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RESUMO

Objetivo: Determinar a ocorréncia de sinais clinicos de disfagia em lactentes
com bronquiolite viral aguda. Métodos: Estudo transversal, com 42 lactentes, entre 0
e 12 meses, previamente higidos, recebendo dieta via oral e internados com
bronquiolite viral aguda. A avaliacdo clinica da degluticAo foi acompanhada das
medidas da frequéncia respiratoria e oximetria de pulso. Foi elaborado escore de
alteracbes de degluticdo para estabelecer associacdes com demais variaveis do
estudo. Realizada a concordéncia intra e entre examinadores. Os cuidadores
responderam um questionario sobre comportamento de alimentacdo. O nivel de
significancia utilizado foi p<0,05. Resultados: Foram encontradas altera¢des na fase
oral (pausas prolongadas) e faringea (respiracdo ruidosa, tosse e engasgos) da
degluticdo. Houve aumento significativo da frequéncia respiratéria entre 0 momento
pré e pos alimentacdo e quase metade dos lactentes apresentaram taquipnéia.
Observou-se associacdo entre o escore de alteracdes de degluticdo e a queda de
saturacao de oxigénio. Apesar da associacdo do numero de alteragdes de degluticdo
com o0 aumento da frequéncia respiratéria ndo ter sido significativa, as criancas com
maior numero de alteracbes de degluticdo tenderam a apresentar frequéncia
respiratéria mais elevada. Nao houve diferenca significativa entre as duas avaliacées
do mesmo observador (p>0,05), entretanto na concordancia entre examinadores
houve diferenca significativa entre os dois avaliadores quanto a cinco itens da
avaliacdo. Os lactentes cujos cuidadores relataram dificuldades de alimentagéo
durante a internacdo tiveram um namero significativamente maior de alteracbes de
degluticdo na avaliagdo. Conclusdo: Lactentes com bronquiolite viral aguda
apresentaram alteracfes da degluticdo, acrescidas de mudancas na frequéncia
respiratéria e nas medidas das taxas de saturacdo de oxigénio. Sugere-se, assim,

risco para a disfagia.

Palavras-chave:

Bronquiolite; Degluticéo; Disfagia



ABSTRACT

Objective: To determine the occurrence of clinical signs of dysphagia in infants
with acute viral bronchiolitis. Methods: Cross-sectional study of 42 infants between 0
and 12 months, previously healthy, receiving oral diet and hospitalized with acute
viral bronchiolitis. Clinical evaluation of swallowing was accompanied by
measurements of respiratory rate and pulse oximetry. Score of swallowing
dysfunction was developed to establish associations with other study variables. An
agreement among the examiners was reached. Caregivers answered a questionnaire
on feeding behavior. The level of significance was p <0.05. Results: Alterations in the
oral phase (prolonged pauses) and pharyngeal phase (wheezing, coughing and
gagging) of swallowing were found in the study. There was a significant increase in
respiratory rate between the time before and after feeding and nearly half of the
infants had tachypnea. It was observed a relation between the score of swallowing
dysfunction and fall of oxygen saturation. Although the association of the number of
swallowing disorders with the increase of respiratory rate was not significant, children
with larger changes in swallowing tended to have higher respiratory rate. There was
no significant difference between the two evaluations of the same observer (p> 0.05),
however in the agreement between examiners there was significant difference
between the two raters on the five items of the assessment. Infants whose caregivers
reported feeding difficulties during hospitalization had a significantly greater number
of changes in the evaluation of swallowing. Conclusion: Infants with acute viral
bronchiolitis showed abnormal swallowing, plus changes in respiratory frequency and

measures the rate of oxygen saturation. It is suggested, therefore, risk for dysphagia.

Keywords:
Bronchiolitis; Deglutition; Deglutition disorders
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1 INTRODUCAO

Ha algumas décadas o fonoaudidlogo vem atuando em ambiente hospitalar e
tem assumido um papel fundamental na realizacéo e andlise das avaliagfes clinicas
dos pacientes portadores de disfagia. Na fonoaudiologia hospitalar ha uma
aproximacdo com diferentes areas do conhecimento, dentre estas a pneumologia.
No cotidiano da atuacdo hospitalar o fonoaudiélogo tem se deparado com casos de
lactentes, que até entdo ndo seriam alvo de atencdo em relacdo ao risco na

degluticao.

A bronquiolite viral € uma infeccdo aguda, geralmente precedida ou
acompanhada de quadro do tipo gripal, que acomete menores de dois anos, com
maior incidéncia entre o segundo e o oitavo més de vida e que se manifesta
clinicamente por sinais e sintomas de obstru¢cdo em nivel de pequenas vias aéreas.
O diagnéstico da bronquiolite viral aguda em geral é clinico e caracteriza-se por
coriza, tosse e febre, que pode evoluir com taquipnéia e sinais de dificuldade

ventilatoria.

Tendo em vista a estreita relacao entre a respiracdo e a degluticdo, os bebés

com esta doenca poderiam sofrer um impacto na seguranca da alimentar.

O presente trabalho tem por objetivo identificar a ocorréncia de sinais de
disfagia em criancas com bronquiolite viral aguda. Com estes dados sera possivel
caracterizar a degluticdo dos lactentes durante a doenca e contribuir na melhor
conducdo das orientacdes sobre alimentacdo e manejo dos pacientes. Além disso,

0s estudos na area de disfagia pediatrica ainda precisam ser incrementados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 BRONQUIOLITE VIRAL AGUDA

2.1.1 Defini¢éo

A bronquiolite viral aguda(BVA) é uma doenca infecciosa comum das vias
aéreas inferiores que afeta principalmente criancas com menos de um ano de
idade.! Aproximadamente 50% dos lactentes contraem o virus no primeiro ano de
vida.?3 Cerca de 2-3% das criangas menores de 1 ano de idade sdo internadas com
BVA, e até 14% dos pacientes necessitam de internacdo em unidades de terapia

intensiva.*

As epidemias anuais ocorrem em todo o0 mundo em periodos sazonais, com
inicio no outono e picos no inverno.>® A doenca pode ocorrer durante todo o ano,
porém em todas as regifes observam-se picos de maior incidéncia no inverno e na
primavera.” Durante o inverno ocorre o maior indice de hospitalizacdes, sendo a

principal causa de hospitalizagdo de lactentes previamente higidos.?2

Aproximadamente 2,2 casos de BVA ocorrem por 100 criancas por ano, e 1%
deles estdo hospitalizados.! A maioria dos casos tem um curso leve, porém, entre
0,5 e 2% dos pacientes desenvolvem quadro grave, necessitando de hospitalizacao.
No Brasil, foram registradas 1.816.218 internacdes de criancas abaixo de cinco anos
de idade, decorrentes de doencas respiratérias, entre os anos de 2003 a 2007 e
estima-se que varias destes casos estavam com BVA.> Desta forma, a BVA
constitui-se um problema de saude publica, sendo um dos principais motivos de

consulta em unidades de emergéncias pediatricas e internacéo hospitalar.®

Apesar das internagbes por BVA terem aumentado constantemente nos
altimos 15 anos, as taxas baixas de mortalidade parecem ter permanecido

relativamente constantes.8?

A BVA é uma doenca geralmente benigna e autolimitada, que, no entanto,

produz morbidade significativa em lactentes pequenos e pacientes portadores de



15

doengas cronicas, e frequentemente causa sintomatologias ventilatorias em longo

prazo.’

Geralmente comec¢a por um quadro gripal e caracteriza-se como sendo 0

primeiro episddio de doenca das vias aéreas em criangas pequenas.??

A infeccédo viral inicia através do trato respiratorio superior e se espalha para
as vias aéreas baixa em poucos dias, resultando em inflamacéo bronquiolar.® Esta
infeccdo do epitélio bronquiolar provoca edema da mucosa adventicia, aumento na
producdo do muco, infiltracdo mononuclear e necrose celular do epitélio, causando
obstrucdo da via aérea. A obstrucdo parcial da luz bronquiolar leva a hiperinsuflacéo,
enquanto a obstrucdo total produz atelectasias, provocando hipoxemia, como
resultado do aumento de resisténcia ao fluxo aéreo e das alteracbes nas trocas
gasosas. Em consequéncia disto, ocorre um desarranjo entre ventilagdo e perfusao
nas areas de hiperinsuflacdo e atelectasia, caracteristica principal da doenca,

agravando a hipoxemia e causando hipercapnia.?

A resisténcia a passagem do ar se faz sentir nos dois tempos da respiracao,
mas é muito maior na expiracdo, na qual ocorre retencdo de ar nos alvéolos. O
lactente apresenta-se com febre, coriza e tosse seca. A medida que a doenca
progride, aparecem taquipnéia e sibilancia, juntamente com dificuldade respiratoria
crescente e retracdo dos musculos respiratorios durante a inspiragdo. Na ausculta

pulmonar séo ouvidas crepitacdes respiratdrias e sibilos disseminados.>%11

2.1.2 Diagndéstico

O diagnéstico de BVA em geral € clinico, e observa-se no lactente coriza,
tosse e febre. Depois de 2-3 dias, o envolvimento do trato respiratério inferior torna-
se evidente com a piora da tosse, que pode evoluir com taquipnéia e sinais de
dificuldade ventilatéria.>"1° A apnéia é uma complicacdo frequente e pode ocorrer
em até 20% dos casos, particularmente em bebés prematuros. No exame clinico,
além do esforgo respiratério, com utilizagdo da musculatura respiratoria e retragdes,
percebe-se ausculta com sibilos e crepitacdes e desidratacdo.®1° Além dos sintomas
citados, na fase aguda, a BVA é freqientemente associada com obstrucao nasal,

irritabilidade e distlrbios da alimentacéo e do sono.'?13
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O curso da BVA é variavel e dindmico, gerando eventos transitérios, como
apnéia ou a angustia respiratéria progressiva decorrente da obstrucdo das vias

aéreas, até o impacto dos sintomas respiratérios na alimentacéo e hidratacéo.?

A doenca € induzida pelo virus sincicial respiratério (VSR), sendo este o
responsavel por 60-90% dos casos, podendo também ser encontrados,
parainfluenza, influenza, rinovirus, adenovirus, coronavirus, enterovirus, e mais
recentemente descrito, 0 metapneumovirus humano, entre outros.! O VSR é o
agente etioldgico responsavel por pelo menos 75% dos casos de hospitalizacédo.® No
Rio Grande do Sul alguns estudos investigaram a incidéncia dos virus na BVA,

demonstrando também que h& um predominio do VSR.®

Alguns estudos relatam maior gravidade na coinfeccdo entre VSR e outros

virus e a necessidade de internacdo em unidade de terapia intensiva.®

A radiografia de térax pode mostrar hiperinsuflacdo pulmonar, atelectasias e
infiltrado peri-brénquico, mas em 10% dos casos pode ser normal.®> A consolidacédo
esta presente em até 25% dos casos, mas em geral, a gravidade da doenca da

crianca ndo ¢€ ilustrada pelas alteracdes radioldgicas.1°

O diagndstico pode ser confirmado por encontrar indicios de infeccdo VSR a
partir de secrecdo nasofaringea. O diagndstico rapido € disponivel usando
imunofluorescéncia, direta e indireta, que possui elevada sensibilidade e
especificidade, e por enzima (ELISA), que tem um pouco menos sensibilidade.?
Atualmente, para confimacdo do agente viral, utiliza-se a técnica da
imunofluorescéncia direta) ou a reacdo em cadeia da polimerase (PCR — polymerase
chain reaction). A cultura viral e os exames baseados em titulacdo de anticorpos sao

variaveis na pratica clinica.®

Fatores que aumentam a incidéncia da infeccdo incluem a idade jovem,
gestagcdo multipla, historia de atopia na familia, nivel educacional dos pais, falta de

amamentacao, entre outros.°

Criangcas com BVA mostram uma grande variabilidade na gravidade da
doenca. Embora a prematuridade, doengas cardiacas congénitas, doenca pulmonar

cronica, e imunodeficiéncias sdo fatores de risco conhecidos,®* metade das
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criangas que necessitam de internagéo na unidade de cuidados intensivos, nasceu a

termo e sdo previamente saudaveis.'®

Os fatores ambientais também estdo associados com o aumento da
gravidade da doenca e incluem histéria familiar, pobreza, aglomeracéo, exposicéo a
fumaca do tabaco, aleitamento materno e a desnutricdo, e com a necessidade de

hospitalizagcéo.10-16

Fatores demograficos e clinicos, como baixo peso ao nascer, sexo masculino,
idade menor do que 6 meses, pontuacgdo alta de severidade clinica no momento da
admissédo hospitalar tém sido relatada associagdo com a gravidade da BVA e

necessidade de suporte respiratorio.1#46

Papoff et al.,'6 realizaram estudo para identificar fatores preditores para
severidade da doenca em criancas previamente saudaveis, e verificou que criancas
com menos do que 30 dias de vida na admisséao hospitalar, tiveram doenca grave e
encaminhamento para Unidade de terapia intensiva para suporte ventilatério. Os
lactentes jovens tém complacéncia pulmonar reduzida, resisténcia das vias aéreas
superiores, em virtude das vias aéreas menores, além de tosse ineficaz. Neste
mesmo estudo também foi considerado fator associado com a severidade, o baixo

peso ao nascimento.

A dificuldade em manter a hidratacdo e o desconforto respiratério sdo as

razdes classicas para internacéo hospitalar.t’

A maioria dos bebés mostram sinais de melhora entre 3-4 dias apds o inicio
da doenca.l® Em uma revisdo sistematica Cochrane recente (2011)% foi citado que a
maioria dos lactentes melhoram entre uma ou duas semanas, embora alguns
lactentes possam demorar até um més com a “sindrome pds bronquiolite”, que

caracteriza-se por sibilancia recorrente e tosse seca cronica.

2.1.3 Tratamento

O tratamento é puramente sintomatico e deve instituir-se o quanto antes, com

atencdo especial a hidratagcdo e a manutencdo de oxigenacdo satisfatoria.l® A
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evolucdo é quase sempre favoravel e a grande maioria das criancas com BVA

parece recuperar-se completamente do ponto de vista clinico.!?

A oxigenoterapia € o recurso terapéutico amplamente aceito nessa doenca,
sendo a monitorizacdo por oximetria de pulso a avaliacdo mais pratica para adequa-
la as necessidades de cada paciente.” O nivel de saturacdo de oxigénio deve pelo
menos ser mantido acima 92%, mas alguns servigos preconizam manter a saturagao
de oxigénio acima de 95%. De qualquer forma, a hipoxemia tem sido considerada

como fator de risco para asma.?

O VSR pode causar BVA grave com comprometimento respiratorio e,
ocasionalmente, o suporte ventilatério com a indicacdo de Pressdo aérea continua

positiva ou ventilagdo mecanica invasiva em unidade de cuidados intensivos.©

Na revisdo Cochrane (2011)' sobre o tratamento de criancas com BVA séo
citadas uma variedade de terapias que podem ser ineficazes ou mesmo prejudiciais,
dentre estas incluem antibidticos, broncodilatadores, epinefrina, fisioterapia
pulmonar, pressao extratoracica, glicocorticoides, heliox, solu¢do salina hiperténica,

imunoglobulina, corticosterdides inalados e oxigenoterapia.

Os antibidticos em geral ndo tem sido utilizados nos casos de BVA por nao
afetarem o curso da doenca. J4 os broncodilatadores tem sido empregados no

tratamento da BVA, apesar dos efeitos serem discutiveis.?

A BVA pode estar fortemente associada a sibilancia recorrente na infancia.?3
Um numero significativo de pacientes que foram internados para BVA,
posteriormente tém episddios recorrentes de piora respiratoria e podem desenvolver

asma.l0

2.2 DEGLUTICAO NA INFANCIA

2.2.1 Fisiologia da degluticao

O processo de alimentacdo e degluticio € complexa, envolvendo

coordenacdo dos sistemas neurolégicos e aerodigestivo.*®
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A respiracéo e a degluticdo se desenvolvem simultaneamente no bulbo e sé&o
duas funcdes que devem estar estabelecidas no momento do nascimento.’® A
maturacdo na anatomia orofaringea e a evolucao do processo de succdo ocorre em

paralelo ao desenvolvimento do cérebro e do sistema nervoso.?°

A divisdo entre succdo e degluticdo € didatica, uma vez que, nos primeiros
meses da vida, sdo automatismos interligados, que funcionam como um sistema que
age simultanea e integradamente com a respiracdo. Numerosos estudos sobre a
succgédo nutritiva e ndo nutritiva tém descrito a maturagdo da duragao e frequéncia
dos grupos de succéo e a relagdo entre succao e ventilagcdo. A succéo precede e

facilita a degluticdo, que inibe a respiracdo.®

Em cada degluticdo faz-se necessario o fechamento compensatoério da glote
para protecdo das vias aéreas. Este padrdo é muito diferente se compararmos uma
crianca e um adulto. Existem diferencas significativas na cavidade oral, faringe e
laringe e este sistema estd constantemente em processo de crescimento e
desenvolvimento. Bebés possuem bolsas de gordura nas bochechas que auxiliam
no processo de succ¢do e degluticdo dando estabilidade a elas e a lingua encontra-
se muito proxima do palato mole, faringe e laringe. A laringe apresenta-se em
posicdo mais elevada quando comparada a de um adulto, posi¢do esta que auxilia
No processo respiratorio. As criancas possuem o trato das estruturas respiratérias e
digestivas mais especializado para a degluticdo do que para a fonagéo, permitindo
para estas, ao mesmo tempo respirar e alimentar-se. Esta caracteristica perdura até

0S 24 meses de idade.?1.22

A degluticdo tem o papel de transportar o alimento da cavidade oral para o
estbmago ndo permitindo a entrada de nenhuma substancia na via aérea, sendo
necessaria uma coordenacao precisa nas fases oral e faringea. Para que ocorra
uma degluticdo dita “normal” é preciso uma coordenacéo e normalidade no padrao
anatdmico e funcional das estruturas envolvidas neste processo, envolvendo nervos
cranianos, tronco cerebral, cortex e 0s muasculos responsaveis pela dinamica oral,
faringea e esofagica. A degluticdo € promovida de modo adequado pelos seguintes
mecanismos: preparacdo do bolo alimentar; lubrificacdo; fechamento do palato;
protecdo de vias aéreas; propulsdo faringea e abertura do esfincter esofagico

superior.?!
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A respiragdo, em geral, ndo exige esforco da crianga, entretanto, a
alimentacdo demanda um esforgo ativo para as criancas que devem ter excelente
sincronia e coordenacdo da respiracdo simultanea, com a succdo e degluticdo. A
respiracdo, succéo e degluticdo sdo atividades que ocorrem no trato aerodigestivo
superior e sao orquestradas por nervos cranianos e areas especificas no cérebro. A
alimentacdo oral bem sucedida, requer que as criangas tenham habilidades no
sistema sensoério motor oral e de degluticdo, funcdo pulmonar e gastrointestinal
adequados, além da integracdo sistema nervoso central com o sistema musculo-

esquelétic.?®

Desta forma, ao observarmos a anatomofisiologia dos processos de
respiracdo e degluticdo, ndo é possivel dizer que as vias aéreas e digestivas
funcionam de maneira independentes uma da outra, mas sim que existe um

significativo cruzamento entre estas.?*

Uma falha na coordenacdo da degluticdo e respiracdo pode resultar na
aspiracdo. A aspiracdo pode apresentar tosse e asfixia, geralmente durante
alimentacdo, e € indicativo do comprometimento dos reflexos de protecdo da via.
Caso a sensibilidade laringotragueal estiver afetada, a aspiragcdo pode ser

silenciosa, sem manifestacdes evidentes.?3

A respiracdo deve ser coordenada com a succao e a degluticdo, ocorrendo
uma suspensdo momentanea da respiracdo durante a degluticdo, chamada de
apnéia da degluticdo. Uma alteracéo neste ciclo, pode resultar na aspiracao e tosse.
Sinais como vermelhiddo nas palpebras, lacrimejamento podem apontar para uma
incapacidade de sincronizar succao, degluticdo e respiracdo. Niveis de saturacdo
de oxigénio devem ser monitorizados durante a avaliagdo de alimentacdo, mas a

relacdo da taxa de oxigenacéo e aspiracdo, nao é simples.?®

O processo fisiolégico da degluticdo inclui as fases preparatéria oral, oral,

faringea e esofagica.?®

A fase preparatéria oral envolve o preparo do alimento para ser conduzido
atraves das fases faringea e esofagica. Durante esta fase os labios, bochechas e a
lingua precisam manter o alimento contido na cavidade oral, prevenindo o escape

anterior ou posterior. A lingua posiciona o alimento contra o palato duro,
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transportando-o posteriormente até a orofaringe. Na fase oral ocorre a elevacao
hiolaringea, voltando a posicdo habitual apés a passagem do alimento. O
fechamento glotico pode acontecer durante ou imediatamente antes do inicio dos

eventos da fase faringea.?’

A fase oral inicia-se a partir da transferéncia do bolo alimentar da cavidade
oral anterior para a orofaringe, caracterizando o final da fase voluntaria da
degluticdo. Sendo a lingua competente, nenhum residuo alimentar permanecera na
cavidade oral apds o término da fase oral. Na fase faringea varios eventos ocorreréo
numa sucessao rapida, coordenada e precisa. O palato mole eleva-se para vedar a
nasofaringe, prevenindo o refluxo nasal. A lingua e a movimentacdo da parede
faringea realizam propulsdo do bolo. Com a elevacéo laringea a via aérea inferior
fica protegida, inicialmente com o fechamento das pregas vocais, seguido pelo
fechamento das pregas vestibulares, e finalmente, pela cobertura do vestibulo

laringeo através da epiglote.?’

ApoOs a passagem do bolo pelo esfincter esofagico superior, a laringe retorna
a sua posicdo normal e o tdbnus muscular do esfincter aumenta, prevenindo a
regurgitacdo do alimento. A disfagia pode ocorrer por qualquer comprometimento em

uma destas fases da degluticdo.?’

2.2.2 Disfagias na infancia

A disfagia pediatrica ndo é um diagnostico especifico, mas o termo € utilizado
para descrever uma ampla gama de dificuldades de alimentacao e de degluticdo em

bebés e criancas.!®

A incidéncia de disfagia € desconhecida, embora o nimero de pacientes que
apresentam sinais e sintomas de disfagia aumentou durante as Ultimas duas
décadas.'’® Melhores taxas de sobrevivéncia de criancas com histéria de
prematuridade, com baixo peso e condicbes médicas complexas explicam o
aumento da incidéncia de disfagia, devido aos avancgos tecnolégicos da

medicina.1828

Da mesma forma, a incidéncia exata de disfagia em criancas, acompanhada

de aspiracéo, é desconhecida, acredita-se ser significativa e, frequentemente, néo &
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reconhecida por médicos ou cuidadores como causa de sintomas respiratérios

cronicos.??

Disfagia € como é chamada toda e qualquer dificuldade para deglutir. O
quadro disfagico caracteriza-se pela presenca de possiveis sinais clinicos que
sugiram complica¢gdes pulmonares, nutricionais e de alteracdo do prazer alimentar. A
disfagia ndo é uma doenca, mas sim um sintoma de uma doenca de base que pode
ser congénita ou adquirida, podendo comprometer uma ou mais fases da degluticao:
oral, faringea, orofaringea e esofagica.?* O termo disfagia refere-se a qualquer
alteracdo no ato de engolir que dificulte ou impeca a ingesta oral segura, eficiente e

confortavel.3°

A aspiracdo de material deglutido pelas vias aéreas € uma importante
complicacdo no paciente disfagico, podendo p6r em risco a sua vida.>* A aspiracdo
orofaringea é definida como a aspiracao de pequeno volume de fluidos, particulas
de alimentos e secrecdes orais abaixo do nivel das pregas vocais verdadeiras. As
consequéncias e sinais de aspiracdo incluem apnéia, taquipnéia, tosse cronica,
respiragdo ruidosa e sibilancia recorrente.®> Também podem ser observados
engasgos, sufocacédo ou tosse durante a alimentac&o, bradicardia, particularmente
no lactente jovem, sibilancia ou ruido nasal, episédios recorrentes de pneumonia
ou bronquite, doenca pulmonar crénica, além de excesso de salivacdo, ou falha de

crescimento.?°

A aspiracdo pode ocorrer das seguintes formas: se durante a degluticdo
algum residuo permanecer na faringe, geralmente na valécula ou seios piriformes,
quando a respiracao for retomada; pode ocorrer também pelo escape prematuro de
material da boca, quando ainda ndo ocorreu a degluticdo; e se houver

incoordenacdo no processo de respiracdo-degluticdo.?*

E importante lembrar que a aspiracdo pode ser um evento agudo ou uma
sindrome cronica e recorrente. Pode ocorrer durante a alimentacdo oral ou apos a
alimentacdo durante episoédios de refluxo gastroesofagico. A aspiracdo € mais
comumente o resultado de disfagia, doenca do refluxo gastroesofagico ou manejo

insuficiente das secrecées orais e nasais.?®
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Um problema particular de criancas e lactentes é o fato da aspiracdo nem
sempre ser evidente, ou seja, pode ocorrer de forma silente.®? A aspiragédo silente é

definida como a aspiracdo sem a presenca de tosse e engasgo subsequente.33

2.2.3 Fatores etioldgicos

Na populacéo pediatrica, a etiologia da disfagia nem sempre esta claramente
definida, mas os principais fatores etiologicos conhecidos sdo decorrentes de
prematuridade, comprometimento neurolégico, anormalidade craniofacial e
condi¢cGes médicas complexas.3* Atualmente, também tém sido citadas as condicdes
clinicas que afetam a coordenacéo succao, degluticdo e respiracdo, como causa de

disfagia.?®

A prevaléncia da disfuncdo de degluticdo e de aspiracdo silenciosa na
populacdo saudavel ndo € bem estabelecida, porque esta populacdo de criancas,
geralmente ndo é considerada como de risco para disfagia e, a avaliagdo nao é
realizada. Menos reconhecido é o potencial para as criangas aparentemente
neurologicamente normais apresentarem dificuldades transitéria de degluticio como
causa isolada de suas queixas respiratérias.? Lefton-Greif et al.®® afirmam que a
disfagia orofaringea deve ser considerada no diagnéstico diferencial de criancas
sem fatores de risco associado aos distlrbios de degluticdo, na presenca de

problemas respiratérios.

Conforme o estudo de Lefton-Greif et al.,® a disfagia pode evoluir dentro de
cinco categorias de diagndstico, tais como: desordens neurolégicas, anormalidade
anatdbmica do trato aerodigestivo, condi¢cdes genéticas, condicbes que causam
incoordenacdo da succgéo, degluticdo e respiracéo, e outras co-morbidades podem
influenciar degluticdo. Dentro do grupo das co-morbidades o VSR é citado como

fator etioldgico.

2.2.4 Avaliacéo da degluticéo

Os profissionais envolvidos na avaliacdo e tratamento de bebés e criancas

com problemas de degluticdo e alimentacdo devem ter conhecimento adequado e
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habilidades sobre a associacdo das condi¢cdes de saude e as questdes especificas

de degluticdo.®

Criangas com risco de aspiragdo orofaringea sdo muitas vezes encaminhadas
ao fonoaudidlogo para uma avaliacdo clinica de alimentacdo, visando avaliar a
seguranca da ingestédo de alimentos por ingestéo oral, e a funcéo oral da degluticdo

e a eficiéncia da alimentacéo.®

Segundo Hernandez,®” a avaliacdo clinica da alimentacdo é a pedra
fundamental e a primeira conduta na abordagem dos distarbios de degluticdo e da
funcdo alimentar. Através das avaliagbes das estruturas envolvidas e o

funcionamento entre elas busca-se a compreenséo da dinamica da degluticao.

A avaliacéo clinica da alimentacdo geralmente inclui um histérico do caso e a
observacédo da funcéo de alimentacdo e degluticdo da crianca, que envolve verificar
sinais clinicos de dificuldades de degluticdo ou sintomas associados com aspiracdo

orofaringea, na ingestdo de diferentes viscosidades e texturas.36:38

Existem multiplas escalas e listas de verificagdo, ndo padronizadas, que

permitem aos clinicos sistematizar as observacgées da crianca.'®

Na fase oral podem ocorrer problemas relacionados ao preparo e propulsao
oral do bolo alimentar, na fase faringea podem ocorrer dificuldades na transferéncia
do alimento pela faringe, sendo necessario o fechamento da via aérea. Nesta fase
sd0 necessarios o aparato sensorial e motor da laringe, para que ndo ocorra a

aspiragdo.?®

Durante a avaliacdo também verificam-se aspectos do controle do bolo
alimentar, vedamento labial, mecanismos de succao-degluticido-respiracdo, postura
corporal, interacdo da mae durante oferecimento da dieta, comportamento de recusa
ou aversdo alimentar, irritabilidade, vdomitos ou regurgitacdo, nauseas, hesitacao,

presenca de tosse e/ou engasgos antes, durante e apés a degluticéo.3®

Os clinicos utilizam uma variedade de sintomas e sinais como indicadores de
aspiracao e disturbios de degluticdo, como tosse, incluindo, chiado, pneumonias de
repeticdo, engasgos, escape de alimentos pelas comissuras labiais, regurgitagéo,

sufocacdo, congestdo, taquipnéia, bradicardia, apnéia, cianose na alimentacao,



25

palidez, dessaturacbes de oxigénio, respiracdo ruidosa ou molhada, degluticao
lentificada, e mudancas na voz. Além disso, sinais, tais como a respiracado ruidosa
ou voz molhada podem também estar associados ao acumulo de secrec¢des, ou
residuo faringeo na hipofaringe ou laringe, além de residuos alimentares na

faringe.19:36

O valor diagnostico de varios sinais e sintomas, enquanto marcadores clinicos
em predizer a aspiracdo orofaringea e disturbios de degluticdo ainda néo foi

estabelecido em criancas.3¢

Recentemente, a oximetria de pulso tem sido utilizada como uma alternativa
para a deteccdo de aspiracdo. A oximetria de pulso € um método de medir a
saturacdo periférica de oxigénio arterial (SpO?), e é precisa para um desvio padrédo
de 2% a 3% para baixo a uma saturacdo de 50%, apesar de erros, tais como
artefato de movimento, hemoglobina insuficiente, e composta por perfuséo periférica
pode limitar a sua precisdo. A aspiracdo de alimentos para as vias aéreas provoca
broncoespasmo reflexo portanto, leva a ventilacdo-perfusdo e dessaturacdo do
oxigénio. A oximetria de pulso tem algumas vantagens na avaliacdo da funcéo de
degluticdo, se a sua precisdo na deteccido de aspiracdo puder ser provado. E um
método nado-invasivo, sem exposicao a radiacao, é facilmente portatil e amplamente
disponivel, requer minima cooperacdo do paciente e fornece medidas objetivas
quantitativas. Além disso, a oximetria de pulso fornece continua monitorizacdo do
estado clinico de um paciente durante a refeicdo, que pode ainda ser armazenados
e transferidos para um computador para uma analise detalhada. No entanto, a
precisdo do oximetria de pulso para a deteccdo de aspiracdo € discutivel. Alguns
pesquisadores tém relatado uma taxa de acerto de até 81,5% para a oximetria de
pulso na definicdo da aspira¢do, enquanto outros questionaram a correlacéo entre a

saturacdo medida por oximetria e aspiracdo na videofluoroscopia da degluticdo.*°

BN

Como avaliagcbes complementares a avaliacdo clinica, também podem ser
realizados estudo videofluoroscopico da degluticdo, a fibroscopia endoscopica da
degluticdo e a ultrassonografia. O estudo videofluoroscépico da degluticdo e a
avaliacdo endoscopica da degluticdo sdo as avaliagcbes mais recomendadas para a

populacédo pediatrica.®
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A videofluoroscopia da degluticdo é considerada o padrdo-ouro como técnica
na avaliacdo da disfagia,3¢4%4l pois possibilita ao examinador verificar se as
anormalidades anatbmicas ou estruturais estdo presentes. O exame mostra se
existe uma coordenacdo adequada durante a passagem do bolo e possibilita a
identificacdo de estratégias, que melhorem a eficiéncia e a seguranca da
alimentacdo, minimizando os padrées disfagicos.3® A videofluoroscopia da
degluticdo, quando usada com bebés e criancas, deve ser apropriada a idade com
relacdo ao posicionamento e a apresentacéo da viscosidade do alimento*. Também
devem ser providenciados assentos de diferentes tamanhos, para acomodar
criancas de idades diferentes.3* Frequentemente é descrita como avaliacdo objetiva
da via aérea durante a degluticdo, permitindo ter uma visdo simultanea dos estagios
oral, faringeo e esofagico da degluticdo, e os modos nos quais se interagem, e
também como parte da avaliagédo diagndstica do bebé e da crian¢a.2 E um método
dindmico que possibilita ao examinador verificar achados quantitativos e qualitativos
da degluticdo, através de uma variedade de consisténcias e permite identificar a

presenca de aspiracdo silente e a gravidade da disfagia.'®

A fibroendoscopia da degluticdo é realizada através de uma fibra Optica, para
avaliar a anatomia e a fisiologia da faringe e laringe e de aspectos da funcao de
degluticdo. Permite visualizar os eventos que ocorrem antes de depois da degluticao
faringea.®* No entanto, a incapacidade de visualizar toda a sequéncia dinamica da

degluticdo é uma desvantagem desta avaliacdo.*®

A ultra-sonografia € uma avaliacdo que envolve o uso de um transdutor para
observar o movimento das estruturas utilizadas para degluticdo, incluindo a lingua e
osso hidide?. A ultra-sonografia é ideal para capturar partes moles, podendo ser
registradas na posicao lateral ou coronal e gravadas em video ou impressas, para

andlise quantitativa da degluti¢éo.?®

Também tem sido utilizada na avaliacdo da degluticAo a realizagdo da
ausculta cervical, sendo um método que permite a escuta dos sons da degluticdo
através de um instrumento amplificador durante a fase faringea.*?> Para a sua
realizacdo, coloca-se o estetoscopio na cartilagem tiredide, na sua porcéao lateral,
auscultando-se, num primeiro momento, a passagem do ar na respiracao e depois

os ruidos referentes a degluticdo, ou seja, do transporte do bolo alimentar pela



27

faringe.** Destaca-se por ser um procedimento n&do invasivo e que utiliza
instrumental de baixo custo, e que pode ser um método valido e com possivel
capacidade de inferéncia sobre a permeacado das vias aéreas. Contudo, a qualidade
do instrumento que estd sendo utilizado, o treinamento e a experiéncia do
profissional ao realizar este procedimento, podem interferir na avaliagdo da ausculta
cervical.#?
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3 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a grande incidéncia de BVA na populagao de lactentes e diante
da estreita relacdo entre respiracdo e degluticdo, torna-se importante estudar as
caracteristicas da degluticdo visando identificar a ocorréncia de disfagia na fase
aguda da doenca.

A avaliacdo clinica da degluticdo de lactentes com BVA durante a internagao
hospitalar buscaria contribuir na melhor conducdo das orientacbes e manejo dos
pacientes, especialmente em relacdo a alimentacdo. Observa-se uma lacuna em
relacdo as rotinas e estratégias especificas da alimentacdo para a fase aguda da
doenca. Em caso de risco de aspiragdo poderiam ser reforcadas orientacdes aos
cuidadores no momento da alimentagdo, bem como a indicagéo de vias alternativas
transitérias de acordo com a severidade da BVA. Com estas medidas, buscaria-se
minimizar fatores que possam prolongar os sintomas da doenca no lactente.

Por outro lado, no campo da fonoaudiologia essa pesquisa também justifica-se
pela caréncia e escassez de estudos na area de disfagia pediatrica, em especial

sobre os efeitos da BVA na degluticao.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Determinar sinais clinicos de disfagia em criangas com bronquiolite viral aguda.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os obijetivos especificos séo:

a) avaliar os sinais clinicos que se relacionam com disfagia na
Bronquiolite viral aguda;

b) verificar a relagdo da taxa de saturagcdo de oxigénio com a degluticao
de lactentes com Bronquiolite viral aguda;

c) determinar a prevaléncia de disfagia em criangas com Bronquiolite viral
aguda;

d) descrever o comportamento alimentar de criangas com Bronquiolite
viral aguda;

e) analisar a concordancia intra e extra examinador da avaliagao clinica

da degluticao.
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5 METODO

5.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Estudo transversal, comparativo, individual, contemporaneo e observacional,
onde o fator em estudo foi a degluticdo de criancas com diagnéstico de BVA e o

desfecho foram os fatores de risco para disfagia.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Amostra de conveniéncia com casos sequenciais de bebés de zero a 12
meses, internados no HCSA com diagndstico de BVA, no Complexo Hospitalar

Santa Casa, durante o periodo de julho a setembro de 2012.

5.3 PROCESSO DE AMOSTRAGEM

5.3.1 Célculo do tamanho da amostra

O célculo do tamanho da amostra foi obtido de Hulley et al.** Para um nivel de
confianca de 95%, um poder de 90% uma correlacdo moderada entre as variaveis (>

0,5), obteve-se um total minimo de 38 criancas.

5.3.2 Critérios de incluséo

a) lactentes com diagnostico de BVA;

b) lactentes com idade até 12 meses de idade;

c) lactentes nascidos a termo ou com idade gestacional igual ou superior
a 34 semanas, de acordo com o Cartédo da crianca;

d) lactentes sem doenca respiratéria prévia;

e) lactentes que estivessem aptos a receber via oral conforme prescricéo
médica;

f) responsavel concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE).
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5.3.3 Critérios de exclusao

a) lactentes com diagnostico ou em investigacdo de problemas
neuroldgicos, cardiacos e genéticos e portadores de malformacgdes
craniofaciais;

b) em uso de medicacdo procinéticos e anti-acidos ou com diagnostico de
Refluxo gastroesofagico realizado por phmetria esofagica de 24 horas;

c) lactentes que estivessem com oxigenoterapia acima de 1 litro de
oxigénio;

d) lactentes que tenham utilizado ventilagdo mecénica invasiva;

e) lactentes em uso de sonda para alimentacdo durante o momento da
avaliacao fonoaudioldgica;

f) lactentes com sinais de sedacdo ou em sono profundo no momento da
avaliacéo fonoaudiologica;

g) lactentes em que nao foi possivel realizar todas as etapas da pesquisa.

5.3.4 Coleta dos dados

Para o levantamento dos dados, foram realizados os seguintes passos e

aplicagao dos instrumentos conforme o diagrama abaixo:

a) etapa 1: ldentificacado dos pacientes conforme critérios de inclusédo e
exclusdo da pesquisa a partir de pesquisa em prontuario médico
(Anexo A);

b) etapa 2: Convite para participagado da pesquisa e assinatura do Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A);

c) etapa 3: Aplicagao de anamnese elaborada pela pesquisadora (Anexo
B) com a mé&e ou responsavel;

d) etapa 4: Aplicagdo do Instrumento Caracterizagdo da Amostra (Anexo
C) e realizagdo da Avaliagao clinica da degluticdo (ACD) baseada no
Formulario de Avaliagdo Subjetiva da Degluticdo Orofaringea em
Bebés (Anexo D).



32

5.3.5 Variaveis em estudo

a) idade: em dias através prontuario médico;

b) sexo: masculino e feminino;

c) tempo de aleitamento materno exclusivo: em dias através da entrevista
inicial;

d) tempo de aleitamento materno: em dias através da entrevista inicial;

e) percepcdo sobre a dificuldade de degluticdo: em entrevista dirigida
para mae ou cuidador;

f) tempo de internacdo: em dias a partir do prontuario médico;

g) necessidade de via de alimentacdo alternativa: a partir do prontuario
médico em dias;

h) uso de oxigenoterapia: prescricdo em prontuario médico e confirmacao
no momento da alimentacéo;

i) taxa de saturacdo periférica de oxigénio: aferida pela examinadora em
repouso, durante e apés a alimentacao;

j) percepcao da Frequéncia respiratéria: conforme observacdo durante a
avaliagdo, sendo classificada como normal ou alterada;

k) frequéncia Respiratoria (FR): aferida numericamente pela observacao
da expansibilidade toracica por um minuto em repouso na pré-
alimentacao e logo ap6s a mesma. Apos o resultado foi comparado aos
padrdes propostos pela WHO,* como taquipnéia, sendo 60mpm para
lactentes de 0-60 dias e 50mpm, os = 60 dias;

) afericido da taxa de SPO? Considerou-se queda de saturacdo a
reducdo maior ou igual a 4% da linha de base durante e apds a oferta
de via oral.*%46 A medida da SPO? foi identificada nos periodos pré, peri
e pos alimentacdo atraves do oximetro digital Marca MiniScope Il —
Instramed, e foi anotada numericamente, bem como, classificada por
faixas de SPO?, conforme o protocolo proposto;

m)manutencdo do vedamento labial: observagédo durante ACD, sendo
classificada como manutencdo do vedamento labial ou pobre

vedamento labial;
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n) movimento de lingua: observagdo durante ACD, sendo considerado
adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante
do estimulo intraoral e, alterada: movimento postero-anterior ou
incoordenado diante do estimulo intraoral,

0) presenca de succgéo: observagao na ACD;

p) ritmo de succéo: contagem das succdes e relagcdo com a presenca de
pausas, identificando a regularidade das pausas entre os blocos de
succao;

q) extensdo de pausa: cronometrada a partir do video e estabelecida
como pausa longa > 5 segundos

r) coordenacdo succdo-degluticdo-respiracdo (SDR): ficou definida como
o equilibrio entre a eficiéncia alimentar e as funcbes de succéo,
degluticdo e respiracao, sem sinais de estresse.;

s) perda de liquido: observacdo de escape de leite pelas comissuras
labiais, sendo classificado com ou sem perda de liquido;

t) tosse: presenca do ato de tossir espontaneamente;

u) ruido respiratério: percepcéo auditiva de ruido respiratorio na ACD;

v) degluticdes Mudltiplas: definidas como duas ou mais degluticbes que
ocorriam sem um periodo de respiracao;

w)voz molhada: presenca de alteracao no padrao vocal durante a ACD.

5.4 CONSIDERACOES ETICAS

Este projeto de pesquisa foi avaliado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Complexo Hospitalar Santa Casa conforme Parecer Consubstanciado n° 39058,
data 31/05/2012 (Anexo E). Todos os participantes e a instituicdo envolvida estavam
cientes dos dados da pesquisa, dos resultados e seus possiveis beneficios, sem
risco, custos ou comprometimento algum, assinando o TCLE e o Termo de

Autorizacgao Institucional.

5.5 LOGISTICA
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O primeiro passo da pesquisa foi identificar as criangas internadas no HCSA
com diagndstico médico de BVA, a partir do contato com a equipe médica e de

enfermagem, ou através lista de pacientes internados.

Logo apads, era realizada a leitura do prontuéario do pacientes e apés confirmar
os critérios de inclusdo e exclusédo, era aplicado o roteiro de anamnese (APENDICE
A). Este roteiro foi baseado no modelo proposto por Drent*’ sendo composto por
perguntas fechadas, para identificacdo da crianca, género, histérico de saude,
comportamento alimentar prévio e atual, e da existéncia de suspeitas clinicas
relacionadas aos critérios de exclusdo. Caso os dados do paciente estivessem de
acordo com os critérios de inclusdo, era feito o convite para o familiar ou

responsavel para participacdo da pesquisa e convite e assinatura do TCLE.

Na sequéncia foi preenchido o protocolo - Caracterizagdo Clinica no momento
da Avaliacdo Funcional da Degluticdo —,'° (Anexo B), quando foram coletados dados
sobre o suporte ventilatério, a SPO?, FR, bem como, outros dados sobre as

condic¢des da crianga.

A avaliacdo fonoaudiolégica ocorreu com o bebé em estado de alerta ou
sonolento, conforme Brazelton e Cramer.®® Caso o bebé estivesse em sono
profundo, mesmo apds 0 manuseio para estimula-lo era observado outro horario de
alimentacao. Primeiramente foi realizada a avaliagao estrutural da degluticdo, no que
se refere a morfologia orofacial e estrutural da degluticdo, ou seja, foram observadas
a morfologia das estruturas orais tais como labios, lingua, bochecha, palato mole e
duro e mandibula. Na ocasido da avaliacdo clinica da degluticdo a méae ou
responsavel foi orientada pela pesquisadora a alimentar o bebé, por aleitamento
materno ou alimentacado artificial na mamadeira, na posicéo inclinada ou sentada,
conforme o habitual. As avaliacBes sempre foram realizadas nos horarios previstos
pelo Servico de Nutricdo Dietética do HCSA, com o intervalo entre as dietas de 3
horas e quando necessario, as formulas eram fornecidas pelo hospital, consisténcia
liguida fina e com o tipo de bico utilizado normalmente pela criangca. Nos casos de
aleitamento materno, era solicitado o intervalo minino de duas horas ap6s a ultima
mamada. A oferta da via oral foi filmada nos trés minutos iniciais, com uma distancia
de aproximadamente 70 cm do bebé, através de maquina fotografica digital Sony

Cyber-Shot W610, por uma académica de fonoaudiologia.
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Na avaliagéo clinica da degluticéo foi verificado o desempenho do bebé nas
fases oral e faringea da degluticdo e a ocorréncia de sinais de stress durante a
degluticdo. Na fase oral foram identificados os parametros de manutencdo do
vedamento labial, movimento da lingua e perda de liquidos pelas comissuras labiais.
O padrao de succéao foi analisado pelas categorias de presencga, ritmo, ocorréncia e
extensdo de pausas. Na fase faringea da degluticdo foram avaliados os parametros
de presenca de respiracao ruidosa, engasgos, tosse, altera¢do no padrao vocal, com
choro ou voz molhada e realizacdo de degluticdes multiplas durante a alimentacéo.
Também foram observados as variagbes de coloracdo (normal, avermelhado ou
cianotico) e a ocorréncia de batimento de asa de nariz, lacrimejamento e agitagédo no

momento da alimentacao.

Ao final da coleta organizou-se um escore relacionando o numero (%) de
alteracdes de degluticdo encontradas na avaliacdo clinica, variando de 0 a 5
alteracdes. Foram eleitas seis alteracfes: ruido respiratorio, tosse, engasgos, pausa
alterada, seja enquanto presenca ou auséncia, bem como a extensdo da mesma,
ritmo de succdo e coordenacdo SDR. Os parametros tosse, engasgos, ruido
respiratorio sdo citados frequentemente como indicadores de risco de aspiracao na
literatura.3?3® Ja os demais parametros caracterizam mais especificamente relacdo

respiracao e degluticdo no processo de alimentacéao.

Também foi realizado neste trabalho a avaliagdo da concordancia intra
examinador e entre examinadores. Para tanto, foi reduzido o protocolo inicial de
avaliacdo, tendo em vista os itens de avaliacdo que eram passiveis de reproducao
ao video, como padréao de succao nutritiva, desempenho da lingua e labios durante
alimentacdo, avaliacdo da fase oral e faringea da degluticdo. Para avaliar a
concordancia intra examinador, a pesquisadora preencheu o protocolo reduzido 30
dias apds a coleta, a partir do video realizado. O preenchimento dos dados foi
realizado em um banco de dados Excel for Windows 2010 criado separadamente

aos dados registrados da primeira avaliagao.

Para a concordancia entre examinadores, foi convidada uma fonoaudidloga
experiente na area de disfagia infantil, para realizar avaliacdo baseada apenas nos

videos. A concordancia foi analisada pelo Coeficiente kappa,*® que considerou os
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seguintes valores: 0,81 -1,00 como muito bom; 0,61-080 como bom; 0,41-0,60 como

moderado; 0,21-0,40 como razoavel e < 0,20 como pobre.

A partir deste escore foram realizadas associagdes com a idade, dias de
internacdo, FR, dificuldades de alimentacao relatas pela mae, uso de sonda, suporte

respiratorio, taxa de saturacdo SPO?2.

5.6 ANALISE DOS RESULTADOS

O célculo amostral considerando-se um nivel de confianca de 95%, com
correlagdo moderada entre as variaveis (> 0,5), indicou que seriam necessarios pelo

menos 38 lactentes, para se alcancar de 90% de poder estatistico.*?

Para a analise estatistica dos dados obtidos foi utilizado o software Statistical
Package for Social Science (SPSS) v.18.0 for Windows. As variaveis quantitativas
foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartilica e as variaveis qualitativas foram descritas através de frequéncias
absolutas e relativas. Para comparar os valores da saturacdo a Analise de Variancia
(ANOVA) para medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni foi aplicada. Para os
valores de FR, que foi avaliada em dois momentos, o teste t-student para amostras
pareadas foi utilizado. Para avaliar a associacdo entre as variaveis qualitativas, o
teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado. Para comparar o nimero de alteracdes
de degluticdo entre grupos, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. A associacao
entre as variaveis continuas e ordinais, o teste da correlagdo de Spearman foi

aplicado.

A concordancia intra e intre examinadores foi avaliada pelo coeficiente kappa e
as diferencas entre os examinadores foi verificada pelo teste qui-quadrado de
McNemar. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséao 18.0.
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6 RESULTADOS

Ao término do estudo, preencheram os critérios de inclusdo 48 lactentes, dos
quais seis foram excluidas por néo ter sido possivel coletar todos os dados da
avaliacdo da alimentacdo conforme o método proposto, principalmente no que se
refere ao tempo de filmagem da alimentag&o. Desta forma, a amostra foi composta

de 42 lactentes.

Os dados de caracterizacdo sao mostrados na Tabela 1. As medianas foram
de 82 dias para idade, com tempo de aleitamento materno exclusivo de 31 dias e,

tendo recebido aleitamento materno por 64 dias.

Os dados sobre a alimentacao dos lactentes sao apresentados na Tabela 2.
Como se pode observar 37 (88,1%) nao tinham queixa de dificuldades prévias de
alimentacao, no entanto, 36 (85,7%) cuidadores relatam dificuldades de alimentagao
no periodo da internacao hospitalar. Dentre as principais dificuldades questionadas
na entrevista inicial, 24 (64,9%) cuidadores relataram cansaco na alimentacao,
sendo necessario o uso de sonda para alimentacdo em 14 (33,7%) casos. Na
avaliacdo fonoaudiolégica, no momento da avaliacdo, 27 (64,3%) lactentes foram

alimentados em seio materno e 15 (35,7%) receberam a dieta por mamadeira.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra

Variaveis n=42
Idade (dias) - md (p25-P75) 82 (32-156)
Dias de internagéo - md (p25-P75) 4 ( 4-5)
Género - n(%)
Feminino 18(42,9)
Masculino 25(57,1)
Parentesco — n(%)

Mée 39 (92,9)
Outro 3(7,1)
Tempo AME (dias)- md (p25-p75) 31 (15 - 60)
Tempo AM (dias) -md (p25-p75) 64 (32 - 110)

Legenda: AME= Aleitamento materno exclusivo; AM= aleitamento materno;
md= mediana; p25= percentil 25; p75= percentil 75
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Tabela 2 — Dados sobre alimentacéao

Variaveis n=42
Dificuldade alimentacédo prévia — n(%)

Sim 5(11,9)

Nao 37(88,1)
Dificuldade alimentacdo na internagcéo — n(%)

Sim 36(85,7)

Nao 6(14,3)
Tipos de dificuldades de alimentag&do* — n(%)

Regurgitacdo/vomito 4(9,5)

Engasgos 17(40.5)

Tosse 19(45,2)

Recusa alimentar 12(28,6)

Cansaco 24(64,9)
Uso de Sonda — n (%)

Sim 14(33,7)

Nao 28 (66,7)
Dias sonda — md (p25-p75) 4(2-5)
Via de alimentacao — n(%)

Seio materno 27(64,3)

Mamadeira 15(35,7)

Legenda: md= mediana; p25= percentil 25; p75= percentil 75 * percentuais calculados para aqueles
gue relataram dificuldade de alimentacéo (n=37)

A Tabela 3 apresenta informacdes sobre as taxas de SPOZ2, bem como a
necessidade de suporte ventilatorio. No momento da avaliagdo fonoaudioldgica 26
(60,5%) lactentes estavam com necessidade suporte ventilatorio, de até um litro de
oxigénio. A taxa de SPO? apresentou uma variacdo da medicdo inicial para o
momento da degluticdo do alimento propriamente dita. Houve diferenca na taxa de
SPO? do momento pré-alimentacdo e poés-alimentacdo, que através do teste de
Bonferroni, permite identificar que ha uma queda da SPOQO?, especificamente, no

momento da alimentacao.
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Tabela 3 — Suporte Ventilatorio

Variavel n=42
Ventilagédo n(%)
CEN 0,5 litro 18(41,9)
CEN 1 litro 8(18,6)
AA 17(39,5)
Saturagdo* — media +DP
Pré-Alimentagdo 95,9 + 3,0°
Alimentacéo 94,1+4,072
Pés-alimentacdo 95,8 + 2,9°

Classificacdo saturacdo — n(%)
Pré-Alimentacao

> 95% SPO2 30 (71,4)
90% — 94% SPO2 12 (28,6)
Alimentacéo
> 95% SPO2 20 (47,6)
90% — 94% SPO2 16 (38,1)
85% - 89% SPO:2 5(11,9)
< 85% SPO2 1(2,4)
Pdés-alimentacdo
> 95% SPO2 30 (71,4)
90% — 94% SPO2 8 (19,0)
85% - 89% SPO:2 4 (9,5)
Queda de saturacao > 4%
Pré-alimentacao x Alimentacao 9(21,4)
Alimentacéo x Pés-alimentacdo 2 (4,8)
Pré-alimentacao x Pds-alimentacao 2 (4,8)

Legenda: CEN=cateter extranasal, AA= ar ambiente; SPO?=saturagdo periférica de oxigénio;
DP= desvio padrmd= mediana ; P25= percentil 25; P75= percentil 75; a, b — letras iguais néo
diferem pelo teste de Bonferroni a 5% significancia; *p=0,001, ANOVA para medidas repetidas

A figura 1 demonstra que houve uma reducéo significativa na taxa de SPO?
no momento da alimentacdo, retornando aos niveis iniciais ap0s a alimentacéo
(p=0,001).



Figura 1 — Variacdo da saturacéo oxigénio na avaliagdo fonoaudioldgica
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A Tabela 4 ilustra duas informac¢des sobre a FR no momento da avaliacdo

fonoaudioldgica. Nao houve diferenca significativa na percepcao sobre o estado da

FR nas trés avaliacfes (p=0,250) porém, houve um aumento dos valores aferidos de

FR durante a alimentacao (p=0,014).
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Tabela 4 — Caracterizacdo Respiracao

Variavel n=42
Frequéncia respiratoria n(%)
Pré-Alimentacao

Normal 23(54,8)
Alterada 20(45,2)
Alimentacéo

Normal 20(47,6)

Alterada 22(52,4)
Pds -Alimentacao

Normal 20(47,6)

Alterada 22(52,4)

FR — média +tDP *
Pré-Alimentagéo 52,2494
Pés-Alimentacéo 54,8+8,6
Aumento da FR > 10%
Sim 12 (28,6)
N&o 30 (71,4)
FR pré-alimentacéo
Alterado** 20 (47,6)
Normal 22 (52,4)
FR pés-alimentacédo
Alterado** 19 (45,2)
Normal 23 (54,8)

Legenda: FR=frequéncia respiratéria; DP= desvio padrao; *p=0,014; ** para bebés
menores de 2 meses (50 rpm) e para bebés maiores de 2 meses (60 rpm).

Os achados clinicos identificados na avaliagdo, especificamente da fase oral
da degluticdo, estdo apresentados na Tabela 5. A succao esteve presente e eficiente
em praticamente todos os bebés (97,6%), entretanto, percebe-se que 23 (54,8%)
apresentaram variagdo no ritmo, com a presenca de pausas durante as succoes
mais prolongadas em 17 (47,2%). Houve manutencdo do vedamento labial e
auséncia de escape de liquido em 33 (78,6%) lactentes. A movimentacdo de lingua

adequada foi encontrada na maioria dos pacientes (97,6%).
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Tabela 5 — Achados clinicos relacionados a fase oral da degluti¢céo

Variavel n=42
Succao n(%)

Adequada 41(97,6)

Alterada 1(2,4)
Ritmo

Normal 19(45,2)

Alterado 23(54,8)
CSDR

Sim 26(61,9)

N&o 16(38,1)
Perda liquido

N&o 33(78,6)

Sim 9(21,4)
Presenca de pausa

Sim 36(85,7)

N&o 6(14,3)
Extensao de pausa*

Curta 19(52,8)

Longa 17(47,2)
ManutVedLab

Sim 33(78,6)

N&o 9(21,4)
Movimento lingua

Adequado 41(97,6)

Alterado 1(2,4)

Legenda: CSDR= coordenagdo succdo degluticdo respiracdo; ManutVedLab=
manutenc¢éo vedamento labial; * somente os que apresentavam pausa (n=36)

Na Tabela 6 temos as caracteristicas referentes a fase faringea da degluticéo
desta amostra, sendo possivel observar a presenca de tosse durante a avaliagdo em
13 (31%) lactentes.
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Tabela 6 — Achados clinicos relacionados a fase faringea da degluticédo

Variaveis n=42
Presenca de Ruido Respiratério n(%)

N&o 29(69,0)

Sim 13(31,0)
Tosse

N&o 29(69,0)

Sim 13(31,0)
Voz molhada

N&o 42(100)
Engasgo

N&o 36(85,7)

Sim 6(14,3)
Degluticdes Mdltiplas

N&o 42(100)

Quanto a ocorréncia de outros sinais clinicos sugestivos de risco para
aspiracao, percebe-se a presenca de tiragem respiratoria em 9 (21,4%), geméncia
em 7 (16,7%), mudanca de coloracao e agitacédo em 3 (7,1%) e batimento de asa de

nariz em 2 (4,8%) lactentes.

Apbés o término das avaliacdes fonoaudiol6gicas construiu-se um escore
composto pelas seguintes variaveis: tosse, engasgo, respiracdo ruidosa, alteracéo
de pausa, coordenacdo SRD e alteracdo de ritmo, conforme a Tabela 7. Verificou-
se que 9 (21,4%) dos lactentes ndo apresentaram alteracbes na degluticdo e 33

(78,5%) apresentavam alteracdes de degluticdo.



44

Tabela 7 — Escore de alteragbes de degluticéao

Escore (%) alteracdes degluticéo n(%)

0 (0%) 9(21,4)
1 (16,7%) 7(16,7)
2 (33,3%) 8(19,0)
3 (50,0%) 6(14,3)
4 (66,7%) 7(16,7)
5 (83,3%) 5(11,9)

As associacdes entre 0 escore de alteracdes proposto no estudo com as
variaveis analisadas estdo apresentadas na Tabela 8. Foram observadas
associacles significativas do numero de alteracbes de degluticio com o relato de
dificuldades de alimentacdo durante a internacdo citadas por 36 cuidadores
(composto 92,9% pelas méaes) com um p=0,030. Os lactentes cujos cuidadores
relataram dificuldade de alimentacdo durante a internacdo tiveram um numero
significativamente maior de alteracbes de degluticdo. Apesar da idade e do uso de
sonda durante a internacdo ndo terem apresentado significancia estatistica,
observou-se um maior numero de alteracfes nos lactentes menores de dois meses

e nos que utilizaram sonda para alimentacao.

Também lactentes com dessaturacdo de oxigénio durante a alimentacdo
apresentaram maior numero de alteracbes de degluticio, mesmo nao sendo
significativo. Se observado a queda em valores numéricos, ha associacao
significativa (rs=-0,305; p=0,050), ou seja, quanto maior o numero de alteracdes de

degluticdo maior a queda da saturagdo durante a alimentacéo (Figura 2).

A associacdo do numero de alteracBes de degluticdo com o aumento da FR
nao foi significativo, embora tenha se observado que lactentes que tinham maior
namero de alteracdes de degluticdo tenderam a apresentar maior aumento da FR

(rs=0,215; p=0,172), conforme apresenta a Figura 3.



Tabela 8 — Associacao das variaveis em estudo com o n de alteragfes de

degluticao
Variaveis n Escore p*
md(p25-p75)
Idade 0,432
< 2 meses 15 3(2-3)
> 2 meses 27 1(0-4)
Dias de internagao 0,594
< 4 dias 17 2(0,5-3,5)
= 4 dias 25 2(1-4)
Dificuldade alimentacéo *0,030
Sim 36 2,5(1-4)
Nao 6 0,5(0-2)
Uso de Sonda 0,163
Sim 14 3(1-4)
N&o 28 2(0-3)
Tipo Alimentagao 0,113
SM 27 3(1-4)
Mamadeira 15 2(0-3)
SuporteVentilatorio 0,805
Sim 25 2(0,5-4)
N&o 17 2(1-3,5)
Queda saturacédo Pré- 0,318
alimentacédo x alimentacao
Sim 9 3(1-4,5)
Nao 33 2 (1-3,5)
Aumento de FR > 10% 0,711
Sim 12 2,5(0-4)
Nao 30 2(1-4)
FR pré-alimentacéo
Alterado 20 2 (1-4)
Normal 22 2 (1-4)

Legenda: FR=frequéncia respiratéria; SM= seio materno; md=mediana; p25-75=
percentil; * teste de Mann-Whitney
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Figura 2 — Associacdo entre o numero de alteracfes na degluticdo e a variacao na

saturacao
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Figura 3 — Associacao entre o numero de altera¢cdes na degluticdo e a variagdo na

frequéncia respiratéria
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Resultados da concordancia intra examinador e entre examinadores

A Tabela 9 traduz os resultados da diferenca entre as duas avaliacdes e
também da concordancia entre as mesmas através dos valores de kappa (K) em
cada item da avaliacdo. Ndo houve diferenca significativa entre as duas avaliacdes
do mesmo observador (p>0,05). Quanto a concordancia, 15 itens (78,9%)

apresentaram concordancia muito boa (kappa>0,81).
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Tabela 9 — Concordancia Intra examinador

Variaveis(alteracéo Medida 1 Medida 2 p Kappa
n(%) n(%)
Succéo 1(2,4) 1(2,4) 1,000 1,000
Ritmo 27(64,3) 28(65,1) 1,000 1,000
CSDR 15(35,7) 15(35,7) 1,000 0,896
Perda liquido 11(26,2) 10(23,8) 1,000 0,937
Pausa 8(19,0) 7(16,7) 1,000 0,919
Extpausa 16(38,1) 15(35,7) 1,000 0,847
ManutLébios 10(23,8) 10(23,8) 1,000 1,000
Movlingua 1(2,4) 1(2,4) 1,000 1,000
Ruido respiratério  13(31,0) 7(16,7) 0,070 0,489
TosseD 9(21,4) 9(21,4) 1,000 1,000
VM 0(0,0) 0(0,0) 1,000 1,000
Engasgo 6(14,3) 6(14,3) 1,000 1,000
DEGmul 0(0,0) 0(0,0) 1,000 1,000
BAN 2(4,8) 2(4,8) 1,000 0,475
Tiragem 10(23,8) 13(31,0) 0,250 0,822
Mudcor 3(7,1) 3(7,1) 1,000 1,000
Gem 6(14,3) 8(18,0) 0,500 0,829
Lacrimejamento 3(7,1) 3(7,1) 1,000 0,641
Agitacao 3(7,1) 1(2,4) 0,500 0.481

Legenda: CSDR=coordenacdo succ¢do, degluticdo, respiracdo; Extpausa= extensdo de pausa;
ManutLabios= manutencdo de labios; Movlingua= movimentagdo de lingua; VM= voz molhada;
DEGmul= degluticdes multiplas; PercepFR= percepcao frequéncia respiratéria; BAN= batimento asa
de nariz; Mudcor=mudanca de coloracdo; Gem= geméncia;

A Tabela 10 apresenta os mesmos resultados da Tabela 9 com o diferencial
de ser entre os examinadores. Houve diferenca significativa entre os dois
avaliadores quanto a coordenacdo SRD, respiracao ruidosa durante a alimentacéo,
degluticdes mudltiplas, gemido e lacrimejamento. Desta forma, a concordancia
também foi baixa em alguns itens, sendo que 3 itens (17,6%) apresentaram
concordancia muito boa entre os avaliadores, 6 itens (35,3%) apresentaram boa
concordancia, 4 itens (23,5%) concordancia moderada, 2 itens (11,8%) de fraca

concordancia e 2 itens (11,8%) de concordancia pobre.



Tabela 10 — Concordancia inter examinadores

Variaveis Ex1 Ex2 p Kappa 1x2
Succédo 1(2,4) 0(0,0) 0,368* _
Ritmo 27(64,3) 23(54,8) 0,264 0,804
CoordSDR 15(35,7) 18(42,9) 0,038 0,752
Perdaliq 11(26,2) 11(26,2) 0,513 0,754
Pausa 8(19,0) 4(9,5) 0,135 0,427
Extpausa 16(38,1) 14(33,3) 0,761 0,586
Vedlabial 10(23,9) 11(26,2) 0,846 0,810
Movlingua 1(2,4) 2(4,8) 0,607 0,656
RRdur 13(31,0) 8(19,0) 0,030 0,190
Tosse 9(21,4) 9(21,4) 1,000 1,000
Eng 6(14,3) 6(14,3) 0,135 1,000
DegMul 1(2,4) 5(11,9) 0,018 0,306
BAN 2(4,8) 0(0,0) 0,135* _
Tiragem 10(23,8) 26(61,9) <0,001 0,323
Mudcor 3(7,1) 5(11,9) 0,368 0,725
Gem 6(14,3) 13(31,0) 0,025 0,411
Lacrimej 3(7,1) 6(14,3) 0,011 0,632
Agitacao 3(7,1) 1(2,4) 0,135 0,481

*nao foi possivel célculo de Kappa porque os dois examinadores ndao encontraram alteragdes; p<
0,05
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Resumo

Objetivo: Determinar a ocorréncia de sinais clinicos de disfagia em lactentes com
bronquiolite viral aguda.

Métodos: Estudo transversal, com 42 lactentes, entre 0 e 12 meses. A avaliacao
clinica da degluticdo foi acompanhada das medidas da frequéncia respiratéria e
oximetria de pulso. Foi elaborado um escore de alteracbes de degluticido para
estabelecer associa¢cdes com demais varidveis do estudo e, para a avaliagéo clinica,
realizada a concordancia intra e entre examinadores. Os cuidadores responderam
um questiondrio sobre dificuldades de alimentagcdo. O nivel de significancia utilizado
foi p<0,05.

Resultados: Foram encontradas alteracdes na fase oral (pausas prolongadas) e
faringea (respiracdo ruidosa, tosse e engasgos) da degluticdo. Houve aumento
significativo da frequéncia respiratéria entre o momento pré e pés alimentacdo e
quase metade dos lactentes apresentaram taquipnéia. Observou-se associacdo
entre o escore de alteracbes de degluticdo e a queda de saturacdo de oxigénio.
Apesar da associacdo do numero de alteracbes de degluticio com o aumento da
frequéncia respiratoria nao ter sido significativa, as criancas com maior numero de
alteracdes de degluticdo tenderam a apresentar frequéncia respiratoria mais
elevada. Os lactentes cujos cuidadores relataram dificuldades de alimentacéo
durante a internagdo tiveram um namero significativamente maior de alteracdes de
degluticdo na avaliacao.

Concluséo: Lactentes com bronquiolite viral aguda apresentaram alteracbes de
degluticdo, acrescidas de mudancas na frequencia respiratéria e nas medidas das
taxas de saturacéo de oxigénio. Sugere-se, assim, risco para a disfagia.

Palavras-chave:
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Abstract:

Objective: To determine the occurrence of clinical signs of dysphagia in infants with
acute viral bronchiolitis.

Methods: Cross-sectional study with 42 infants between 0 and 12 months. Clinical
evaluation of swallowing was accompanied by measurements of respiratory rate and
pulse oximetry. It was elaborated a score of swallowing disorders to establish
associations with other study variables and to clinical evaluation, performed intra-and
between examiners. Caregivers completed a questionnaire about feeding difficulties.
The level of significance was p <0.05.

Results: Alterations in the oral phase (prolonged pauses) and pharyngeal phase
(wheezing, coughing and gagging) of swallowing were found in the study. A
significant increase in respiratory rate between the time before and after feeding and
nearly half of the infants had tachypnea. Association was observed between the
score of swallowing dysfunction and fall of oxygen saturation. Despite the association
of the number of swallowing disorders with increased respiratory rate was not
significant, children with larger changes in swallowing tended to have higher
respiratory rate. Infants whose caregivers reported feeding difficulties during
hospitalization had a significantly greater number of changes in the evaluation of
swallowing.

Conclusion: Infants with acute viral bronchiolitis showed abnormal swallowing, plus

changes in respiratory frequency and measures the rate of oxygen saturation. It is
suggested, therefore, risk for dysphagia.

Keywords:
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Sinais clinicos de disfagia em lactentes com bronquiolite viral aguda

Introducao

A bronquiolite viral aguda (BVA) é uma doenca infecciosa comum das vias
aéreas inferiores que afeta principalmente lactentes com menos de um ano de
idade. A doenca € caracterizada por uma inflamacéo difusa bronquiolar induzida
pelo virus sincicial respiratério (VSR), em 60-70% dos casos.! Lactentes com BVA
mostram uma grande variabilidade na gravidade da doenca. Embora a
prematuridade, doencas cardiacas congénitas, doenca pulmonar crbnica, e
imunodeficiéncias sédo fatores de risco conhecidos,? metade dos lactentes que
necessitam de internacdo na unidade de cuidados intensivos, nasceu a termo e sao

previamente saudaveis.®

O diagnostico de BVA em geral € clinico, caracteriza-se como primeiro
episédio de sibilancia do lactente, acompanhado de coriza, tosse e febre.245 A
medida que a doenca progride, podem aparecer taquipnéia e sibilancia, juntamente
com dificuldade respiratéria crescente e retracdo dos musculos respiratorios durante
a inspiracdo.*® Na fase aguda, a bronquiolite é freqiientemente associada com

obstrucéo nasal, irritabilidade e problemas alimentares.®

Sabe-se que os distlrbios de degluticio em doencas respiratorias podem ser
uma complicacdo mais comum do que era previamente reconhecido.” A disfagia
ocorre quando ha um problema em uma ou mais fases da degluticdo, no transporte
do bolo alimentar e a falta de sincronia ou coordenacao destas fases pode levar a
aspiracdo.® A necessidade de coordenar a dificuldade respiratéria com a degluticéo,

demanda a crianca uma adaptacdo ao complexo processo de degluticdo. Desta
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forma, o objetivo deste estudo foi determinar a ocorréncia de sinais clinicos de

disfagia em lactentes com BVA.

2 Métodos

Entre julho e setembro de 2012 foram selecionados 42 lactentes com
diagnostico de BVA, menores que 12 meses, internados no Hospital da Crianca
Santo Antdnio. Foram prospectivamente incluidos lactentes que tivessem nascido a
termo ou com idade gestacional igual ou superior a 34 semanas, que fossem
previamente higidas do ponto de vista respiratorio e que estivessem recebendo dieta
por via oral. Os critérios de exclusdo foram diagnoéstico ou investigacdo de
problemas neurolégicos, cardiacos e genéticos e portadores de malformacdes
craniofaciais, uso de medicacao procinéticos e anti-4cidos ou com diagnéstico de
Refluxo gastroesofagico realizado por phmetria esofagica, necessidade de
ventilacdo mecanica invasiva durante esta internacdo, uso de sonda para
alimentacdo e com oxigenoterapia acima de um litro de oxigénio. Também foram
excluidos sujeitos com sinais de sedacdo ou em sono profundo no momento da
avaliacdo fonoaudioldgica, ou que ndo conseguiram realizacdo/realizar de todas as
etapas da pesquisa.

Os responsaveis pelos lactentes responderam a um guestionario composto por
perguntas fechadas, com informacdes sobre o histdrico de saude, comportamento
alimentar prévio e atual, e da existéncia de suspeitas clinicas relacionadas aos
critérios de exclusdo. Na sequéncia foi preenchido o protocolo - Caracterizacdo
Clinica no momento da Avaliacdo Funcional da Degluticdo —,° quando foram

coletados dados sobre o suporte ventilatério, saturacdo periférica de oxigénio (SPO?)
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e frequéncia respiratéria (FR). A medida da SPO? foi identificada numericamente nos
periodos pré, peri e pos alimentacdo através do oximetro digital MiniScope Il —
Instramed. Considerou-se queda de saturagédo a redugédo maior que 4% da linha de
base apés a oferta de via oral.'®* A FR foi aferida nos momentos pré e pés
alimentagcdo, e foi considerando neste estudo como aumento, o0s valores
correspondentes a = 10%. Por fim, os valores também foram comparados aos
estipulados na literatura como taquipnéia,’?> sendo 60mpm para lactentes de 0-60

dias e 50mpm, os = 60 dias.

Anteriormente a realizacdo da avaliacdo clinica da degluticdo (ACD), foi
realizada a avaliacdo estrutural da degluticdo, no que se refere a morfologia das
estruturas orais. Na ACD o responsavel foi orientado a alimentar a crianca, por
aleitamento materno ou alimentacéo artificial oferecida na mamadeira, na posi¢ao
habitual. Quando necessério, a férmula era preparada de acordo com a prescricao
meédica, na consisténcia liquida fina. As avaliacbes sempre foram realizadas nos
horérios previstos, com o intervalo entre as dietas de trés horas. Nos casos de
aleitamento materno, era solicitado o intervalo minimo de duas horas apés a ultima

mamada.

Na fase oral foram identificados os parametros de manutencédo do vedamento
labial, movimentacdo da lingua e perda de liquidos pelas comissuras labiais. O
padrao de succao foi analisado pelas categorias de presenca, ritmo, ocorréncia e
extensdo de pausas. O ritmo de succdo se baseou na contagem das succoes e
relacdo com a presenca de pausas, identificando a regularidade das pausas entre 0s
blocos de succdo. Para a extensao de pausa foi cronometrado o intervalo entre os

blocos de succgdes, sendo estipulado para este estudo que o tempo = cinco
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segundos seria considerado como pausa longa. A coordenacdo succao-degluticao-
respiracdo (CSDR) ficou definida a partir do equilibrio entre a eficiéncia alimentar e
as funcbes de succdo, degluticdo e respiracdo, sem a presenca de sinais de
estresse. Na fase faringea da degluticdo foram avaliados os parametros de presenca
de respiracao ruidosa, engasgos, tosse, voz molhada e degluticdes mdultiplas durante
a alimentacdo. Também foram identificadas as variacbes de coloracdo da pele e a
ocorréncia de batimento de asa de nariz, lacrimejamento e agitacgdo no momento da
alimentacdo. Foi anotada a presenca de tosse espontdnea no momento da
alimentacao e as degluticdes multiplas foram definidas como a presenca de duas ou

mais degluticbes que ocorriam sem um periodo de respiracgéo.

Ao final da coleta atribuiu-se um escore relacionando o numero (%) de
alteracdes de degluticdo encontradas na avaliagdo clinica, variando de zero a cinco
alteracdes. Foram eleitas seis alteracdes: ruido respiratério, tosse, engasgos, pausa
alterada, seja enquanto presenca ou auséncia, bem como a extensdo da mesma,
ritmo de succ¢do e CSDR. Os parametros tosse, engasgos, ruido respiratorio sao
citados frequentemente como indicadores de risco de aspiragdo.®'4 Ja os demais
parametros caracterizam mais especificamente relacdo respiracdo e degluticdo no
processo de alimentacdo. A partir deste escore foram realizadas associacdes com
as variaveis idade, dias de internacao, dificuldades de alimentac&o, uso de sonda e

de oxigénio, tipo de alimento, taxa SPO? e FR.

Também foi realizada a avaliacdo da concordancia intra examinador e inter
examinadores. Para tanto, foi reduzido o protocolo inicial de avaliacdo clinica da
degluticdo, tendo como critério os itens que eram passiveis de reproducéo ao video,
como padrdo de sucgdo nutritiva, movimentacdo da lingua e labios durante

alimentacdo, avaliacdo da fase oral e faringea da degluticAo. Para avaliar a
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concordancia intra examinador, a pesquisadora preencheu o protocolo reduzido 30
dias ap6s a coleta, a partir do video realizado. Para a concordancia inter
examinadores, foi convidada uma fonoaudidloga experiente na area de disfagia
infantil, para realizar avaliacdo baseada apenas nos videos. A concordancia foi

analisada pelo coeficiente kappa.*®

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Complexo
Hospitalar Santa Casa conforme Parecer Consubstanciado n° 39058 e todos os
participantes tiveram o termo de consentimento livre e esclarecido assinado por seus

responsaveis legais antes da realizagc&do da avaliagao.

O célculo amostral considerando-se um nivel de confianca de 95%, com
correlagcdo moderada entre as variaveis (> 0,5), indicou que seriam necessarios pelo

menos 38 criancgas, para se alcanc¢ar de 90% de poder estatistico.®

Para a analise estatistica dos dados obtidos foi utilizado o software Statistical
Package for Social Science (SPSS) v.18.0 for Windows. As variaveis quantitativas
foram descritas através de média e desvio padrdo ou mediana e amplitude
interquartilica e as variaveis qualitativas foram descritas através de frequéncias
absolutas e relativas. Para comparar os valores da saturacdo a Analise de Variancia
(ANOVA) para medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni foi aplicada. Para os
valores de FR, que foi avaliada em dois momentos, o teste t-student para amostras
pareadas foi utilizado. Para avaliar a associacdo entre as variaveis qualitativas, o
teste qui-quadrado de Pearson foi aplicado. Para comparar o niumero de alteracdes
de degluticdo entre grupos, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. A associacao
entre as variaveis continuas e ordinais, o teste da correlagdo de Spearman foi

aplicado.
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A concordancia intra e inter examinadores foi avaliada pelo coeficiente kappa e
as diferencas entre os examinadores foi verificada pelo teste qui-quadrado de
McNemar. O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram

realizadas no programa SPSS verséo 18.0.

Resultados

A mediana de idade foi 82 dias, a mediana do tempo de internacédo 4 dias
sendo 57,1% dos participantes do sexo masculino. A partir da entrevista com 0s
cuidadores, foi identificado que 37 (88,1%) dos pacientes néo tinham queixa de
dificuldades prévias de alimentagdo, no entanto, em 36 (85,7%) os cuidadores
relataram dificuldades de alimentacdo no periodo da internacéo hospitalar. Dentre as
principais dificuldades citadas 24 (64,9%) referiram fadiga, 19 (45,2%) tosse e 17
(40,5%) engasgos. O uso de sonda para alimentacao foi indicado em 14% (n=33,7)
dos casos. Para o estudo, 27 (64,3%) dos pacientes foram alimentados em seio

materno e 15 (35,7%) receberam a dieta por mamadeira.

Os achados clinicos identificados na avaliacdo fonoaudioldgica, relacionados
a fase oral e faringea da degluticdo, estdo apresentados na Tabela 1. No momento
da avaliacdo 26 (60,5%) dos lactentes estavam com suporte ventilatorio de até um
litro de oxigénio. Houve diferenca na taxa de SPO2 entre 0 momento pré e pos-
alimentacdo, com queda da saturagdo no momento da alimentacdo. Na FR houve
aumento significativo do niumero de incursdes respiratérias entre 0 momento pré e
pés alimentagdo Tabela 2. Também, percebe-se que quase metade dos lactentes

estavam com taquipnéia nos momentos pré e pés alimentacao.
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A partir do escore proposto verificou-se que 9 (21,4%) dos pacientes néo
apresentaram alteracdes na degluticdo e 33 (78,5%) possuiam alteragBes que se
distribuiram da seguinte forma: 7 (16,7%) apresentaram uma alteracdo, 8 (19%)
apresentaram duas alteragdes; 6 (14,3%) apresentaram trés alteracdes; 7 (16,7%)

apresentaram quatro alteracoes e 5 (11,9%) tiveram cinco alteracdes.

As associacdes entre 0 escore de alteracdes proposto no estudo com as
variaveis analisadas estdo apresentadas na Tabela 3. Se observada a queda de
SPO? através dos valores numéricos, ha associacdo significativa (rs=-0,305;
p=0,050), ou seja, quanto maior o numero de alteracdes de degluticdo maior a
gueda da saturacdo durante a alimentacdo (Figura 1). A associacdo do numero de
alteracdes de degluticdo com o aumento da FR néo foi significativa, embora tenha
se observado que sujeitos com maior numero de alteracdes de degluticdo tenderam

a apresentar maior aumento da FR (rs=0,215; p=0,172).

Especificamente em relagédo a concordancia, ndo houve diferenca significativa
entre as duas avaliacbes do mesmo observador (p>0,05) e a concordancia intra
examinador foi muito boa em 15 (78,9%) dos itens. Na concordancia entre
examinadores houve diferenca significativa entre os dois avaliadores quanto a 5
itens, e consequentemente, a concordancia também foi baixa em alguns itens,
distribuidos da seguinte maneira: 3 (17,6%) apresentaram concordancia muito boa,
6 (35,3%) boa concordancia, 4 (23,5%) concordancia moderada, 2 (11,8%)

concordancia fraca e 2 (11,8%) com concordancia pobre.

Discussao
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Estudos®?’ tem demonstrado risco de aspiracdo em lactentes com BVA,
chamando a atencdo para a possivel interferéncia do quadro respiratério na
seguranca da degluticdo, no decorrer da doenca. Um estudo pioneiro® nesta
tematica e bastante citado na literatura, aponta a presenca de penetracao laringea e
aspiracdo traqueal através da realizacdo de estudo de degluticdo com bario em
lactentes com VSR, previamente higidos e clinicamente estaveis, que apresentavam
dificuldades de alimentacdo durante a internacdo. Outro estudo!’ verificou a
associacdo da aspiracao traqueal na piora respiratoria de lactentes com BVA,
utilizando o indice de macréfagos lipidicos como marcador, a partir do lavado
broncoalveolar coletado na fibrobroncospia. H4 a hipdtese de que os pacientes
sofreram deterioracdo clinica por causa da BVA, aspirando subsequentemente,
agravando ainda mais a condi¢do clinica. Apesar de o0s estudos citados terem
utilizado formas de investigacao da aspiracéo distintos da ACD, os resultados véo ao

encontro aos achados deste trabalho.

No presente estudo se observa, a partir da ACD, que os lactentes com BVA
apresentaram alteracdes nas fases oral e faringea da degluticdo durante o periodo
da internacdo hospitalar. O aumento da FR, a necessidade de oxigenoterapia e a
fadiga na alimentacdo interferiram na degluticAo. Apesar dos estudos acima
citados®'’ terem utilizado formas de investigacdo para a aspiracdo distintos da

ACD, os resultados vao de encontro aos achados desta pesquisa.

Neste trabalho, apesar de determinados aspectos da avaliacdo da fase oral
da degluticdo estarem preservados, como o padrédo de sucgao e a movimentacao de
lingua, foram encontradas dificuldades de degluticdo, em especial, na relacdo com a

respiracdo. As variaveis de ritmo e CSDR tiveram alteracdes na avaliacao de alguns
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lactentes, entretanto, no item extenséo das pausas durante as succ¢oes, observou-se
pausas prolongadas em quase metade destes bebés. Esses achados sao
corroborados pelo trabalho de Pinnington et al.,*® que compararam a alimentacéo
de lactentes com BVA a um grupo controle de lactentes saudaveis e ndo encontrou
diferenca significativa em relacdo ao numero de succdes por grupo, mas, percebeu
maior gasto de tempo descansando entre as sucg¢des. Os dados sugerem que a
medida que o esfor¢o respiratério aumenta, modificam-se a sequéncia de degluticdo
seguida por inspiracdo ou apnéia, aumentando assim o risco de aspiracao. O evento
apnéia nos lactentes infectados pelo VSR, muitas vezes dura mais do que 30
segundos, quando além da apnéia central, tipica do momento da degluticdo, ocorre
também uma apnéia obstrutiva, gerando uma série de degluticbes ou
ocasionalmente tosse. Outro aspecto a ser destacado, € que o0 padrao de pausas
longas, intercaladas por poucas succ¢des pode supor imaturidade ou fadiga,
decorrente de condicbes clinicas especificas(9Hernandez, 2001). A fadiga foi
relatada pelos cuidadores como o sintoma mais percebido de disfagia, e pode gerar

risco de aspiracdo no mecanismo de degluticdo na alimentacéo.®

Quanto aos achados referentes a fase faringea da degluticdo, observou-se a
ocorréncia de respiracao ruidosa, tosse e engasgos em parte da amostra, que sao

referenciados pela literatura como sinais de risco de aspiragéo.1319-2

Também foi encontrada a presenca de tosse e engasgos nos bebés avaliados
que sdo considerados indicadores de aspiracdo traqueal.’® examinou a ocorréncia
de marcadores clinicos sugestivos de distarbios de degluticdo em lactentes,
comparando aos achados visualisados na videofluoroscopia da degluticdo. Tosse,

voz molhada e respiracéo ruidosa obtiveram associacao significativa com aspiracéo
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nos liquido finos, sendo considerados bons marcadores clinicos para aspiragdo em
lactentes. Além destes, a dessaturacdo também foi identificada como marcador, em
especial em lactentes menores de 12 meses, tendo em vista que os bebés estéo
mais propensos a aspiragao silenciosa e desta forma, a tosse é um indicador menos

confiavel de aspiracéo em lactentes jovens.??

Considerando que a ACD e a utilizacdo dos sinais clinicos sdo conhecidas por
terem baixa confiabilidade na deteccdo de aspiracdo?® comparado com avaliagédo
objetiva da degluticdo, enfatiza-se que este ainda € o método mais acessivel ao
cotidiano do ambiente hospitalar. A partir da ocorréncia de determinados sinais e
sintomas no momento da alimentacdo o fonoaudiélogo € capaz de fazer inferéncias

sobre o risco de aspiracao.

Baseando-se no exposto acima e com o intuito de tornar a ACD mais
mensuravel o fonoaudidlogo tem se munido da observacdo de sinais vitais como a
frequéncia cardiaca e medidas como a taxa de saturacdo de oxigénio. O uso da
oximetria de pulso como recurso para avaliacdo da disfagia, tem sido amplamente
debatido. Estudo recente? traz achados preliminares que sugerem que a média de
dessaturacbes pode discriminar moderadamente lactentes com e sem disfagia,
podendo ter um papel complementar na ACD. No presente trabalho houve
significativa queda de saturacdo durante alimentacdo e recuperacdo apés a
interrupc@o da via oral. J4 na associagdo com o escore de alteragfes, verificou-se
que os lactentes com dessaturagcdo no momento da alimentacdo apresentaram

maior numero de alteracdes de degluticdo, mesmo néo sendo significativo.

A FR nédo tem sido citada regularmente nos protocolos de avaliagdo da

degluticdo fonoaudiologicos. Na presente pesquisa, apesar da associacdo do
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namero de alteracdes de degluticdo com o aumento da FR néo ter sido significativo,
observou-se que lactentes que tinham maior nimero de alteracbes de degluticdo
tenderam a apresentar FR mais elevada. Na literatura,?* recomenda-se que quando
a FR excede 60-70 mpm nos casos de BVA, a seguranca alimentar pode estar
comprometida, sendo recomendada a oferta de fluidos intravenosos. O aumento da
FR, a modificacdo nos tempos de inspiracao e expiracao e a diminuicdo do tempo de
apnéia para a degluticdo elevam consideravelmente a possibilidade de

aspiracéo.0.25

Cabe destacar também que os lactentes cujos cuidadores relataram
dificuldades de alimentacdo durante a internacdo tiveram um numero
significativamente maior de alteracGes de degluticdo na avaliacdo. O primeiro passo
da avaliacdo fonoaudioldgica é a realizacdo de uma anamnese sobre as questfes
de alimentagdo.® Com isso, reforca-se a necessidade das equipes de saude, terem
atencdo especial ao realizar os questionamentos sobre alimentacdo para o0s
cuidadores de lactentes internados com BVA. O relato das maes pode sinalizar a
possibilidade de risco para aspiracdo e a necessidade da avaliacdo especifica de

degluticao.

Algumas limitagdes podem ser observadas neste estudo. O tamanho amostral
reduzido pode ter afetado as associacdes entre as variaveis para atingir valor
estatistico. As ACD tendem a ser influenciadas pela subjetividade do examinador,
que foram controladas parcialmente com a definicdo de variaveis e escore de
alteracdes. Por fim, os lactentes estudados tinham quadro de BVA com gravidade
intermediaria, limitando a aplicabilidade em casos de maior gravidade e com

comorbidades.
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Concluiu-se no presente estudo que lactentes com BVA apresentaram
alteragcbes na degluticdo, sugerindo risco de aspiragdo Foi verificado que as
dificuldades de alimentacédo identificadas pelos cuidadores podem sinalizar a
ocorréncia de alteracbes de degluticdo nos lactentes. A presenca de pausas
prolongadas durante a succ¢ao foi observada, acompanhada de mudangas na taxa
de saturacéo de oxigénio, com dessaturacdo no momento da alimentagdo. Face aos
resultados apresentados e discussao dos pontos acima, é importante a atencdo a
alimentacdo na avaliacdo clinica da equipe médica e sugere-se a solicitacdo de
avaliacdo especifica de degluticdo, realizada pelo fonoaudiélogo, nos casos em que
observam-se maior chance de aspiracéo. A criacao de protocolos para o manejo da

alimentacao durante a BVA merecem ser discutidos.
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Tabela 1. Achados avaliacdo da n=42
degluticao
Variavel n %
Fase Oral
Succao n(%)
Adequada 41(97,6)
Alterada 1(2,4)
Ritmo
Normal 19(45,2)
Alterado 23(54,8)
CoordSDR
Sim 26(61,9)
Nao 16(38,1)
Perda liquido
Nao 33(78,6)
Sim 9(21,4)
Presenca de pausa
Sim 36(85,7)
Nao 6(14,3)
Extensao de pausa*
Curta 19(52,8)
Longa 17(47,2)
ManutVedLab
Sim 33(78,6)
Nao 9(21,4)
Movimento lingua
Adequado 41(97,6)
Alterado 1(2,4)
Fase Faringea
Presenca de RR
Nao 29(69,0)
Sim 13(31,0)
Tosse
Nao 29(69,0)
Sim 13(31,0)
Voz molhada
Nao 42(100)
Sim 0(0,0)
Engasgo
Nao 36(85,7)
Sim 6(14,3)
Degluticbes Multiplas
Nao 42(100)
Sim 0(0,0)
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Legenda: CoordSDR= coordenacado succ¢ao degluticdo respiracdo; ManutVedLab=
manuteng¢ao vedamento labial; * somente os que apresentavam pausa (n=36); RR=

ruido respiratorio;
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Tabela 2. Sinais clinicos observados na avaliacdo
fonoaudidlogica

Saturacao* — média +DP

Pré-alimentagdo SPO? 95,9 + 3,0°
Alimentacdo SPO2 94,1+4,02
Po6s-alimentacdo SPO2 95,8 +2,9°
Queda de saturacéao > 4% (n%)
Pré-alimentagdo x alimentagéo 9 (21,4)
Alimentacéo x pos-alimentacao 2 (4,8)
Pré-alimentagdo x pés-alimentacéo 2 (4,8)
FR — média +DP **
Pré-Alimentagéo 52,294
Pos-Alimentacao 54,8+8,6
Aumento da FR > 10% (n%)
Sim 12 (28,6)
Nao 30 (71,4)
FR pré-alimentacédo (n%)
Alterado*** 20 (47,6)
Normal 22 (52,4)
FR pés-alimentagéo (n%)
Alterado*** 19(45,2)
Normal 23 (54,8)

Legenda: SPO?=saturacéo periférica de oxigénio; DP= desvio padrdo; a, b - letras
iguais ndo diferem pelo teste de Bonferroni a 5% significancia; *p=0,001, ANOVA
para medidas repetidas; FR=frequéncia respiratdria;; **p=0,014; *** para lactentes
menores de 2 meses (60 rpm) e para bebés maiores de 2 meses (50 rpm).



Tabela 3. Associacao das variaveis em estudo com o numero de alteracdes de
degluticao

Variaveis n Escore p*
md(p25-p75)
Idade 0,432
< 60 dias 15 3(2-3)
> 60 dias 27 1(0-4)
Dias de internagao 0,594
< 4 dias 17 2(0,5-3,5)
= 4 dias 25 2(1-4)
Dificuldade de alimentacéo *0,030
Sim 36 2,5(1-4)
Nao 6 0,5(0-2)
Uso de sonda 0,163
Sim 14 3(1-4)
Nao 28 2(0-3)
Tipo de alimentacéo 0,113
Seio materno 27 3(1-4)
Mamadeira 15 2(0-3)
Suporte Ventilatorio 0,805
Sim 25 2(0,5-4)
N&o 17 2(1-3,5)
Queda saturacéao Pré- 0,318
alimentacao x alimentacao
Sim 9 3(1-4,5)
Nao 33 2 (1-3,5)
Aumento de FR >10% 0,711
Sim 12 2,5(0-4)
Nao 30 2(1-4)
FR pré-alimentagéo 0,868
Alterado 20 2 (1-4)
Normal 22 2 (1-4)
FR poés-alimentacao 0,330
Alterado 19 2 (2-3)
Normal 23 1 (0-4)

Legenda: FR=frequéncia respiratéria; md=mediana; p25-75= percentil; * teste de
Mann-Whitney
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Saturacéao periférica de oxigénio (SPO2)
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7 CONCLUSOES

O presente estudo apresenta a ocorréncia de sinais clinicos de disfagia em
lactentes com BVA internados e previamente higidos. A partir da avaliacdo clinica
fonoaudioldgica foram encontradas alteragbes na fase oral (pausas prolongadas) e
faringea (respiracdo ruidosa, tosse e engasgos) da degluticAo. Houve aumento
significativo da frequéncia respiratéria entre o momento pré e pos alimentacdo e
quase metade dos lactentes apresentaram taquipnéia. Observou-se associacdo
entre o escore de alteracOes de degluticdo e a queda de saturacdo de oxigénio.
Apesar da associacdo do numero de alteracbes de degluticdo com o aumento da
frequéncia respiratdria ndo ter sido significativa, as criancas com maior numero de
alteracdes de degluticdo tenderam a apresentar frequéncia respiratoria mais
elevada.

Quanto a concordancia intra examinador ndo houve diferenca significativa
entre as duas avaliacdes (p>0,05), entretanto na concordancia entre examinadores
houve diferenca significativa entre os dois avaliadores quanto a cinco itens da
avaliacao.

Os lactentes cujos cuidadores relataram dificuldades de alimentacdo durante
a internacdo tiveram um numero significativamente maior de alteracdes de

degluticdo na avaliacao.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Como limitacbes desse estudo podem ser destacadas o baixo numero
amostral que pode ter afetado um melhor poder estatistico e uma maior forca nas

associacoes.

Cabe destacar que as avaliagBes clinicas da degluticdo tendem a ser
influenciadas pela subjetividade do examinador, que neste estudo foram controladas
parcialmente com a definicdo de variaveis, criacdo do escore de alteracdes e a
concordancia intra e entre examinadores. Mesmo assim, permanece a necessidade
de discussédo aprofundada sobre os protocolos de avaliacdo da degluticdo com a

utilizacao de critérios bem definidos para a elaboracdo do parecer fonoaudioldgico.

Por fim, os lactentes estudados tinham quadro de BVA com gravidade
intermediéaria, limitando a aplicabilidade destes achados em casos de maior
gravidade e com comorbidades. Acredita-se na importancia do seguimento deste

trabalho com a inclusdo de mais variaveis e melhor desenvolvimento deste tema.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado senhor (a) responsavel:

Estou solicitando sua autorizagdo para a realizagcdo de pesquisa “Sinais
clinicos de disfagia presentes em criangas com Bronquiolite Viral Aguda”. O objetivo
desta pesquisa é realizar a avaliacdo funcional da degluticdo em criancas (pacientes
de zero a 12 meses) com quadro de Bronquiolite Viral Aguda. Para tanto, serédo
colhidos dados através da aplicacdo de protocolos, e apdés serd realizada a
avaliacdo da degluticdo propriamente dita, incluindo a filmagem do momento de
alimentagao por via oral.

Todas as informacbes necessarias ao projeto serdo confidenciais, sendo
utilizadas para a realizacdo do presente projeto de pesquisa e para divulgacdo em
meios cientificos. A participacdo voluntaria consistira em submeter seu (sua) filho (a)
a avaliacao funcional da degluticdo, através da observacdo da oferta de alimento
pela boca. Os métodos utilizados para avaliagdo ndo oferecem riscos para o(a)
seu(sua) filho(a), além dos inerentes ao processo de alimenta¢cdo como aspiracao ou
refluxo. Também néo estéo previstos gastos aos participantes.

A ndo concordancia em participar do projeto ndo implicard qualquer prejuizo
ao(a) seu(sua) filho(a) na sua assisténcia, bem como, na Instituicio em que ele(a)
esta inserido(a), sendo possivel interromper a avaliacdo, em qualquer momento, a
seu juizo.

BU oo , declaro que fui
informado(a) dos objetivos e justificativas desta pesquisa de forma clara e detalhada.
As minhas duvidas foram respondidas e sei que poderei solicitar novos
esclarecimentos a qualquer momento.

A pesquisadora responsavel é a Fga. Ms. Lisiane De Rosa Barbosa, sob
orientacdo do Dr. Gilberto Bueno Fischer. Colocamo-nos a disposi¢éo para qualquer

esclarecimento sobre duvidas com relacdo a pesquisa pelo telefone (51) 9998 0627.
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Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericordia de Porto Alegre (f: 32148571)
em__/ |/ __ .Porto Alegre, / /

Nome do Responsavel ..........cccccvvvveeeiniiiinnnn. ASSINAtUra: ...
Nome do Pesquisador..............ccooeevcnnvnnnnnee. ASSINALUIA: ...
Nome do Orientador ............cccvvveeeeriiiinnnnn. ASSINALUNA: ...vvveeeeeiieeeeeee e

OBS: O presente documento, baseado no item IV das diretrizes e Normas
Regulamentadoras para a pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude
(Resolucdo 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma em

poder do responsavel pelo participante da pesquisa e a outra com 0s pesquisadores.
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ANEXO A — IDENTIFICACAO DE PACIENTES

Anexo A
Identificacdo de Pacientes
Ficha de triagem

Nome:

Idade: Leito:

Responsavel pela coleta:

Critérios de Incluséao:

() Até 12 meses de idade

() nascidas a termo ou com idade gestacional igual ou superior a 34 semanas (prontuario
e/ou carteira da crianca)

() previamente higidas do aspecto respiratorio (Prontudrio) + entrevista:
Historia de chiado () sim () nado
Faz tratamento com algum spray ( ) sim () néo
Internacdo prévia ( ) sim () nado

() estado clinico apto a receber via oral

Obs.:

Critérios de Exclusao:

() Diagnéstico ou suspeita de problemas neurolégicos — prontuario médico
Teve algum problema de saude ao nascimento? N&o () Sim ()
Qual (s)?

() diagnostico ou investigagdo de sindromes genéticas ou malformagdes craniofaciais —
prontuario médico ou na entrevista

() Cardiopatia
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() Oxigenoterapia igual ou acima de 1litro de O2 , ou saturando acima de 95% SPO2

() Uso de medicacdo para refluxo, ou que tenha diagnostico de RGE por phmetria
esofégica.

() Sinais de sedacéao
( ) UsodeVM
Obs.:

() Apto a participar da pesquisa () Excluido da pesquisa




ANEXO B — ANAMNESE

IDENTIFICACAO

Data: .cccovveeeee. [, YA

N°® prontudrio: ......cccceeevvvveeeeeennnenn. ] U UUUPRN

Data INternagao: .....coceeeueeeereeeeiree e DN: .......... A Y -

Idade: ..coovevveeeineen, dias  Dias de Internagao: ....cccccevcieeeeiecieee e

Sexo feminino [1] Sexo masculino [2]

Cidade: ..oovveeeeeeeeeieeieeeees TelefONES: oo ————

parentesco:( )mde ( )pai ( )avos ( )outros

Questionario sobre Comportamento Alimentar

Grau de
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Aleitamento materno ( )Sim.............

Introducdo da mamadeira ( )Sim.............

Dificuldades alimentares prévias a internagdo S

Dificuldades alimentares na internagao s

Regurgitacdo e vomitos freqlientes s

Cansago na alimentagao s

Engasgos durante alimentagdo s

Tosse durante a alimentacgao S

Uso de sonda? Ndo ( )Sim( ) Quanto tempo?
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ANEXO C - FICHA DE TRIAGEM

Ficha de triagem

Nome:

Idade: Leito:

Caracterizagdo Clinica no momento da Avaliagdo Funcional da Degluticdo( Adaptado do

protocolo “Avaliagéo da Alimentagdo de bebés, Hernandez, 2001)
Avaliagdo em repouso
Est. de consc: (0 ) Sono profundo (1) Sonolento (2) Alerta (3) Agitado
Ventilacdo: ( )CEN ( )AA
-de 1L (3) 1L (2)
Saturacdo Inicial: + de 95% (3) —90 a 94% (2) de 85 a 89 (1) — 85 (1) — 80 (0)

N3o altera (3) Altera: - 90 (2) — 85 (1) — 80 (0)

Respiracdo: nl (2) Alterada: (1) Taqui (0) Bradi
Cor: rosada (2) Palida (1) Ciandtica (0)
Freqliéncia respiratéria: .....ccccceeeeennnnn. mpm
Avaliacao durante alimentagao
Est. de consc: Sono profundo (0) Sonolento (1) Alerta (2) Agitado (0)
Altera: N (2) ( ): Irritabili//(0) Sono profundo (0) Sonoléncia (1) Alerta (2)
Saturacdo Inicial: + de 95% (3) —90 a 94% (2) de 85 a 89 (1) — 85 (1) — 80 (0)

Altera: N (4) - 90 a 95 (3) 80 2 90 (2) - 80 (1) - 70 (0)
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Avaliagdao apds alimentagao
Est. de consc: Sono profundo (0) Sonolento (1) Alerta (2) Agitado (0)
Altera: N (2) ( ): Irritabili//(0) Sono profundo (0) Sonoléncia (1) Alerta (2)
Saturacao Inicial: + de 95% (3) —90 a 94% (2) de 85 a 89 (1) — 85 (1) — 80 (0)
Altera: N (4)-90a95(3)80a90(2) -80(1) -70(0)

Freqliéncia respiratoria: .......ccccveeeeennnnns mpm



ANEXO D — FORMULARIO DE AVALIACAO SUBJETIVA DA DEGLUTICAO
OROFARINGEA EM BEBES

Formuldrio de Avaliagdo Subjetiva da Degluti¢éo Orofaringea em Bebés (Quintella, Silva,
Botelho, 1999)

Fase Oral

1. Padrao de Sucgao

Nutritiva
Presente sim ( )ndo ( )
Ritmo normal ( ) desorganizado ( )
Perda de liquido sim ( )nao ( )
Presenca de pausas sim ( )ndo ( ) sim ( )ndo ( )
Extensdo de pausas longas ( ) curtas( ) longas ( )curtas( )
Coordenacgao SRD sim ( )ndo ( )
2. Fase Oral
Labios
Funcionamento na degluticao
pobre vedamento ( ) mantém vedamento na fase oral ( )
Lingua Funcionamento na degluticdo adequado ( )

alterado ( )
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Fase Faringea

Respiragao Ruidosa: durante a degluticao ( )

depois da degluticao ( )

Tosse: antes da degluticdo ( )

durante a degluticdo ( )

apos a degluticio ( )

Qualidade Vocal Molhada: durante a degluticio ( )

apos a degluticao ()

Engasgo: durante a degluticdo ( )

apos a degluticio ( )

multiplas degluti¢cdes por bolus ()

Respiragao X Degluticao Apnéia ( )

Respiracdo ruidosa ( )

Respiracao periddica ( )

Aumento da freqliéncia respiratodria ( )

Batimento asa do nariz ( )

Tiragem ()
Cianose ()
Palidez ( )
Gemidos ()

Queda de saturacao ( )



Bradicardia ( )

Lacrimejamento (

)
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ANEXO E - PARECER CONSUBSTANCIADO
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