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INTRODUCAO

Desfechos clinicos antes e depois da
videofluoroscopia da degluticao em
criangas com 24 meses de idade ou menos

Fabiola Luciane Barth'®, Deborah Salle Levy"2®, Marisa Gasparin'®,
Claudia Schweiger'*®, Denise Manica'*®, Camila Dalbosco Gadenz*®,
Paulo José Cauduro Marostica’>

RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto conjunto da videofluoroscopia da degluticao (VFD) e
intervencoes terapeuticas de alimentacao e degluticao nos desfechos clinicos em
criancas com disfagia orofaringea (DOF). Métodos: Trata-se de um estudo analitico
longitudinal nao controlado em que pacientes com DOF foram avaliados antes e depois
da VFD. Foram incluidas no estudo criangas com idade < 24 meses e diagnostico clinico
de DOF, submetidas a VFD para a investigacao e manejo da DOF. Os participantes do
estudo receberam intervencoes terapeuticas de alimentacao e degluticao apos terem
sido submetidos a VFD, sendo entao acompanhados em um ambulatorio de disfagia
pediatrica para o monitoramento das dificuldades de alimentacao e degluticao. Os
desfechos respiratorios e alimentares foram comparados antes e depois da VFD.
Resultados: Eventos de penetracao/aspiragao foram observados em 61% das VFD (n
= 72), e intervengoes terapéuticas de alimentacao e degluticao foram recomendadas
a 97% dos participantes do estudo. Apos a VFD, houve uma redugao das chances de
receber antibioticoterapia (OR = 0,007) e da duracao da antibioticoterapia (p = 0,014),
bem como das chances de internacao hospitalar (p = 0,024) e do tempo de internacao
(o = 0,025). A alimentacao por via oral e enteral em conjunto tornou-se mais comum
do que a alimentagao exclusivamente por via oral ou enteral (p = 0,002). Conclusées:
Houve alta proporcao de criancas que apresentaram penetracao/aspiracao na VFD.
As intervencoes terapeuticas de alimentacao e degluticao apos a VFD parecem estar
associadas a reducao da morbidade respiratoria nessa populagao.

Descritores: Fluoroscopia; Transtornos de degluticao; Doencas respiratorias; Pneumonia
aspirativa; Apoio nutricional.

recorrentes do trato respiratdrio inferior sem outros

A degluticdo e a alimentagdo exigem a coordenacao
ativa do mecanismo orofaringeo, estruturas craniofaciais,
trato gastrointestinal, sistema cardiopulmonar, sistema
musculoesquelético, sistema nervoso central e sistema
nervoso periférico.(") Disfagia orofaringea (DOF) refere-se
ao comprometimento da mecanica da deglutigdo oral,
faringea ou orofaringea.®

A taxa de diagnodstico de DOF tem aumentado em
decorréncia da melhoria das técnicas de diagndstico
e do tratamento de criangas cujas condicdes de saude
sdo complexas.* A DOF esta relacionada a um maior
risco de aspiragdo (aguda ou recorrente) de secregoes,
liquidos ou particulas alimentares® e é uma causa grave
de morbidade e mortalidade em criancas (além de ser
uma causa de morbidade nos cuidadores).5® Algumas
criangas com DOF continuam a apresentar infeccdoes do
trato respiratorio inferior e outras doencas respiratdrias
mesmo apds o tratamento. Pacientes com infeccdes

sinais evidentes de disfuncdo da degluticdo devem ser
investigados quanto a presenca de disfagia.”

Ja se estabeleceu uma relagdo entre o comprometimento
da biomecanica da degluticdo, avaliado por videofluoroscopia
da degluticdo (VFD), e o aumento da morbidade
respiratdria.®*> A DOF deve ser considerada em
qualquer crianga que apresente dificuldades respiratérias
inespecificas.”’ Pouco se sabe sobre o valor preditivo da
VFD ou até que ponto ela pode contribuir para o manejo
da DOF, especialmente no tocante a aspectos respiratorios,
nutricionais e do desenvolvimento.®34 Assim, o objetivo
do presente estudo foi avaliar o impacto conjunto da VFD
e intervencdes terapéuticas de alimentagdo e degluticdo
nos desfechos clinicos em criangas com DOF.

METODOS

Trata-se de um estudo analitico longitudinal ndo
controlado realizado no Hospital de Clinicas de Porto
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Alegre, um hospital tercidrio em Porto Alegre (RS). O
estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa
da instituicdo (Protocolo n. 2015.0418). A amostra
do estudo foi composta por pacientes acompanhados
no Ambulatério de Disfagia Pediatrica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Todos os pacientes foram
encaminhados ao ambulatério por especialistas do
nosso hospital. O ambulatério oferece aos pacientes
com disfagia e seus familiares/cuidadores principais
apoio quanto a seguranca de alimentagdo em consultas
mensais ou mais frequentes, conforme necessario.

Os critérios de inclusdo foram os seguintes: idade <
24 meses; sintomas respiratorios cronicos; avaliacdo
clinica da deglutigdo por fonoaudidlogo(a) e, em
seguida, VFD para a avaliagao e manejo da DOF, em
conformidade com as diretrizes da American Speech-
Language-Hearing Association.(*9) Foram excluidas as
criangas cujos prontudrios médicos eletrénicos ndo
continham informacdes sobre a VFD e aquelas em que
ja haviam se passado mais de seis meses desde a VFD.

Os desfechos de interesse foram comparados entre
dois periodos de seis meses (antes e depois da VFD).
Para as criancas com idade < 6 meses, o periodo de
analise anterior a VFD correspondeu a sua idade. Foram
avaliados os seguintes desfechos: via de alimentagdo,
hospitalizagdo e antibioticoterapia para infecgbes
respiratorias. Apos a andlise dos resultados da VFD, os
cuidadores principais receberam orientagdes a respeito
do tratamento da DOF, em conformidade com as
recomendagdes da American Speech-Language-Hearing
Association,'”) e os pacientes foram acompanhados
no Ambulatério de Disfagia Pediatrica do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Os dados foram extraidos
retrospectivamente dos prontuarios médicos dos
pacientes.

As intervengdes terapéuticas consistiram em
mudangas na consisténcia dos alimentos, na postura
de alimentacdo, no posicionamento do paciente e
no uso de utensilios adaptados as necessidades do
paciente.‘”) Durante a VFD, foram feitos esforgos para
manter praticas domiciliares bem estabelecidas, embora
tenham sido feitas, quando necessario, modificacdes
visando aumentar a seguranca da degluticdo.

Todas as VFD foram realizadas com fluoroscopia
continua (sistema de fluoroscopia Axiom Iconos R100;
Siemens Healthineers, Erlangen, Alemanha), com
duracgdo total maxima de 150 s, resolucdo padrao de
30 quadros por segundo e exposicdo a radiagdo tao
baixa quanto possivel (as low as reasonably achievable),
obtendo-se informagdes relevantes no menor tempo
possivel.!® As imagens foram registradas em formato
digital em um sistema de comunicagdo e arquivamento
de imagens para que, em seguida, fossem analisadas.
O sulfato de bario foi usado como meio de contraste na
concentragao de 30%. Os resultados foram armazenados
digitalmente. A VFD foi realizada e analisada por um(a)
fonoaudidlogo(a) e um(a) radiologista com no minimo
20 anos de experiéncia em DOF pediatrica e estudos
radiograficos de degluticdo.
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Todas as imagens de VFD foram obtidas com o
paciente em posicdo lateral. O cuidador principal teve
a oportunidade de acompanhar o paciente, usando os
equipamentos de protegdo necessarios. As variaveis de
desfecho deste estudo foram a presenca ou auséncia
de penetragdo isoladamente e a presenca ou auséncia
de aspiracdo. O resultado mais grave entre todas as
consisténcias avaliadas foi considerado. Nos casos em
que os pacientes apresentavam evidéncias anteriores
ou atuais de aspiragdo, nem todas as consisténcias
alimentares foram testadas, ja que a aspiragdo era
uma preocupagao.

A caracterizagao dos pacientes incluiu dados neonatais.
Para os nascidos prematuros, a idade foi corrigida
com base na idade gestacional ao nascimento para
a analise. Comorbidades como comprometimento
do sistema nervoso central, doengas respiratdrias e
doencas genéticas foram categorizadas.

Os desfechos respiratérios foram a duracdo da
antibioticoterapia (em dias), o nimero de hospitalizacGes
e o tempo de internagdao (em dias) associados a
pneumonia, asma, bronquiolite, bronquite, insuficiéncia
respiratoria aguda e outras infecgbes das vias aéreas
superiores e inferiores. As doencas respiratdrias
foram analisadas como variavel Unica em virtude da
complexidade diagndstica dos sinais e sintomas em
pacientes com DOF®”) e sua relagdo com manifestagoes
de doengas respiratdrias.(7:910,12,14,15)

As vias de alimentagdo foram classificadas da
seguinte forma: alimentagdo exclusivamente por via
oral; alimentacdo por via oral e enteral; alimentacdo
exclusivamente por via enteral. As intervengdes
terapéuticas de alimentagdo e degluticdo apds a
VFD foram classificadas da seguinte forma: sem
modificagbes; manutencdo ou inicio da alimentacdo por
via oral; interrupgao ou manutengdo da suspensao da
alimentagdo por via oral (contraindicagdo de alimentagdo
por via oral e encaminhamento obrigatdrio para terapia
fonoaudioldgica); manutengdo ou inicio da alimentagdo
por via oral e enteral concomitantemente.

O teste de Kolmogorov-Smirnov foi usado para testar
a normalidade da distribuigdo. As variaveis continuas
foram descritas em forma de mediana [intervalo
interquartil], e as varidveis categoricas foram descritas
em forma de frequéncias absolutas e relativas. As
variaveis categoricas foram analisadas por meio do
teste exato de Fisher ou do teste do qui-quadrado
de Pearson.

Para grupos pareados, foram usados o teste de
McNemar e o teste de Wilcoxon. Os grupos nao
pareados foram comparados por meio do teste U de
Mann-Whitney ou do teste de Kruskal-Wallis. Todas
as andlises estatisticas foram realizadas por meio
do programa IBM SPSS Statistics, versao 21.0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, EUA). O nivel de significancia
adotado foi de p < 0,05. Modelos de regressao linear
multipla e modelos lineares generalizados foram usados
para avaliar associagOes e correlagdes entre desfechos
clinicos antes e depois da VFD, sendo ajustados de
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modo a levar em conta a idade dos pacientes no
momento do exame. As associagdes foram expressas
em forma de OR e IC95%.

RESULTADOS

Foram incluidas no estudo 72 criangas. Destas,
43 (59,72%) foram submetidas a VFD durante a
hospitalizagdo. Além disso, 21 (29,17%) haviam sido
orientadas a modificar a consisténcia dos alimentos.
As caracteristicas clinicas dos participantes do estudo
estdo descritas na Tabela 1.

Na VFD, a maioria dos participantes do estudo
apresentou penetragao/aspiragdo. Os eventos
de aspiracao foram silenciosos na maioria dos
casos. Embora 38,9% dos participantes do estudo
apresentassem VFD sem penetragdo/aspiracdo, apenas

Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pacientes participantes
(n=72).2

Caracteristica Resultado

Idade 6 [2,00-13,75]
< 12 meses 50 (69,4)
> 12 meses 22 (30,6)
Caracteristicas do recém-nascido
Sexo masculino 44 (61,1)
Mediana da idade gestacional, 37 [34]/2
semanas/dias (n = 65) [5-39]
Nascimento prematuro (n = 65) 28 (43,1)

Baixo peso ao nascer (n = 45)
Tempo de internacao, dias (n = 71)
Comorbidades

14 (31,1)
37 [13,5-60,0]

Doenca respiratoria 49 (68,1)
Doenca genética 33 (45,8)
Comprometimento do SNC 33 (45,8)
Cirurgia das vias aéreas superiores 23 (31,9)
Comprometimento cardiaco 25 (34,7)
Comprometimento digestivo 18 (25)

Prematuridade (n = 65) 28 (43,1)
Numero de comorbidades 2[1-2]

SNC: sistema nervoso central. 2Dados expressos em
forma de mediana [IIQ] ou n (%).

Tabela 2. Resultados da videofluoroscopia da degluticdo
e estratégias de alimentagdo recomendadas (n = 72).2

Resultado da VFD Participante

Auséncia de penetracao/aspiracao 28 (38,9)
Penetracao 25 (34,7)
Aspiracao 19 (26,4)
Aspiracao silenciosa (n = 19) 17 (89,47)
Aspiracao com tosse (n = 19) 2 (10,53)
Estratégia de alimentagao recomendada
Nenhuma 2 (2,8)
Alimentacao oral apenas 37 (51,4)
Iniciar ou manter alimentacao enteral 18 (25)
exclusiva
Alimentacao oral + enteral 15 (20,8)
VFD: videofluoroscopia da degluticdo. 2Dados

expressos em forma de n (%).

2 (2,8%) ndo receberam a recomendagdo de mudar
as estratégias de alimentagdo (Tabela 2).

As criangas que apresentaram penetragao/aspiracdo
na VFD eram mais jovens (mediana da idade: 4,5 meses;
IIQ: 1-12,75 meses) do que as que ndo o fizeram
(mediana da idade: 8,5 meses; I1Q: 4,25-15,75 meses;
p = 0,039). As criangas nascidas prematuramente (n
= 28) apresentaram maior frequéncia de penetragdo/
aspiragdo (n = 20; 71,42%) do que as nascidas a
termo (n = 19; 52,73%), embora a diferenca nao
tenha sido significativa (p = 0,129).

No tocante as vias de alimentagdo, ndo houve
diferengas significativas entre os grupos antes e
depois da VFD, sendo respectivamente 31 (43,1%)
e 29 (40,3%) para a alimentagdo por via oral (p =
0,0842), 22 (30,6%) e 25 (34,7%) para a alimentacdo
por via oral e enteral (p = 0,711), e 19 (26,4%) e
18 (25%) para a alimentagdo por via enteral (p =
1). No entanto, no tocante a mudangas nas vias de
alimentagdo durante o periodo de acompanhamento,
houve alteragdo significativa no nimero de pacientes
em cada grupo (p = 0,002).

Quando comparamos 0s seis meses antes e depois
da VFD, notamos que houve melhora nos desfechos
respiratorios. O modelo de regressao logistica ajustado
pela idade mostrou que a probabilidade de hospitalizacdo
diminuiu em 85% (p < 0,001) e a probabilidade de
ndo usar antibioticos aumentou em 1,47 vezes (p =
0,007) apds a VFD e as intervengles terapéuticas
de alimentacdo e degluticdo (Tabela 3). O modelo
multivariado (Tabela 4) mostrou redugao do tempo
de internacgdo hospitalar (p = 0,024) e da duragdo da
antibioticoterapia (p = 0,014). O nimero de internagdes
(p = 0,037) ndo permaneceu significativo apds o ajuste
para que se levasse em conta a idade (p = 0,072).

DISCUSSAO

O presente estudo analisou os desfechos clinicos antes
e depois da VFD em um grupo de criangas encaminhadas
a um ambulatério de disfagia pediatrica. No periodo
que se seguiu a VFD e as intervengOes terapéuticas
de alimentacdo e degluticdo, a probabilidade de
hospitalizagdo e uso de antibidticos foi menor, assim
como o foram o tempo de internagdo hospitalar
e a duracao da antibioticoterapia para infeccdes
respiratérias. Os modelos estatisticos ajustados
pela idade confirmaram os resultados e a forga das
associagles, a excegdo do nimero de hospitalizagdes.
Acreditamos que embora o niumero de internacgdes
hospitalares ndo tenha mudado, a gravidade dessas
internagdes era maior antes da VFD, como evidenciaram
outros indicadores de morbidade respiratoria.

Benfer et al.*®) relataram que, em criangas, as
chances de apresentar DOF diminuem com o aumento
da idade e aumentam com o aumento do nivel no
Gross Motor Function Classification System (GMFCS,
Sistema de Classificacdo da Fungdo Motora Grossa).
No entanto, os autores observaram que a redugao da
DOF foi significativa apenas para criangas com niveis I
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e II no GMFCS. Embora com o tempo e o tratamento
conservador muitos bebés com aspiragdo melhorem
(dentro de 1-2 anos),**?% os autores relataram que
faltavam dados detalhados a respeito das intervengdes
e que eles ndo foram capazes de determinar se as
alteragBes estavam relacionadas a realizacdo de
intervengGes alimentares ou se refletiam a histéria
natural inicial da paralisia cerebral (cuja média foi de
27,3 meses na amostra em questdo).*® Por outro lado,
nosso estudo avaliou os desfechos clinicos antes e depois
das intervengdes (VFD e manejo especializado da DOF)
por um periodo maximo de 12 meses, com controle
da idade. Durante o acompanhamento, a prevaléncia
da alimentagdo por via oral e enteral aumentou em
comparacdo com a da alimentacdo exclusivamente
por via oral ou enteral, o que ressalta a importancia
do tratamento personalizado.

No presente estudo, o predominio de criangas com
idade < 12 meses no momento da VFD e a associagao
entre penetragdo/aspiracao em criangas mais novas
podem ser explicados pelo processo de maturagao
fisioldgica. A degluticdo segura exige a coordenagdo
ativa do sistema nervoso central e periférico, do
sistema cardiopulmonar e do trato gastrointestinal,
que se desenvolvem durante a infancia.2" Além do
processo de maturagao, menos alteragdes na VFD
em criangas mais velhas podem refletir a adogao de
melhores praticas alimentares pelos cuidadores, de
forma espontanea ou sob supervisdo profissional.

Observamos uma alta prevaléncia de penetragdo/
aspiragao na VFD na populagdo do estudo. Na
literatura, o achado mais comum de comprometimento
da degluticdo é a penetracdo/aspiracdo. Embora
concordemos que seja importante ampliar e descrever
medidas quantitativas de degluticdo para auxiliar
na tomada de decisdo clinica,?>?® o objetivo deste
estudo foi avaliar a evolugdo clinica dos pacientes;
os resultados da VFD foram usados como dados
complementares. Em virtude do risco de exposicdo a
radiagcdo, os encaminhamentos para a realizacdo de VFD
devem ser cuidadosamente considerados, idealmente
em conjunto com a avaliacdo clinica da degluticdo
por um profissional experiente, que possa identificar
sinais que sugiram a presenga de aspiragdo.>7:16:20 A
auséncia de mecanismos de protecdo das vias aéreas
contra a aspiracao (aspiragao silenciosa) foi prevalente

Tabela 3. Modelo de regressdo logistica ajustado pela
idade no momento da videofluoroscopia da deglutigdo.

Variavel OR ajustada (IC95%) p
Hospitalizacao 0,152 (0,068-0,338) < 0,001
Uso de antibioticos 2,47 (1,286-4,744) 0,007

no presente estudo, corroborando achados anteriores
na populacdo pediatrica,>2?242% especialmente em
criangas com idade < 24 meses e reflexos vagais
protetores ainda ndo completamente desenvolvidos.®

As intervencdes terapéuticas de alimentacédo e
degluticdo apds a VFD na maioria das criangas do
presente estudo, inclusive naquelas com sinais e
sintomas de DOF menos débvios que penetragdo/
aspiragao, sao justificadas pelo objetivo principal da VFD,
que é avaliar a seguranca da alimentagdo e a eficacia
de estratégias compensatorias de alimentagdo.27:16.22.23)
Durante o periodo de acompanhamento, as estratégias
de alimentagdo foram modificadas apesar da auséncia
de achados graves na VFD. Portanto, acreditamos que
os achados da VFD por si s6 ndo propiciam a avaliagdo
e manejo adequados de criangas com DOF.(:9 O
diagndstico e tratamento da DOF devem se basear
na impressdo clinica (avaliagdo clinica e histérico de
episddios de pneumonia aspirativa) e em achados
objetivos de alterag0es na biomecanica da degluticdo.?®

No presente estudo, achados de DOF na VFD seguidos
de manejo terapéutico relacionaram-se com redugdo
da morbidade respiratéria. Isso sugere que a protegdo
das vias aéreas pode ser alcancada por meio de
maior atencdo a DOF. Encontramos dois estudos nos
quais foram avaliados os desfechos antes e depois de
intervengdes em criangas com comprometimento do
desenvolvimento neuroldgico. Silverio & Henrique®”)
relataram uma diminuigdo de eventos respiratorios apos
a terapia fonoaudioldgica; entretanto, seus achados
basearam-se apenas em protocolos de diagndstico clinico
de DOF. Sullivan et al.?® realizaram VFD em alguns
de seus pacientes e observaram uma diminuicdo do
numero de infecgdes pulmonares apos a gastrostomia.

Muitas das criangas do presente estudo passaram a
receber alimentagdo tanto por via oral como por via
enteral durante o periodo de acompanhamento. Isso
significa que a alimentacdo por via oral foi iniciada
em pacientes que anteriormente recebiam apenas
alimentagdo por via enteral e que houve um aumento
do nimero de criangas que originalmente recebiam
alimentagdo por via oral e que passaram a receber a
alimentagdo tanto por via oral como por via enteral.
Esses achados sugerem que a recomendacdo de
estratégias de alimentagdo complementar também
se baseou em aspectos nutricionais, e ndo apenas
na DOF. Estudos anteriores aventaram a hipdtese de
que existe — ou de fato mostraram que existe — uma
relacdo entre doengas que se manifestam durante
o periodo de acompanhamento e o insucesso da
alimentacdo exclusivamente por via oral.(¢2% Além
disso, sabe-se que a alimentagdo exclusivamente por

Tabela 4. Diferenga de médias ajustadas pela idade antes e depois da videofluoroscopia da deglutigdo.

VELE Antes (dias) Depois (dias) Diferenca de médias (IC95%)
Tempo de internacao hospitalar* 45,96 32,77 13,19 (1,73-24,65) 0,024
Numero de hospitalizagoes** 1,44 1,01 0,43 (0,2-0,88) 0,072
Duracao da antibioticoterapia* 25,35 16,36 8,99 (1,94-16,05) 0,014

*Modelo linear generalizado com distribuicdo gama. **Regressao de Poisson.
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via oral ndo é suficiente para uma nutrigdo adequada
em alguns pacientes.>%

Nosso modelo estatistico ajustado pela idade mostrou
menor probabilidade de uso de antibiéticos, menor
tempo de internacdo hospitalar e menor duragao da
antibioticoterapia apos a VFD. Esses dados apoiam
a conclusdo de que a atengdo especializada reduz
a morbidade respiratéria em criangas com DOF, e
essa reducao desempenha um papel importante no
bem-estar dos pacientes e de suas familias. E um
desafio estabelecer uma relagdo causal entre aspiracao
e sintomas respiratorios; € preciso analisar fatores
que sdo sabidamente dificeis de isolar em estudos
retrospectivos.®) Apesar de algumas limitagoes e fatores
de confusdo, os achados relevantes do presente estudo
permanecem significativos apds o ajuste pela idade, e,
portanto, necessitam de mais atengdo. A investigagao
e o tratamento da DOF foram realizados quando houve
suspeita de que a causa das manifestagdes clinicas ndo
era completamente compreendida pelo contexto da
doenca. Isso ndo resolve as questdes metodoldgicas, mas
reforga a importancia dos dados. A DOF muitas vezes
ndo é reconhecida como causa de sintomas respiratorios
cronicos, 1% e sua apresentagdo respiratoria pode ser
menos caracteristica do que se pensava.(®

As limitagOes do presente estudo incluem o carater
retrospectivo, a coleta de dados provenientes de
prontuarios médicos, a auséncia de um grupo controle,
os diferentes diagndsticos respiratorios relacionados com
antibioticoterapia e hospitalizacdo e a heterogeneidade
da populagdo do estudo. Estudos com populagdes
homogéneas e intervencdes randomizadas devem
ser realizados para esclarecer o impacto da DOF e
seu manejo na morbidade respiratéria, melhorar a
qualidade de vida dos pacientes e de seus familiares e
promover o reconhecimento dos centros de referéncia
em DOF, ainda escassos na maioria dos locais.
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