, devido as possiveis alteracdes
na anatomia e fisiologia da faringe e laringe, gerando disturbios de degluticdo. N&o
houve significancia estatistica entre 10T e DAP e/ou DOF, porém 22,1% dessas
criangas tinham histérico de 10T prévio. Estudo avaliou a degluticdo e a alimentacao
poés-extubacdo e encontrou que a disfagia em criangas (29%) excede a incidéncia de
disfagia em adultos (23%) e esta relacionada com a idade e duracdo da intubacao
(HOFFMEISTER; ZABOREK; THIBEAULT, 2019).

Dados da literatura sugerem que, aproximadamente, 60% dos pacientes
submetidos a IOT prolongada apresentam DOF apds a extubacdo e, quase 50%
destes, aspiracao traqueal (SASSI et al., 2018a). Ainda que ndo tenha sido possivel
analisar o tempo de 10T, esses dados contrastam com 0s nossos achados, visto a
baixa prevaléncia encontrada (apenas 11,5% dos pacientes com histérico de
DOF/DAP apresentaram na VFD presenca de aspiracao e 14% de penetracéo).

A disfagia persistente ap0s a extubacdo estd associada a maior risco de
pneumonia, falha no desmame, maior tempo de permanéncia na UTI, maior taxa de
reintubacdo, maiores custos hospitalares e maiores taxas de mortalidade. Apesar da
associacao de disfagia com piores desfechos, ndo ha diretrizes sobre a avaliacao da
degluticdo pos-extubacdo. Ainda assim, apenas 41% dos hospitais avaliam
rotineiramente a disfagia em pacientes extubados e apenas 44% dos pacientes
recebem avaliacdo fonoaudioldgica (DA SILVA; LOBRIGATE; FONSECA, 2018)

A prevaléncia de criancas tragueostomizadas com DAP e/ou DOF foi de 9,8%,
apesar da baixa ocorréncia na nossa amostra, sabe-se que a TQT pode interferir na
degluticdo e na alimentacéo. Uma pesquisa com dados coletados retrospectivamente
identificou problemas de degluticdo em 70,5% das criangas investigadas com TQT, 19
delas apresentaram VFD alterada com presenca de aspiracdo, sendo a metade com
ocorréncia de aspiracéo silente (STREPPEL et al., 2019). Os dados divergem dos
achados da nossa pesquisa, visto que o percentual de aspiragdo e penetracao
tragueal em criancas com TQT foi muito baixo (3,8% e 4,0%, respectivamente).

Contudo, a literatura descreve alteracfes na degluticido associadas com 0 uso
de TQT: reducéo na sensibilidade laringea e forca da degluticéo, reducéo da elevacéo
laringea e do relaxamento do esfincter esofagico superior. Manifestando-se
principalmente disfagia para deglutir alimentos solidos e aspiracao de liquidos finos.

Como consequéncia dessas alteracOes estdo os problemas respiratorios, doencas
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pulmonares crénicas e problemas de alimentagéo relacionados a ingestédo nutricional
deficiente (STREPPEL et al., 2019).

A associacao do CID com DAP e/ou DOF resultou em maior percentual para
as doencas respiratérias. As funcbes de degluticdo e respiracdo compartilham a
mesma via neurogénica reflexa (MENZEN; BARBOSA; CARDOSO, 2020), portanto,
para que a degluticdo possa ser considerada segura, € necessario a integracao e
coordenacao entre os musculos da degluticdo e da respiracdo (SILVA DE FARIAS et
al., 2017).

Doencas respiratorias podem cursar com frequéncia respiratéria, aumento de
secrecdo em vias aéreas ou outras complicacbes pulmonares que interferem na
degluticio e aumentam o risco de aspiracdo traqueal (MENZEN; BARBOSA;
CARDOSO, 2020).

Estudo de coorte observacional e retrospectivo, analisou marcadores clinicos
para identificar aspiracdo traqueal em criancas com doencas respiratorias; 55,88%
delas apresentaram algum grau de DOF. Além disso, houve associacdo significativa
entre IOT e tempo de internacéo (pacientes submetidos a IOT apresentaram periodos
mais longos de internacao (SASSI et al., 2018Db).

O percentual do CID correspondente as malformacdes craniofaciais foi de
31,9% em criancas com DAP e/ou DOF. As malformacdes craniofaciais alteram as
funcbes estomatognaticas e interferem na biomecénica da degluticdo. A disfagia
orofaringea é considerada um dos principais problemas associados (LEVY; ALMEIDA,
2018).

As fissuras labiopalatinas estdo entre as malformacdes craniofaciais
congénitas mais comuns. Dificuldades alimentares podem estar presentes como
presséao intraoral reduzida durante a suc¢ao, incoordenacgéo entre succao, degluticao
e respiragdo; alteracdo anatdomica da pré-maxila prejudicando os movimentos de
lingua e interferindo na pega ou na preenséo do utensilio (FREITAS; DE ALMEIDA;
CARDOSO, 2018).

A Sindrome de Pierre Robin é a malformacdo mais descrita na literatura e é
caracterizada pela triade micrognatia, glossoptose e fissura palatina (LEVY;
ALMEIDA, 2018). Criancas com esta sindrome apresentam graus de obstrucéo
respiratéria variados que interferem no processo de alimentagdo (MIRANDA-FILHO;
ALUISIO EUSTAQUIO DE FREITAS et al., 2018).
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A associacao entre a alteragdo nos resultados dos exames de via aérea com
dificuldade alimentar (DAP e/ou DOF) apresentou significancia estatistica (p=0,012).

A deteccdo de possiveis alteragcbes na via aérea é feita por exames e
equipamentos especificos, executados por um médico otorrinolaringologista
(GASPARIN et al., 2017). A obstrucdo nas vias aéreas € uma das causas estruturais
da disfagia e se diferencia de acordo com sua localizacao (LEVY; ALMEIDA, 2018).
Criancas com patologias laringeas como laringomalacia e disfuncdo das pregas
vocais sdo mais propensas a disfagia e aspiracdo traqueal devido a incoordenacéo
entre succdo, degluticdo e respiracdo. Muitos pacientes com laringomalécia
apresentam sinais clinicos como episodios de tosse e/ou engasgos durante a
alimentacdo ou piora do estridor. O manejo cirirgico da estenose laringotraqueal e
tragueal pode impactar a biomecanica da degluticdo (PULLENS; STREPPEL, 2021) .

Em uma pesquisa, sintomas de disfagia ou dificuldade de alimentag&o estavam
presentes em 50,3% das criancas com laringomalacia; DRGE foi diagnosticada em
69,8% dos pacientes (SIMONS et al., 2016).

Criancas com laringomalacia e glossoptose apresentaram DOF e/ou DAP em
100% da amostra de uma pesquisa. Alteracbes na fase oral da degluticdo foram
observadas em 60% das criancas com laringomalacia e em 42,1% nas crian¢as com
glossoptose. Alteracdes na fase faringea foram encontradas em 100% das criancas
com laringomalacia e em 84,2% em criancas com glossoptose. A VFD das criangas
com laringomal&cia resultou em ocorréncia de penetracdo em 90% e aspiracao em
50% delas; nas criancas com glossoptose, observou-se presenca de penetracdo em
52,6% e aspiracédo em 31,6% delas (GASPARIN et al., 2017).

Ainda que as alteragbes encontradas na VFD do nosso estudo ndo tenham
demonstrado associacéo significativa com alteracdo no exame de via aérea, sabe-se
gue impactos sdo descritos na biomecanica da degluticdo nessas criancas,
aumentando os riscos de penetracéo/aspiragcao traqueal.

A colocagdo de um enxerto de cartilagem posterior nas reconstrucoes
laringotraqueais pode criar um defeito de fechamento da glote posterior, enquanto as
resseccOes cricoides e extensas cirurgias traqueais como resseccbes e
traqueoplastias por lamina, potencialmente danificam os nervos laringeos recorrentes
(PULLENS; STREPPEL, 2021).

A tragueomalacia ocorre em pacientes com atresia esofagica. A disfagia ocorre

em até 50% dos pacientes com atresia esofagica corrigida e fistula traqueoesofagica.
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Nessas crian¢as, a DRGE, o distarbio das contracfes peristalticas esofégicas e a
possivel presenca de uma estenose no local da anastomose, prejudica a
movimentacao do bolo alimentar para o estdbmago, o que agrava ainda mais o disturbio
de alimentacao/degluticdo (PULLENS; STREPPEL, 2021).

Identificou-se associacao significativa entre dificuldades alimentares e dias de
internacdo. Estudo com pacientes adultos internados nos Estados Unidos, avaliou
como o diagnostico de disfagia afeta o tempo de permanéncia hospitalar, além de
outras questdes: a média de permanéncia hospitalar em pacientes com disfagia foi de
8,8 dias em comparacao com 5,0 dias (p<0,05) no grupo sem disfagia (PATEL et al.,
2018).

O tempo de internacao foi associado com disfagia pos extubacéo em pacientes
pediatricos (PULLENS; STREPPEL, 2021). A pesquisa dividiu os pacientes em trés
subgrupos diferentes para as analises (coorte completa, coorte de pacientes que
apresentavam disfuncbes neurolégicas e coorte de pacientes sem alteracdes
neuroldgicas associadas). Foram relatados os seguintes resultados: disfagia pos-
extubacéo foi associada a um aumento no tempo total de internacdo de 10,95 dias
para a coorte completa; 16,7 dias para a coorte de pacientes que apresentavam
disfuncbes neuroldgicas e 9,6 dias para a coorte de pacientes sem alteracdes
neuroldgicas associadas (PULLENS; STREPPEL, 2021).

Sabe-se que o desenvolvimento da alimentacao e degluticdo esta associado a
fatores ambientais (CHRISTIAN et al.,, 2021; GOSA et al.,, 2020). Quando a
alimentacdao oral é interrompida, especialmente no primeiro ano de vida, o curso tipico
do desenvolvimento alimentar pode ser afetado e, portanto, resultar em problemas
alimentares a longo prazo. As criangcas podem n&o aprender as capacidades orais-
motoras que sao tipicamente desenvolvidas durante este periodo e podem
desenvolver o DAP caracterizado pela recusa alimentar (GOSA et al., 2020).

Quanto as vias de alimentagdo, previamente a avaliacdo fonoaudioldgica,
45,8% dos pacientes alimentavam-se por via enteral exclusiva e, no momento da alta
hospitalar, 45% dos pacientes alimentavam-se por via oral.

Sabe-se que a intervencédo fonoaudiolégica possibilita o retorno a progressao
da alimentacao por via oral de forma segura.

Além disso, os achados da pesquisa apontaram associacao significativa entre
alteracdo em VFD caracterizada pela presenca de episédio de aspiracao traqueal e

via de alimentacao no desfecho; 69,2% dos pacientes com episodios de aspiracdo no
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exame tiveram alta com sonda enteral exclusiva e 42,9% dos pacientes sem episoédios
de aspiracdo na VFD, tiveram alta com via oral exclusiva.

Uma pesquisa demonstrou correlacédo entre disfagia e necessidade de via de
alimentacao alternativa no momento da alta (p<0,001). Esta pesquisa encontrou que,
apesar das criancas terem histérico de DOF (62,5%), observou-se como via de
nutricdo mais frequente a via oral (42,5%), seguido da via enteral (40%). Apés 6
meses, a maioria das criancas permaneceu alimentando-se exclusivamente através
da GTT (80%), devido a gravidade dos quadros encontrados nestes pacientes
(SOUTINHO et al., 2015) .

Esses dados mostram que a indicacédo da via alternativa de alimentacao esta
correlacionada com a gravidade da dificuldade alimentar e refor¢ca a importancia do
atendimento fonoaudiolégico que garante seguranca durante a alimentacao.

A literatura aponta alguns critérios de risco para DAP e DOF, no entanto, ainda
pouco descritos e estabelecidos na populacdo pediatrica hospitalizada. Alguns
critérios de risco foram evidenciados por meio do estudo, como resultados alterados
do exame de via aérea e o tempo de internagéo.

Devido as etiologias multifacetadas e a complexidade do tratamento das
dificuldades alimentares (DAP e DOF), ressalta-se a importancia do tratamento
multidisciplinar para gerir essas condi¢cdes. Cada profissional tem um olhar
especializado e Uunico para identificar componentes especificos das etiologias
subjacentes. E fundamental determinar se as causas subjacentes as dificuldades
alimentares foram geridas adequadamente e, uma vez estabelecida a natureza

dessas dificuldades, o plano terapéutico pode ser desenvolvido.
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CONCLUSAO

Possiveis critérios de risco para DAP e/ou DOF foram caracterizados na
populacdo da internacdo pediatrica atendida pela equipe fonoaudiolégica. A
associacdo das variaveis relacionadas aos dias de internacdo e alteracdo em via
aérea com DAP e/ou DOF apresentou significancia estatistica (p<0,05). No momento
da alta hospitalar, 45% dos pacientes alimentavam-se por via oral exclusiva e 33,8%
por via enteral exclusiva. Dos 75 pacientes que realizaram a VFD, 34,7%
apresentaram aspiracdo e 66,7%, penetracdo e traqueal respectivamente. A
associacao da aspiragao traqueal com a via de alimentacdo no desfecho apresentou
significancia estatistica (p=0,044).

O estudo apresenta algumas limitac6es metodolégicas. Somente 15 pacientes
apresentaram degluticio normal e n&o tiveram distarbio alimentar pediatrico,
dificultando o comparativo entre parametro da normalidade. Portanto, visto esta
pesquisa ter significativa relevancia pelo niumero de pacientes coletados, considera-
se 0 aspecto dos dados serem coletados retrospectivamente como um viés de selecéo
amostral. Entretanto, salienta-se que a pesquisa realizada conseguiu atingir o calculo
estatistico amostral realizado previamente ao inicio da coleta de dados. Este aspecto
salienta o poder do estudo, bem como a possibilidade de interpretacbes e a
aplicabilidade de evidéncias cientificas encontradas nesta pesquisa.

Os aspectos abordados quanto as dificuldades alimentares estédo
intrinsecamente implicados as politicas publicas de salde voltadas a infancia e ao
Sistema Unico de Saude (SUS), pois apresenta o carater de reforcar acdes de
promog¢do a saude, prevencdo de agravos e de assisténcia as criancas com
dificuldades alimentares para que elas possam desenvolver todo o seu potencial e
receber tratamento multidisciplinar que requer atencdo aos critérios de risco

envolvidos para prevencéo e tratamento precoce.
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APENDICE A - Escala de Penetracéo-Aspiracéo (PAS)

Pontuagéo 1

Pontuacéo 2

Pontuacédo 3

Pontuacéo 4

Pontuacgdo 5

Pontuacéo 6

Pontuacédo 7

Pontuacéo 8

Contraste ndo entra em vias aéreas

PENETRAGCAO

Contraste entra até acima de pregas vocais sem

racidiin

Contraste permanece acima de pregas vocais

. .
ram racidiin vieival

Contraste atinge pregas vocais sem residuo

Contraste atinge pregas vocais com residuo

.
vieival

ASPIRACAO

- - , L, 1\
Contraste passa o nivel glético, mas néo ha residuo

no subglético

VAN

Contraste passa o nivel glético com residuo no
subglético apesar do paciente responder

Contraste passa o nivel glético com residuo no
subglético, mas o paciente nao responder

AN
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ANEXO A - Termo de compromisso de uso de dados

7
bt HE CUNICAS  &J

PO 10 CEANDE DO SA

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacao

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

2017-0446/Atuacédo fonoaudiolbégica na internacéo pediétrica e unidade de terapia
intensiva pediatrica de um hospital-escola

O pesquisador do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos pacientes
cujos dados serdo coletados em prontuérios e bases de dados do HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE. Concordam, igualmente, que estas informa¢Bes serdo utilizadas Unica e
exclusivamente para execuc¢édo do presente projeto. As informac¢des somente poderédo ser divulgadas
de forma anénima.

Porto Alegre, 13 de Dezembro de 2021

el

Fga. Mariana Barboza da Silva
CRFa7-10586
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ANEXO B — Carta de Aprovacao do projeto pelo Comité de Etica

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

DO RIO GRANDE DO SUL ¢,
HCPA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DA EMENDA
Atuacdo fonoaudiolégica na internacdo pediatrica e
Titulo da Pesquisa: unidade de terapia intensiva pediatrica de um
hospital-escola

Pesquisador: Lauren Medeiros

Paniagua
Area Temaética:
Versso -
4
CAAE: 65675617.7.00
00.5327

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

Instituicdo Proponente:

DADOS DO PARECER

NUmero do Parecer: 3.824.532

Apresentacéo do Projeto:

A Fonoaudiologia Hospitalar é a 4rea da Fonoaudiologia que atua com o paciente no leito de forma precoce,
preventiva e intensiva, e tem como objetivo impedir ou diminuir as sequelas nas formas de comunicacao e
funcdes estomatognaticas que a patologia-base possa deixar. No ambiente hospitalar, a fonoaudiologia esta
relacionada as dificuldades no processo de alimentagéo oral, dentre elas a disfagia. A atuagéo fonoaudiolégica
junto a pacientes disfagicos tem como objetivos a identificacdo da disfagia e prevencdo de complicacdes
clinicas advindas da mesma por meio da elaboracdo de programas de reabilitacdo para reestabelecer o
funcionamento adequado e seguranca do processo da degluticdo. Objetivo: Descrever a atuacéo
fonoaudiolégica na internacdo pediatrica e unidade de terapia intensiva pediatrica de um hospital escola.
Método: A pesquisa a ser realizada € um projeto de pesquisa “guarda-chuva”, no qual serao derivadas
pesquisas que contemplem os diferentes objetivos citados. Sera quantitativa, de delineamento na forma de
coorte retrospectiva. A populagdo serda composta por individuos com idade entre 0 a 17 anos e 11 meses de
idade que foram acompanhados pela equipe de fonoaudiologia na unidade de internacdo pediatrica e unidade
de terapia intensiva pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Serado incluidos todos os pacientes que
tiveram consultorias solicitadas pela equipe médica para a equipe de fonoaudiologia responsavel.As
informacdes sobre perfil do paciente e acompanhamento
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fonoaudiolégico serdo obtidas através dos prontuarios dos pacientes, disponivel no sistema eletrénico do
HCPA. A avaliacdo fonoaudiolégica e coleta de dados serdo realizadas através do protocolo PAD-PED e um
protocolo provisério de risco para disfagia elaborado pela equipe de fonoaudiologia responsavel. Logo apos,
sera elaborado um banco com os dados obtidos no programa Microsoft Excel. Sera realizada a analise
descritiva de dados e resultados através das varidveis inclusas no banco.

Hipotese:
A prevaléncia de pacientes com comprometimentos no sistema respiratério atendidos pela fonoaudiologia
aumentou.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVOS

GERAL

Descrever a atuacao fonoaudioldgica na internacéo pediatrica e unidade de terapia intensiva pediatrica de
um hospital-escola.

ESPECIFICOS

A. Verificar perfil dos pacientes atendidos na internag&o pediatrica e unidade de terapia intensiva pediatrica
(diagnéstico médico, faixa etéria e sexo).

B. Verificar os motivos de solicitacdo de consultoria para fonoaudiologia na internacdo pediatrica e unidade
de terapia intensiva pediatrica.

C. Verificar o nimero de atendimentos (avaliacdo até a alta) fonoaudioldgicos por paciente na internacao
pediatrica e unidade de terapia intensiva pediatrica.

D. Verificar o nUmero de encaminhamentos de pacientes para videofluoroscopia e resultados do exame na
internacdo pediatrica e unidade de terapia intensiva pediatrica.
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E. Verificar os diagnosticos e desfechos fonoaudioldgicos na internacéo pediatrica e unidade de terapia
intensiva pediatrica.

F. Identificar os procedimentos fonoaudiologicos de pacientes atendidos na internagéo pediatrica e unidade
de terapia intensiva pediétrica.

G. Descrever o matriciamento interno e externo dos pacientes atendidos na internacéo pediatrica e unidade
de terapia intensiva pediétrica.
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H. Identificar as caracteristicas dos pacientes atendidos por meio de consultoria para a fonoaudiologia na
internacdo pediatrica, tempo de internacdo, recorréncia de internacdes, critérios de risco associados a
disfagia, via de alimentacao pré e pos

intervencdes fonoaudioldgicas.

I. Quantificar o tempo em horas de resposta desde a solicitagdo da consultoria até o primeiro atendimento.

J. Verificar o nimero de encaminhamento para realizacdo de exames complementares como
nasoendoscopia da degluticdo e resultado do exame.

K. Identificar os meses do ano com maior nimero de solicitagcdes de consultoria.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Nao altera a previsao de riscos e beneficios anteriormente realizada.

Comentéarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de emenda 2 com a seguinte justificativa:

solicitar prorrogacao do projeto de Pesquisa “Atuagéo fonoaudioldgica na internacao pediatrica e unidade de
terapia intensiva pediatrica de um hospital-escola”. A prorrogacdo do projeto justifica-se, pois estaremos
caracterizando com mais detalhamento e identificando o perfil de paciente, bem como a atuacdo
fonoaudiolégica na internacdo pediatrica desde o ingresso da fonoaudiologia no ambito assistencial até o
presente momento. Acreditamos que com a analise mais ampliada da atuagao fonoaudiolégica sera possivel
identificarmos as técnicas terapéuticas mediante o perfil e as necessidades inerentes da populagao pediatrica
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Foram adicionadas novas variaveis para complementacdo do banco de dados, tais como: tempo de
internacao; recorréncia de internacao; critérios de risco para disfagia associados; via de alimentacdo pré e
pos intervencdes fonoaudioldgicas; més de solicitacdo da consultoria; tempo de resposta entre a solicitacéo
e avaliacao clinica inicial.

Mediante aceite de prorrogacao do projeto sera iniciada a coleta dos dados referentes as novas variaveis.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacédo obrigatoéria:
Apresentados.

Recomendacgdes:

No caso de solicitacdo de 'querys', estas deverdo observar as variaveis prevista na versédo de
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projeto aprovada por esta emenda.

Um relatorio devera ser submetido diretamente no sistema AGHUSe Pesquisa para a adequada
prorrogacéo do projeto naquele sistema.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:

N&o apresenta pendéncias.

Consideracgdes Finais a critério do CEP:

Emenda a aprovada.

Nova verséo de projeto de 10/01/2020 aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situaca
o}




44

Informacdes PB_INFORMACOES BASICAS 149 | 23/01/2020 Aceito
Basicas do 6611 E2.pdf 18:23:34
Projeto
Outros Justificativa_emenda.docx 23/01/2020 GABRIELA Aceito
18:22:47 PINTO
MENDES DE
MORAES
Projeto Projeto_ TCR_09012020_V4.pdf 10/01/2020 GABRIELA Aceito
Detalhado / 12:33:36 PINTO
Brochura MENDES DE
Investigador MORAES
Outros Delegacao_funcoes_10012020.pdf 10/01/2020 GABRIELA Aceito
12:30:04 PINTO
MENDES DE
MORAES
TCLE / Termos TCUD_10012020.pdf 10/01/2020 GABRIELA Aceito
de 12:29:01 PINTO
Assentimento / MENDES DE
Justificativa de MORAES
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto10012020.pdf 10/01/2020 GABRIELA Aceito
12:27:52 PINTO
MENDES DE
MORAES
Orgamento Orcamento_2020.pdf 09/01/2020 Lauren Medeiros Aceito
17:34:40 Paniagua
Cronograma Cronograma_2020.pdf 09/01/2020 Lauren Medeiros Aceito
17:33:21 Paniagua
Cronograma cronograma01062018.doc 01/06/2018 Lauren Medeiros Aceito
07:48:40 Paniagua
Outros formulariodelegacaodefuncoes.pdf 13/03/2017 Mariana Pombo Aceito
17:06:33 Bofill
TCLE / Termos de | termodecompromissoHCPA.pdf 04/02/2017 Mariana Pombo Aceito

Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2229

Endereco:

Santa Cecilia
Bairro: CEP:

90.035-903

UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Telefone:

Fax: (51)3359-7640

(51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br

Pégina 04 de 05




45

UFRGS - HOSPITAL DE
CLINICAS DE PORTO ALEGRE
DA UNIVERSIDADE FEDERAL

DO RIO GRANDE DO SUL ¢,

HCPA
Continuacdo do Parecer: 3.824.532
Assentimento / termodecompromissoHCPA.pdf 11:39:54 Bofill Aceito
Justificativa de
Auséncia

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o

PORTO ALEGRE, 06 de Fevereiro de 2020
Assinado por:

Témis Maria Félix
(Coordenador(a))

Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2229
Endereco:
Santa Cecilia
Bairro: CEP:

90.035-903
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE

Fax: (51)3359-7640
Telefone:

(51)3359-7640 E-mail: cep@hcpa.edu.br




46

ANEXO C - Protocolo para avaliacao clinica da disfagia pediatrica (PAD-PED)

NA PRATICA
HOSPITALAR

D
EDITORES CIENTIFICOS: CLAUDIA REGINA FURQUIM DE ANDRADE; SUELLY CECILIA OLIVAN LIMONGI.

NUMERO |
PROTOCOLO FPARA A\/ALIAQAO CLINICA DA DISFAGIA PEDIATRICA (PAD-PED)
FaBioLA CUSTADIO FLABIANO-ALMEIDA; KARINA ELENA BERNARDIS BUHLER; SUELLY CECILIA OLIVAN LIMONGI.

ANAMNESE

Data da avaliagdo:

l Responsével:
1) Identificagdo.

Nome:
Data de Nascimento (DN): LIdade:

Peso atual:

Nome da mée:

2) Internagao Hospitalar.

Tempo de internacao:

Diagnésticos de internagéo:

Queixas relativas a deglutigdo:

Medicagdes atuais:

3) Antecedentes.

Internagdes prévias/motivos:

Intercorréncias pré-natais:

[ Intercorréncias perinatais:

l Idade gestacional:
IOT

Problemas cardiacos:

Problemas respirat6rios:

4) Histérico Alimentar.

Posigao:

Duragéo:

Via alternativa de alimentagéo: B

Consisténcias introduzidas:

Quantidade:

| Utensflios utilizados:

Intercorréncias durante a alimentagfo:

Estado nutricional:

Alergias alimentares ou intolerfncia:
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AVALIAGAO CLINICA DA DISFAGIA PEDIATRICA (PAD-PED)

Data da avaliagio:

Nome:

1) Condicées Clinicas.

Via de alimentagio: (JSNG (JsNe (OJsoc UJsoe (Jvo

Respiragdo: () ar ambiente (] suporte respiratério
O cpap (JBIPAP ([ oxitenda
) venturi % ) nebulizacdo (O catéter ,

l/minuto

2) Sinais Vitais Prévios a Oferta.

FC__ bpm  (Referéncia: < 2 anos: 80 a 160; entre 2 e 10 anos: 70 a 120; > 10 anos: 60 a 100)
FR__ mpm (Referéncia: < 1 ano: 30 a 40; entre 1 e 10 anos: 20 a 30; > 10 anos: 182 20) .
SpO, % (Referéncia: > 95%)

Observacio:

3) Exame Estrutural e Funcional.

Labios:

Postura durante o repouso: (J ocluidos () entreabertos

Tonus: () adequado (O aumentado () diminuido

Mobilidade: () protrusio ) retragfo simétrica

Lingua:

Postura durante o repouso: | papila (D assoalho bucal () interposta (O simétrica () assimétrica

Ténus: () adequado () aumentado () diminuido

Mobilidade: () protrusio em linha média () desvio 3

Presenga de: (O tremores () fasciculagdes (] atrofia

Bochechas:

Ténus: (J adequado () aumentado (__J diminuido

Dentes:

() auséncia ([ presenca (D falhas (I BEC (L MEC

Palato duro:

O adequado (] alto

Palato mole:

) adequado (O alterado

Qualidade vocal:

) normat (] rouca () soprosa () molhada (] anasalada

4) Awdliagdo da Degluticdo de Saliva.

Aspecto da mucosa oral: O adequado () xerostomia

Frequéncia de deglutigéo de saliva: O adequada () sialoestase ([ sialorreia

1
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SeErE FONOAURIOLOGIA NA PRATICA HOSPITALAR

Ausculta cervical de base: (_J normal () alterada durante a deglutigio (D alterada ap6s a degluticio
() alterada sem piora apés a deglutigdo () alterada com piora apds a degluticéo

Ocorréncias: () tosse () engasgo () cianose palidez () desconforto respiratério
5) Sucgdo Nao Nutritiva - SNN (dedo enluvado ou chupeta).

Reflexo de procura: ) presente () ausente (referéncia: presente até os trés meses)
Pressio intraoral: () adequada (J diminuida
Padrdo de sucgdo: ) adequado O inadequado

Frequéncia de degluticio de saliva: O adequada O inadequada

Ocorréncias: ) cianose () ndusea () engasgo () tosse (L palidez (] desconforto respiratério

6) Avaliacdo com Alimento.

Seio materno:

() vedamento labial adequado O escape oral pelas comissuras labiais
O pega adequada O pega inadequada

dJ relagdo frequéncia de sucgdes/deglutigio

O pausas adequadas (3 auséncia de pausas

) coordenagio sucgio-respiracio-degluticio (3 incoordenacio

(Jnormal () alterada de base sem piora apds a oferta
Ausculta cervical: (] alterada de base com piora apés a oferta (3 alterada durante a oferta

() alterada ap6s a oferta

5 (] niio alterada apés a oferta (3 alterada apGs a oferta com clareamento espontineo
Qualidade vocal:

{7 alterada ap6s a oferta sem clareamento espontineo

) manutengio durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)
(L alteragéio durante a oferta: FC FR SpO.

Sinais vitais:

2
(] tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia (J engasgo () cianose (J palidez
Ocorréncias: (1 desconforto respiratério () néusea () vomito (J refluxo nasal

() recusa alimentar

Tempo de alimentagfo:

Liquido fino (mamadeira ou canudo):

(] bico comum  (J bico ortodéntico () canudo

() vedamento labial () escape oral pelas comissuras labiais

O preensio adequada do bico/canudo O preensfo inadequada do bico/ canudo
O relagio frequéncia de sucgdes/degluticio

O pausas adequadas (] auséncia de pausas

Eed coordenacfo sucgdo-respiragio-degluticio O incoordenago

) tempo de transito oral adequado O tempo de transito oral aumentado

) elevacio laringea presente ) elevagio laringea ausente
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() normal (7 alterada de base sem piora apds a oferta
Ausculta cervical: (] alterada de base com piora apés a oferta () alterada durante a oferta

(] alterada apés a oferta

o (] nso alterada apés a oferta (7 alterada apds a oferta com clareamento espontaneo
Qualidade vocal:

() alterada ap6s a oferta sem clareamento espontaneo

] manutengio durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)
() alteraggio durante a oferta: FC FR SpO,

Sinais vitais:

(7 tosse eficaz (J tosse ineficaz ou tardia engasgo (3 cianose (J palidez
Qcorréncias: (L) desconforto respiratério () néusea () vomito ([ refluxo nasal

() recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentacgo: OJ adequado () aumentado () diminuido

Liquido fino (copo): (A} gole controlado (B) gole livre.

O preensio adequada do copo O preensdo inadequada do copo ) escape oral pelas comissuras labiais
() movimento de sorver () despejamento do liquido em cavidade oral

O frequéncia de sorgbes/degluti¢ho

) coordenagho sorgio-respiracio-degluticio O incoordenacio

() tempo de transito oral adequado O tempo de trinsito oral aumentado

(] elevaciio laringea presente 3 elevacio laringea ausente

(J normal (U alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: (] alterada de base com piora apés a oferta () alterada durante a oferta

() alterada ap6s a oferta

Oualidad i () néio alterada ap6s a oferta (] alterada ap6s a oferta com clareamento esponténeo
ualidade vocal: :
(] alterada apés a oferta sem clareamento espontaneo

O manutencio durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)

Sinais vitais:
g TR () alteracso durante a oferta: FC FR SpO

2

() tosse eficaz (L tosse ineficaz ou tardia O engasgo () cianose () palidez
Ocorréncias: () desconforto respiratério () ngusea () vomito (J refluxo nasal

(] recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentaggo: (0 adequado () aumentado (] diminuido
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Liquido engrossado (mamadeira ou canudo):

(7 bico comum (] bico ortodéntico [3 canudo

() vedamento labial () escape oral pelas comissuras labiais

) preensdo adequada do bico/canudo O preensio inadequada do bico/canudo
O relacdo frequéncia de sucgdes/degluticio

OJ pausas adequadas (] auséncia de pausas

Q coordenagio sucgdo-respiragio-degluticio ) incoordenagio

O texnpo de trinsito oral adequado Ld tempo de trinsito oral aumentado

O elevagio laringea presente ) elevagio laringea ausente

() normal (] alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: ([ alterada de base com piora apés a oferta ([ alterada durante a oferta

(] alterada apés a oferta

. () ndo alterada ap6s a oferta (] alterada ap6s a oferta com clareamento espontaneo
Qualidade vocal:

() alterada apds a oferta sem clareamento espontineo

O manutengio durante a oferta (referéncia < variacgo 5% do valor basal)

Sinais vitais:
b ] alteracdo durante a oferta: FC FR SpO,

() tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia () engasgo ) cianose () palidez
Ocorréncias: () desconforto respiratério () ndusea () vémito (3 refluxo nasal

(] recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentacéo: O adequado () aumentado () diminuido

Liquido engrossado (copo): (A) gole controlado; (B) gole livre.

O preensio adequada do copo ) preensio inadequada do copo (3 escape oral pelas comissuras labiais
() movimento de sorver (J despejamento do liquido em cavidade oral

O frequéncia de sor¢des/degluti¢io

O coordenagio sor¢io-respiracio-degluticiio ) incoordenacio

] tempo de transito oral adequado O tempo de trénsito oral aumentado

[ elevacso laringea presente OJ elevagio laringea ausente

) () normal () alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical:

() alterada de base com piora ap6s a oferta () alterada durante a oferta
(J alterada ap6s a oferta

. () n3o alterada ap0s a oferta () alterada apés a oferta com clareamento esponténeo
Qualidade vocal:

() alterada apds a oferta sem clareamento espontineo

O manutengio durante a oferta (referéncia variacdo < 5% do valor basal)

Sinais vitais:
() alteraggio durante a oferta: FC FR SpO,
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(] tosse eficaz () tosse ineficaz ou tardia () engasgo (] cianose (J palidez
Ocorréncias: (] desconforto respiratério () ngusea () vomito () refluxo nasal

() recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentaggo: ) adequado (J aumentado () diminuido

Pastoso homogéneo {colher):

) captacio adequada da colher ) captagdo inadequada O escape oral anterior

O movimentagdo adequada de lingua [:J movimentos pdstero-anteriores

(] frequéncia de degluticdes/bolo o
OJ coordenagio respiracdo-deglutigio O incoordenagio

O tempo de trinsito oral adequado O tempo de transito oral aumentado

d elevagio larfngea presente O elevagio laringea ausente

() residuo em cavidade oral

(O nomal () alterada de base sem piora apds a oferta
Ausculta cervical: (] alterada de base com piora apés a oferta (_J alterada durante a oferta

(7 alterada apds a oferta

) () néo alterada apés a oferta [ alterada apGs a oferta com clareamento espontaneo
Qualidade vocal: .

(] alterada ap6s a oferta sem clareamento esponténeo

) manutengio durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)

Sinais vitais:
] alteracio durante a oferta: FC FR SpO

2

(] tosse eficaz () tosse ineficaz ou tardia (J engasgo (3 cianose () palidez
Ocorréncias: & desconforto respiratério D nfusea () vOmito D refluxo nasal

(O recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagio: O adequado {7 aumentado () diminuido

Pastoso heterogéneo (colher):

CJ captacio adequada da colher () captagho inadequada ) escape oral anterior

O padréo mastigatério adequado para a idade O padrio mastigatério inadequado para a idade
) movimentagio adequada de lingua () movimentos péstero-anteriores

O frequéncia de deglutigbes/bolo

) coordenagfo respiracio-degluticio L J incoordenacio

) tempo de transito oral adequado ) tempo de trinsito oral aumentado

) elevagio larfngea presente ] elevacio larfngea ausente

(3 residuo em cavidade oral

51



SERTE FONOAUDIOLOGIA NA PRATICA HOSPITALAR

(5]

Auscultacervical:  (J normal ([ alterada de base sem piora apés a oferta
(J alterada de base com piora apés a oferta (_J alterada durante a oferta
(J elterada ap6s a oferta

Qualidade vocal: () ndo alterada apés a oferta (J alterada apGs a oferta com clareamento espontaneo

() alterada apds a oferta sem clareamento espontineo

Sinais vitais: O manutencio durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)

O alteragdo durante a oferta: FC FR SpO,

() tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia () engasgo (J cianose () palidez
Ocorréncias: (] desconforto respiratério (O ngusea () vomito () refluxo nasal

(U recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:
Tempo de alimentagio: (] adequado () aumentado () diminutdo

Sélido:

O preensdo e quebra adequada do alimento () preensio e quebra inadequadas () escape oral anterior
) padrio mastigatério adequado para a idade O padrio mastigatério inadequado para a idade

O tempo de transito oral adequado ) tempo de transito oral aumentado

O elevagio laringea presente O elevagio laringea ausente

J coordenaggio mastigagio-respiragio-degluticio ) incoordenagéo

() residuo em cavidade oral

Ausculta cervical: () normal (] alterada de base sem piora apés a oferta

() alterada de base com piora apés a oferta ) alterada durante a oferta
(] alterada apés a oferta

Qualidade vocal: (3 ndo alterada apés a oferta (__J alterada ap6s a oferta com clareamento espontaneo
(] alterada apGs a oferta sem clareamento espontineo
Sinais vitals: (_J manutengéio durante a oferta (referéncia variaggo < 5% do valor basal)
() alteragéio durante a oferta: FC FR SpQ,
() tosse eficaz () tosse ineficaz ou tardia ([ engasgo () cianose () palidez
Ocorréncias: () desconforto respiratério () nausea () vomito () refluxo nasal
(] recusa alimentar
Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentacgo: (_J adequado (7 aumentado () diminuido
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Classificagao do Grau da Disfagia Pediatrica*: ]

Conduta:

Fonoauditlogo responsivel:

* Para realizar a Classificacdo do Grau da Disfagia Pediétrica, vide o Quadro abaixo (Capitulo 11 desta Obra).

Legenda: BEC - Bom Estado de Conservagdo; BIPAP - Bilevel Positive Airway Pressure; bpm - Batimentos por Minuto; CPAP - Continuos
Positive Airway Pressure; FC - Frequéncia Cardiaca ; FR - Frequéncia Respiratéria; 10T - Intubagao Orotraqueal; MEC - Mau Estado de

+ Conservagdo; O, - Oxigénio; rpm - Respiragdes por Minuto; SNE - Sonda Nasoenseral; SNG - Sonda Nasogdstrica; SOE - Sonda Oroenteral;
SOG - Sonda Orogdstrica; SpO, - Saturagao de Oxigéncio; VO - Via Oral.

CLASSIFICAGAO DO GRAU DA DisFAGIA PEDIATRICA

1 — Deglutigio Normal Auséncia de sinais clinicos de disfagia.

Presenga de sinais clinicos decorrentes de inadequagdes durante a situagao
2 — Disfagia Orofaringea Leve de alimentagdo. A disfagia é resolvida com adequagdes posturais, de
utensilios e/ou de fluxo.

[ H4 grande suspeita de problemas na fase faringea da deglutigdo ou
3 — Disfagia Orofaringea Moderada a | alteragbes na fase oral com impacto importante na manutengéo da nutrigéo
Grave ¢ hidratacio adequadas. Necessita de restrido de consisténcias e/ou via

alternativa de alimentagio complementar.

Impossibilidade de alimentagfio por via oral pelo alto risco de aspiragio presurnido.
4 ~ Disfagia Orofaringea Grave Necessita de via alternativa de alimentacgio exclusiva e pode necessitar de medidas
' de controle de aspiragfo de saliva.

Referenciar esse material como:

FLABIANO-ALMEIDA, Fabiola Cust6dio; BUHLER, Karina Elena Bernardis; LIMONG], Suelly Cecilia Olivan. Protocolo para
éé avdliagdo clinica da disfagia. pedidtrica (PAD-PED). Editores Cientificos: Claudia Regina Furquim de Andrade e Suelly Cecilia
Olivan Limongi. Barueri: Pré-Fono, 2014. 33p. (Série Fonoaudiologia na Pratica Hospitalar, v. 1)
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