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RESUMO

A disfagia é sintoma dos mais debilitantes, uma vez que acaba
por fazer seu portador mudar seus habitos alimentares se
ocorrer de maneira sutil, ou levar a situagdes incapacitantes
se ocorrer de maneira intensa. A investigacao e compreensao
dos quadros de disfagia no adulto séo bastante estudados,
havendo ja uma rica literatura sobre o assunto. Entretanto, na
infancia os estudos deixam a desejar. Objetivo: Apresentar
nossa experiéncia na investigagéo faringolaringoldgica de
criangas com queixas de disfagia. Material e Método: Foram
levantados os prontuarios de 42 criangas acompanhadas no
ambulatdrio de Laringologia da Santa Casa de S&o Paulo, no
ano de 2006. Levantamos os dados quanto a idade o sexo,
idade gestacional, problemas associados, status da deglu-
ticdo e diagnéstico final. Todos os exames nasofaringolarin-
goldgicos foram descritos. Resultados: Muitas criangas néo
puderam comletar o protocolo de exame por apresentarem
riscos de aspiracgdo. Foi possivel avaliar a sensibilidade e mo-
bilidade laringea, assim como a penetracao de liquidos junto
a laringe e traquéia. Conclusodes: A determinacéo da capa-
cidade de degluticdo é fundamental em casos de disfagia,
principalmente no que se refere a protecdo das vias aéreas
inferirores. O exame de laringoscopia por nasofibroscopia
deve ser o exame inicial, uma vez que tem acuidade para
definir se a crianca pode dar continuidade no screening de
degluticdo com exames mais invasivos.
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SUMMARY

Dysphagia is a most debilitating symptom, once it ends for
doing its bearer to change their alimentary habits if it hap-
pens in a subtle way, or to take to incapacitating situations
if it happens in an intense way. The investigation and un-
derstanding of the dysphagia in the adult are quite studied,
already having a rich literature on the subject. However, in
the childhood the studies still lack. Objective: To present our
experience in the laryngopharyngeal investigation of children
with dysphagia complaints. Material and Method: Review
of 42 children’s accompanied at the clinic of Laryngology of
Santa Casa of Sao Paulo, in the year of 2006. We collected
the data as for the age, the gender, gestational age, associ-
ated problems, status of the swallowing and final diagnosis.
All of the nasopharyngeal exams were described. Results:
A lot of children were not able to complete the exam protocol
for they present aspiration risks. It was possible to evaluate
the laryngeal sensibility and mobility, as well as the penetra-
tion of liquids close to larynx and trachea. Conclusions: The
determination of the swallowing capacity is fundamental in
cases of dysphagia, mainly in what it refers to the protection
of the inferior airways. The laryngoscopy through the nose
should be the initial exam, once it has sharpness to define
if the child can continue the swallowing screening with more
invasive exams.
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INTRODUGCAO

A disfagia é sintoma dos mais debilitantes, uma vez que acaba
por fazer seu portador mudar seus habitos alimentares se
ocorrer de maneira sutil, ou levar a situagdes incapacitantes
se ocorrer de maneira intensa.

A investigacdo e compreenséo dos quadros de disfagia no
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adulto sdo bastante estudados, havendo ja uma rica literatura
sobre o assunto. Entretanto, na infancia os estudos deixam
a desejar.

Pouco ha de literatura a respeito dos motivos de disfagia nas
criancas e menos ainda quanto aos exames especificos na
area laringolégica.

A disfagia na infancia pode ser representada pelos mesmos
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sintomas e limitagcdes que a que ocorre nos adultos, mas pode
ter nuancas especiais, trazidas pelo tipo de habito alimentar
e necessidades do infante.

Dentre os problemas de saude da crianga que podem afetar
a degluticao, podemos salientar as alteragdes estomatogna-
ticas como dismorfismos dentarios, anomalias croniofaciais
fendas palatolabiais, macroglossia e hipertrofia amigdaliana;
problemas neurolégicos por paralisia cerebral, malformacdes
e traumas; distrofias musculares; malformacgdes faringosofa-
gicas e traqueoesofagicas; alteragbes toracicas provocando
compressao esofagica; malformacgdes laringeas e paralisias
laringeas; intubacdo prolongada; prematuridade; déficit de
desenvolvimento; doengas adquiridas do es6fago como mal
de Chagas e problemas de intoxicagao.

Quando uma crianga aspira levemente ou tem refluxo farin-
go-esofagico, muitas vezes pode diminuir sua ingestao de
alimentos e provocar desnutricdo que impde novos desafios
para a funcao ja deficitaria.

E fundamental que o clinico tenha em mente que a disfagia
pode ocorrer, mesmo em niveis discretos.

Os casos mais intensos sao bastante evidentes e o papel do
otorrinolaringologista é estabelecer o status do problema e
encontrar maneiras de suplanta-lo.

Os sintomas da disfagia infantil podem ser 6bvios ou sutis.
Tosse crOnica, lentidao na ingestao de alimentos, mau halito,
babacao, retorno de alimentos apés degluticao, inapeténcia,
dor no peito durante as refeicoes, e pigarro constante podem
chamar atengcdo para um quadro menor. Pneumonias de
repeticao, falha no ganho de peso, voz crepitante e umida
e cansacgo durante as refeicoes, palidez ao se alimentar,
vémitos constantes e refluxo nasal sdo sinais de alerta para
um problema maior.

Para diagnosticar a disfagia infantil, afora a histdria clinica,
uma investigacéo do aparelho deglutofonador, desde a boca
até o célon deve ser implementada.

Podemos usar estudos de motilidade digestiva, com exames
de imagem contrastados como o videodeglutograma e o
trénsito intestinal, assim como langar mao de manometria,
cintilografia, pHmetria, endoscopia digestiva alta e colonos-
copia. Todos estes exames tém um grau de invasividade que
acaba por limitar seu uso a situagées com forte suspeita.
Dentre todos os exames, aquele que pode nos oferecer boas
informacgdes quanto as condi¢des faringeas e laringeas das
fases oral e faringea da degluticdo é a nasolaringoscopia.
Como sédo poucos os estudos que nos oferecem os achados
nas criangas com quadros de disfagia, decidimos fazer um
levantamento dos casos atendidos em nosso servico.
Objetivo: Apresentar nossa experiéncia na investigacao farin-
golaringolégica de criangas com queixas de disfagia.

MATERIAL E METODO

Foram levantados os prontuarios de 42 criangas acompanha-
das no ambulatério de Laringologia da Santa Casa de Sao
Paulo, no ano de 2006.
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Levantamos os dados quanto a idade o sexo, idade gesta-
cional, problemas associados, status da degluticao e diag-
néstico final.

Todos os exames nasofaringolaringolégicos foram descri-
tos.

A média de idade dos pacientes foi de 26 meses (1 més a
12 anos).

A descricéo dos pacientes examinados esta no quadro 1.
As criancas foram submetidas a exame nasolaringoscépico
apos terem sido avaliadas por pediatra e neurologista.
Todos os exames foram realizados no ambulatério de otorri-
nolaringologia da Santa Casa de Sao Paulo, com as criangas
sentadas, sem sedacao, com anestesia topica e vasocons-
tricdo nasal, com algodao embebido em xilocaina a 2% por
20 segundos em ambas as fossas nasais.

O exame incluiu a avaliacao das fossas nasais, atividade de
rinofaringe, atividade de orofaringe, hipofaringe e laringe.
Foram avaliados a capacidade de protecao laringea, a sen-
sibilidade regional e as condi¢gdes anatdmicas locais.

RESULTADOS

Os resultados encontrados estdo descritos nos quadros 2
e 3.

DISCUSSAO

A necessidade de melhor averiguar o status das fases prepa-
ratoria oral, oral e faringea das criangas fica cada vez mais
evidente na clinica otorrinolaringoldgica. Os conhecimentos
quanto as necessidades infantis e suas aptiddes nesta com-
plexa funcdo vital sdo bastante restritos.

A oportunidade de investigar as alteragcdes marcantes deter-
minadas por quadros de disfagia intensa, pode ser util para
compor o corpo de informacgdes exigido para determinag¢éo
do que vem a ser o normal para as diversas faixas etarias.
Neste estudo, procuramos mostrar a nossa experiéncia com
criancas com quadros de disfagia que provocavam limitacao
suficiente para a procura de um ambulatério de ORL.
Pudemos perceber que o déficit encontrado, impossibilitou o
exame laringoldgico de degluticio completo em muitas das
criangas, o que também limitou o deglutograma, uma vez que
o risco de aspiracao era real.

Como muitas destas criangas ainda estavam em estagios
de alimentagéo com liquidos, as chances de problemas de
aspiragéo crbnica foi um dos fatores em que demos maior
atencéo.

A seguranca em determinar a deficiéncia e impedir a alimen-
tacdo por via oral é fundamental nestes casos, visto que as
pressdes familiares podem ser grandes e a incerteza quanto
ao que seria melhor para a crianga pode levar a condutas
lenientes e provocar infec¢des graves.
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Quadro 1 — Distribuigdo de sexo idade, diagnoéstico clinico e idade gestacional do grupo de criangas examinado.

Paciente Idade Sexo Diagnéstico clinico Idade .
gestacional
1 31 M toxoplasmose congenita, convulsao,labio leporino, microcefalia 8m
2 5 F Fibrose cistica 9m
3 2 M cisto pulmonar operado 9m
4 7 F Sindrome de Down 9Im
5 21 M ECNE, engasgos e cianose esporadicos, convulsdo 9Im
6 12 M ECNE, toxoplasmose 9m
7 20 M estenose esofago por lesdo quimica 9Im
8 4 M laringomalacia, DRGE, convulséo, ?
9 22 M Sindrome de Down laringomalacia 9Im
10 24 M Fissura palatina, palatolastia ha 3 semanas 9m
11 164 F ECNE,anoxia ?
12 60 F Sindrome de Rubenstein-Taybe ?
13 72 F Sindrome de Niymegen Breakage, deficiéncia de IgG e IgA 9m
14 3 M Sindrome de Down 9m
15 11 M convulsédo, Sindrome de de Prader Willy, paralisia corpo lado esquerdo 9m
16 19 M CMV encefalite 9m
17 2 M chiado, insuficiéncia respiratéria aguda 9Im
18 24 M agenesia de corpo caloso ?
19 5 F translocacao cromossomica 10/15, convulsao 34sem
20 3 M Anencefalia, cardiopatia, convulsdo, dependente O2 9m
21 31 M ECNE 31sem
22 1 M ECNE, cardiopatia, hemorragia subretiniana, convulsao 9m
23 13 M insuficiencia velopalatina 34sem
24 1 F anoxia perinatal, estridor, convulsao 9m
o5 7 E microcefalia, luxagcdo congénita de quadril, estenose esofafo, Sindrome 5
de Stickevi ae )
26 19 F anoxia neonat, ECNE, microcefalia, ADNPM, convulsdo 9m
27 9 M Convulsao 9m
8 8 E Sindrome de Down, Sindrome de West, convulsao, obstrugdo em 2
duodeno
29 1 F carciopata congénita 9m
30 72 M ECNE 9m
31 4 F Artrogripose 9m
32 3 M fistula traqueoesofagica e atresia de esofago (ja operado) 9m
33 72 M convulsao, disfagia 9m
34 16 F ECNE, convulsao 8m
35 120 M Sindrome de Hallervorden Spatz 9m
36 12 F HIV, HDA, desnutricéo Ill, CMV (encefalita), hepatite C 9m
37 34 F hidrocefalia, DRGE, convulsao 6m
38 22 M fenda submucosa, engasgos, convulsao 5m
39 84 M ECNE, convulsao 9m
40 4 F hidrocefalia, DVP 9m
41 37 M ECE, erro inato do metabolismo 9m
42 22 M Tumor de fossa posterior operado 9m

M — Masculino; F — feminino; M - meses; sem — semanas; ECNE — encefalopatia crénica ndo evolutiva;HIV — soropositivo; ADNPM — atraso desenvolvimento
neuropicomotor; DRGE — doenga do refluxo gastro-esofagico; HDA — hemorragia digestiva alta;, CMV — citomegalovirus; DVP — derivagao centriculoperitoneal; ECE

— encefalopatia crénica evolutiva.

Além disso, exames com melhor condi¢édo de avaliagédo de to- | a degluticdo para liquidos na nasofibroscopia por falha nesta
das as fases da degluticdo como o videodeglutograma podem | protecéo.

levar a quadros de aspiragao grave se nao avaliada previamen- | Estes casos se fossem encaminhados para o deglutograma,
te a capacidade de protecao das vias aéreas inferiores. sem passar pela laringoscopia poderiam ter aspirado com
Em nossos casos, 12/42, ndo puderam ser avaliados quando | riscos a sua saude.
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Quadro 2 - Distribui¢do dos achados faringolaringoscépicos

Tipo de alimentacdo PLAP PLBP |ATP |PLAS |PLBS ATS | PLAL PLBL ATL SS

VO liquido e pastoso 1 1 0 - - - 1 1 0 Diminuida
VO liquido engrossado e pastoso 1 1 1 - - - 1 1 1 Diminuida
VO - - - - - - 1 1 99 NI

VO - - - - - - 1 1 1 Diminuida
SNG 1 1 - - - - - - Diminuida
GTM 1 1 0 - - - - - - -

VO - - - - - - NI

VO pastoso - - - - - - - - Diminuida
VO liquido e pastoso 0 0 0 - - - 0 0 0 NI

VO pastoso - - - - - - - - - -

SNG VO pastoso 1 1 1 - - - 1 1 Diminuida
GTM VO pastoso - - - - - - 0 0 0 NI

SNG 1 1 - - - - 1 - Diminuida
VO - - - - - - - - - -

VO liquido engrossado e pastoso 1 - - 1 - - 1 - - NI

SNG - - - - - - - - - NI

VO liquido - - - - - - - - -

SNG - - - - - 1 1 0 NI

GTM

SNG - - - - - - Ausente
VO 0 0 0 0 0 0 0 0 0 NI

SNG - - - - - - - - NI

SNG

VO liquido e pastoso 1 0 0 - - - 1 - 0 NI

VO liquido engrossado e pastoso - - - - 1 nao foi visto | Diminuida
SNG - - - - - 1 1 - Diminuida
VO pastoso 0 0 0 - - - - - - Diminuida
VO liquido engrossado

VO pastoso ?

VO pastoso - - - - - 1 0 0 NI

GT™M - - - - - - - - Diminuida
SNG e VO pastoso 0 0 0 - - - - - - Diminuida
VO liquido e pastoso - - - - - 0 0 0 NI

VO pastoso 0 0 0 NI

VO - - - Diminuida
SNG -

Liquido engrossado e pastoso 0 0 0 - - - - - - Diminuida
SNG - - - - - 1 1 0 NI

1- presente; 0- ausente; - ndo testado.*

PLAP — penetragéo laringea alta para pastoso; PLBP - penetragéo laringea baixa para pastoso; ATP — aspiracdo traqueal para pastoso; PLAS- penetragao laringea alta para
solido; PLBS ATS- aspiragéo traqueal para sélido; PLAL- penetragéo laringea alta para liquido; PLBL- penetragdo laringea baixa para liquido; ATL- aspiragdo traqueal para
liquido; SS-sensibilidade. GTM — gastrostomia; VO- via oral; SNG — sonda nasogastrica.; NL — normal.
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tecdo das vias aéreas inferirores. O exame de laringoscopia
por nasofibroscopia deve ser o exame inicial, uma vez que

A determinacao da capacidade de degluticdo é fundamental | tem acuidade para definir se a crianga pode dar continuidade
em casos de disfagia, principalmente no que se refere a pro- | no screening de degluticdo com exames mais invasivos.

Quadro 3 — Condigbées clinicas dos pacientes avaliados e seu diagnéstico laringoscépico

Paciente Pneumonia DNPM Diagnéstico final

1 0 1

2 0 0

3 0 0 Penetracéao

4 0 0 aspiragao, estenose laringotraqueal cricoide
5 Varias 1 aspiragao sem reflexo de tosse

6 0 1 Estenose subglotica, adenoide 70%

7 0 0 Esfincter esofagico superior dilatado com refluxo para a laringe
8 2 ? Hipotonia medicamentosa

9 2 1 Refluxo faringolaringeo laringomalacia

10 0 0

11 15 1 Encefalopatia crénica néo evolutiva, aspiragao
12 5 1

13 Varias 1

14 0 1

15 2X 1

16 0 1

17 2 0 Normal

18

19 2 1

20 1 1 Refluxo esofago faringeo

21 0 1

22 0 1

23 3 0 dismotilidade esofagica.

24 0 0 Laringomalacia

25 0 1

26 1 1 Ligamento ariepiglotico curto

27 0 1 Disfagia a liquidos a esclarecer

28 0 1

29 0 0

30 Varias 1 Encefalopatia crénica néo evolutiva, brocopneumonia, disfagia, hipotonia boca
31 0

32 0 0

33 0 1

34 4 1 Paralisia cerebral,laringomalacia

35 0 1

36 1 1 degluticao normal

37 Vérias 0 Normal

38 0 0 Normal

39 0 1 Encefalopatia crénica néo evolutiva, sensibilidade laringea diminuida
40 1 1

41 0 1 Encefalopatia cronica evolutiva

42 0 0
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