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Resumo

As alteracdes da degluticdo na crianga afetam
aproximadamente 1% das criancas/ano, nos
Estados Unidos, sendo frequentemente
subdiagnosticadas. O desenvolvimento de
técnicas diagndsticas nao invasivas tem permitido
diagndsticos mais precisos, independentemente
da idade.

Este trabalho tem como objetivo identificar
a prevaléncia das alteragdes da degluticao
e a necessidade de avaliagdo instrumental
por videofluoroscopia da degluticdo (VFD) e/
ou videoendoscopia de degluticao (fiberoptic
endoscopic evaluation of swallowing - FEES)
nos doentes seguidos na consulta pediatrica de
laringe, descrevendo dois casos representativos e
enfatizando as particularidades da realizagdo da
FEES em criancgas.

Procedeu-se a analise retrospetiva de doentes
em idade pediatrica, seguidos na consulta de
laringe no periodo de 2018-2020. Das 278 criangas
avaliadas, verificaram-se alteragdes da degluticao
em 26% (n=71). A FEES foi realizada em 24%, a VFD
em 32% e 10% das criangas realizaram ambos os
exames. Das criancas que realizaram FEES, a
patologia estrutural da laringe foi a alteragcao mais
encontrada, tendo-se registado 3 doentes com
patologia neuroldgica.

A VFD e a FEES sao exames complementares
fundamentais  para diagnosticar  defeitos
anatémicos, e sao a Unica forma objetiva de
confirmar ou excluir aspiragcdo, sendo que a
FEES em idade pediatrica possui caracteristicas
especificas e requer experiéncia para a sua
realizagao e interpretacao.

Palavras-chave: criangas; disfagia; distdrbios da
degluticado; avaliagdo endoscopica

Introdugdo

A degluticado é um processo complexo
comandado pelo SNC que inclui 4 fases:
preparagao oral, oral, faringea e esofagica,
durante as quais o bolo alimentar é formado
e transportado para o estdbmago através
da orofaringe, hipofaringe e eséfago.? Os
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disturbiosdadegluticaonascriancasimplicam
risco de défice nutricional, desidratacao, atraso
do desenvolvimento e, em casos de aspiragcao
laringo-traqueal croénica, possibilidade de
morbilidade pulmonar,como broncoespasmo,
pneumonia de aspiracdo ou mesmo abcesso
pulmonar.'?

As causas destes disturbios sao muito
variadveis tratando-se, frequentemente, de um
problema multifactorial.

As criangas que apresentam patologias
associadas a alteracdes de degluticao podem
requerer informacdes fornecidas por exames
gue avaliam aspetos especificos da anatomia
e fisiologia, subjacente ao processo de
degluticao que nao sao visiveis durante uma
avaliagao clinica de rotina.* Para avaliagao
objetiva podem ser necessarios exames
complementares, como a videofluoroscopia
da degluticao (VFD) e a videoendoscopia da
degluticao (fiberoptic endoscopic evaluation
of swallowing - FEES).>* A VFD é considerada
o meétodo de eleicdo para o diagndstico
e avaliacdo dos disturbios da degluticdo,
fornecendo conhecimentos importantes da
fisiologia nas varias fases da degluticao.®

A utilizagdo destes exames é a Unica forma
objetiva de monitorar a disfagia oral e faringea
e confirmar ou excluir aspiracao traqueal.>®

E importante a colaboracdo de uma equipa
multidisciplinar para avaliagcao e orientacao
destes doentes?, constituida idealmente por
otorrinolaringologistas, gastroenterologistas
pediatricos, radiologistas e terapeutas da fala.
O objetivo deste trabalho consiste na
identificacdo da prevaléncia das alteragdes
da degluticao nos doentes seguidos na
consulta de laringe pediatrica, bem como
da necessidade de utilizacdo de métodos
de avaliacao instrumental para diagnodstico
e seguimento dos doentes. Pretende-se
descrever as particularidades da realizacdo
da FEES em idade pediatrica e expor alguns
casos representativos.

Material e Métodos
Nestetrabalhofoifeitaumaanaliseretrospetiva
dos doentes em idade pediatrica seguidos na

consulta de laringe, de um hospital terciario,
ao longo de um periodo de 3 anos: 2018 a 2020
(n=278).

Dos 278 doentes, apenas se incluiram
nesta analise os dados relativamente aos
doentes com alteracdes da degluticdao (n=71),
nomeadamente, criangas com sintomas
e sinais de disfagia efou dificuldades na
degluticao como, dificuldade em iniciar a
degluticao, recusa alimentar e engasgamento
ou tosse durante a alimentacdao. Nos
doentes submetidos a FEES recolheram-se
informacdes relativas ao sexo, idade a data da
avaliagcao, sintoma que motivou a avaliacao,
comorbilidades e complicacdes associadas
ao procedimento. As FEES foram realizadas
por um especialista otorrinolaringologista
pediatrico acompanhado por um terapeuta
da fala, tendo sido avaliadas pelo menos
trés degluticdes por consisténcia testada. O
protocolo estabelecido na nossa instituicao
teve em conta a bibliografia internacional
para a realizacao da FEES em idade pediatrica.
Para a realizacdo deste exame ndo invasivo,
sao necessarios um endoscoépio flexivel com
diametro apropriado (2.2-4.0mm) e alimentos
de diferentes consisténcias (liquida, pastosa e
solida) de acordo com a alimentac¢ao habitual
dacrianca,que podem ser coradoscom azulde
metileno,com quantidades de 2 a 3 gotas, para
melhor visualizacao. Utilizou-se anestesia local
na fossa nasal mais ampla, nomeadamente
solucdo de 11 de oximetazolina e 2% lidocaina,
exceto se presentes contraindicag¢des (<1 ano,
alergia, quadro neuroldégico, mau controlo
de secrecdes). O doente adotou uma posicao
neutra, sentado ao colodoacompanhante que
envolveu os bragos do doente. O enfermeiro
posicionou e estabilizou a cabeca da crianga.
Antes da introducao do endoscopico é
essencial avaliar a necessidade de aspiragao
de secrecbes efou a suplementacdo de
oxigénio. Seguiu-se o exame endoscopico
anatomo-funcional dos drgaos da degluticao
potencialmente envolvidos. Ao nivel das
choanas, avaliou-se a mobilidade palatal de
forma espontanea ou pedindo para entoar
fonemas, verificando se ocorre a oclusao
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do palato na degluticao de saliva quando
possivel. Continuando a avaliacdo abaixo
de palato mole, atrds da uvula, verificou-
se a presenca ou auséncia de alteracdes
anatdmicas da orofaringe/hipofaringe e
laringe, bem como a existéncia ou ndo de
estase salivar nas valéculas/seios piriformes e
movimentos involuntarios das estruturas. De
seguida, avaliou-se a mobilidade de cordas
vocais, muitas vezes durante o choro, ou
guando a crianga o permitiu, com a emissao
de vogais. Sempre que possivel, verificou-se
a capacidade do doente para limpar eventual
conteudo de estase com uma degluticao. A
avaliacao do reflexo da tosse e da sensibilidade
faringea e laringea foi efetuada através de
toques com o endoscdédpio na base da lingua,
parede posterior da faringe, face laringea da
epiglote, pregas ariepigloéticas e aritendides.

Naavaliagdoendoscépicadadegluticao, utilizou-
se inicialmente a consisténcia mais segura
para o doente, em pequenas quantidades,
repetindo para as diferentes consisténcias ja
mencionadas. Quando necessario, adaptou-
se 0 exame ao doente com alternancia de
liguidos com solidos para ajudar a degluticao
e com o posicionamento da cabeca (distracdo
da mandibula, baixar o queixo, etc.), tendo em
conta a idade e a condicao clinica do doente.
Comoendoscdpioabaixodo palato, foiavaliada
a capacidade de contencao oral pedindo para
deglutir guando solicitado, com a colaboragao
inerente a idade/comorbilidades do doente,
cuja ineficacia resulta em escape precoce
posterior. Na fase faringea da degluticao,
avaliou-se a coordenacdo no inicio do reflexo
da degluticdo (contragdo faringea, retroflexao
da epiglote) e o efeito White out (nome
resultante do reflexo da luz nas estruturas).
Durante este uUltimo, nao é possivel avaliar
parte da fase faringea devido ao encerramento
do palato mole e posteriorizacdo da base
da lingua. Seguiu-se a avaliagao de residuo
alimentar, penetrancia laringea e aspiracao
laringo-traqueal, bem como a aducao glética
e tosse reflexa durante estes episddios. O
residuo alimentar refere-se a manutencao
de secrecbdes ou residuos de bolo alimentar

na hipofaringe apdés uma degluticao. Deve
observar-se qual a lateralidade deste e se
ocorrelimpezaapdsdegluticbessubsequentes
sem alimento. A penetrancia laringea ocorre
guando o bolo alimentar entra no vestibulo
laringeo, mas permanece acima das cordas
VvOcais; e aspiragao constitui a entrada de
conteddo alimentar nas vias respiratérias,
abaixo do nivel das cordas vocais. Por vezes,
pode ocorrer também escape posterior
tardio com a passagem de restos alimentares
da cavidade oral apdés degluticao, que vao
inadvertidamente passando para a laringe,
com eventual aspiragao.
Nosdoentessubmetidosa VFDtambém foram
recolhidas informacdes relativas ao sexo, idade
a data da avaliagcao, sintoma que motivou a
avaliacao, comorbilidades e complicagdes
associadas ao procedimento. As VFD foram
realizadas por um especialista em radiologia
pedidtrica acompanhado por um terapeuta
da fala, tendo sido avaliadas pelo menos trés
degluti¢cdes por consisténcia testada. A VFD g,
asemelhancadaFESS, um exame ndoinvasivo,
que permite uma observagao anatdomica
detalhada das estruturas e uma observagao
fisiol6égica de todas as fases da degluticao,
com relacdo temporal. E um exame que utiliza
radiacao e para a sua realizacao é necessaria a
ingestdo de alimentos contrastados com bario
gue deverao apresentar diferentes volumes e
consisténcias, tendo sempre em consideragao
a alimentacgao habitual da crianga, de acordo
com cada faixa etéaria. Antes da realizacdao do
exame devem visualizar-se todas as estruturas
faringo-laringeas, comegando o exame com
uma incidéncia latero-lateral que é a ideal
para este efeito. Fundamentalmente, neste
exame sao avaliados:

1. parametros temporais, com medicao do
tempo, desde a formagao do bolo alimentar no
seu percurso até ao estdbmago, em segundos
ou milissegundos;

2. Movimentacao do osso hioide, medida em
milimetros;

3. Presenca de escape alimentar anterior e/ou
posterior. Varios outros parametros poderao
ser avaliados e mensurados com este exame,
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deacordocom a patologiaem causa, podendo-
se, inclusivamente, infirmar relativamente
a presenca ou ndo de residuo oral e/ou
faringeo apds a degluticdo, regurgitagdao
nasofaringea, aspiragao traqueal e até refluxo
gastroesofagico e o momento preciso da sua
ocorréncia. A presencga ou auséncia do reflexo
de tosse também pode ser avaliada® A fase
orofaringea da degluticao dura menos de
2 segundos, pelo que a possibilidade de se
poder reproduzir as imagens colhidas, para
posterior analise, € considerada uma mais
valia para o diagndstico e discussao clinica
das criangas com disturbios da degluticao. A
VED devera simular uma refeigcdo normal, pelo
que deve ser realizado em pé ou na posicao
sentada. No caso de lactentes, estes poderao
ficar levemente reclinados.

Os procedimentos seguidos estdao de acordo
com os regulamentos estabelecidos pelos
diretores da Comissdo para Investigacao
Clinica e Etica e de acordo com a Declaracao
de Helsinquia da Associagao Médica Mundial.

Resultados

No periodo de 2018-2020, foram avaliadas 278
criancas na consulta de laringe. Destas, apenas
26% (n="71) revelaram alteracdes da degluticao,
amostra sobre a qual incidird a nossa analise.
Nesta amostra o intervalo de idades variou
entre os O e 0s 18 anos. Nem todas as criangas
gue apresentaram alteracdes da degluticao ao
longo do periodo de seguimento realizaram
exames complementares de diagndstico,
maioritariamente pela nao persisténcia das
gueixas por um periodo de tempo superior a
3 meses. A FEES foi realizada em 17 criangas
(24%) e a VFD em 23 criangas (32%), sendo que
7 criancas (10%) realizaram ambos os exames.
Dos 17 doentes que realizaram FEES, 53% eram
do sexo masculino e 47% do sexo feminino,
com idades minima e maxima de 5 meses e
16 anos, respetivamente, com uma média de
idades de 3 anos.

Nas criangcas que realizaram FEES, todas
apresentaram sintomatologia compativel
com disturbio da degluticao, tendo, por
vezes, mais do que um sintoma a motivar a

avaliacdo. A sintomatologia mais frequente foi
0 engasgamento durante a alimentagao, que
ocorreu em 76% dos casos. Para além deste, 9
doentes (52%) apresentaram também queixas
de disfagia, 4 doentes apresentaram recusa
alimentar (24%) e em 3 casos (18%) havia
suspeita de patologia laringea associada.

Dos 23 doentes que realizaram VFD, 65% eram
do sexo masculino e 35% do sexo feminino,
com idades minima e maxima de 1 més e 12
anos, respetivamente, com uma média de
idades de 3 anos.

Nas criancas que realizaram VFD, e a
semelhanca das criangas que realizaram
FEES, a sintomatologia mais frequente foi
0 engasgamento durante a alimentacao,
ocorrendo em 60% dos casos. Para além deste,
8 doentes apresentaram recusa alimentar
(34%) e em 2 casos (9%) havia histoéria de
pneumonias de repeticao.

Nao reportdmos complicacdes associadas
ao procedimento, no que respeita a FEES ou
a VFD, tendo o exame sido descontinuado
sempre que ocorreu aspiracao laringo-
traqueal significativa.

Das 71 criancas com alteragdes da degluticao,
28% apresentava dois ou mais diagndsticos
simultaneosnasseguintescategoriasetioldgicas:
neurologica, alteracao estrutural, patologia
cardiorrespiratéria, genética, gastrointestinal
e metabdlica. Dentro destas categorias,
a alteragao estrutural foi a causa mais
comumente identificada com o diagndstico
de laringomalacia associado a 39% dos casos.
No que respeita aos diagnoésticos associados,
nas 17 criangas que realizaram FEES, verificou-
se que 35% das criancas apresentava mais do
gue uma patologia.

Neste grupo, em 35% dos casos verificou-se
presenca de patologia laringea estrutural,
nomeadamente, laringomalacia e parésia
de corda vocal. Por ordem decrescente de
frequéncia: 3 doentes (18%) apresentavam
patologia neurolégica com perturbacao do
desenvolvimento psicomotor; 2 criancas (12%)
apresentavam doencga genética (trissomia 21
e sindrome de Aicardi-Goutiéeres), 2 criangas
apresentavam patologia cardiorrespiratéria

172 Revista Portuguesa de Otorrinolaringologia - Cirurgia de Cabeca e Pescogo



e outras 2 criangas apresentavam patologia
gastrointestinal (esofagite eosinofilica e
refluxo gastrointestinal). Apenas 1 doente (6%)
apresentava doeng¢a metabdlicacomalteracao
mitocondrial. Em trés casos foi necessaria a
alimentagao por sonda nasogastrica de forma
parcial ou total.

Apresentam-se dois casos clinicos que
reforcam a utilidade e exequibilidade da FEES
em diferentes idades pediatricas. Os dois
casos realizaram também VFD que fornece
informagcdes complementares ao exame
endoscopico.

Caso Cinico n°t:
Sexo masculino, 10 anos, diagndstico de

Figura 1
FEES inicial caso n°1

Imagem 1.1 Imagem 1.2

Imagem 1.3 Imagem 1.4

Figura 2
FEES apds treino da degluticdo caso n°1

schwannoma do angulo ponto-cerebeloso
esquerdo, com queixas de disfagia,
engasgamento e regurgitagao nasal desde a
intervencao cirdrgica para remogao do tumor.
Foi colocada sonda nasogastrica (SNG) para
alimentacao.

No exame otorrinolaringolégico e FEES
verificou-se paresia do palato mole a
esquerda, impedindo a oclusdo do palato,
estase salivar acentuada com deficiente
limpeza de secrecdes apds uma degluticao
e aparente aspiragao das mesmas. As cordas
vocais nao apresentavam alteracdes de
mobilidade. Apresentava franca diminuicao
da sensibilidade faringea e laringea, com
diminuigcdo do reflexo da tosse.

Foi testada consisténcia pastosa que verificou
residuo alimentar abundante, penetrancia
laringea, mesmo apds sucessivas degluticdes.
(Figura)

Foi acompanhado pela terapia da fala para
treino de degluticao, tendo melhorado
progressivamente ao longo de 3 meses.
Repetiu a avaliagao por FEES, que mostrou
diminuicao da estase salivar, com manutencao
de residuo alimentar que desaparece apds
sucessivas degluticdes e pouca penetrancia
laringea. Nao foi verificada aspiragao laringo-
traqueal e foi possivel retirar SNG em seguranca.
(Figura 2)

Oclusao incompleta do palato mole (imagem
11); estase, penetrancia e aspiragao de
secrecdes para a glote na regido aritenoideia
e comissura posterior (imagem 1.2); residuo
e penetracdo de conteudo alimentar sem
limpeza mesmo apods sucessivas degluticdes
(imagem 1.3 e 1.4)

Fase oral com caracteristicas adequadas
(imagem 3.); transicdo orofaringea com
escape posterior, com atraso na elevacao
do complexo hio-laringeo (imagem 3.2);
Insuficiéncia velo-faringea, com refluxo de
contraste para a nasofaringe (imagem 3.3);
Segmento faringo-esofagico com moderada
alteracao da contractilidade, com exuberante
estase a nivel valecular e dos seios piriformes
(imagem 3.4).
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Figura 3
VFED inicial caso n°1

Imagem 3.1 Imagem 3.2

Imagem 3.3 Imagem 3.4

Caso Cinico n°2:

Sexo feminino, 16 meses, diagnoéstico de
sindrome de Aicardi-Goutieres, com atraso do
desenvolvimento psicomotor e episdédios de
engasgamento frequente. O exame objetivo
mostrou hipofaringe e laringe sem alteracdes
morfolégicas ou funcionais. Na FEES,
verificou-se momentos de descoordenacgao
no inicio da degluticao. A avaliagcao da
capacidade de contencdo oral é realizada
num curto intervalo de tempo pelo que por
vezes é dificil apreciar a ocorréncia de escape
posterior. Nesta doente, verificou-se residuo
alimentar e discreta penetrancia laringea,
mas sem aspiracao de conteudo alimentar.
Resolucdo do residuo apods 3 degluticdes. O
exame foi realizado durante o choro, com as
dificuldades inerentes a este fator, e foram
testadas trés consisténcias com recurso a
alimentos habituais da crianga (leite, iogurte
e arroz). A crianca realizou igualmente VFD
gue mostrou atraso na elevagao do complexo
hio-laringeo e escape posterior mantido, mas
sempre com protecao da via aérea.

Figura 4
FEES caso n°2

5

Residuo alimentar e discreta penetrancia
laringea, sem aspiracao laringo-traqueal nas
diferentes consisténcias

Discussdo

As alteracbes de degluticao afetam
aproximadamente 1% das criangas anualmente,
nos Estados Unidos. Apesar do impacto da
doenca, apenas uma minoria procura os
cuidados de saude, o que pode refletir que se
trate de um problema autolimitado no tempo
na populagdao pediatrica, ou alertar para o
facto dos pais/cuidadores n3o valorizarem
0os sintomas e, como tal, ndo procurarem
assisténcia em cuidados de saude para as
dificuldades de degluticdo da crianca.” Com
0s avancos meédico-cirdrgicos, o diagnodstico
destes distUrbios em idade pediatrica tem
aumentado nos ultimos anos.®

Das 278 criancas avaliadas na consulta
da laringe, no periodo de 3 anos, apenas
26% foram incluidas nesta analise por
apresentarem alteracdes da degluticao. Na
populacao pediatrica em geral, o inicio das
alteracbes de degluticdo surge, em média,
aos 8 anos de idade’” Em criancas com
problemas funcionais laringeos, os problemas
de degluticdo e possivelmente de aspiracao
tornam-se frequentemente evidentes aos
2-3 anos idade, uma vez que a capacidade de
degluticao desenvolve-se significativamente
durante o primeiro ano de vida, e aos 2-3 anos,
a laringe desce, passando a ocorrer assim a
respiracao e a degluticdo na mesma area. 1
Na presente analise, a média de idades das
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criangas submetidas a avaliacao endoscdpica
da degluticao (FESS) foi de 3 anos e a maioria
dos doentes avaliados apresentava patologia
laringea, o que vai de encontro a literatura
pesquisada.

As causas de alteracbes da degluticdo na
infAncia sdo muito variaveis e quase todos os
problemas relacionados com a alimentacao
sdo multifactoriais. Cerca de 80% das criancgas
com atraso de desenvolvimento podem ter
dificuldades na alimentacao.®® A maioria dos
doentes com disturbios alimentares graves
tem patologia médica e/ou alteracdo do
desenvolvimento associada, congénita e/ou
adquirida: patologia estrutural do sistema
aerodigestivo, doencas neuromusculares/
perturbacdes de desenvolvimento, doencas
genéticas, patologias cardiorrespiratorias,
gastrointestinais e metabdlicas*® Neste
trabalho, 28% das criancas com alteragdes
da degluticdo apresentava dois ou mais
diagnosticos simultaneos nasvarias categorias
etioldgicas. Os disturbios da degluticao sao
comuns em criangas com laringomalacia,
independentemente da gravidade da doenca
ou da presenca de outras comorbilidades
associadas. Mesmo sem sintomas de disfagia,
estas criancas muitas vezes apresentam
estudos da degluticao anormais.®? Dos doentes
avaliados, a laringomalacia foi um diagndstico
associado em 39% dos doentes.

A disfagia pode ser classificada em
disfagia orofaringea e disfagia esofagica. A
disfagia orofaringea refere-se a dificuldade
na transferéncia do bolo alimentar da
cavidade oral até ao esdfago e pode dever-
se a patologia muscular, de inervagao, ou
a defeitos estruturais da cavidade oral, da
faringe e do esfincter esofagico superior.
Os sintomas/sinais relacionados com a fase
orofaringea da degluticao sdao a dificuldade
em iniciar a degluticdo, engasgamento ou
tosse durante a alimentacao e sensacao de
alimento na garganta apods varias degluticoes.?
Neste trabalho, na maioria dos casos, o
sinal que motivou a avaliagdo por FEES foi o
engasgamento durante a alimentacao.
Importa referir que uma histéria de sintomas

respiratorios, tais como estridor intermitente,
sibilancia ou pneumonia recorrente pode
dever-se a aspiracdo crénica durante a
alimentacao. A FEES € valiosa na avaliagcao
da fase faringea da degluticao, fornecendo
informacdo sobre a anatomia, fisiologia,
sensibilidade da faringe e laringe, integridade
da protecao da via aérea e capacidade de
eliminacao de secrecdes.'?* Baseando-se na
observacao da degluticao de alimentos de
diferentes consisténcias/texturas durante
uma laringoscopia flexivel, & considerado um
exame minimamente invasivo, podendo ser
realizado a cabeceira do doente, em criangas
de todas as idades, inclusivamente durante a
amamentacao®©" permitindo avaliar a parte
sensitiva da degluticao.”?

A avaliacao objetiva em criancas com disfagia
€ importante pois existe elevada incidéncia de
aspiracao silenciosa.” A avaliagcao endoscopica
da degluticao é importante quando existe
suspeitadealteracdescomoresiduoalimentar,
penetrancia ou aspiragao laringea.® Neste
trabalho estes parametros foram avaliados
em todos as FEES realizadas, permitindo tecer
recomendacdes para otimizagcao maxima da
via oral, minimizando os riscos de morbilidade
pulmonar por aspiracao.

O meétodo considerado gold standard para
avaliacao deste tipo de disturbios continua a
ser a videofluoroscopia da degluticao (VFD),
na qual se apresenta a crianga alimentos
misturados com bario, com diferentes
consisténcias. As imagens radiograficas sado
posteriormente visualizadas permitindo a
avaliacao dinamica da anatomia e fisiologia
das quatro fases da degluticdo.*¢ Este
exame, apesar de nao invasivo, tem contudo
a desvantagem de expor a crianca a radiag¢ao.®
Durante a realizagcdo do proprio exame é
possivel adotar estratégias terapéuticas,
alterando a consisténcia alimentar para
uma que seja melhor tolerada e que nao
dé sintomas de aspiracao, por exemplo, ou
realizando mudancas de posigao ao nivel da
cabeca que melhorem a disfagia, o que é
seguramente uma vantagem.

A decisao relativamente a realizagao da VFD
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e/ou FEES é determinada pelas necessidades
de cada crianca e pelas questdes especificas
qgque devem ser abordadas, devendo ser
considerados exames complementares. A
ordem derealizagdo destes exames pode variar
com base nas perguntas a ser respondidas,
dependendo do quadro clinico da crianca. Por
exemplo, se existe suspeita de obstrucao da
via aérea superior e disfagia, a FEES deverd ser
realizada em primeiro lugar.® Provavelmente
por esta razao, verificamos que os doentes
gue realizaram FEES apresentavam patologia
laringea, na maioria dos casos. No presente
trabalho, a maioria dos doentes realizou
VFD. Sete doentes (10%) tiveram necessidade
de realizar ambos os exames (VFD + FESS).
A decisao ¢é sempre multidisciplinar e
individualizada de acordo com cada caso
clinico.

A adaptacao de protocolos de FEES de adultos
para a populacao pediatrica iniciou-se ha
cerca de 20 anos. Ao longo dos anos, alguns
estudos mostraram a viabilidade e utilidade
na realizagao da FEES em idade pediatrica,
bem como a seguranca do procedimento.
Alguns trabalhos referem a sua equivaléncia,
em termos de resultados, relativamente a VFD,
existindo descri¢des da utilizacao da FEES
numa variedade de condicbdes especificas
e em varias idades pediatricas.*'*"® Apenas
Da Silva et al. mostrou uma baixa correlagao
diagnodstica entre a FEES e a VFD.

As indicagbes para a realizagdo de FEES
em idade pediatrica segundo o protocolo
estabelecido na nossa instituicdo estdo
sumarizadas na tabela 1.

A FEES foi considerada vantajosa na detecao
de alteragbes anatdmicas, sensitivas e
funcionais, bem como na apreciacdao do
controlo de secrecdes*® E um exame que
pode ser realizado em criangas de qualquer
idade, quer em contexto de consulta como de
enfermaria. Tem uma vantagem importante
comparativamente a VFD que consiste na
auséncia de exposicao da crianca a radiacao
e, por isso, este exame pode ser utilizado
repetidamente, tanto para avaliagcdes seriadas
como para detetar o efeito de algumas
manobras terapéuticas quando utilizado em
contexto multidisciplinar e com o apoio de
terapeutas da fala. Outra vantagem consiste
no facto de nao requerer qualquer tipo de
contraste, utilizando os alimentos habituais
da crianca, sem alteracdo de sabor. Pode ser
realizado na posicao habitual de alimentacao
da crianga®** oferecendo, deste modo, a
oportunidade de avaliar a protecdo da via
aérea durante a amamentacao, aspeto que
nao é possivel com a VFD.4° Sdo, no entanto,
reconhecidas limitacdes na avaliacdo das fases
oral e esofagica da degluticdo.3*"2

A aplicagdo da FEES em idade pediatrica
requer conhecimento da patologia associada
a disfagia, condicdes congénitas e/ou
adquiridas, bem como da anatomia e funcao
faringolaringea que se modifica ao longo
do desenvolvimento da crianga.®*”? Existem
particularidades relativamente a realizacao
da FEES nas diferentes idades que devem ser
conhecidas, nomeadamente:

1. os diametros dos endoscépios variam,
sendo o endoscopio mais pequeno (2,0 mm)

Indicacdes para realizagao de FEES em idade pediatrica

Tabela 1

Indicacgdes para realizacdo de FEES em idade pediatrica

Disfagia cronica

Patologia laringea conhecida/suspeita (avaliacdo pré-operatéria da degluticdo, avaliacdo de risco

de aspiragao no pds-operatorio)

Doentes com risco/suspeita de aspiragdo

Doentes com problemas com controlo de secrecdes

VFD anormal, ou doentes incapazes de realizar VFD (via oral para quantidades negligenciaveis,
intolerancia ao posicionamento) ou como exame de controlo, evitando exposi¢cao a radiagao
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Tabela 2

Comparagao entre a realizagdo de FEES e VFD em idade pediatrica

s vFD

De cima para baixo, observag¢ao sobre
hipofaringe/laringe

Visualizagdo

Visualizacdo clara de hipofaringe

Sagital — visualizagao desde a boca ao eséfago

Observam-se mais estruturas mas com

AEIEEIALE) e laringe menor detalhe
Contraste Corante alimentar (azul de metileno) ERio (fgenm slieieee close oof ¢los ellimenites
apresentados)
.. Observacao desaparece temporariamente: Permite avaliar todas as fases da degluticdao
Degluticao : S . ) P
white-out durante degluticao —oral, faringea e esofagica
- Avalia caracteristicas e pooling de N .
Secrecgoes - - Ndo avalia
secregoes, resposta do doente a secrecdes
Mobilidade
de cordas Avalia fonacao, reflexo da tosse N&o avalia
vocais

Sem exposi¢cdo a radiagao

Exposicédo a . - .
Permite avaliagdes seriadas

radiagao

|dade do
doente

Pode ser realizado em qualquer idade

Exposigcdo a radiagao

Nao é possivel a sua realizagdo durante a
amamentacgao

reservado para o periodo neonatal ou para
estreitamentos anatémicos;

2. alguns autores recomendam a inclusao
de estratégias de distragcdao visual como
videoclipes;

3. é recomendado o apoio de enfermagem
para estabilizagdo da cabeca durante as
alteracbes de posicionamento e durante o
exame;

4, em latentes, durante o aleitamento,
ocorre uma sequéncia ritmica e rapida de
succao/degluticao/respiracdo, na qual a visdo
endoscépica se perde. Esta € uma grande
limitacao para a interpretacao da FEES, sendo
necessario treino para avaliagdo da protecao
da via aérea nestas condigdes;

5 em criangas mais velhas, o inicio da
degluticao pode ser visualizado e interpretado
mais facilmente através da apresentacao de
pequenas quantidades de leite/alimento (por
seringa/colher)#

As complicagdes que tém sido associadas a
realizacdo de FEES em idade pediatrica sao
a epistaxis, maioritariamente autolimitada,

e reagdes vaso-vagais.“® Na presente analise,
nao ocorreu qualquer complicagao associada
ao procedimento.

Conclusdo

Nos doentes com quadro clinico grave,
a avaliagdao instrumental da degluti¢cao
é¢ fundamental para excluir aspiragao e
defeitos anatémicos faringolaringeos, pois
fornece informacgdo Unica. A FEES em idade
pediatrica possui componentes especificos,
apresentandoavantagemdenaousarradiagcao
e de ndo utilizar produtos de contraste. A VFD
tem a vantagem de permitir avaliar de uma
forma eficaz a anatomia e fisiologia de todas
as fases da degluticdo, nomeadamente a fase
oral e esofagica, limitacao reconhecida na
FESS.

A videofluoroscopia da degluticdo e
a videoendoscopia da degluticdo sao,
deste modo, considerados o0s exames
complementares de diagndstico de eleicao
no estudo dos disturbios da degluticao,
estando a sua indicagcdo dependente de uma
avaliacao multidisciplinar, individualizada e
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criteriosa e requerendo amplo conhecimento
e experiéncia para a sua realizagao e
interpretacao.
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