Andlise videofluoroscopica das fases
oral e faringea da degluticdo em
criancas respiradoras bucais com
apnéia obstrufiva do sono

Artigo Original

Artigo recebido em 08/05 e
aprovado em 11/05

Videofluroroscopic analysis of the oral and pharyngeal swallowing phases of mouth

breathing children with obstructive apnea

Gilberto Ulson Pizarro?, Luc Louis Maurice Weckxé, Henrique Lederman?®, Reginaldo Fujita?, Maria Inés Rebelo Gongalves?, Sérgio Tufik®, Marcia Pradella-
Hallinan?, Gustavo Antonio Moreira?, Isabela Mattos De Vuono', Luciana Albuquerque de Souza’.

1) Mestre pela Universidade Federal de Sdo Paulo UNIFESP EPM

2) Doutorado pela Universidade Federal de Sdo Paulo UNIFESP EPM

3) Doutor Livre Docente Universidade Federal de S&o Paulo UNIFESP EPM
4) Médica otorrinolaringologista

Agradecimento Clévis de Aratijo Peres orientagdo estatistica.

Instituicdo: UNIFESP — EPM — Disciplina de Otorrinolaringologia Pediatrica

Endereco para correspondéncia: Rua dos Otonis, 674 - CEP 30150-270 - S&o Paulo - SP

RESUMO

Objetivo - Estudar a degluticdo oral e faringea em
criancas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do \Sono e
possiveis repercussdes clinicas, utilizando o questionario de
degluticdo, o percentil do indice de massa corpoérea a e a
videofluoroscopia da degluticdo. Métodos - Foi realizado um
estudo prospectivo no periodo de 29/06/2002 a 15/05/2003,
em criancas com idade entre 6 e 12 anos de ambos 0s sexos,
provenientes do ambulatério de Otorrinolaringologia Pediatria
da UNIFESP. Os critérios de inclusao foram: respiracao oral,
hipertrofia das tonsilas palatinas e faringeas e
polissonografia. Ap6s o cumprimento dos critérios de incluséo
as criancgas foram submetidas ao questionario da degluticéo
e analise videofluoroscopica da degluticdo. Resultados -
Foram encontrados altera¢gdes no tempo de alimentagéo, no
nuamero de refeigbes diarias, na dificuldade de alimentagéo
de acordo com a consisténcia ingerida, no preparo e
organizacdo do bolo alimentar, estreitamento do espaco
faringeo durante a passagem do alimento sélido e na
manobra de flexdo do pescoco durante a passagem do bolo
alimentar soélido. Concluséo - A degluticdo nas fases oral e
faringeas em criancas com SAOS (grupo |) quando comparadas
com as criangcas sem apnéias ndo demonstraram diferencas
estatisticamente significantes, observou-se uma tendéncia de
menor trabalho da musculatura na dificuldade preparacéo do
bolo alimentar para alimentos sélidos, na maior complacéncia
das medidas na passagem do bolo alimentar sélido nas criancas
portadoras de SAOS e na mastigacéo reduzida.

Descritores: Degluticdo, Videofluoroscopia, Apnéia
Obstrutiva do Sono, Criancas
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SUMMARY

Objective - Study children swallow with Obstructive Sleep
Apnea Syndrome and clinic repercussion, using the deglutition
questionnaire, body mass index and videofluroscopic study.
Methods - Prospective study, in period from 06/29/2002 to 05/
15/2003, in children with 6 - 12 years old, male and female. The
children were from Clinic of the Pediatric Otorhinolaryngology
of UNIFESP, with clinical compatible to chronic mouth breathing.
The inclusion criterions of the study were: chronic mouth
breathing for more than 3 months, palatine tonsils hypertrophy
degree Ill or IV and pharyngeal tonsils hypertrophy (> 90%).
After this, a polysomnography and videofluroscopic studies
were performed. Results - Were found: alterations in the
prepare and organization of the alimentary bolus, alterations
in feeding time, alterations of the deglutition in agreement
with bolus consistency, alteration in pharyngeal area at the
maximum constriction during the narrowing of solid bolus
and maneuver of neck flexion during the passage of the solid
bolus. Conclusion - The oral and pharyngeal phases of
deglutition in children with Obstructive Sleep Apnea
Syndrome doesn’t had statistics differences, we found that
children without apnea have more alterations in solid
deglutition ardmore difficulty in prepare solid bolus. Also, we
found a enlarging of pharyngeal during the passage of solid
bolus in children with apnea.

Keywords: Swallow, Videofluorocopy, Sleep Obstrutive
Apnea, Children
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INTRODUCAO

A respiracdo bucal na infancia, queixa freqiente no
consultério do pediatra, pneumologista, alergologista e
otorrinolaringologista, ocorre quando o padréo de respiracao
nasal é insuficiente e passa a ser substituido pela supléncia
bucal ou mista. (Garrote et al., 2003) Pode ser devida a
obstaculos mecanicos, desvios funcionais ou disfuncéo
neuroldgica, sendo a hipertrofia de tonsilas palatinas e
faringeas a segunda causa de maior freqiiéncia da respiracéo
bucal (Valera et al. 2002).

Em criancas de 6 a 12 anos a respiracdo oral suplementar
cronica acarreta reducao da expansao toracica levando, a longo
prazo, a alteraces do desenvolvimento do térax, da morfologia
da coluna vertebral além de alteracGes esqueleto craniofacial
e da musculatura perioral pelo fato de, tanto a face quanto a
mandibula, na infancia ndo estarem totalmente desenvolvidas.
(Garrote etal., 2003, Valera et al. 2002, Limme, M, 1993, Behfelt,
K, 1990). As caracteristicas mais comuns de apre-sentacéo do
respirador bucal sdo a sindrome da face alongada e a sindrome
da degluticao atipica (Garrote 2003). Behlfelt (1990) encontrou
em seu estudo 62,4% das criancas que mantinham respiracao
oral diurna e 84,7% das criancas que mantinham respiracao
oral noturna, apresentavam alteracBes do esqueleto facial e
posicionamento de lingua. Kawashima et al., (1999) estudando
criancas com apnéia do sono e alteracGes dentarias,
encontraram uma relacéo de 89% de sua amostra de criancas
respiradoras bucais e alteragdes dentarias. Liannem MS et al
(2000) avaliando a qualidade de vida de criancas com alteracdes
obstrutivas do sono, encontrou 64% de sua amostra com
problemas de fala e degluticdo.

A Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono (SAOS) em
criancas € um disturbio da respiracéo que ocorre durante o
sono e é caracterizado por obstrucao parcial e prolongada
das vias aéreas superiores e/ou obstrucdo completa e inter-
mitente, que interrompe a ventilagdo e altera o padrdo do
sono. (Guilleminault et al, 1981; Brouillete, et al, 1982;
American Thoracic Society, 1996, Carole, 2000).

A teoria que explica a SAOS se refere a desequilibrio
das forcas devido a hipotonia dos musculos da faringe. A
degluticdo trabalha com esses musculos, com o paciente
acordado, promovendo for¢ca e conseqiientemente tonus para
essas musculatura. Neste trabalho buscamos uma a
existéncia de inter-relacao das funcgdes.

Objetivo

Estudar a degluticdo em criancas com Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono e possiveis repercussoes clinicas,
utilizando um questionario de degluticdo, o percentil de
massa corporea e a videofluoroscopia da degluticao.

Método

Realizou-se um estudo prospectivo, no periodo de 29/
06/2002 a 15/05/2003, em criancas com idade entre 6 a 12
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anos de ambos os sexos. Os pacientes provenientes do
ambulatério de Otorrinolaringologia Pediatrica da UNIFESP,
apresentavam quadro clinico compativel com respiracao
bucal. Inicialmente foi solicitado aos pais /responsaveis pelas
criancas que assinassem o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da
UNIFESP (protocolo n°0122/02).

Os critérios de sele¢cdo adotados no estudo foram:

Critérios de inclusao:

1- Respiracdo bucal por mais de 6 meses.

2- Hipertrofia de tonsilas palatinas grau Ill ou IV
(BRODSKY, 1989).

3- Tonsila faringea igual ou maior que 90% de ocupacgéo
na rinofaringe visibilizada pela nasofibroscopia.

Critérios de excluséo:

1- Respiracdo bucal por menos de 6 meses.

2- Hipertrofia de tonsilas palatinas grau | ou Il
(BRODSKY, 1989)

3- Tonsila faringea menor que 90% na nasofibroscopia.

4- Portadores de sindromes e mal formacdes
craniofaciais.

A anamnese otorrinolaringoloégica foi realizada com auxilio
do pai / responsavel pela crianca.

O exame fisico otorrinolaringolégico avaliou o grau de
hipertrofias das tonsilas palatinas segundo os critérios de
BRODSKY (1989).

Foi utilizado o seguinte equipamento para a
nasofibroscopia: fibra optica flexivel (Machida); fonte de luz
de xendnio (Styker, Othobean I); cAmera filmadora (Toshiba
CCD IK M30AK); monitor de video (Sony KV — CR); aparelho
de video cassete (Panasonic, AG-1730); fita magnética
(videocassete JVC). O exame foi realizado com a crianga
sentada no colo dos pai/responsavel. Apds a aplicacdo de
anestésico local, spray de lidocaina a 2 %, nas fossas nasais,
procedeu-se a passagem da fibra flexivel pelo meato inferior
até a visibilizacéo da rinofaringe para a classificagédo do grau
de hipertrofia das tonsilas faringeas em relacdo ao espaco
obstruido das coanas do lado direito e esquerdo. O
procedimento foi gravado em fita de videocassete e analisada
por dois otorrinolaringologistas.

ApO6s o cumprimento dos critérios de inclusado, os
pacientes foram encaminhados para a realizagdo do exame
de polissonografia e para analise videofluoroscépica da
degluticéo.

A polissonografia foi realizada no Instituto do Sono da
Escola Paulista de Medicina UNIFESP, a noite em quarto
escuro e silencioso, em ar ambiente e na companhia do
responsavel. Os parametros eletrofisiolégicos e cardiores-
piratérios foram registrados em sistema computadorizado
(Alice 3 Healthdyne/respironics, Marrieta, GA), utilizando
dados do eletroencefalograma (C3/A2, C4/A2, O1/A2,
02A1), eletromiograma submentoniano e tibial, eletrooculo-
grama direito e esquerdo, fluxo de ar oronasal, movimento
de torax e abddmen, microfone laringeo (para registro do
ronco), saturacdo da oxi-hemoglobina (SaO2) e posi¢édo no
leito. O exame foi analisado por médico experiente na
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populacédo infantil e classificado segundo critérios da
American Thoracic Society (1995) em trés grupos:

1- apnéia obstrutiva (indice de apnéia hipopnéia >1
evento/h; saturacdo arterial de oxigénio < 90% em intervalos
maiores de 10 segundos; arquitetura do sono preservada,
ronco ausente ou presente).

2- roncadores primarios (indice de apnéia hipopnéia < 1
evento/h; saturagdo arterial de oxigénio >90% em intervalos
maiores de 10 segundos; arquitetura do sono preservada,
ronco presente).

3- normais (semelhante ao roncador primario, porém com
ronco ausente).

ApOs o resultado do exame polissonografico as criangas
foram em dois grupos:

Grupo | — Criangas com SAOS.

Grupo Il — Roncadores primarios e normais.

Os responsaveis pelas criancas responderam ao
questionario especifico sobre a degluticdo elaborado pelos
autores.

O exame fisico foi realizado medindo-se peso e altura do
paciente, em balanca previamente calibrada. O percentil do
indice de massa corporea foi calculado segundo os dados
do National Center for Chronic Disease Prevention and Health
Promotion (2000) utilizados em estudos de apnéia do sono
e avaliacdo nutricional (MOREIRA 2002, DUALIB 2002).

A analise videofluoroscépia da degluticdo foi realizada
no servico de Disciplina de Diagnéstico por Imagem da
Escola Paulista de Medicina (UNIFESP), em aparelho de
raios X Medicor, modelo EDR 750B, com intensificador de
imagem, sistema de televisdo padrdo 252 linhas, 60Hz e
entrelagamento 2:1 com saida loop through, através da qual
as imagens foram transferidas para fita VHS, em aparelho
video/monitor Philco, modelo PVC —7400.

As imagens foram obtidas em duas posi¢des: viséo lateral
direita — crianca posicionado em perfil lateral direito e visdo
anteroposterior — crianga posicionado de frente para o
aparelho. Os alimentos foram padronizados pela consisténcia
em liquido (50% agua + 50% sulfato de bario), pastoso (90%
iogurte + 10% sulfato de bario) e sélido (biscoito embebido
em sulfato de bario) (Figura 1).

onsilas
Ti I
palatinas

Figura 1 - Medida da menor distancia entre as tonsilas palatinas durante a
passagem da maior quantidade do bolo alimentar sélido pela faringe.
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No inicio do exame foi colocado um marcador metélico
de 1,6 cm de didmetro na regido da ponta da mastéide
esquerda, servindo como referéncia nas medidas objetivas
computadorizadas.

A crianga foi posicionada na visao lateral direita, adminis-
trados os alimentos nas trés consisténcias (anexo Il) e
acompanhadas as fases oral e faringea da degluticdo em
cada uma delas.

A crianca foi reposicionada na visdo anteroposterior e
administradas as trés consiténcias de alimentos (anexo Il) e
acompanhadas as fases oral e faringea em cada uma delas.

Posteriormente, as fitas de videocassete com o0s
exames foram estudadas através da observacdo, com
relacdo as alteracdes dinamicas da degluticdo e realizadas
medidas, com auxilio de um computador Macintosh, com
placa de video capturadora de imagem e um programa de
computador IMAGE, que é de dominio publico (http://
rsb.info.nih.gov/nih-image/), utilizando como parametro o
marcador metdlico de 1,6 cm. As medidas foram realizadas
por dois profissionais sendo, uma fonoaudiéloga e um
otorrinolaringologista.

Parametros das alterac6es pesquisadas na analise
videofluroscoépica da degluticéo:

VISAO LATERAL DIREITA

FASE ORAL

1. Dificuldade na preparacéo do bolo alimentar

2. Dificuldade na organizacao do bolo alimentar

FASE FARINGEA

3. Flexdo do cabeca

VISAO ANTEROPOSTERIOR

4. Estreitamento da faringe durante a degluticdo do bolo
alimentar solido

5. Mastigacdo preferencialmente a direita.

6. Mastigacao preferencialmente a esquerda.

Determinacdo de medida estatica:

VISAO ANTEROPOSTERIOR

A andlise estatistica das variaveis foram realizadas
segundo critérios de Siegel (1975) desvio padrao, média,
mediana e kurtose para, posteriormente, serem analisadas
pelo Teste Exato de Fisher e teste T pareado com a utilizagéo
do programa de computador SPSS.

RESULTADOS
Dados Demogréaficos

Foram avaliadas 28 crian¢as, com idade variando entre
6 anos e 2 meses a 12 anos e 7 meses sendo a média de 8
anos e o desvio padrédo de 2 anos.

A distribuicdo em relagéo ao sexo foi: 10 criancas (36%)
do sexo feminino e 19 (64 %) do sexo masculino.

A distribuicdo dos resultados da polissonografia foi: 11
criangas (39%) do Grupo | com SAOS e 17 criangas (61 %)
do Grupo Il que ndo apresentavam SAOS (Grafico 1).
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DEGrupa |- changas com apnéa otstrutia do sono
BGmpa Nl criangan som apndia charubg do sorn

Gréfico 1 - Distribuicdo da SAOS em criangas com hipertrofia das
tonsilas faringeas e palatinas.

Resultados referentes ao questionario da degluticéo

A amostra em relacdo ao Questionario da Degluticdo
apresentou, como queixa, a alteracdo do tempo de
alimentacéo: 13 criancas (47%) apresentavam tempo de
alimentagcdo demorado; 6 (22%) apresentavam tempo de
alimentacdo normal; 9 (31%) apresentavam tempo de
alimentacdo rapido. Ndo apresentando diferencas
estatisticamente significantes.

Em relagdo ao grupo | 3 criangas (27%) apresentaram
tempo de alimentacdo demorado, 3 criangcas (27%)
apresentaram normal e 5 criangas (46%) rapido (Tabela 1).

Em relagdo ao grupo Il 10 criangas (59%) apresentaram
tempo de alimenta¢do demorado, 3 criancas (18 %) normal
e 4 criancas (23 %) rapido (Tabela 1).

Tabela 1 - Correlagao entre a apnéia do sono e o tempo de alimentacao
em criancas de 6 a 12 anos de idade com hipertrofia de tonsilas
faringeas e palatinas. (UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

TA Criancas com hipertrofia de tonsilas
Grupo | Grupo Il Total
N (%C) N (%C) N (%C)
Demorado 3 (27%) 10 (59%) 13 (47%)
Normal 3 (27%) 3 (18%) 6 (22%)
Répido 5 (46%) 4 (23%) 9 (31%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

TA — tempo de alimentagao

Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — nimero de criangas; %C — porcentagem em relagdo as colunas da tabela.
Teste Exato de Fisher p 0,250

A amostra em relacdo ao nimero de refeicdes foi
distribuida variando de 2 a 5 refeicdes sendo a média de 4
com desvio padrdo de 0,8.

Em relacdo ao grupo I, 1 crianca (9%) referiu 2 refeicdes
diarias, 1 crianca (9%) referiu 3 refeicOes diarias e 6 criancas
(55%) referiram 4 refeicGes diarias e 3 criancas (27%)
referiram 5 refeicdes diarias (Tabela 2, Grafico 2).

Emrelacdo ao grupo Il, 1 crianca (6%) referiu 2 refeicdes
diarias, 4 criancas (23 %) referiram 3 refeicoes diarias, 10
criancas (59 %) referiram 4 refeicdes diarias e 2 criancas
(12%) referiram 5 refeicBes diarias (Tabela 2; gréafico 2).
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Tabela 2 - Correlagdo entre a apnéia do sono e o nimero de refeicbes
em criangas de 6 a 12 anos de idade com hipertrofia de tonsilas
faringeas e palatinas. (UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

NR Criancas com hipertrofia de tonsilas
Grupo | Grupo Il Total
N (%C) N (%C) N (%C)
2 1 (9%) 1 (6%) 2 (7%)
3 1 (9%) 4 (23%) 5 (18%)
4 6 (55%) 10 (59%) 16 (57%)
5 3 (27%) 2 (12%) 5 (18%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

NR — Numero de refeicdes

Grupo | — criancas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
N — nimero de criancas; %C — porcentagem em relagédo as colunas da tabela
Teste Exato de Fisher p 0,705
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Grafico 2 - Correlagéo entre criangas com SAOS e o nimero de
refeicbes diarias.

A amostra em relagdo as queixas de dificuldade de
alimentacédo para alimentos sélidos foram: 11 criancas (39%)
apresentaram dificuldade para solido e 17 criancas (61%)
nao apresentaram queixa para deglutir alimentos.

Em relacdo ao grupo |, 2 criancas (18%) referiram
dificuldade para degluticdo de alimentos sélidos, 9 criancas
(82%) nao referiram dificuldade (Tabela 3).

Em relacdo ao grupo Il, 9 criancas (53%) referiram
dificuldade para deglutir alimentos solidos e 8 (47%) nao
referiram dificuldade (Tabela 3).

Tabela 3 - Correlag&o entre a apnéia do sono e a queixa de dificuldade de
degluticdo para alimentos sdlidos em criancas de 6 a 12 anos de idade com
hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas. (UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

DAS Criangas com hipertrofia de tonsilas
Grupo | Grupo Il Total
N (%C) N (%C) N (%C)
Dificuldade 2 (18%) 9 (53%) 11 (39%)
Normal 9 (82%) 8 (47%) 17 (61%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

DAS - dificuldade de alimentacéo de consisténcia sélida

Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono
N — nimero de criancas; %C — porcentagem em relacédo as colunas da tabela
Teste Exato de Fisher p 0,124
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Queixas nao referidas na amostra, ap6s a degluticao, foram
de engasgo, tosse, dispnéia, regurgitamento e/ou odinofagia
tanto para o grupo | quanto para o grupo Il (Quadro 1).

Queixas néo referidas apés a degluti¢do:

Engasgo

Tosse

Dispnéia
Regurgitamento
Odinofagia

Quadro | - Queixas de degluticdo ndo observadas em criancgas de 6 a
12 anos de idade com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas e
SAOS. (UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003 ).

Resultados referentes a repercussao clinica

A amostra em relacdo ao percentil do indice de Massa
Corporea (pIMC) foi: 6 criancas (21%) com o percentil menor
que 25%; 12 criangas (43%) com o percentil entre 25% a
75% e 10 criancas (36%) com o percentil maior que 75%
(gréfico 3).

Fal
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BParcanid freans 25%
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Grafico 3 - Distribuigdo do percentil do IMC em criangas respiradoras
bucais com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.

Em relacdo ao grupo |, 2 criancas (19%) apresentaram
pIMC <25%, 4 criancas (36%) apresentaram pIMC 25-75%
e 5 (45%) apresentaram IMC > 75% (Tabela 4).

Em relacdo ao grupo I, 4 criancas (24%) apresentaram
pIMC <25%, 8 criancas (47%) apresentaram pIMC 25-75%
e 5 (29%) apresentaram IMC > 75% (Tabela 4).

Tabela 4 - Correlagao entre a apnéia do sono e o percentil do indice de
massa corporea em criancas de 6 a 12 anos de idade com hipertrofia
de tonsilas faringeas e palatinas. (UNIFESP EPM, Sdo Paulo, 2003).

Resultados referentes a analise videofluoroscopia
da degluticao

A amostra em relagédo a dificuldade de preparacdo do bolo
alimentar sélido comportou- se da seguinte forma: 9 criancas
(32%) tiveram dificuldade de preparacgédo do bolo alimentar para
consisténcia solida e 19 criancas (68%) ndo apresentaram.

Em relacdo ao grupo 1, 2 criangas (19%) apresentaram
dificuldade para preparacgao do bolo alimentar para consisténcia
sdlida, 9 criancas (81%) nao apresentaram (Tabela 5).

Em relagdo ao grupo Il, 7 criangas (41%) apresentaram
dificuldade para preparagéo do bolo alimentar de consisténcia
s6lida, 10 criancas (59%) ndo apresentaram (Tabela 5).

Tabela 5 - Correlag&o entre a apnéia do sono e a dificuldade de preparagéo do
bolo alimentar sdlido em criancas de 6 a 12 anos de idade com hipertrofia de
tonsilas faringeas e palatinas. (UNIFESP EPM, Sdo Paulo, 2003).

DPS

Criangas com hipertrofia de tonsilas

Grupo | Grupo Il Total

N (%C) N (%C) N (%C)
Dificuldade 2 (19%) 7 (41%) 9 (32%)
Normal 9 (81%) 10 (59%) 19 (68%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

DPS — dificuldade de preparacéo do bolo alimentar para alimentos de consisténcia sélida.
Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — ndimero de criancas.

%C — porcentagem em relagéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,197

A amostra em relacéo a dificuldade de organizagdo do
bolo alimentar para consisténcia pastosa comportou- se da
seguinte forma: 5 criancas (18%) apresentaram dificuldade
de organizacgé&o do bolo alimentar para consisténcia pastosa
e 23 criancas (82%) ndo apresentaram.

Em relacdo ao grupo I, 3 criangas (27%) apresentaram
dificuldade para organizac&o do bolo alimentar de consisténcia
pastosa, 8 criancas (73%) ndo apresentaram (Tabela 6).

Em relacdo ao grupo Il 2 criangas (12%) apresentaram
dificuldade para organizac&o do bolo alimentar de consisténcia
pastosa, 15 criancas (88%) ndo apresentaram (Tabela 6).

Tabela 6 - Correlagdo entre a apnéia do sono e a dificuldade de
organizagdo do bolo alimentar pastoso em criangas de 6 a 12 anos de
idade com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.

PIMC Criangas com hipertrofia de tonsilas (UNIFESP EPM, Sé&o Paulo, 2003).

Grupo | Grupo Il Total DOP Criangas com hipertrofia de tonsilas

N (%C) N (%C) N (%C) Grupo | Grupo Il Total

N (%C N (%C N (%C

< 25% 2 (19%) 4 (24%) 6 (21%) (6C) (%6C) (%6C)
25-75% 4 (36%) 8 (47%) 12 (43%) Dificuldade 3 (27%) 2 (12%) 5 (18%)
> 75% 5 (45%) 5 (29%) 10 (36%) Normal 8 (73%) 15 (88%) 23 (82%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%) Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

pIMC — percentil do indice de massa corpérea.

Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — ndmero de criancas.

%C — porcentagem em relagéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,698
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DOP - dificuldade de organizacéo do bolo alimentar de consisténcia pastosa.
Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — ndmero de criangas.

%C — porcentagem em relacé@o as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,290.
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A amostra em relacdo a dificuldade de organizacédo do
bolo alimentar de consisténcia liquida comportou-se da
seguinte forma: 5 criancas (18%) tiveram dificuldade de
organizagdo do bolo alimentar de consisténcia liquida e 23
criancas (82%) nao apresentaram.

Em relacdo ao grupo |, 3 criangas (27%) apresentaram
dificuldade para organizacao do bolo alimentar de consisténcia
liquida, 8 criancgas (73%) nao apresentaram (Tabela 7).

Em relagéo ao grupo I, 2 criangas (12%) apresentaram
dificuldade para organizacao do bolo alimentar de consisténcia
liquida, 15 criancas (88%) ndo apresentaram (Tabela 7)

Tabela 7 - Correlagdo entre a apnéia do sono e a dificuldade de
organizagdo do bolo alimentar liquido em criangas de 6 a 12 anos de
com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.

(UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

A amostra em relacéo a realizagdo da manobra de flexdo
do pescoco durante a passagem do bolo alimentar sélido
comportou-se da seguinte forma: 12 criancas (43%)
realizaram a manobra de flexdo anterior do pescocgo e 16
criancas (57%) nao realizaram.

Em relacdo ao grupo |, 5 criancas (45%) realizaram
manobra de flexdo do pescoco durante a passagem do bolo
alimentar s6lido, 6 criancas (55%) nao realizaram (Tabela 9).

Em relacdo ao grupo Il, 7 criancas (41%) realizaram
manobra de flexdo do pescoco durante a passagem do bolo
alimentar solido, 10 criancas (59%) néo realizaram (Tabela 9).

Tabela 9 - Correlagao entre a apnéia do sono e a manobra de flexdo do
pescoco durante a passagem na faringe do bolo alimentar de
consisténcia sdlida em criancas de 6 a 12 anos de idade respiradoras
orais com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.

DOL Criancas com hipertrofia de tonsilas (UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).
Grupo | Grupo II Total FP Criangas com hipertrofia de tonsilas
N (%C) N (%C) N (%C) Grupo | Grupo Il Total
. N (%C) N (%C) N (%C)
Dificuldade 3 (27%) 2 (12%) 5 (18%)
Normal 8 (73%) 15 (88%) 23 (82%) Flex&o 5 (45%) 7 (41%) 12 (43%)
Normal 6 (55%) 10 (59%) 16 (57%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)
DOL - dificuldade de organizagéo do bolo alimentar de consisténcia liquida Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — ndmero de criangas.

%C — porcentagem em relacéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,290

A amostra em relacé@o a dificuldade de organizacdo do
bolo alimentar de consisténcia sélida comportou-se da
seguinte forma: 11 criancas (39%) tiveram dificuldade de
organizagdo do bolo alimentar de consisténcia sélida e 17
criangas (61%) ndo apresentaram.

Em relacdo ao grupo I, 5 criangas (45%) apresentaram
dificuldade para organizac&o do bolo alimentar de consisténcia
s6lida, 6 criangas (55%) ndo apresentaram (Tabela 8).

Em relacdo ao grupo I, 6 criangas (35%) apresentaram
dificuldade para organizacdo do bolo alimentar para
consisténcia sélida, 11 criancas (65%) ndo apresentaram
(Tabela 8).

Tabela 8 - Correlagao entre a apnéia do sono e a dificuldade de
organizagdo do bolo alimentar sélido em criangas de 6 a 12 anos de
idade com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.

(UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

DOSs Criangas com hipertrofia de tonsilas
Grupo | Grupo Il Total
N (%C) N (%C) N (%C)
Dificuldade 5 (45%) 6 (35%) 11 (39%)
Normal 6 (55%) 11 (65% ) 17 (61%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

DOS - dificuldade de preparagéo do bolo alimentar de consisténcia sélida.

Grupo | — criangas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — ndmero de criangas.

%C — porcentagem em relacéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,442
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FP — flexdo do pescogo durante a passagem do bolo na faringe.

Grupo | — criancas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — nimero de criancas.

%C — porcentagem em relacéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0.565

A amostra em relacéo ao estreitamento do espaco faringeo
durante a passagem do alimento sdlido comportou- se da
seguinte forma: 11 criangas (39%) apresentaram estreitamento
do espaco faringeo e 17 criangas (61%) nao apresentaram.

Em relacéo ao grupo |, 7 criangas (64%) apresentaram es-
treitamento do espaco faringeo durante a passagem do alimento
s6lido, 4 criancas (36%) nédo apresentaram (Tabela 10).

Em relacdo ao grupo I, 7 criangas (41%) apresentaram
estreitamento do espaco faringeo durante a passagem do
alimento s6lido, 10 criangas (59%) ndo apresentaram (Tabela 10).

Tabela 10 - Correlag&o entre a apnéia do sono e o estreitamento do
espaco faringeo durante a passagem do alimento sélido em criancgas de
6 a 12 anos de idade com hipertrofia de tonsilas faringeas e palatinas.
(UNIFESP EPM, S&o Paulo, 2003).

DEF Criangas com hipertrofia de tonsilas
Grupo | Grupo I Total
N (%C) N (%C) N (%C)
Estreito 7 (64%) 7 (41%) 11 (39%)
Normal 4 (36%) 10 (59%) 17 (61%)
Total 11 (100%) 17 (100%) 28 (100%)

DEF — Estreitamento do espaco faringeo durante a passagem alimento sélido.
Grupo | — criancas com Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono

Grupo Il — criangas que ndo apresentavam Sindrome da Apnéia Obstrutiva do Sono.
N — nimero de criancas.

%C — porcentagem em relacéo as colunas da tabela.

Teste Exato de Fisher p 0,220
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. Tonsllas salatinas
)

Figura 2 — Foto do estreitamento do espaco faringeo durante a
passagem do alimento sdlido.

Tonsilas galatinas
“

$

Figura 3 — Foto do estreitamento do espaco faringeo durante a
passagem do alimento sdlido.

A amostra em relacdo a medida da passagem do bolo
alimentar s6lido na faringe variou de 0,17 a 1,80 cm com média
de 0,62 cm e teste T pareado com p= 0,197. (grafico 4).
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Gréfico 4 - Medidas da faringe na passagem do alimento sélido em
crinagas com hipertrofia de tonsilas faringea e palatinas com pnéia do
sono e sem apnéia.

DISCUSSAO

Realizamos esse estudo, com o objetivo de avaliar quais
alteracdes na degluticdo que as criangas com Sindrome da
Apnéia Obstrutiva do Sono apresentam e suas possiveis
repercussoées clinicas.

Foram selecionadas para este estudo, criancas de 6 a 12
anos de idade, por apresentarem nestas idades as fases oral e
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faringea da degluticdo com caracteristicas maduras (HANSON
E COHEN (1973); MIKEL (1985). Criancas de ambos 0s sexos
foram incluidas no estudo, pois ndo existem diferencas na
degluticdo quanto ao sexo (JUNQUEIRA, 2000).

A escolha da videofluoroscopia dindmica da degluticéo,
para analise da fisiologia da degluticdo, deve-se ao fato deste
exame ser considerado um método capaz de registrar, em
tempo real, os eventos dinamicos da degluticdo, com
definicdo de imagem e relativo baixo indice de radiagdo para
0 paciente e examinador (ALTMANN E LEDERMAN, 1990,
LEONARD E KENDAL, COSTAET AL. 1992, DANTAS, 1996,
JUNQUEIRA E COSTA, 1999,2000). Além disso, o exame é
capaz de fornecer melhores informacgées, quando comparado
com os métodos opticos (LANGMORE et al 1988; HARTNICK
et al 2000).

As quantidades dos alimentos oferecidos para avaliagdo
videofluoroscopica, foram predeterminadas nos protocolos
de CLEAL (1965), SUBTELNY (1970), DODDS, DANTS,
KAHRILAS, LOGEMAN, FUHRMANN E DEIDRICH, GAY,
COSTA, RADEMAKER,) e utilizamos como modelo de
execucao do exame, o protocolo de Gongalves e Lederman,
descrito no anexo 2.

A polissonografia € a Unica forma de diagnoéstico para
SAQS valida atualmente e portanto, foi adotada neste estudo
para o diagnéstico em criangas com hipertrofia das tonsilas
palatinas e faringeas.

A utilizacdo do percentil do indice de massa corpérea, foi
adotado por ser um paradmetro adequado para demonstrar
alteracOes de peso e estatura (MOREIRA TESE, DUALIBI 1).

A principal queixa relacionada a degluticdo observada
no questionario, foi o tempo de alimentacgédo, distribuido da
seguinte forma: 47% demorado (mais 1 hora), 22% normal
(entre 30 minutos e 1 hora) e 31% rapido (menor que 30
minutos). Nao foi encontrado na literatura cientifica nenhum
relato referente a este dado. Mais de 78% da amostra,
apresentava algum tipo de queixa de degluticdo, semelhante
ao relatado por LIANNE (2000), que observou 64% de
alteracdes da degluticéo e da fala em seu estudo. No grupo
| (criangas com apnéia), observamos que 46%?° das criancas,
apresentaram tempo de alimentagéo rapido. A crianca para
ter uma boa alimentacdo necessita de uma ventilacdo
adequada durante a fase oral e faringea (Casas et al 1994)
0 que nao acontece com as criancas com apnéia que
apresenta uma incoordenacéo, necessitando na maioria de
nossa amostra um tempo maior para se alimentar. O grupo
Il apresentou 59% das crian¢as'® com tempo de alimentagéo
demorado provavelmente, por ndo apresentar incoordenacao
com a respiracdo podendo manter o alimento na boca por
mais tempo para organiza-lo e prepara-lo. O trabalho da
musculatura mastigatéria, da musculatura da faringe e da
lingua na degluticdo observadas no grupo | € menor devido
a alimentacdo rapida podendo refletir no tbnus muscular
diminuido e no momento do sono, levar a apnéia, enquanto
que no grupo Il, um tempo maior de alimentagdo significa
um trabalho muscular aumentado podendo estar
promovendo uma musculatura mais forte, que compense o
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tbnus muscular no sono. A relagéo forca — velocidade da
musculatura esquelética (poténcia = forca x velocidade) nos
explica que uma carga maior levara mais tempo para ser
erguida. (Douglas CR 1994).

Quanto ao numero de refeigbes diarias, constatamos que
a maioria das criangas, 57%? fizeram 4 refeic6es diarias.
No grupo |, 27% das criancas® fizeram 5 refeicdes diarias e
9% (1) fizeram 3 refeicbes diarias, enquanto no grupo I,
12% das criancas? fizeram 5 refeicdes e 23%* fizeram 3
refeicdes diarias. Observamos que as criangas do grupo |
tiveram tendéncia a fazer um ndmero maior® de refeices
provavelmente por comerem em um tempo menor enquanto
as criancas do grupo Il fizeram um menor niamero de
refeicdes?® talvez, por comer em um tempo maior. Sabendo-
se que a hipertrofia do musculo depende mais da forca
maxima da contragdo muscular e menos da frequéncia de
repeticbes (Guyton 1992), observa-se que o grupo |
apresenta um trabalho muscular menor que o grupo Il

Os alimentos de consisténcia solida, foram os Unicos a
apresentarem queixa quanto a dificuldade de degluticéo,
ocorrendo em 39%?* da amostra. Das criancas do grupo |
(com apnéia), apenas 18%? referiram dificuldade de
degluticdo para alimentos soélidos. A observacao clinica das
alterac6es da degluticdo necessita de observacdo especifica
e de exames para melhor compreensao (Padovan, 1976) o
gue provavelmente os pais e/ou responsaveis nao observam,
dando uma maior importancia para as dificuldades
respiratérias da crianca. Reforcando este fato, acreditamos
ndo ser uma pergunta frequente da anamnese do
otorrinolaringologista, que tem como principal objetivo o
restabelecimento da respiracdo nasal, deixando para
segundo plano as queixas de degluticdo e inconscientemente
transmite isso a seus pacientes.

Outras queixas relacionadas a degluticdo como engasgo,
tosse, dispnéia, regurgitamento e odinofagia, ndo foram
observadas. Estas estdo presentes em pacientes com
problemas neurolégicos e musculares que levam a disfagia
(Casas et al 1994, Wright et al, 1996, Neiva e Wertzner1996
Loughlin, e Lefton-Greif, 1994) ndo sendo encontradas nas
criancas da amostra, as quais apresentavam fungdes neuro
musculares normais.

A distribuicdo das criancas quanto ao percentil do indice
de massa corpdrea demonstrou que, 43%?*? das criancas
eram normais, 21%?° com IMC menor que 25% (“desnutridos”)
e 36% (10) com IMC maior que 75%(“ obesos”). No grupo |
encontramos a maioria 45%° das criangas com IMC > 75%
e no grupo Il 47%?2 das criancas com IMC entre 25 e 75%. A
degluticdo mais rapida e em maior numero de refeicdes
proporciona um aporte energético protéico aparentemente
maior do que 0 necessario levando essas criancas a
“obesidade”, além da atual qualidade dos alimentos que
facilita a ingestdo alimentar com consisténcias liquidas e
pastosas com alto grau calérico.

Na polissonografia, 39% das criancas apresentaram
SAOS. Os relatos da literatura cientifica, referem 1% a 3%
de prevaléncia da SAOS na populagdo geral, ndo havendo
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estudos especificos para pacientes com hipertrofia das
tonsilas. (Ali, Pitsone, Stradling, Redline)

A dificuldade de preparacdo do bolo alimentar de
consisténcia solida, foi encontrada em 9 criancas (32%) e
19 criancas (68%) ndo apresentaram dificuldade. As
consisténcias liquida e pastosa, ndo apresentaram tempo
de alimentacgéo e dificuldade de preparo do bolo alimentar
alterados. Nas criancas grupo | apenas 2 criangas (19%)
tiveram dificuldade para preparacéo do alimentar solido. No
grupo I, 7 criancas (41 %) apresentaram dificuldade na
preparacédo do bolo alimentar sélido. Na fase oral preparatéria
ocorre a mastigacao e a formacéo do bolo alimentar. A boca
deve permanecer fechada e o palato mole esta em contato
com a lingua favorecendo a respiracao nasal e permitindo a
contencdo do bolo na cavidade oral. A maior forca nesta
fase é exercida pela mastigacdo sob influéncia direta da
consisténcia do alimento (quanto mais duro, maior sera a
forca necessaria) (Manrique 2003). Observamos que no
grupo | a preparacédo do bolo alimentar de sélidos nao teve
grande influéncia e nesta fase a musculatura solicitada é
mais a bucal e a lingual, ndo sendo usados os musculos
constritores da faringe. No grupo |l temos a maior demora
no preparo do alimento, justificando-se um maior tempo de
alimentacdo e demonstrando que a musculatura da
mastigacao apresenta o maior déficit neste grupo, tanto pela
coordenacao, como pela forga.

A dificuldade de preparacao do bolo alimentar pastoso e
liquido foram iguais na amostra, ou seja 18%° das criancas.
A distribuicéo da dificuldade de preparagéo do bolo alimentar
pastoso e liquido também seguiu 0 mesmo padréo 27%?3 no
grupo | e Il. Nesta fase da degluticdo o bolo alimentar ja
preparado é posicionado no dorso da lingua e encaminhado
até a faringe com anteriorizacao da lingua e afastamento de
sua base. Acreditamos que nesta fase, a hipertrofia das
tonsilas palatinas provocam um deslocamento para frente e
mais efetivo da base da lingua, provocando escape precoce
destas consisténcias de alimento para faringe. Os dois grupos
comportaram-se de forma semelhante sem haver diferenca
na funcdo muscular da lingua e de seus musculos elevadores.

A dificuldade de organizagdo do bolo alimentar sélido foi
de 39%?! das criancas. O grupo | apresentou dificuldade para
45% (5) das criancas e o grupo |l apresentou para 35%° das
criancas. O alimento de consisténcia soélida exige maior
esfor¢co da musculatura de propulséo desta fase sendo maior
0 numero de criancas que apresentaram dificuldade da
organizacgdo. O grupo | apresentou maior dificuldade quando
é exigida uma forca maior da musculatura diante de uma
carga maior e um estreitamento provocado pelas tonsilas
faringeas a musculatura de lingua e elevadores da lingua
sdo mais solicitados impulsionando com maior vigor e
provavelmente exigindo um trabalho menor da musculatura
constritora da faringe, na fase faringea.

A presenca da manobra de flexdo do pescocgo durante a
passagem na faringe do bolo soélido foi realizada por 43%?*?
das criancgas. No grupo |, 45%?° realizaram a manobra e no
grupo Il, 41%7 realizaram a manobra. O comportamento dos
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dois grupos foi semelhante. Acreditamos que isto se deva
ao aumento das tonsilas palatinas, ndo permitindo uma
abertura suficiente da regido da faringe e portanto,
necessitando de uma manobra que aumente o espago entre
a base da lingua e a faringe e ao mesmo tempo, proteja a
via aérea inferior.

A presenca de estreitamento do espaco faringeo durante a
passagem do alimento sélido nas criancas foi de 39%?'. No
grupo I, a maioria das criancas 64%’ apresentaram
estreitamento. No grupo I, 59% né&o apresentou estreitamento.
Acreditamos que a maior incidéncia de criancas com apnéia e
estreitamento do espago faringeo, ocorra também devido a
diminuicdo do tdnus muscular’®!l, Desta forma havera uma
diminuicdo do trabalho da musculatura faringea, devido a
diminuicéo da contragéo para compensar o tamanho da tonsila
palatina. Havendo diminuicdo da capacidade da musculatura
da faringe em afastar adequadamente as tonsilas palatinas,
dificulta a degluticdo e torna a regido propensa ao colapso
durante o sono.

A amostra em relacdo as medidas durante a da passagem
do bolo alimentar sélido pela faringe, no grupo |, apresentou
em sua quase totalidade medidas maiores do que no grupo
[l. Esta medida representa um maior relaxamento da
musculatura da faringe para passagem do bolo alimentar. A
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® Rapido inicio de agédo analgésica*
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