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Abstract

Background: swallowing in children with neurologic disorders. Aim: to relate the data obtained in the
clinical and in the videofluoroscopic evaluations of swallowing in children with neurologic disorders.
Methods: aretrospective analysis of 24 protocols of speech-language evaluation and of medical records
of children, of both genders, referred to clinical and videofluoroscopic evaluations of swallowing at the
School of Medicine of Ribeirdo Preto —University of S8o Paulo, from January 2001 to June 2005. The
following aspects were analyzed in the clinical evaluation: diet consistency, functional aspects of the
swallowing mechanism and results of the cervical auscultation. Videofluoroscopic eval uation was performed
to determine the dynamic aspects of the oral and pharyngeal phases. Results: during theclinical evaluation
of the oral phase, for both liquid and pasty consistencies, agreater occurrence of inadequate bolus control
was observed (n = 15 e n = 14, respectively). In the pharyngeal phase, also for both consistencies, an
adequate cervical auscultate was more frequntly observed before swallowing (n = 16 e n = 13) followed by
the inadequate cervical auscultation during swallowing (n = 15 e n = 12). In the videofluoroscopic
evaluation, during the oral phase, for both consistencies, the presence of inadequate food propulsion was
the most frequent finding (n = 13 e n = 13) and, in the pharyngeal phase, the most frequent finding was
the absence of laryngotracheal aspiration (n=12 en=17). Therewasastatistically significant correlation
between the cervical auscultate and the excursion of the hyoid and the larynx, and between the cervical
auscultate and laryngotracheal aspiration of liquid and pasty consistencies. Conclusion: both procedures
are important and complementary in the diagnosis of dysphagia.

Key Words: Children, Swallowing, Dysphagia.

Resumo

Tema: degluticdo em criangas com alteracBes neuroldgicas. Objetivo: relacionar os dados obtidos na
avaliacdo clinicafonoaudiol gicae avaliagao videofl uoroscopica da degl uti¢do em criangas com alteragéo
neurol 6gica. Método: andlise retrospectiva de 24 protocol os de avaliagao fonoaudiol 6gica e prontuarios
meédicos de criangas de ambos 0s sexos, encaminhadas para avaliagdo clinica e videofluoroscopica da
degluticdo no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto - Universidade de Séo
Paulo, no periodo dejaneiro de 2001 ajunho de 2005. Naavaliago clinicaforam analisados: aconsisténcia
da alimentag8o utilizada, aspectos funcionais do mecanismo de degluticdo e os resultados da ausculta
cervical. Na avaliagdo videofluoroscopica foram verificados os aspectos da dindmica das fases oral e
faringea. Resultados: ao realizar aavaliagdo clinicanafase oral, com a utilizag&o das consisténcias liquida
e pastosa, verificou-se maior ocorréncia do inadequado controle do bolo aimentar (n = 15 e n = 14,
respectivamente). Na fase faringea, para ambas as consisténcias, observou-se que a ausculta cervical
adequada antes da degluticdo foi a observagdo mais frequente (n = 16 e n = 13), seguida pela ausculta
cervical inadequada durante a deglutigdo (n = 15 e n = 12). Na avaliagdo videofluoroscopica dafase oral,
para ambas as consisténcias, a presenca inadequada de propulsdo do bolo foi 0 achado mais fregiiente (n
= 13 e n = 13), e na fase faringea a auséncia de aspiracdo laringotraqueal (n = 12 e n = 17). Houve
correlagdo estatisticamente significativa entre a ausculta cervical e a excursdo do hidideo e laringe, e de
aspiracdo laringotragueal, para as consisténcias liquida e pastosa. Conclusao: ambos os procedimentos sdo
importantes e complementares no diagndstico da disfagia.

Palavras-Chave: Criangas; Degluticdo; Disfagia.
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Introducéo

Osproblemasdimentaresenutricionaisnainfancia
frequentemente apresentam as disfagias como
etiologiaprincipal e estéo associadas a alteragbes do
desenvolvimento e da salide, as quais englobam as
ateragBesneurol 6gicas, prematuridadeeregurgitacéo/
vomitos pos-prandiais associados ou ndo a doenca
do refluxo gastroesofégico’*. Afeccbesneurol bgicas
cursam com disfagia orofaringea®, podendo afetar a
acdo muscular responsavel pelo transporte do bolo
alimentar dacavidade ord para o esbfago®.

Peara o acompanhamento de criangas com disfegia,
além da avaliagdo clinica, é de competéncia do
fonoaudi 6logo adiscussio em equipe multidisciplinar
para possiveis encaminhamentos e realizacéo de
exames’. A videofluoroscopiadadegl uticdo destaca-se
dentre os métodos complementares, considerado
padr&o-ouro nodiagnésticodadisfagiaorofaringeanad,
poispossibilitaavdiar adindmicadegluticdo emtempo
real everificar eficiciadouso demanobrasterapéuticas®
10

Segundo a literatura, ambas avaliagtes séo
complementares, porém, em nosso pais, a
videofluoroscopia é encontrada apenas em alguns
centros hospitalares e clinicas que possuam o
equipamentoradiol 6gico, sendo queodiagndsticode
disfagia, napréticaclinica, freqlientementeérealizado
pela avaliagdo clinica da degluticdo. Neste estudo
verificou-se a relagdo entre os dados obtidos na
avaliacdo clinica fonoaudiolégica e na avaliagéo
videofluoroscopica em pacientes com alteracéo
neurol égica, identificando osachados maisfrequientes
nafase faringea e a relago da ausculta cervica com
presenca de estase em valécula, penetragéo e/ou
aspiracao laringotragueal na videofluoroscopia

Método

Foram selecionados vinte e quatro protocol os
decriangascom ateracdes neurol égicascomidades
entre 0ito meses a seis anos e dez meses (média
dois anos e onze meses e mediana de dois anos e
sete meses), dezesseis do género masculino (66,6%)
e oito feminino (33,4%), que realizaram avaliacdo
clinicadadegluticéo e avaliagéo videofluoroscdpica
no Hospital das ClinicasdaFaculdadedeMedicina
de Ribeir&o Preto - Universidade de S&o Paulo, de
janeiro de 2001 ajunho de 2005.

Neste estudo apenas trés dos vinte e quatro
pacientes ndo realizaram avaliagcéo clinica e
videofluoroscépica com a consisténcia liquida e
dois com a pastosa.

Na avaliagdo clinica da degluticéo coletou-se
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dadosrel acionados ao controledo bolo alimentar e
aos resultados da ausculta cervical, realizada com
estetoscopio pediatrico?, avaliando antes, durante
e apobs o oferecimento dos alimentos verificando
sinais clinicos sugestivos de estase alimentar ou
de saliva, penetracdo ou aspiracdo laringea,
classificando-a como positiva na presenca dos
sinais ou negativa na ausénciadeles.

Na avaliagdo objetiva utilizaram-se dados da
videofluoroscopia da degluti¢éo, realizada com o
Angidgrafo Arcomax (marcaPhillips, modelo BV 300).

Para andlise dos resultados elaborou-se uma
escala considerando O paraausénciadedados, 1para
dadoinadequado e 2 paradados adequados, aplicado
nos itens analisados dos prontuarios médicos e
protocolos de avaliagdo clinica da degluticdo e
avaliacao videofluoroscopica. A distribuicdo destes
foi analisada utilizando medidas relacionadas ao
Coeficiente Kappa, sendo a variabilidade, assmetria
utilizando-se o parémetro g, e a curtose atraves do
parametrog,™.

Para andlise de correlacdo entre as variaveis
utilizou-se correlagéo de Spearman, adotando nivel
de significancia p < 0,05. Nesta correlacéo e na
distribuicdo utilizaram-se apenas os itens com
presencade dados (1 - inadequado e 2 - adequado),
excluindo-se pacientes com auséncia de dados no
item analisado.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisado Hospital das ClinicasdaFaculdade
de Medicina de Ribeiréo Preto - Universidade de
S&0 Paulo de acordo com o processo 14680/2005.

Resultados

Entre vinte e quatro criangas inclusas, onze
apresentaram diagnostico de andxia neonatal, trés
citomegalovirus congénito, trés hidrocefalia, trés
meningite, um hipdxia, um epilepsia, um rubéola
congénita e um de toxoplasmose.

Avaliacdo clinicafonoaudiol 6gica

Nafaseoral paraliquido e pastoso o inadequado
controledo bolofoi encontrado commaior freqliéncia
(n = 15 naamostra de 21 criangas e n = 14 para 22
criangas, respectivamente). Alguns dados néo
constavam nos protocolos, caracterizados como
ausentestanto no liquido como pastoso (h=4en=
2). Na fase faringea, para ambas consisténcias, a
ausculta cervical antes da degluticdo foi adequada
(n =16 en = 13), seguida da ausculta inadequada
durante adegluticdo (n = 15 e n = 12) e inadequada
apos adegluticdo (n = 10 paracadaamostra).

Marraraet al.
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Avaliagdo videofluoroscopica

Nafase oral, ainadequada propulsdo do bolo foi
mais fregliente ocorrendo em 13 criangas das 21 que
ingeriramliquido eem 13das22 criangasqueingeriram
pastoso. Seguido pel o escape anterior do alimento (n
=10, paracadaamostra), e escape posterior (n=9en
= 9, respectivamente). Auséncia de dados ocorreu
pararesiduo ora (n =11 en = 12, respectivamente),
escape posterior (n = 6 em cada amostra), escape
anterior (n=3en=5) epropulsio (n=1en=3).

Nafasefaringes, paraoliguido, aaustnciadeaspiragéo
laringotragued foi mais freqliente (n = 12), seguido de
inedequado residuo em vaécula e recessos piriformes e
penetracéolaringea(n=11), adequedoreflexodedegluticio
(n=9) eausnciadepenetracdolaringea(n=9). Veificou-se
austnciadedadosnaexcursiodohidideo (n=11), residuo
emvaéculaerecessospiriformes(n=5), reflexodedegluticdo
(n=4), penetracio easpiracéo tragued (n=1).

Com pastoso, a auséncia de aspiracao
laringotraqueal (n=17) foi maisencontrada, seguida
de inadequado residuo em valécula e recessos
piriformes (n = 13), ausénciade penetragdo laringea
(n=12), inadequado reflexo de degluticdo (n = 11),
penetragéo laringea (n = 10), adequado reflexo de
degluticdo (n=7), e adequadaexcursdo do hidideo
elaringe (n = 7). Auséncia de dados ocorreu para
excursdo do hidideo elaringe (n = 12), residuo em
valécula e recessos piriformes (n = 6) e reflexo de
degluticdo (n = 4).

NaTabelal verificou-seadistribui¢cio dosdados,
apresentando-sedispersosemrelagdo avariabilidade,
assimétricos (g,) e a curtose (g,) correspondente a
dispersdo da variabilidade, mantendo estas
caracteristicas nos aspectos analisados. Essa
dispersdo pode ser devido avariabilidade do sistema
eaclassificagdo qualitativadosdados.

TABELA 1. Distribuicgo da variabilidade, assimetria (g,) e curtose (g,) para liquido e pastoso.

Variabilidade Assimetria (g Curtose ()

Liguido Pastoso Liguido Pastoso Liguido | Pastoso
Avaliaggo Clinica Fonoaudiol 6gica
controle do bolo 0,11 0,21 231 0,83 3,61 -1,18
ausculta antes da degluticéo 0,13 0,18 -1,91 -1,18 1,73 -0,5
auscultadurante a degluticdo 0,14 0,21 2 0,94 1 -1,18
ausculta apds a degluticdo 0,22 0,24 0,68 0,34 -1,54 -1,77
Videofluoroscopia
escape posterior 0,24 0,24 0,42 0,32 -1,77 -2,03
propulsdo do bolo 0,23 0,22 0,63 0,78 -1,68 -1,33
reflexo da degluticao 0,25 0,24 0,08 0,43 -2,03 -1,77
excursdo do hidide 0,16 0,21 -1,41 -0,83 0,2 -1,18
penetracao laringea 0,25 0,25 0,16 -0,16 -2,03 -2,03
aspiracéo laringotraquesal 0,24 0,17 -0,43 -1,28 -1,77 -0,14
residuo em valécula e recessos piriformes 021 015 0.83 155 -1.18 0.63

TABELA 2. Correlagdo da avaliagéo clinica e videofluoroscépica para fase

oral e faringea com liquido e pastoso.

Fase Oral

Liquido R | P
controle do bolo e propulsao 0,16 0,38
controle do bolo e escape posterior 0,30 0,14
Pastoso R [ P
controle do bolo e propulsio -0,12 0,47
controle do bolo e escape posterior 0,14 0,45
Fase Faringea

Liquido R | P
ausculta antes e reflexo de deglutico -0,28 0,12
ausculta durante e excursdo do hidideo e laringe 0,79 0,0007
ausculta durante e penetracéo laringea 0,23 0,16
ausculta durante e aspiragao traqueal 0,35 0,03
auscultaapdse residuo em valécula e recessos 0 1
Pastoso R | P
ausculta antes e reflexo de degluticdo 0,23 0,25
ausculta durante e excursdo do hidideo e laringe 0,62 0,008
ausculta durante e penetracdo laringea 0,41 0,01
ausculta durante e aspiracao traqueal 0,43 0,01
ausculta apos e residuo em valécula e recessos -0,17 0,40

Deglutig&o em criancas com alteragdes neurol dgicas: avaliagéo clinica e videofluoroscopica.

Correlacdo entreavaliaco clinicafonoaudiol 6gica
e videofluoroscépica

Na fase oral ndo foi observada presenca de
correlacdo positivasignificativaparal iquido e pastoso.
Na fase faringea, para ambas consisténcias, houve
correlacdo significativa entre os dados da ausculta
cervical durante a degluticdo, com a excursdo do
hidideo elaringe, bem como aspiracéo laringotraguesl.
Para 0 pastoso verificou-se correlagdo significativa
para a ausculta cervical durante a degluticdo e
penetracdo laringea (Tabela 2).

Discusséo
Avaliacgo clinicafonoaudiol 6gica

Na fase oral, para liquido e pastoso,
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inadequado controle do bolo alimentar foi mais
freguiente. Estudos demonstram que disfungdes
neurol 6gicas podem afetar aformacéo e o transporte
do bolo paraaporgéo posterior dacavidadeora ea
acdo muscular responsavel pelo transporte do bolo
dacavidadeoral parao esdfago, levando aalteracdo
ao nivel oral e/ou faringeo®.

Furkim? estudou 32 criancas com paralisia
cerebral observando que 100% apresentaram
inadequada captacdo do bolo, auséncia de
vedamento labial e ineficiente preparo do bolo na
avaliagdo clinica. Shimizu®® descreveu quecriangas
com encefal opatia apresentam maior freqiiéncia de
alteracBesdo sistemaestomatognéti co e adaptacoes
ao uso de estruturas a ele relacionadas, quando
comparadas as criangas do grupo controle.

Quanto maior a disfungdo motora oral, maior o
tempo dasrefeigbesem criangascom paralisiacerebral
quadriplégica. Junto com a reduzida quantidade de
alimento, ocorre maior gasto energético, podendo
contribuir paraestagnacao do crescimento e prejuizos
no desenvolvimento global dacrianga!4.

As manifestagdes clinicas dos distirbios da
degluti¢do ndo sdo especificasde cadaetiologia, mas
congtituem umasindrome, que pode cursar comrecusa
alimentar, fadigaetosse duranteaalimentacéo, escape
oral, regurgitagcdo nasal, engasgos, sufocagéo, asfixia,
cianose e alteracdo da qualidade vocal, além de
problemas pulmonares e de aspiracdo®, podendo
levar adéficitsnutricionals, desidratagéo, resultando
em perda de peso, pneumonia e morte's.

Fase faringea da degluticdo

Paraoliquido, aadequadaauscultacervical antes
dadegluticdo foi maisfregiente, seguido daausculta
inadequadadurante adegl uti¢éo eauscultacervical
inadequada apos a degl uticéo.

Com o pastoso, a ausculta cervical adequada
antesdadegluticéo foi maisfreqente, seguido pela
ausculta cervical alterada durante a degluticdo e
inadequada apos a degl uticéo.

Segundo Costa'® a lingua atua como base na
organizacdo do alimento e como émbolo de
pressurizacéo naejecdo. O comprometimento desua
fungéo motora, principalmentequanto acoordenagdo
dosmovimentoscom asoutrasestruturasenvolvidas,
causareducdo de pressio daejecao, comprometendo
suaeficiéncia. Destemodo, o alimento podeacumular
tanto em cavidade oral quanto em cavidadefaringea,
ocasionando neste segundo caso alteragdes na
ausculta cervical durante ou apds a degluticao.

Em pacientes com paralisia cerebral o
comprometimento dafase oral ét&o importante que
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problemas nafaringe podem nao ser percebidosY.
N&o foram encontrados na literatura estudos que
demonstrem a analise da ausculta cervical em
criangas.

Avaliagéo videofluoroscopica

Na fase oral, ambas as consisténcias
apresentaram maior frequéncia da inadequada
propul sdo do bol o, seguido de escape anterior do
alimento e escape posterior.

As criangas com desordens motoras de ténus
postural e movimentos apresentam dificuldade em
coordenar movimentos de lingua e na degluticdo®®.
Furkim'?2 constatou que na avaliacdo da fase oral
houveineficientecaptagao, preparo epos cionamento
do bolo em 100% dos pacientes; 96,9% apresentaram
ineficientevedamentolabia e93,8%ineficienteg ecéo
oral eresiduo em cavidadeoral.

Observamosaocorrénciade extensdo cervical
em 19% das criangas. Outro estudo verificou a
hiperextens&o cervical em 50% dos casos?. Esta
modificag8o pode ser observada em criangas
hipert6nicas, com padrfes extensores de cabecae
tronco limitando os movimentos orais e
toracicos'®, ou ocorrer como mecanismo
compensatorio e de auxilio pararetropropul sdo do
alimento®.

Na fase faringea, para liquido, observou-se
ausénciadeaspiracdo traqueal, seguido de presenca
de residuo em valécula e recessos piriformes,
penetracdo laringea e reflexo de degluti¢do
adequado. E possivel inferir que a presenga do
reflexo de degluticdo adequado pode estar
relacionado com a auséncia de penetracéo
laringotragueal em nove criangas, porém a
ocorréncia de multiplas degluticdes, reflexo de
deglutic¢éo inadequado e/ou ausente e ausénciade
dadosquanto aexcursdo do hi6ideoimpediramuma
andlise mais detalhada da dindmicaocorrida, porém
podemjustificar aocorrénciadapenetraciolaringea
em onze criangas.

Na fase faringea, com pastoso, a auséncia de
aspiracdo laringotraqueal foi maisfregiiente, seguido
pela presenca de residuo em valécula e recessos
piriformes e auséncia de penetraco laringea.

Segundo alguns autores?, durante a fase
faringea, sealaringendo sefechaapropriadamente,
pode haver penetracdo ou aspiracéo de alimento
paraasviasaéreasinferiores, podendo causar sons
anormais com estridor, "som molhado" da
respiracéo, descargade material antesou durantea
degluticdo, além de tosse, limpeza da garganta e
voz "molhada’.

Marraraet al.
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A presencade residuos em val écul as e recessos
piriformes para pastoso pode ocorrer devido as
propriedadesdeviscosi dadedo alimento, associadas
adiminuicdo daondade pressdo, comum em criangas
com alteragBes neurol 6gicas?%2.

Algumas situagBes como reducdo na contragéo
faringeaedteracdo dofechamentodoesfincter esofégico
superior podem resultar em estase de alimento em
valécula, recessos piriformes e parede posterior da
faringe, aumentando risco de aspiragdo duranteeapésa
degluticdo, d ém demliltiplasdegl utigBesnatentativade
compensar edta dificuldade. Também quanto maior o
atrasonodigparodadeg uticBomaior oriscodeaspiracéo
dlente, poispodeocorrer antesdadegl uticdo, ondeavia
aérea estara aberta, permitindo a entrada do dimento
paraatraquéia®.

Em criangas com paralisiacerebral, apenetracdo
nasofaringea causa desconforto e escape de
presséo durante a degluti¢do, podendo prejudicar
a passagem total do bolo pelafaringe e ocasionar
estase de alimento. Neste estudo 25,9% dos
participantes apresentaram residuo em valécula e
recessos apdsadegluticdo, sendo um dos achados
apontados como maisfreqgiientes nafasefaringea®

Mercado-Deane et al.* observaram penetracdo
e aspiracéo laringotraqueal durante avaliag&o
radiol6gica para pesquisa de refluxo. Em 472
criangas menores de 12 meses, com sintomas
respiratorios, suspeita de refluxo gastroesofagico
eausénciade outrasanormalidades, verificaramem
63 disfungdes da degluticéo.

A penetragdo laringea em criangas nédo estd
diretamente relacionada a gravidade do
comprometimento motor oral ou & idade, e sim a
consisténcia alimentar e ao atraso no reflexo de
degluti¢ao®.

Correlagdo entre avaliacao clinicafonoaudiol 6gica
e videofluoroscépica

Verificou-se neste trabalho para o liquido,
correlagéo significativaentre os dados daausculta
cervical comrelagdo aexcursio do hidideoelaringe
e com aspiracdo laringotraqueal e, para a
consisténcia pastosa, com penetracdo laringea.
Eicher et al.?6 ao avaliarem 56 criangas, constataram
gue a aspiracdo foi predita em 86% dos casos ao
incluirem a ausculta cervical naavaliagdo clinica.

Deglutig&o em criancas com alteragdes neurol dgicas: avaliagéo clinica e videofluoroscopica.

Ledle? verificou pobre concordancia entre a
ausculta cervical e videofluoroscopia, sendo a
padronizacéo e validagdo dificultada devido a
poucos estudos e profissionais considerados
confidveis na deteccéo e classificacdo adequada
dos sons da degl utigéo.

A aspirag8o pode apresentar-se com discreta
sintomatologia, na auséncia ou diminui¢do do
reflexo de tosse, ocorrendo silenciosamente em
decorrénciadadiminui¢éo dasensibilidadelaringea
e do préprio distirbio neuroldgico®. Para os
autores®, 73,3% dos pacientes estudados com
paralisia cerebral tetraparética espastica
apresentaram aspiragdo tragueal, sendo esta de
formasilenciosa. ParaManrique®, em 134 criangas
portadoras de paralisiacerebral, aaspiragdo traquesl
ocorreu em 33,6% com o liquido.

No presente estudo verificou-se auséncia de
correlacdo significativa entre fase oral da avaliagéo
clinica e videofluoroscépica nas consisténcias
liquida e pastosa. Entretanto, esta relaco foi
verificadanafasefaringea, poisosdadosdaausculta
durante adeglutic¢do relacionaram-se com aexcursio
do hiéideo e aspiracdo tragueal, para ambas as
consisténcias. Houve correlacdo significativa para
0 pastoso em relagdo a ausculta cervical durante a
degluticdo e a penetragdo laringea. Desta forma, a
ausculta cervical ajuda a predizer a presenca da
aspiracéo traquedl . Observa-senapréticaclinica, que
0s exames sdo igual mente importantes na avaliagéo
do processo de degluticéo e juntos poder&o indicar
edefinir condutas mais especificas para cada caso.

Conclusao

Deacordo com osresul tados conclui-se que 0s
achados mais encontrados na fase faringea, para
liquido e pastoso, foram adeguada auscultacervical
antes da degluticéo, seguida pela ausculta
inadequada durante a degluticdo. Na
videofluoroscopia verificou-se, tanto para liquido
guanto pastoso, a auséncia de aspiracao
laringotraqueal .

Conclui-se que nos pacientes avaliados houve
relacdo entre a avaliacdo clinica e
videofluoroscépica na fase faringea da degluti¢céo
paraas consisténcias liquida e pastosa.
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