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RESUMO

Os objetivos do presente trabalho foram: 1) avaliar a disfagia em recém-
nascidos pré-termo, sindromicos e patologicos, 2) detectar os critérios clinicos na
avaliacdo da disfagia em recém-nascidos pré-termo, 3) analisar a associacdo dos
achados funcionais e videoendoscopicos e 4) mostrar a importancia da atuacao
conjunta entre o fonoaudidlogo e o médico otorrinolaringologista na avaiiacéo da
disfagia em recém-nascidos pré-termo, sindrémicos e patologicos. A amostra fol
composta por 15 lactentes nascidos no Hospital Maternidade de Campinas (SP),
para os quais houve solicitagdo de uma avaliacéo fonoaudioldgica por parte do
médico neonatologista responsavel. Todos os lactentes foram avaliados uma vez
pelo mesmo fonoaudiélogo e pelc mesmo medico otorrinolaringologista. A
avaliacao funcional da degluticao observou a) a sensibilidade tactil extra-oral, b) a
sensibilidade tactil intra-oral, ¢) o reflexo nauseoso e d) a movimentacédo dos
bucinadores. A avaliaggo da degluticdo videoendoscopica analisou: a)
sensibilidade na cartilagem aritentidea, b) o choro, ¢) a aspiragéo, d) a queda de
saturacdo e e) a penetracao. Utilizou-se o Teste Exato de Fisher para pequenas
amostras e cada hipotese foi testada com nivel de significancia de 0,05. Ao final
do estudo observou-se que existe uma relagao de dependéncia estatisticamentie
significativa entre as variaveis: 1) aspiracdo apés fase faringea e a penetracao
(alta e baixa) e 2) sensibilidade extra-oral nas bochechas e a sensibilidade na
cartilagem aritendidea. Este ultimo resultado mostra a associagdo enfre um
achado funcional obtido pelo fonoaudidloge e um achado videoendoscopico do
médico otorrinolaringologista, o que evidencia a importancia do trabalho conjunto

desses dois profissionais da saude.
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A succdo e a degluticdo, por desempenharem fungdes intrinsecamente
vitais ao recém-nascido, i@ existem na vida intra-uterina. A deglutico faringea €
uma das primeiras respostas motoras na faringe e esté presente em torne da 102

e 112 semana na vida fetal (ARVEDSON & BRODSKY, 19883).

Ao nascimento, a respiracio & a primordial funcio para a sobrevivéncia do

neonato, seguida pela funcdo de alimentacio.

O mecanismo basico pelo qual ¢ recém-nascido ira alimentar-se de forma

segura e eficiente € a coordenagdo entre sucgao, degluticBo e respiragao

(BU'LOCK, WOGOBRIDGE, BAUM, 1990).

A correta alimentagdo do recém-nascido propicia o crescimento fisico, o
desenvolvimento neuropsicomotor e a aquisicao da resisténcia imunolégica. Assim
sendo, podemos considerar o ato de se alimentar como um dos mecanismos
iniciais do desenvolvimento da comunicagédo e afetividade entre méae e filho

(QUINTELLA, SILVA, BOTELHO, 1999).

Na degluticdo de liquidos, o neonato busca uma postura flexora facilitadora
e faz uso coordenado da musculatura orofaringea. Para coordenar as agfes
musculares nas fungdes sucgdo, degluticdo e respiragdo, o neonato € dotado de
reflexos neuroldgicos multissinapticos (orais e faringeos) com respostas
padronizadas, divididos em mecanismos de defesa ( envolvidos no fechamento de
esfincteres aéreos) e mecanismos de alimentacdo (que propulsionam os alimentos

e abrem os esfincteres do aparelho digestivo). Este sistema reflexc permanece até

1. infrodugdo
14



o sexto ou oitavo més de vida, favorecendo muito a degluticéo de liquidos. Com o
desenvolvimento, o lactente aprende a degiutir pastosos e sélidos, de forma

progressiva, automatizando estes movimentos rapidamente.

Finalmente, temos a considerar que a alimentagdo prazerosa € um dos
elementos da organizacdo emocional do aprendizado em recém-nascido. O
lactente, ao comer, atende a suas necessidades instintivas, e satisfaz a mae,
provando-lhe sua vontade de viver; dai o ato da alimentagao tornar-se © criador
de relacbes afetivas positivas e pessoais. Este aprendizado, se adequado, orienta

e organiza os demais contatos (QUINTELLA et al., 1999).

Os disturbios da degluticdo em neonatos e em lactentes tém despertado
grande interesse de estudo (WOLFF, 1968; FISHER, PAINTER, MILMOE, 1981;
CASAER ef al., 1982; WOLF & GLASS, 1992; PERLMAN & DEBRIEU, 1997,
QUINTELLA et al., 1899), pois, nas dltimas décadas, com o avango da assisténcia
a gravidez de risco, o ntimero de recém-nascidos pré-termo, sindrémicos e

patolégicos tem aumentado.

Aos neonatologistas cabe manté-los vivos e um dos grandes problemas
esta relacionado & alimentagéo, que &, nesta pesquisa, meu objeto de indagacao,
uma vez que as conseqléncias deletérias advindas da disfagia sao,
freqientemente, a base dos problemas alimentares nutricionais, podendo causar
dor toracica e aspiragao de alimento ou saliva para as vias aéreas, levando a
consideravel morbidade puimonar ( pneumonias recorrentes, bronquite cronica,

broncoespasmo recorrente, pneumonite aspirativa ) e otolaringolégicas ( ofite

1. introducdo
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meédia recorrente, laringite aguda recorrente, etc.), incluindo apnéia, insuficiéncia

respiratéria e morte.

A adequada avaliacao da disfagia deveria ser responsabilidade de uma
equipe muitidisciplinar. Dela participariam otorrinolaringologistas, fonoaudiodlogos,

nutricionistas, equipe de enfermagem e outros ( XAVIER, 2000).

A avaliacdo clinica deve informar a etiologia da disfagia, a possivel
iocalizacdc topografica da dificuidade, os aspectos anatémicos e fisioldgicos
envolvidos, deve estimar o risco de aspiraggo puimonar, disculir testes &
procedimentos necessarios para o diagnéstico e a terapéutica, bem como

métodos alternativos de manuseio na alimentacao.

1. introducgdo
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2.1 Objetivo geral

Avaliar a disfagia em recém-nascidos pre-termo, sindrdmicos e patoldgicos,
por meio do exame funcional da deglutigao, especialmente na fase oral, e da fase

faringea, pela videoendoscopia da degluticao.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Detectar os critérios clinicos usados pelo neonatclogista para a
indicacdo de avaliagdc da disfagia em recém-nascidos pre-termo, sindromicos e

patolégicos.

2.2.2 Analisar a associacao dos achados funcionais ( na fase oral ) e os

achados videoendoscopicos ( na fase faringea ).

2.2.3 Mostrar a importancia da atuagao conjunta entre o fonoaudidiogo e o
otorrinolaringologista na avaliagdo da disfagia em recém-nascidos pré-termo,

sindrdomicos e patoldgicos.

2. Objetivos
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3.1 Generalidades

Comer é funcgéo vital basica e é considerada um dos instintos de vida nos
lactentes; comer ajuda a organizar o ego e estabelece relagdes afetivo-familiares.
& um dos primeiros aprendizados motores € € a base da fonacdo. Em adultos,
comer é considerado ato normal das afividades de vida diaria, traduz

independéncia e é fator de socializagao, agrupando pessoas com interesses

comuns (QUINTELLA ef al., 1999).

Para MACEDO FILHO, GOMES, FURQUIM (2000), a degluticdo € um ato
reflexo complexo, multissindptico, com respostas motoras padronizadas e
modificaveis por alteragdes no estimulo, no volume e na consisténcia do bolo
alimentar. Musculos e cartitagens da laringe s3o interligados por nervos periféricos
através dos pares cranianos, que, por sua vez, estao interligados ao tronco e ao
cortex cerebral do sistema nervoso central, que realiza um comando central. O
sistema nervoso central é responsavel por iniciar @ coordenar as varias estruturas

envolvidas nas fases da degluticéo.

3.2 Disfagia orofaringea

Segundo FURKIM & GONCALVES (1999), a disfagia orofaringea deve ser
entendida como um disttrbio da deglutico, com sinais e sintomas especificos,

que se caracteriza por alteragbes em qualquer etapa e/ou entre as etapas da

3. Revisdo da Literatura
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dinamica da degluticdo; pode ser congénita ou adquirida apos comprometimento
neurolégico, mecanico ou psicogénico, podendo trazer prejuizo aos aspectos
nutricional, de hidratagéio, ac estado pulmonar, ac prazer aiimentar e social do

individuo.

As formas mais graves de disfagia s@c conseqlentes de disfungGes

orofaringeas (DANTAS, 1898).

BRETAN (1998) relata que, como otorrinolaringologista, sua experiéncia
temn mostrado que disfagia alta, envolvendo as fase oral e faringea, aparece, com
mais e mais freqiéncia, em individuos com problemas emocionais associados ou

nao a fatores organicas préevios.

3.3 Degluticao em recém-nascidos

Neste item abordaremos a degluticao de recém-nascidos normais, porque
segundo Marchesan ( 1999 ) a base de qualquer tratamento esta no profundo
conhecimento da anatomia e fisiologia. Enfatiza ainda, que © fonoauditlogo tem
que estar preparado para © atendimento, e este preparo comeca pelo

conhecimento do que € a normalidade.
3.3.1 Anatomia da regido bucal e faringea no recém-nascido

Existem significativas diferencas entre a anatomia da regiao bucal e

faringea de um recém-nascido e de um adulto. Estas diferencas ajudam a manter

3. Revisao da Literatura
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as habilidades funcionais do recém-nascido até a idade de frés a quatro meses

(MORRIS & KLEIN, 1987).

Analisando-se a face do recém-nascido, vemos que cada estrutura
anatbmica esta arranjada de forma tal que permita desempenhar com eficiéncia a

SUCCE0 .

A‘ mandibula & pequena e retraida. Devido ac pouco crescimento
mandibular, a lingua apdia-se sobre a gengiva, ficando em contato com o labio
inferior, podendo interpor-se entre os labios numa posicdc anieriorizada €
rebaixada, facilitando o espago aéreo-faringeo, tdo necessério, que permitira ao

recém-nascido ter a respiragao nasal (PROENGA, 1990).

A lingua ocupa todo o espago infra-oral, tendo pontos de apoio nas
bochechas, palato duro e palato mole. Essa estreita aproximagao com outras
estruturas tem a finalidade de dar estabilidade a lingua no recém-nascido

(SCHWARTZMANN, 2000).

A lingua realiza movimentos péstero-anteriores e, durante a sucgao do leite,
o recém-nascido elevara o terco anterior da lingua em diregéo as rugosidades na
papila palatina, muito proeminentes nesta fase, que segundo ALEXANDER(1993)

tem a funcao de direcionar o mamilo materno durante a alimentacao.

O neonato apresenta “sucking pads” que, segundo WOLF & GLASS,1992,
sao “almofadas de gordura” que dado apoio as funcoes oral e faringea. Como a

articulacdo temporomandibular (ATM) & bastante movel no recém-nascido, e

3. Revisio da Literaiura
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associado a um pobre desenvolvimento de tecido conective e ligamentos
capsulares, essas “almofadas de gordura” dao estabilidade para o movimento

mandibuiar.

Os labios sdo geraimente posicionados com contorno evertido, para facilitar

a mobilidade durante a atividade de amamentagao (ALEXANDER,1993).

No neonato, as estruturas faringeas s@o muite préximas. Devido a essa
proximidade, pensava-se que 0 recém-nascido fosse capaz de sugar, deglutir e
respirar ao mesmo {empo (MORRIS & KLEIN, 1987). Segundo STEVENSON &
ALLAIRE (1991), a laringe ¢ alta no recém-nascido, € a ponta da epigiote fica em

contato com o palato mole, posigao esta que ajuda a proteger contra a aspiragao.

Comparando-se a posi¢ao da cartilagem cricdide com a coluna vertebral, a
posicao da laringe descende do nivel C3 para C4 durante o desenvolvimento pre-
natal. Esta posi¢éo persiste durante a infancia, gradualmente desce até o nivel de

C6 e, eventualmente, atinge, no adulto, a C7 .

A partir do 6° més de idade, com o desenvolvimento mandibular e o inicio
da erupgao dental, a cavidade bucal desenvolve-se e, conseqlientemente, o
espaco intra-oral também. Nesta fase a lingua tem espago suficiente para ficar
contida na regido intra-oral. A parte anterior da lingua entra em contato com o
cume alveolar, criando um “espago mastigatério’, o qual permitira o

desenvolvimento de uma grande variedade de movimentos da lingua, usados de
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uma forma mais amadurecida nas habilidades de alimentagéo e fala (MORRIS &

KLEIN, 1987).

Com © crescimenio e o desenvolvimento facial, comumente as maes
referem que seus filhos néo tém mais aquela carinha angelical de um bebé,

porque modificaram padrdes funcionais de degluticdo e os arranjos anatémicos

correlatos.

3.2.2 Coordenaco entre succio, degluticdo e respiragac

A musculatura orofaringea no RN tem, além da func&o alimentar, a agéo de
ajudar a manter a posigao cefalica e de auxiliar na respiracao. Para tanto, o tdnus
muscular orofaringeo sustenta e estabiliza a mandibula e o osso hidide, mantendo

assim a permeabilidade da via aérea (QUINTELLA et al,, 1999).

O mecanismo de succdo, degluticio e respiracdo € complexo. A
coordenacao entre as 3 fungdes estd amadurecida em torno da 342 semana de
idade gestacional. ( CASAER et al, 1982). Segundo os autores WEBER,
WOOLRIDGE, BAUM (1986), MATHEW (1991), DOUGLAS(1998a), o RN
apresenta, durante a degluticdo, interrupgdo da respiracdo ( apnéia ) de
aproximadamente um segundo, a qual facilitaréd a passagem do alimento da

faringe para o esofago e nao para as vias respiratorias.
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Entretanto, o RN pré-termo, o RN sindrdmico e o RN patoldgico, gue
apresentam alteragbes neurolégicas, funcionais ou estruturais para coordenar a
succéo, degluticao e respiragdo, podem apresentar a disfagia associada a um
notével “distress” respiratério, as vezes hipoxia, além de ocorréncias como

aspiractes puimonares ou microaspiragdes puimonares.

Muitos pesquisadores estudaram, através de exames ultrasonograficos,
como € a coordenacdo entre succho, degluticdio e respiragdo. Nossa referéncia

haseia-se nos achados de BU'LOCK ef al.{1980).

FIGURA 1 - Movimento de sucgo - Posicéo de “repouso’.

Fonte: BULOCK sf g/, 1980,
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Na Figura 1, o bico da mamadeira € fotaimente mantido na regio bucal, e a
lingua é posicionada abaixo do bico. O palato mole esta relaxado. Lateraimente, a
lingua e a mucosa bucal formam um selo ao redor do bico, direcionando-se a0

palalo duro.

FIGURA 2 — Movimenio de succéo - Padrio de compressdo ou pressdo posiliva.

Fonte: BUILOCK of &/, 1960

Apés 0,25 segundo, 2 mandibula eleva-se (Figura 2), comprimindo a base
do bico, enguanto a parle anterior da lingua se move para cima, iniciando a
compressdc do leite do bico; a parte posterior da lingua se deprime, deixande

espaco para coletar o leite.




FIGURA 3 - Movimenio de sucgéo - Padrio de succdo ou pressao negativa.

Fonte: BULOCK of &/, 1980,

Nz lingua, ocorre uma onda de movimentagio ascendente progredindo em
direcao posterior, com aumento expressivo de ieite do bico para a2 boca (Figura 3).
Isto & facilitado pela press8o negative gerada pela movimentacdo conjunta da

lingua e da mandibula para baixo.
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FIGURA 4 — Movimento de sucgdo - A degluticlo (fase faringea).

Fonte: BIFLOCK ef &/, 1980.

Conforme a contracéo ritmica da lingua, esta roga a parte posterior do bico
e toca no palato mole, selando o leite dentro da orofaringe (Figura 4). A degluticao
& disparada, a musculatura elevadora do palaio se conirai, e a cavidade nasal
selada para evilar a enirada de leite, ajudada pela coniracdo dos musculos da
parede posterior da faringe. O movimento para cima do complexo laringo-hidide, a
aproximacado das aritendides € o movimento da epiglote efetivamente vedam a via
aérea. Somente nesse momento do cicio de alimentacic a via aérea fica fechada
e a respiracao & temporariamenie interrompida { apnéia). O leite € entdo propelido
para a porcdo superior do esbfago, onde &€ transportado, pela peristalse, para o

estdmago.




FIGURA 8 — Movimenio de sucgdo - Retorno 20 “repousn’.

Fonte: BLFLOCK of &, 1980,

O palaio mole reforna a sua posicao de repouso, a laringe desce, e a via
aérea abre-se (Figura 5). A lingua é entdo novamente posicionada para comecar

um oulro ciclo de succlo ( o ciclo completo dura cerca de um segundo ).
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3.3.3 Fase oral da degluticio em RN — sucgéo

Segundo MATHEW (1991), a fungdo principal da sucg&o nutritiva & retirar o
leite do seio materno ou mamadeira para a cavidade bucal, além de que a sucgao
nutritiva pode ser considerada como fase preparatéria da degluticgo nos recem-
nascidos. Estao de acordo WOLF & GLASS (1992), ao colocarem que a fase oral

da degluticdo no RN é exciusivamente a succao.

Para compreender seu funcionamento, faz-se necessario conhecer as suas

caracteristicas.

3.3.3.1 Biomecanismo da sucg¢ao

Pressio na succao

Comparando-se a sucg@o a um sistema de bombeamento e a boca a uma
bomba, podemos descrever e aplicar os principios biomecanicos da sucgao, na
avaliagdo e tratamento das disfagias orofaringeas em lactentes. Podemos definir
uma bomba como um dispositivo que empurra ou puxa o fluido para fora de “um

recipiente” por meio de diferencial de pressao.

Esta definicdo é importante na alimentagdo do recém-nascido, na quai o
liquido desloca-se, em um primeiro momento, devido a mudanca de pressao.
Existemn dois tipos de pressdo: pressdo positiva e pressao negativa. Ambas podem

ser geradas na regido intra-oral do recém-nascido. WOLF & GLASS (1992}

3. Revisdo da Literatura
30



afirmam que, quando a lingua comprime o mamilo, provoca uma pressao positiva,
a qual expele o leite. Enquanto a mandibula e lingua se abaixam, a cavidade oral
é selada e aumentada, criandc uma pressao infra-coral negativa, que puxara o
liquido para dentro da boca, produzindo a sucgao. Caso a cavidade oral ndo esteja
totalmente selada, os movimentos de lingua e mandibula serdo insuficientes para

desenvolver a suUc¢ao.

Tantc na alimentacdc por mamadeira como no seio materno, ©
desenvolvimento adequado de pressio negativa & crucial para o eficiente fiuxo do
liquido. Os recém-nascidos pré-termo geralmente apresentam dificuldade em
gerar pressdc negativa no ato da alimentagdo. Quanto aos fissurades
labiopalatais, que ndo desenvolvem press&o negativa, devido ac defeito
anatdmico, faz-se necessario 0 uso de bicos e técnicas especiais, para que

consigam obter um voiume adequado de leite.

Caracteristicas da sucgao

WOLFF (1968) foi o primeiro estudioso a definir dois padries de sucgao em
recém-nascido: a sucgéo nutritiva (SN) e a sucgdo nac nutritiva (SNN). ASN e o
processo de se obter nutricdo, enquanto a SNN ocorre quando nao ha introdugao
de liquidos na regido intra-oral, a qual poderd ser obtida com dedo de luva,

chupeta, bico de mamadeira tamponado.
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Ritmo de Sucgao

Segundo WOLF & GLASS (1992), a SNN & caracterizada por padrao
repetitivo de grupos de eclosbes ¢ pausas. HERNANDEZ {1996 define eclosbes
como sendo grupos de sucgdes, ou seja, conjunto de varias sucgoes intercaiadas
por pausas. WOLFF (1968), relata grupos de 7 a 8 succbes, com pausas de6a’

segundos, entre neonatos saudéveis de 4 dias de idade.

De acordo com MATHEW (1991), seus estudos foram realizados com
sucgAo ndo nutritiva na mamadeira, durante dois minutos, com RNFT, o que
evidenciou gue o padrao de SN varia de maneira previsivel durante todo o periodo
da alimentacdo. No inicio do processo existe um padrao de sucg@o que pode
variar de 30 a 80 segundos, quando o recém-nascido realiza longas eclosges e
pausas com pouca duragdo. Este periodo € chamado de sucgdo continua.
Seguidamente observa-se um periodo no qual ha uma diminuigao na duracéo das
eclosdes de sucgdo e um aumento na duracdo das pausas. Este periodo &

denominado sticgdo intermitente.

Baseando-se nestas diferencas de ritmo de sucgdo, que acontecem no
periodo de alimentagdo, nossa conduta como fonocauditlogo, tanto na avaliacdo
quanto na abordagem terapéutica de um recém-nascido disfagico , € acompanhar

todo o processo de alimentagdo (QUINTELLA et al., 1999).
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Taxa de succao

Conforme definicdo de WOLF & GLASS (1892), a taxa de sucgao
representa a duracgdo de tempo que um recerm-nascido demora para completar
uma succdo, € ndo o nimero verdadeiro de sucgbes ocorridas em um dado

periodo de tempo.
Fluxo de liquido

Alguns fatores interferem no fluxo de liquido, como: 1) tamanho do furo do
bico da mamadeira: geraimente os bicos vém com um furo pequeno e comumente
sao0 aumentados, com o objetivo de facilitar a sucgdo para o RN, atitude esta que
podera trazer conseqiiéncias como engasgos e até aspiracao de liquidos; 2)
rigidez do bico da mamadeira: os RNPT geralmente preferem os bicos mais
moles, devido a dificuldade que apresentam em gerar presséo intra-oral negativa

e 3) temperatura do leite: quanto mais elevada, o fluxo de leite sera mais répido.

3.4 Distiirbios da degluticio em neonatos e em lactentes

Diferentes enfermidades que ocorrem na gravidez e no partc podem estar

relacionadas com os quadros disfagicos nos recém-natos.
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Segundo TUCHMAN & WALTER (1994} as principais eticlogias

relacionadas & disfagia em neonatos e iactente s80 :

= Prematuridade { disturbio transitorio )

=  Anomalias da via aérea/digestiva superior

Nasais e nasofaringeas

atresia e estenose de coanas

1

infecgbes nasais e sinusais

desvios de septo

tumores

Cavidade oral e orofaringe

- defeitos de labios e process;os alveolares

- fenda labial! e/ou palatina

- estenose e membranas da hipofaringe

- sindromes craniofaciais: Pierre Robin, Crouzon, Treacher Collins,

Goidenhar
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Laringeas

- estenose e membranas da laringe
- fendas laringeais

- paralisia laringea

- laringomalacia

« Defeitos congénitos da laringe, traquéia e eséfago
- Fenda laringotraqueoesofagica
- Fistula traguecesofagica/atresia esofagica

- Estenose e membrana esofagica

Anomalias vasculares
- aréria subclavia direita aberrante (disfagia lusérica)
- duplo arco adrtico

- arco aértico direito com ligamento esquerdo
= Defeitos anatéomicos adquiridos

Trauma
- {rauma externo

- intubagdo e endoscopia
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Defeitos neurologicos

Doenca do SNC

- trauma craniano

- lesao cerebral por hipdxia

- atrofia cortical, microcefalia, anencefalia
- infecgBes: meningite, abscesso cerebral

- mielomeningocele

Doenca do sistema nervoso periférico
- traumatica

- congénita

Doeng¢a neuromuscular

- distrofia muscular miotbnica
- miastenia grave

- sindrome Guillain-Barré

- poliomielite (paralisia bulbar)
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Miscelanea

- acalasia

- acalasia da cricofaringe

- espasmo esofagico

- esofagite

- fistula tfragqueocesoféagica/atresia esofagica associada a defeitos nervosos
- {imo cervical aberrante

- disfagia de conversao

- privagao prolengada da alimentagdo por VO

Cabe ao neonatologista responsavel pelo lactente a decisdo pelo seu

encaminhamento para uma avaliacao por um fonoaudiblogo.

Segundo XAVIER (2000), o ideal seria que esse encaminhamento fosse

feito nos seguintes casos clinicos:

incoordenacao de succio e degluticao

- utilizacio de sonda gastrica

- sucgéao fraca

- falhas respiratérias e/ou durante a alimentagéo

- reflexo de vdémito exagerado e episodios de tosse durante a alimentagao

- inicio de dificuidades de alimentacéo

3. Revisdo da Literatura
37



irritabilidade severa ou problemas comportamentais durante a
alimentacao

subnutric@c

- histéria de pneumonias

- quando existir preocupagao com aspiracao

- letargia durante a alimentacéo

. periodo de alimentagéo mais longo que 30 - 40 minutos
- recusa inexplicavel de alimento

. vémitos, refluxo nasal, refluxo gasiroesofagico

- baba ef/ou aumento desta

- prematuridade

- paralisia cerebral

Na literatura ha varias formas de classificar as disfagias. Consideremos as

seguintes:
A- Disfagia segundo a fase da degluticao
A.1- Disfagia oral

No recém-nascido geralmente apresenta-se como “sucgéo débil”. A disfagia
oral pode ser primariamente causada por anormalidades estruturais (fissura labial
e/ou palatina, micrognatia e outros) ou funcionais, como a alteragdo que os recém-

nascidos pré-termo apresentam devido a alteragao no mecanismo de sucgao.
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Tais dificuldades comumente estdo relacionadas a diminuigdo na
mobilidade de lingua, movimentagao exagerada de mandibula, vedamento labial
diminuido, bolsinhas de gordura pouco desenvolvidas e padrao respiratorio que
pode contribuir para uma sucgéc sem ritmo, fraca e ineficiente (CASE-SMITH,
1988: CASE-SMITH, COOPER & SCALA, 1988, MEDOFF-COOPER, 19891;
WOLFF, 1968).

A.2 - Disfagia faringea

As anormalidades da fungao faringea levam 2 dificuldade de alimentagéc
caracterizada por engasgo, tosse, nausea, regurgitagdo, refluxo faringonasal,
baixo ganho ponderal, “distress” respiratério e aspiragdo, que ocorrem mais na
ingestdo de liquidos. A emese (vOmito) pode acompanhar a tosse, sendo
nece_ssério diagnéstico diferencial com refluxo gastroesofagico { RGE ) primario.
As anomalias anatdmicas, no caso da fissura palatina, poderdo contribuir para a

disfagia faringea (QUINTELLA et al., 1999).

A.3- Disfagia esofagica

As manifestacoes clinicas, desencadeadas principalmente com a ingestao
de soélidos, sdo de dor, no momento da degluticdo (odinofagia), dando a sensacao

de que a comida “ nao desce”; de dor toracica simulando angina cardiaca, além de
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vomito ou regurgitacio, com ou sem aspiracdo. A odinofagia nas criangas que
ainda nao sabem falar pode manifestar-se em recusa alimentar ou choro durante

as refeicbes.

A eticlogia pode estar relacionada a iesdes anatdmicas do eséfago ou, mais
freqieniemente, a disfagia esofagica ocorre por distirbios funcionais motores do
esdfago: disfuncdes do EES, dismotilidade da atresia de esbfago, espasmo difuso

do esdfago, esdfago em quebra — nozes, acalasia e RGE (QUINTELLA et al,

1999).

B - Disfagia segundo a fisiopatologia do distirbio

MENDELSOHN ( 1993 ) explica a fisiopatologia das disfagias classificando-

as em estrutural { anatdémica ) e funcional ( transito ineficiente, aspirativas, refluxo

gastroesofagico ).

B.1 - Disfagia funcional aspirativa

E o disturbio de deglutico mais temido, provocado pela aspiragdo, que € a
passagem de material abaixo das pregas vocais (PERLMAN & DEBRIEU, 1997).

Pode ser silenciosa ou clinicamente evidente e ocorrer nas seguintes situagdes:

° Antes da fase faringea
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® Durante a fase faringea

N Depois da fase faringea

A qualidade e a quantidade do material aspirado determinam o tipo de

patologia pulmonar resultante.

Tanto a aspiracéo prandial quanto a do RGE podem levar & obstrugao das
vias aéreas por material particulado; no caso do refluxo acido, pode haver

destruicéo tissular.

3.5 Métodos diagnosticos na disfagia

A anamnese e a avaliagdo clinica constituem o ponto de partida da

investigacao diagnodstica.

A avaliacdo instrumental pode ser realizada por meio de videcofluoroscopia,

cintilografia, ultrasonografia e videoendoscopia da degluticdo ARVEDSON &
BRODSKY (1993).

3.5.1 Avaliacdo funcional da fase oral na degluticao

O fonoaudidlogo é um dos profissionais responsaveis pela avaliago da

disfagia.
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Em 1993, ARVEDSON & BRODSKY ja lamentavam a inexisténcia de um
protocolo de avaliagdo universalmente aceito para avaliar a alimentagédo em
neonatos e/ou lactente, o que parece ocorrer até hoje. N&o obstante, alguns

autores propuseram roteiros e sugestdes de avaliagoes.

Os autores BRAUN & PALMER (1986) desenvolveram uma escala de
avaliacao denominada “Neonatal Oral Motor Assessment Scale” — NOMAS, na
qual avaliam-se 42 itens: sucglo n&o nutritiva, sucgdo nutritiva, 13 movimentos
mandibulares, 13 movimentos de lingua, tdnus e freqléncia de sucgdo. Esta
avaliagdo tem como objetivo detectar se a sucgao esta normal, desorganizada
(quando ha diminuico no ritmo de sucgao), e disfuncional (quando ha
movimentos anormais de lingua e mandibula). Foi desenvolvida para avaliar
recém-nascidos pré-termo, sendo exclusos os neonatos com alteragGes

estruturais.

NEIVA ( 1999), em seu trabalho de analise do padréo de sucgéo em recém-
nascidos a termd e pré-termo com idade gestacional de 34 a 36/7 semanas,
desenvolveu formularios para avaliar a sucg@o néo nutritiva e nutritiva,. Segundo a
autora, tais formulérios nao foram validados, sendo que a sua primeira utilizagac
foi realizada em sua pesquisa. As autoras GLASS & WOLF (1994) focalizam, em
suas avaliagbes de alimentacdo: estado de consciéncia, o sistemna motor oral,
alinhamento postural, os componentes tateis que participam da alimentagao,
funcao respiratoria, coordenac&o de sucgio, degluticao e respiracao. Este tipo de

avaliac@o, segundo as autoras, pode ser chamado de observagé&o multissensorial,
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na qual as informacdes sao obtidas através da visao, intuigdo, audigao e, tambem,

por meio de monitores cardiorrespiratdrios e oximetros.

No presente trabalho, os itens selecionados para a pesquisa baseiam-se na

avaliagdo das autoras { GLASS & WOLF, 1894) e ser@o descritos abaixo.

- Sensibilidade ao toque

A habilidade para registrar a sensibilidade tactil e responder a ela de um
modo organizado &, segundo GLASS & WOLF (19984), um importante pré-requisito
para uma efetiva alimentag@o. Durante a fungéo de alimentagéo, uma variedade
de estimulos tacteis, tanto na regifio extra-oral quanto na intra-oral, teréo que estar
em atividade. Por exemplo, o recém-nascido precisa sentir o toque do mamilo ou

do bico de mamadeira sobre a lingua, bem como o sabor do liquido.

De acordo com MORRIS & KLEIN (1987), ao avaliarmos a sensibilidade,

as respostas advindas deste procedimento serdo ‘reagbes” e ndo “sensacdes’.

As estruturas orais selecionadas para avaliar a presenga ou auséncia de

reacio sao: labios, bochechas, papila palatina e em hemilingua direita e esquerda.
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- Reflexo nauseoso

O reflexo nauseoso & classificado como reflexo de prote¢éo, estando
presente desde a 262 até a 272 semana de idade gestacionai, e & facilmente

observado em recém-nascido a termo ( ARVEDSON & BRODSKY, 1993).

Segundo DOUGLAS (1998a), a nausea € um fenémenc de recusa a

degluticio ou a aceitagdo de corpos estranhos na gargania.

- Movimenta¢do dos Bucinadores

Devido & relevancia exercida pela movimentacéo dos bucinadores durante
a sucgdo nutritiva, a avaliacéo foi feita quando o lactente estava realizando a

funcao de succionar o leite.

- Avaliacao videoendoscopica da degiuticdo

LANGMORE, SCHATZ e OLSEN (1988), descreveu pioneira-mente a
avaliacao videoendoscopica da degluticdo, com o objetivo de identificar a
aspiracao e verificar se a alimentag@o por via oral era segura em pacientes

neurologicos com disfagia.
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Em 1997, LANGMORE & MCCULLOCH descreveram minuciosamente a
avaliacao fibroscopica da degluticdo, desde técnicas do exame, indicagdes,

contra-indicacées e riscos, como também os achados normais € anormais.

MACEDO FILHO (1998) também descreve materiais e técnica endoscopica
e conclui que esta avaliacdo da degluticéo & simples e segura, e fornece
importantes informacdes sobre a degluticho de pacientes com disfagias de

diferentes causas.

Segundo ARVEDSON & BRODSKY (1993), somente a ultra-sonografia e a
videofluoroscopia s&o procedimentos rotineiramente usados para avaliar a

disfagia na infancia.

MANRIQUE, MELO, BUHLER (2001) realizaram a videoendoscopia da
degluticido em 134 criancas portadoras de paralisia cerebral, com idades que
variaram entre quatro meses € 14 anos (idade média de 5,3 anos). Estes autores
concluiram que © exame propicia uma avaliagao anatdmica e funcional das
estruturas envolvidas no processo da deglutigdo, permitindo a obtencao de um
grande numero de informactes essenciais para o diagnéstico e conduta nas

disfagias.

Na literatura, ndo encontramos relatos de avaliagdo videoendoscopica
realizada em lactentes na U.T.1. Neonatal, procedimento este realizado por nossa

equipe.
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4. CASUISTICA E METODOS
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Este trabalho caracteriza-se por ser um estudo de casc.

4.1 Casuistica

A amostra foi composta por 15 lactentes com idade gestacional entre 28
semanas e 39 semanas e 7 dias, nascidos no Hospital Maternidade de Campinas,

situado no municipio de Campinas, estado de Séo Pauic.

Os sujeitos da amostra foram escolhidos dentre os lactenies para os quais
o neonatologista responsavel solicitava uma avaiiagdo fonoaudioidgica e

otorrinolaringolégica. Na ficha de interconsulta constavam os critérios clinicos que

motivaram a solicitacdo dessa avaliagédo.

4.2 Coleta de dados

A coleta de dados para este estudo foi efetuada de julho a novembro de
2001. Todos os lactentes pertencentes & amostra foram submetidos a avaliagdes

realizadas por um mesmo médico otorrinolaringologista e pelo mesmo

fonoaudidlogo.
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4.3 Metodologia
4.3.1 Avaliac@o dos lactentes
A avaliacdo da disfagia nos lactentes foi dividida em duas etapas:

1 avaliagdo funcional da degluticBo (fase oral), realizada pelo

fonoaudiblogo, &

2) avaliagdo da degluticdo videoendoscopica (fase faringea), realizada

pelo médico otorrinolaringologista.

4.3.2 Avaliacio funcionai da degluticao

A avaliagdo realizada pelo fonoaudiélogo iniciou-se com o levantamento da
historia do prontuario médico do recém-nascido. Os lactentes foram avaliados no
colo do fonoaudidlogo, facilitando a organizag&o corporai, que, segundo GLASS &
WOLF (1994), é conseguida com a orientacao das maos proximas da linha média,
alinhamento neutro da cabeca e pescogo, leve flexao do tronco e quadris e joelhos

flexionados.

Cada lactente foi avaliado uma Gnica vez, e a avaliagdo durou em torno de
dez ( 10 ) minutos. Esta avaliagdo foi realizada minutos antes do horéario da
alimentagao, devido & necessidade de os lactentes precisarem estar famintos e
em estado de alerta. Os dados obtidos foram anotados na folha de registro

(anexo1).
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4.3.2.1 Sensibilidade tactil extra-oral

A avaliac8c da sensibilidade tactil extra-oral nas bochechas e nos labios &

realizada da seguinte forma:

Bochechas

Consiste de um toque com o dedo indicador em uma das bochechas,
inicialmente, e depois na outra, observando-se a presenga ou auséncia de reagao
no lactente. O procedimento & realizado sem luvas, e as méos deverao estar bem
limpas. A reacgéo & considerada presente quando o lactente vira a boca, o rosto ou
a cabega, assim também como movimentos labiais em direcdo ao toque que foi

dado.

Labios

O procedimento é semelhante ao anterior, com a diferenca, que o toque &
realizado nas comissuras labiais, labio superior, labio inferior. A reagdo é
considerada presente quando o factente responde ao toque, com movimento de
boca ou cabeca. A reacdo no labio superior pode apresentar-se como uma leve

extensao de cabeca, e, no labio inferior, com uma leve flexao de cabeca.
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4.3.2.2 Sensibilidade tactil intra-oral

A avaliac@o da sensibilidade tactil intra-oral na papila palatina consisie em
um foque com leve press@c do dedc indicador com luvas, observando-se a
presenga ou auséncia de reacéo no lactente. A reagdo € considerada presente

quando a lingua € direcionada ac dedo do examinador.

A avaliagcio da sensibilidade nas metades direita e esquerda da lingua
consiste em um foque realizado por deslizamento na lateral direlfa ( ou esquerda )
da lingua, iniciando-se na parte anterior da mesma e seguindo para a sua parte
posterior. A reacdo é considerada presente quando a lingua lateraliza-se em
direcdo ao estimulo dado. O procedimento & realizado com o dedo indicador, com

luvas.

4.3.2.3 Reflexo nauseoso

O reflexo nauseoso & testado com o toque do dedo indicador, com luva, nas
regides anterior, médio-posterior e posterior da lingua, seguindo em diregéo a
avula, parede posterior da faringe e palato mole. A reagéo esperada é abertura da
boca, extensdo de cabega, e execucdo de caretas. Para o teste estatistico

agruparam-se em duas categorias: reflexo presente (anterior, médio-posterior,

posterior) e reflexo ausente.
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4.3.2. 4 Movimentacio dos bucinadores

A avaliacdc consiste em observar a presenca ou auseéncia de
movimentacgo dos bucinadores durante a sucgdo nutritiva, com o leite

administrado na mamadeira e volume prescrito pelo neonatologista.

A reacéo sera considerada presente quando houver formagéo de sulcos
nas bochechas e, juntamente, formacac de bolhas de leite dentro da mamadeira.
A reacdo & considerada ausente quando n@c ha formagdo de sulcos, ou o

movimento € tdo débil que nao consiga retirar o leite da mamadeira.

4.3.2.5 Queda de saturacao

Para se verificar se ha ou nao queda de saturacéo, utiliza-se um aparetho
denominado saturimetro ou oximetro de pulso. E observada durante a alimentagéo
do lactente. O teste é efetuado com o volume de leite receitado pelo

neonatologista. A saturagdo é considerada normal a partir de 90%.

4.3.3 Avaliacdo da fase faringea através da videoendoscopia da degluticéo

Os lactentes foram avaliados em estado de alerta e famintos, para que

pudéssemos alimenta-los durante o exame, que é feito com o paciente sentado
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ao colo, sendo todo o procedimento gravado em video. Em seguida, realizamos a
videonasofibroscopia flexivel. O exame pode ser feito com o nasofibroscépio
Machina 3,2 acoplado & micro-cdmara Sony, conjugado ao sistema de TV e video,
sem uso de anestésico e utilizando-se da narina com permeabilidade apds
algumas gotas de vasoconsirictor topico. O lactente deve estar em contengac no
colo do fonoaudidiogoe ou enfermeira, porém organizado corporaimente para a
alimentacéo, isto €, sentado e com membros fletidos e em linha média. Neste

momento observa-se a intensidade de respostas de repulsa a infroducao da fibra.

Durante a realizacdo do exame, obrigatoriamente o neonatologista estara
presente, assim como uma enfermeira. Os lactentes foram monitorados pelo

oximetro de pulso, com o carrinho de emergéncia ao lado.

Atentou-se para a presenca ou naoc de saliva em valéculas ou seios

piriformes, ou até mesmo no vestibulo ou regiGes gléticas.

O exame objetivo dura cerca de 20 minutos. Apdés a alimentagao
aguardamos para retirar o nasofibroscopio e ainda captamos ultimas imagens que

podem revelar refluxo pos-alimentagao.

Os dados obtidos foram anotados na folha de registro (anexc 2).

Foram avaliadas as seguintes varidveis:
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4.3.3.1 Sensibilidade nas aritendides

A sensibilidade nas aritendides é avaliada pelo toque suave da ponta do
nasofibroscépio na mucosa que reccbre as cartilagens aritendides e observa-se se
a reacio & adequada (quandoc ha reagZo de adugdo da glote) ou diminuida

{quando ndo héa reagao eficiente de adugao gidtica).

4.3.3.2 Choro

Ao introduzir o nasofibroscopio, avalia-se, por meio da discriminagao
auditiva, a2 qualidade do choro. Categorias avaliadas: forte, fraco, molhado e

ausente.

4.3.3.3 Aspiracao

Observa-se a passagem de alimento pelas pregas vocais, atingindc a

traquéia. Momentos avaliados: aspiragdo antes da fase faringea e aspiragéo apos

a fase faringea.

Entende-se como aspiragao antes da fase faringea, quando houver escape
de leite antes do disparo da degluticdo. Apos a fase faringea, duas situacOes

podem ocorrer: 1- o lactente aspira residuos de leite depositados nos recessos
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piriformes ou valéculas, 2- apés a degluticdo, o leite refiui do estdomage e €

aspirado.

4.3.3.4 Queda de saturacéo

Para se verificar se ha ou n&o gueda de saturagdo utiliza-se um aparetho
denominado saturimetro ou oximetro de pulso, durante toda a avaliagdo do
lactente. O teste é efetuado com o volume de leite receitado pelo neonatoiogista.

A saturac&o é considerada normal a partir de 90%.

4.3.3.5 Penetracdo

A penetragdo de alimento no espago supraglético foi dividida em
penetragéo alta { até a metade da epiglote sem envolver as bandas ventriculares )
e penetracdo baixa ( quando residuos alimentares envolvem as bandas

venfriculares, porém sem ultrapassar a glote ).

4.4 Tratamento estatistico

Os dados deste estudo apresentam-se sob a forma de frequéncias em

categorias discretas, o que exige, para a analise estatistica, técnicas nao-

paramétricas.
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Procurcu-se comprovar a idéia de que duas classificacbes s&o
independentes uma da outra, comparando-se os seguintes pares de variaveis:

e duas avaliagbes otorrinolaringoiogicas

- Aspiragéo antes da fase faringea e penetragao aita

— Aspirac&o antes da fase faringea e penetragéo baixa

— Aspiragao apods a fase faringea e penetragio alia

- Aspiraca@o apés a fase faringea e penetragéo baixa

~ Aspiracgo antes da fase faringea e choro

- Aspiracao apds a fase faringea e choro

o duas avaliacbes fonoaudidlogas

— Movimentacdo dos bucinadores e sensibilidade tactil extra-oral nas

bochechas

 uma avaliacao otorrinoiaringologica e uma fonoaudiologica

— Sensibilidade nas aritendides e sensibilidade tactil exira-oral nas
bochechas

— Sensibilidade nas aritendides e sensibilidade tactil extra-oral nos labios

- Sensibilidade nas aritendides e sensibilidade tactil intra-oral na papila
palatina

— Aspiracio antes da fase faringea e reflexo nauseoso

- Aspiracéc apods a fase faringea e reflexo nauseoso
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O teste aplicado para determinar a significancia foi o Teste Exato de Fisher,
sempre utilizado nos casos de Tabelas de Contingéncia 2x2 para peguenas

amostras.

Cada hip&tese foi testada com nivel de significancia de 0,05.

4.5 Aspectos éticos

A amostra do presente estudo foi composta somente por lactentes nascidos

no Hospital Maternidade de Campinas.

Por se tratar de um estudo de auxilio diagnostico, sendo os neonatos
acompanhados pelos médicos responsaveis, nao houve necessidade do

consentimento dos pais.

Com a finalidade de se manter sigilo da fonte de informacéo, identificaram-

se os lactente por meio de numeros.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Maternidade de

Campinas.
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5. RESULTADOS
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Os resultados da pesquisa s&o apreseniados sob a forma de graficos
descritivos das avaliagtes efetuadas pelos médicos e pelo fonoaudiblogo, e
tabelas de contingéncia para associactes entre varidveis médicas e variaveis

fonoaudiologicas.

5.1 Avaliacgo do neonaiologista

GRAFICO 1. Freqiiéncia relativa das patologias diagnosticadas pelo neonatologista.
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GRAFICO 2. Freqiiéncia relativa dos critérios clinicos usados pelo neonatologista
para indicagio de avaliagdo do diagnostico da disfagia em lactentes.
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5.2 Avaliacédo fonoaudioldgica

GRAFICO 3. Freqiiéncia relafiva da presenca de sensibilidade actil extra-oral.

Labios

Bochecha




GRAFICO 4. Fregiéncia relativa da presenca de sensibilidade tactil intra-oral.
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GRAFICO 5. Fregiéncia relativa dos tipos de reflexo nauseoso.
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GRAFICO 6. Freqiéncia relativa da presenca de movimentacdo dos bucinadores /

succac nutritiva.

GRAFICO 7. Fregiéncia relativa da queda de saturagéo
avaliagio fonoaudioldgica.
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5.3 Avaliacdo otorrinolaringologica

GRAFICO 8. Fraqiiéncia relativa da presenca de sensibilidade nas aritendides.
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GRAFICO 9 - Freqliéncia relativa do chorc quando da infroducdo do

nasofibroscépio.
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GRAFICO 10. Freqiéncia relativa da alteragio da aspiragéo na fase faringea.
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GRAFICO 11. Fregiéncia relativa da presenca de penetracio de alimento no

espaco supraglbiico.

Baixe H

GRAFICO 12. Fregliéncia relativa da queda de saluracdo - avaliagéo
storrinolaringologica.
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5.4 Analise estatistica

54.1 Analise estatistica da associago entre avaliagbes médicas

otorrinolaringolégicas

TABELA 1. Distribuigdo de freqiiéncias de lactentes de acordo com a aspiragao

antes da fase faringea e a penetracao alta.

W
f e e A

Penetracéo Aspiragao presente
alta Sim Nao Total
Sim 2 3 5
Nao 0 10 10
Total 2 13 15
.
p=0,085

TABELA 2. Distribuicdo de freqiiéncias de lactentes de acordo com a aspiragao

antes da fase faringea e a penetracéo baixa.

W
e e

Penetragao Aspiracao presente
baixa Sim Néo Total
Sim 2 3 5
Néao 0 10 10
Total 2 13 15
p = 0,095

Com base no Teste Exato de Fisher, conclui-se que os resultados das

Tabelas 1 e 2 nao sdo significativos ac nivel de 0,05. Portanto, a esse nivel de
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significancia, pode-se dizer que a variavel aspiracdo antes da fase faringea &

independente n&o sé da penetracao alta como também da penetragao baixa.

TABELA 3. Distribuicio de frequiéncias de lactentes de acordo com a aspirag@o

apos a fase faringea e a penetragéo alta.

Penetragao Aspiracao presente

Alta Sim Nao Total

Sim 3 2 5

Nao 0 10 10

Total 3 12 15
p=0,022

TABELA 4. Distribuicao de freqiiéncias de lactentes de acordo com a aspiragao
apos a fase faringea e a penetragao baixa.
M

Penetracao Aspiracdo presente
Baixa Sim Nao Total
Sim 3 2 5
Nao 0 10 10
Total 3 12 15
p=0,022

Por outro lado, conclui-se que os resultados das Tabelas 3 e 4 s&o
significativos ao nivel de 0,05. A esse nivel de significAncia, pode-se dizer que a
variavel aspiracdo apos a fase faringea e relacionada tanto com a penetracéo alta

como também com a penetragdo baixa.
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TABELA 5. Distribuicdo de frequéncias de lactentes de acordo com a aspiracao
antes da fase faringea e o choro.

Aspiracac presente

Chorc Sim Nao Total

Normal 0 2 2

Anormal 2 11 13

Total 2 13 15
p=0743

TABELA 6. Distribuicac de freqiiéncias de lactentes de acordo com a aspiracao

apos a fase faringea e ¢ choro.
W’W

Aspiracéo presente

Choro Sim Nao Total

Normal 0 2 2

Anormal 3 10 13

Total 3 12 16
p = 0,629

Baseando-se nc Teste Exato de Fisher, conclui-se gue os resultados das
Tabelas 5 e 6 ndo sao significativos ao nive! de 0,05. A esse nivel de significancia,
pode-se dizer que a variavel choro ( normal — forte e anormal - fraco, molhado,
ausente ) é independente tanto da varidvel aspiracao antes da fase faringea

quanto da variavel aspiracao apos a fase faringea.
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5.4.2 Analise estatistica da associagao entre avaliacoes foncaudiologicas.

TABELA 7. Distribuicdo de freqiiéncias de lactentes de acordo com a
sensibilidade tactil extra-oral nas bochechas e a movimentagao dos

bucinadores / sucgdo nutritiva.

W_ﬂmﬂ
Movimentacdo  Sensibilidade nas bochechas

dos
bucinadores

Sim Nao Total
Sim 3 1 4
Nao 2 g 11

Com base no Teste Exato de Fisher, conclui-se que os resultados da
Tabela 7 nao sao significativos ao nivel de 0,05. Entdo, a esse nivel de
significancia, pode-se dizer que nédo existe uma associagao entre a sensibilidade
tactil extra-oral nas bochechas e a movimentag&o dos bucinadores / succao

nutritiva.
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5.4.3 Analise estatistica da associagdo entre avaliagoes meédicas

otorrinolaringolégicas e avaliagdes fonoaudiologicas.

TABELA 8. Distribuigio de frequéncias de lactentes de acordo com a
sensibilidade tactil extra-oral nas bochechas e a sensibilidade nas

aritendides.

M"ﬁ
Sensibilidade na  Sensibilidade nas bochechas

cartilagem

aritendidea Sim Nao Total

Adequada 4 2 &

Diminuida 1 8 9

Total 5 10 15
p = 0,047

Ainda utilizando-se o Teste Exato de Fisher, conclui-se que 0s resultados
da Tabela 8 s&o significativos ao nivel de 0,05. Isto significa que, a esse nivel de
significancia, existe uma associagao entre a sensibilidade nas aritendides e a

sensibilidade tactil extra-oral nas bochechas.
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TABELA ©. Distribuicao de freqliéncias de lactentes de acorde com a
sensibilidade tacti extra-oral nos labios e a sensibilidade nas
aritendides.

Sensibilidade Sensibilidade nos iabios

Aritendidea Sim Nao Total

Adequada 4 2 8

Diminuida 4 5 g

Total 8 7 15
p=0,377

TABELA 10. DistribuicBo de freqiiéncias de lactentes de acordo com a
sensibilidade tactil intra-oral na papila paiatina e a sensibilidade

nas aritendides.

M

Sensibilidade Sensibilidade na papila
aritendidea Sim Nao Total
Adequada 4 2 6
Diminuida 9 0 9
Total 13 2 15
p=0,143

Conclui-se, utilizando-se o Teste Exato de Fisher, que os resultados das
Tabelas 9 e 10 ndo sdo significatives ac nivel de 0,05. Portanto, a esse nivel de
significancia, pode-se afirmar que as variaveis sensibilidade tactil extra-oral nos
labios e sensibilidade tactil intra-oral na papila palatina ndo estao associadas com

a sensibilidade nas aritenoides.
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TABELA 11. Distribuicao de freqiéncias de lactentes de acordo com a aspira¢ao
antes da fase faringea e o reflexo nauseoso.

W

Reflexo Aspiracao presente
nauseoso Sim Naoc Total
presente 1 9 10
ausente 1 4 5
Total 2 13 15
p=0,5671

TABELA 12. Distribuicac de freqiiéncias de lactentes de acordo com a aspiragac
apos a fase faringea e o reflexo nauseoso.

Reflexo Aspiragao presente

nauseoso Sim Nao Total

presente 1 g 10

ausente 2 3 5

Total 3 12 15
p=0,2418

Baseando-se no Teste Exato de Fisher, conclui-se que os resultados das
Tabelas 11 e 12 n&do sdo significativos ao nivel de 0,05. A esse nivel de
significancia, pode-se dizer que a variavel reflexo nauseoso & independente tanto

da variavel aspiracao antes da fase faringea quanto da variave! aspiracio apods a

fase faringea.
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Classicamente, divide-se a deglutigdo em trés fases principais: a fase aral,
a fase faringea e a fase esofagica. Nas duas primeiras, a sensibilidade, aliada ao
controle motor, & importantissima para o sucesso do objetivo final, que ¢ levar o
alimento até o estdmago de forma segura, com uma coordenagao precisa
(TERRANT et al, 1887, KLAHN & PERLMAN, 1999; MARCHESAN, 19898,
KENDALL ef al, 2000). Inimeras vezes deparamo-nos ¢om lactentes que, por
diversas causas, encontram-se com desordem sensitiva e/ou motora do sistema
estomatognatico e apresentam disfagia. Por meio da sistematica descrita,
apresentamos uma possibilidade de avaliar estes lactentes. O fonoaudidlogo
estaria incumbido da availaggo funcional da fase oral, enquanto © medico
ctorrinolaringologista se incumbiria da fase faringea. Assim obter-se-iam melhores

solucbes para o tratamento do lactente com disfagia.

O avanco da assisténcia & gravidez de risco € 0 conseqilente aumento de
recém-nascidos pré-termo, sindrémicos e patologicos tém despertado grande
interesse no estudo dos distirbios de degluticho em neonatos e lactentes.
Entretanto sdo poucas as pesquisas interdisciplinares sobre o assunto, pelo que

pudemos constatar.

Os resultados do Grafico 1 indicam que a patologia mais diagnosticada foi
neuroldgica ( 53% ) seguida de problemas pulmonares ( 47% ), estruturais { 33%)

e gastroenterologicos ( 7% ).

Um dos objetivos deste trabalho foi detectar critérios clinicos utilizados pelo
neonatologista para indicagéo do diagnoéstico da disfagia em recém-nascidos pré-

termo, sindrdmicos e patoldgicos. Na amostra estudada, 100% dos lactenies
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usavam sonda, 47% tiveram queda de saturagdo durante as mamadas e 40%
apresentaram vomito ( Grafico 2 ). Os outros critérios clinicos observados foram:
sucgdo “débil” { 33% ), cianose perioral durante as mamadas { 27% ), nao
degluticdo da saliva ( 20% ), dispnéia durante as mamadas ( 20% ) e apnéia
durante as mamadas ( 13% ). Estes resultados estao de acordo com a literatura

(MATHEW, 1991; ARVEDSON & BRODSKY, 1993; XAVIER, 1998).

Pode-se avaliar se houve aspiracdc aproximando-se a ponta do
nasofibroscopic © maximo possivel da glote e, entao, observa-se se ha ou nao
residuos alimentares infragloticos (LEDER & KARAS, 2000). Segundo KIDDER
(1995) e LANGMORE & MCCULOLOCH (1997), ha riscos de espasmos de laringe
nesta manobra; devido a isso esses procedimentos sao realizados em local

aparelhado para possivel emergéncia.

Neste trabalho, a penetracdo de alimento no espago supragldtico foi
dividida em penetracao alta ( até a metade da epiglote, sem envolver as bandas
ventriculares ) e penetracéo baixa ( quando residuos alimentares envolvem as
bandas ventriculares, porém sem uitrapassar a glote ). Observou-se que 67% dos

lactentes nd@o apresentaram penetracao, tanto aita como baixa (Gréfico 11).

Com relacao a penetracdo laringea do alimento, classificamo-la emn alta
ejou baixa, pois existe uma relacdo entre penetragdo baixa e aspiracao
(FRIEDMANN & FRAZIER, 2000). Eles observaram que, das criancas com
penetragéo laringea profunda, 85% apresentaram aspira¢ao, sugerindo uma forte

correlacdo entre estes dois eventos.
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Neste estudo realizou-se uma avaliagdo videoendoscopica especifica da
penetragéo do alimento (leite materno ou leite receitado pelo nenonatologista) e da
aspiragéo do mesmo, observando-se se havia passagem de alimento pelas pregas
vocais, atingindo a traquéia. Com relagao a aspiragao, foi dividida em aspiragao
antes e aspirag&o apds a fase faringea. Nao se encontrou relacio estatisticamente
significativa entre a presenca de aspiragdo antes da fase faringea ¢ 1) a

penetracio alta ou 2) a penetracdo baixa (Tabelas 1 e 2).

Por outro lado, o presente estudo encontrou relacao significativa tanto da
penetracdo alta quanto da penetracao baixa, com a presenca de aspiracao apés a
fase faringea (Tabelas 3 e 4). Este resultado corrcbora aquele obtido por

ERIEDMANN & FRAZIER (2000).

Ressalte-se que o procedimento utilizado nesse estudo apresenta
vantagens de custo e a portabilidade do aparelho, em relagdo com o estudo de

FRIEDMANN & FRAZIER (2000).

A existéncia da queda de saturagéo foi efetuada por meio de um aparelho
denominado oximetro de pulso, utilizado durante a avaliacdo. A saturacdo €
considerada normal em 90%. ROGERS et al. ( 1993 ) preconizam ¢ uso do
oximetro de pulso durante a alimentacéo oral de todas as criancas com disfagia

grave e incapacidades muitiplas.

Para ROZOV ( 1999 ), a frequéncia respiratdria e o volume corrente
diminuem durante o ato de alimentacao, periodo em que se observa dessaturagao

transitoria da oxiemoglobina. A imaturidade funcional do lactente, particularmente
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o prematurc, &, portanto, um dos fatores predisponentes importantes para a

aspiracao.

Neste estudo observou-se que, na avaliagdo da queda de saturagdo
efetuada pelo fonocaudiéloge, 53% dos lactentes apresentaram queda ( 47% ndo ),
enquanto na avaliagao posterior, efetuada pelo otorrinolaringologista, houve uma
inversao das porcentagens: 47% apresentaram queda de saturac@o e 53% néo
(Grafico 7 e 12). Importante ressaltar que todos os lactentes apresentaram

recuperacao espontanea da saturagao em ambas avaliagdes.

Conforme citado, o choro foi classificado em forte, fraco, molhado e
ausente, como forma de reagdo ao nasofibroscopio. Os resultados foram: 74%
tiveram choro fraco, 13%, choro molthado e 13%, choro forte. Nenhum lactente
deixou de chorar. Outra classificagdo usada foi: choro anormal (choro fraco, o

choro molhado e a auséncia de choro), 87% e choro normal, 13% (Grafico 9).

Nenhuma relacao foi encontrada entre a prevaléncia da aspiragéo antes da
fase faringea ( e da mesma forma para a aspiracao apbs a fase faringea ) e o
choro dos lactentes ( Tabelas 5 e 6), lembrando que, para o teste de significancia,
utilizou-se a classificagdo: choro normat { choro forte ) e choro anormal ( fraco,

molhado e ausente).

Avaliou-se, também, a presenca ou auséncia de sensibilidade extra-oral nos
labios e nas bochechas, por meio de um toque. Observou-se que 53% dos
lactentes apresentaram sensibilidade nos labios, enquanto apenas 33% tiveram

sensibilidade nas bochechas ( Gréafico 3 ).
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Verificou-se a sensibilidade da parte externa das bochechas e testou-se
estatisticamente a hipotese de a presenca ou auséncia dessa sensibilidade ser
independente da presenga Ou auséncia de sensibilidade nas membranas
aritendideas. Apbs analise estatistica, concluiu-se pela existéncia de uma

associacio entre as duas variaveis ( Tabela 8 ).

Neste trabalho, a sensibilidade nas aritendides foi classificada em
adequada e diminuida. Na amostra estudada, apenas 40% apresentaram

sensibilidade adequada (Grafico 8).

Do ponto de vista anatémico, sao duas estruturas distantes uma da outra
(uma é oral e outra é faringea) e parece néo haver uma relacdo direta entre a
sensibilidade exira-oral das bochechas e a sensibilidade nas aritenoides.
Entretanto, ndoc se pode descartar a existéncia de explicacdo fisiologica e
neurofisiologica. Nesse estudo, nao iremos analisar o resultados sob esses dois
angulos. A estatistica, por outro lado, alerta para a auséncia de uma relagao
causa-efeito entre as variaveis. Em outras palavras, significa que a associagao
encontrada pode ser devida a uma outra variavel desconhecida, relacionada com
elas. Sugerem-se, entdo, que estudos posteriores, com uma nova amostra de

maior tamanho, assim como a introdugéao de novas variaveis para outras analises.

Nao foi encontrada relagéo significativa entre a sensibilidade tactil extra-oral

nos labios e sensibilidade nas membranas aritendideas ( Tabela 9).

NEIVA ( 1999 ) estudou recém-nascidos pré-termo com idade gestacional
de 34 a 36 6/7 semanas, e encontrou 60% com movimentacao adequada nos

musculos bucinadores e 40% com movimentagao excessiva. Nenhum recém-
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nascido deixou de apresentar movimento. Ela classifica presenca de

movimentagao como contragio e descontragao continuas das bochechas.

Por outro lado, em nosso trabatho, 73% naoc apresentaram movimentagao
dos bucinadores guando em presenga de sucgao nutritiva (Grafico 6). Isto se
deve, talvez, ao fato de as classificagbes de auséncia de movimentac&o, nos dois
tirabalhos, diferirem entre si. Em nossa avaliagcdo, os lactentes que nao
apresentavam uma formagéo de sulcos bem definidos nas bochechas foram
considerados com auséncia de movimentos dos bucinadores. N&o encontramos
relagao estatisticamente significativa entre a sensibilidade tactil extra-oral nas

bochechas e a movimentagao dos musculos bucinadores ( Tabela 7).

Nesta pesquisa observou-se que 27% dos lactentes apresentaram reflexoc
nauseoso posterior, 27%, médio posterior, 13%, anterior e 33% nao apresentaram
reflexo nauseoso. N&o se encontrou relacéo estatisticamente significativa entre a
presenca do reflexo nauseoso e aspiragdo antes da fase faringea, da mesma
forma que ndo se observou relagao entre a aspiracdo apés a fase faringea (

Tabelas 11 e 12).

Tal resultadc também foi argumentado por ARVEDSON & BRODSKY
(1993) e encontrado por LEDER (1997). De acordo com os primeiros autores, nao
parece haver relagdo entre a presenga ou auséncia do reflexo nauseoso, com a
habilidade de degluticgo. Ja LEDER (1997) concluiu que & presenca do reflexo
nauseoso nac protege contra a aspiragéo, e a auséncia desse mesmo reflexo nao

& uma variavel confidvel quanto a predicdo da aspiragdo, pois nao encontrou

relacao estatisticamente significativa entre a incidéncia do reflexo nauseoso € a
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idade, assim como nenhuma relagdo foi encontrada entre a prevaléncia da
aspiragdo e o reflexo nauseoso ou movimento velar na fala. Constatou, também,
em sua amostra, que 95% dos pacientes adultos com reflexe nauseoso nac

apresentaram aspiragao laringea.

Dos sujeitos desta pesquisa, 13% apresentaram aspira¢ao antes da fase

faringea, enquanto 20% tiveram aspiracédo apés a fase faringea ( Grafico 10 ).

Na pesquisa realizada por MANRIQUE ef al. (2001), com 134 criangas
portadoras de paralisia cerebral, com idade entre 4 meses & 14 anos, a aspiracao
traqueal ocorreu em 33,6% da amosira, na testagem da consisténcia fiquida. No
presenie estudo, ndo se levando em consideragéo a separacao do momento em

que ocorreu a aspiragao, obtivemos um resultado similar de 33%.

De acordo com MORRIS & KLEIN (1987), muitos lactentes apresentam a
parte anterior da lingua fixada na papila palatina, como uma forma de compensar
a parte respiratoria, para que nao haja alteragdo na respiragdo caso a lingua seja

posteriorizada.

Neste estudo, 87% dos lactentes apresentaram sensibilidade tactil intra-oral

nas papilas palatinas e 13% n&o apresentaram nenhuma sensibilidade (Grafico 4).

De acordo com nossas observagbes, 0s recém nascidos pré-termo
apresentam como ténus de base a hipotonia, e, comumente, a parte anterior da
lingua fica acoplada na papila palatina como um mecanismo de protecdo contra

uma possive! pitose. Neste estudo nao foi encontrada relagdo significativa entre a
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sensibilidade tacti intra-oral na papila palatina e sensibilidade nas aritendides

(Tabela 10).

Na sua trajetéria de quarenta semanas de preparacdo para se defrontar
com o mundo, o recém-nascido depara-se com condigdes para respirar, chorar,
sugar e deglutir, propiciadas peia posiura € movimento da lingua. A lingua é de
fundamental importancia, pois atua em todos os aspectos da succdo. Ela € um
drgao movel, apoiado sobre um pequeno e instavel suporte Gsseo; € ela que ira
responsabilizar-se por tarefas tao vitais como a coordenagdc entre succao-

degluticBo-respiragao (PROENCA, 1880).

Nesta pesquisa verificou-se que todos os lactentes pertencentes a amostra
acusaram presenca de sensibilidade nas metades direita e esquerda da lingua,
ap6s o toque iniciado na parte anterior, seguindo para a parte posterior da mesma
(Grafico 4). Este resultado nao indica a inexisténcia de lactentes que nao

apresentem tal sensibilidade.
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1) Conclui-se que os critérios clinicos em que se baseia um neonatologista, para

solicitar a avaliacao do diagnéstico de disfagia, por um fonoaudidlogo e por um

otorrinolaringologista sdo:

» Uso de sonda

» Queda de saturagio nas mamadas
e VOmitc

e Succao “débil’

» Cianose perioral nas mamadas

e Nao degluticdo da saliva

» Dispnéia nas mamadas

e Apnéia nas mamadas

2) A analise dos resultados das avaliagbes funcionais e videoendoscopicas
permitiu as conclusdes abaixo:

» Ha associagao significativa entre:

- a aspiracgdo apos a fase faringea e a penetragao alta ou a penefragao
baixa.

. a sensibilidade nas aritendides e a sensibilidade tactil extra-oral nas
bochechas.

3) A visivel necessidade da atuacdo conjunta entre o otorrinolaringologista e o
fonoaudiélogo, na avaiiagdo e conduta terapéutica da disfagia em lactentes pre-

termo, sindrémicos e patologicos, nao deixando de lado a importancia do trabalho

do neonatologista e da equipe de enfermagem.
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The objectives of this study were: 1) to evaluate dysphagy in preterm,
syndromic and pathologic newborns, 2 ) to detect clinical criteria on the evaluation
of dysphagy in preterm newborns, 3) to analyze the association between the
functional and the videoendoscopy findings and 4) to show the relevance of the
joint work of the Speech Therapist and the Otolaryngologist criteria on the
evaluation of dysphagy in preterm syndromic and pathologic newborns. The
sample was compound by fifteen infants were born in Maternity Campinas
Hospital, Campinas-SP, to whom was requested a Speech Therapist evaiuation by
the Neonatoiogist. All the infants were evaluated once by the same Speech
Therapist and the Otolaryngologist. The functional evaluation of swallowing
considered: a) the extra oral tactile sensibility, b) the intra oral tactile sensibility, ¢)
the nauseous reflex and d) the buccinator movement. The evaluation of the
videoendoscopy swallowing analyzed a) the sensibility in the arytenoid cartilage, b)
the crying, ¢) the aspiration, d) desaturation and e) the penetration. The exact test
of Fisher was applied for small samples and each hypothesis was tested with
significance level of 0,05. At the end of the study, a statistically dependence
relation between the variants was noticed: 1) aspiration after pharyngeai phase
and penetration (high and low) and 2) extra oral sensibility on the cheeks and the
sensibility on the arytenoid cartilage. This last result shows the association
petween a functional finding obtained by the Speech Therapist and a
videoendoscopy finding achieved by the Otolaryngologist, that shows clearly the

relevance of the team work among these two health professionals.
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