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Avaliacao da degluticao e indicadores clinicos associados
em criancgas apos correc¢ao cirurgica de doenca cardiaca

congénita

Evaluation of swallowing and associated clinical markers in infants

after surgical repair of congenital heart disease

Heloisa Regina Fernandes’ ©, Fernanda Chiarion Sassi?

Debora Maria Befi Lopes?

RESUMO

Objetivo: Identificar os marcadores clinicos associados as alteragdes da
degluti¢do em criangas apds a correcdo da doenga cardiaca congénita e
correlacionar esses marcadores as categorias da escala Risk Adjustment
for Congenital Heart Surgery 1 (RACHS-1). Métodos: Foi realizado um
estudo retrospectivo observacional, utilizando a base de dados eletronica do
centro de pediatria para criancas admitidas em um hospital, em decorréncia
de doencga cardiaca congénita. Foram coletados dados da avaliagdo de
degluticao e a presenga de disfagia foi classificada de acordo com a
Dysphagia Management Staging Scale (DMMS). Foram incluidos os dados
demograficos, os marcadores clinicos e o risco de mortalidade, de acordo
com a RACHS-1. Resultados: A amostra final do estudo foi composta por
108 pacientes. Os achados mais relevantes foram: os sinais mais graves
de disfagia estiveram associados ao aumento da permanéncia no hospital
(p=0,005); a0 maior niimero e tempo de intubag¢des orotraqueais (p=0,022
e 0,005, respectivamente); ao maior tempo entre a admissao hospitalar e a
avaliagdo da degluticao (p=0,003); a0 maior tempo entre o procedimento
cirirgico e a avaliagdo da deglutigao (p=0,043) e a0 maior niimero de sessdes
fonoaudiologicas para remogao da via alternativa de alimentagao e retorno
seguro para via oral (p<0,001). Nao foram encontradas correlagdes entre o risco
de mortalidade das criangas ¢ os sinais alterados na avaliagdo da degluticao.
Conclusio: Os resultados do estudo contribuem para o conhecimento atual
de que criangas com doengas cardiacas que precisam de correcao cirtirgica
apresentam dificuldades alimentares e necessitam atendimento hospitalar
prolongado. Nao houve correlagio entre as categorias da escala RACHS-1
e os sinais de alteracdo na avaliagdo clinica da degluticao.

Palavras-chave: Desordens da degluticao; Alimentacao; Degluticao; Doenga
cardiaca congénita; Mortalidade
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ABSTRACT

Purpose: To identify clinical markers that are associated to swallowing
alterations in infants after surgical repair of congenital heart disease (CHD)
and to correlate these markers to the categories on the Risk Adjustment for
Congenital Heart Disease 1 (RACHS-1) scale. Methods: Using the Pediatric
Center Database System we conducted a retrospective, observational cohort
study on children admitted to the pediatric hospital unit due to CDH. We
collected data on specific parameters of a clinical swallowing assessment
(SA) and dysphagia was classified according to the Dysphagia Management
Staging Scale. We also included demographic and clinical markers and
patient’s risk of mortality was determined by using the RACHS-1. Results:
The final study sample consisted of 108 patients. Important findings were:
the more severe signs of dysphagia are associated to an increased length of
hospital stay (p=0.005); an increased number and duration of orotracheal
intubation (p=0.022 and 0.005 respectively); an increased time between
hospital admission and SA (p=0.003); an increased time between the surgical
procedure and swallowing assessment (0.043); and an increased number
of SLP sessions to remove alternate feeding methods and warrant safe oral
feeding (p<0.001). No correlations were observed between the infant’s risk
of mortality and the altered sings on the clinical swallowing assessment.
Conclusion: The data from this study contributes to the current knowledge
that children with heart condition requiring heart surgery in the first month
of life have high risk of presenting feeding difficulties and will require
prolonged hospital care. No correlation was observed between the categories
on RACHS-1 and the altered signs on the clinical swallowing assessment.

Keywords: Swallowing disorders; Feeding; Swallowing; Congenital heart
defect; Mortality
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INTRODUCAO

A doenga cardiaca congénita (DCC), normalmente definida
como uma malformagao do coragdo ou dos vasos sanguineos
que se desenvolvem durante o periodo fetal, ¢ a principal
causa de morte em bebés menores de 1 ano de idade®™. De
acordo com a literatura, a incidéncia varia entre quatro e dez
por 1000 nascidos vivos, o que corresponde a cerca de 1.35
milhdes de recém-nascidos por ano®. Avangos no diagnostico
fetal, cuidado perinatal, anestesiologia cardiovascular e
cirurgia em neonatos com DCC, nas tltimas quatro décadas,
aumentaram consideravelmente a expectativa de vida®.
No entanto, com o aumento da sobrevida global, surgiram
muitas necessidades especiais, principalmente as relacionadas
a alimentagdo (nutrigdo parenteral ou modificagdes nas
estratégias de alimentagdo enteral) e suporte respirat(')rio
prolongado(“) A prevaléncia de disturbios alimentares pds-
cirurgicos em bebés com DCC varia de 22% a 50%®. O mau

estado nutricional resultante de capacidades de alimentacao
inadequadas, frequentemente leva ao prolongamento da
fase de recuperagio, falha de crescimento e desnutrigao®®.
De acordo com a literatura, os recém-nascidos com quadro
cardiaco grave e com necessidade de cirurgia cardiaca
nos primeiros meses de vida tém alto risco de apresentar
dificuldades alimentares até os 2 anos de idade”.

As habilidades motoras precursoras da alimentagdo oral
comegam a se desenvolver no utero (ou seja, por volta das
16 semanas de gesta¢do), de modo que, nos primeiros dias de
vida, bebés saudaveis, nascidos a termo, sdo capazes de manter
suas necessidades nutricionais completas por meio da ingestao
oral®. De acordo com a literatura, a alimentagdo oral segura
depende da sincronia coordenada suc¢ao-degluticdo-respiracao,
que ocorre por volta das 34 semanas completas de gestagdo®.
Bebés com doengas cardiacas Iutam com a resisténcia fisica e
coordenacgdo necessarias para sugar, engolir e respirar durante a
alimentag@o, a fim de equilibrar o consumo e gasto de calorias
para fornecer nutri¢do adequada para o crescimento somatico".
Além disso, a degluti¢do e a respiracao tém a faringe como
espaco anatomico comum. Problemas em ambos 0s processos
ou a falta de sincronizagdo entre eles, podem afetar a capacidade
do bebé de proteger adequadamente suas vias aéreas durante
a ingestao de fluidos/alimentos, tendo como consequéncia a
aspiragdo de material estranho para as vias aéreas inferiores®.

As dificuldades na alimentagdo oral sdo frequentes em
pacientes com doenga arterial coronariana (DAC) e podem
piorar apds a cirurgia cardiaca. Conforme apontado na literatura,
muitos bebés com DCC complexa ndo desenvolvem as
habilidades para se alimentar por via oral e tém alta hospitalar
com sonda de gastrostomia ou alimentagdo nasogastrica®.
A etiologia das dificuldades de alimentacdo dessas criangas ¢
ainda incerta. Varios estudos investigaram os fatores de risco e
os preditores de ma alimentagdo nessa populagdo. De maneira
geral, os estudos apontam a natureza da DCC, a duracao da
intubacdo, a duracdo dos métodos alternativos de alimentagao,
o refluxo gastroesofagico, a paralisia das pregas vocais € o tipo
de procedimento cirtirgico como causadores de um impacto
negativo na deglutigdo®!%1),

O manejo de bebés com DCC requer uma abordagem
multidisciplinar e, nesse sentido, os fonoaudidlogos sdo os
responsaveis por avaliar e tratar os distirbios da fungdo motora
oral e faringea, gerenciar a reabilitacdo dos musculos faciais
e cervicais, bem como aconselhar os médicos sobre as trocas
de tubos e a reintrodugdo da ingestdo alimentar oral, A
participagdo desses profissionais em equipes multiprofissionais
visa prevenir e reduzir complica¢des decorrentes de alteragdes
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da fungdo motora oral'?, diminuindo o tempo de internagdo
e as reinternagdes por complicagdes.

Considerando que a morbidade entre as criangas com DCC
esta relacionada a problemas de alimentag@o, como a presenca de
disfagia, os objetivos deste estudo foram: identificar marcadores
clinicos que estio associados as alteragdes da degluticao nessa
populag@o e correlacionar esses marcadores com as categorias
da escala Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1
(RACHS-1)", A identificagéo de indicadores de prioridade para
o atendimento fonoaudioldgico ¢ fundamental para aprimorar
a avaliacdo fonoaudioldgica e promover o reinicio seguro da
alimenta¢do por via oral. A hipdtese desta pesquisa ¢ a de que
criangas com cardiopatias congénitas mais graves apresentarao
alteragdes de degluticdo mais graves e levardo mais tempo
para fazer a transi¢do da alimentagdo por sonda para a via oral.

METODOS

Estudo de coorte observacional retrospectivo, aprovado
por comité de ética em pesquisa, e realizado no Instituto do
Coracao - InCor, da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sao Paulo, (Processo CAPPesq n° 1.856.892). Trata-se de
hospital terciario com 535 leitos (criangas e adultos), que recebe
pacientes cardiopatas de todo o pais. Uma vez que o estudo
foi aprovado como revisdo retrospectiva de documentos, o
consentimento da familia ndo foi necessario.

Populacao de pacientes

Casos consecutivos de criangas internadas em unidade de
terapia intensiva pediatrica para recuperagao apds correcao
cirargica de DCC, entre setembro de 2014 e agosto de 2017,
foram identificados por meio do sistema de dados da pediatria.
Os pacientes eram elegiveis se atendessem a todos os seguintes
critérios: idade entre 1 e 12 meses; auséncia de tubo de
traqueostomia ou gastrostomia; auséncia de déficit neurologicos;
auséncia de sindromes genéticas e anomalias craniofaciais;
estabilidade clinica e estado de alerta adequado; submetidos
a avaliacdo clinica da degluti¢ao (AD) por fonoaudidlogo, no
minimo, 24 horas apés a extubagao.

Caracteristicas demograficas e marcadores clinicos

Foram coletadas as seguintes variaveis para investigar as
caracteristicas demograficas e os marcadores clinicos associados
a disfagia: idade na AD (em meses), género, diagnéstico da
cardiopatia, tipo de cardiopatia (cianética ou aciandtica), tempo
de circulagdo extracorpdrea no tltimo procedimento cirtirgico
(em minutos), dias de hospitalizagdo, nimero de intubagdes
orotraqueais, duracdo da intubagdo orotraqueal (em horas),
tempo entre admissao hospitalar e AD (em dias), tempo entre
a extubacdo ¢ a AD (em dias), tempo entre o procedimento
cirargico e AD (em dias), nimero de sessdes de estimulacao
fonoaudiologica para retirar a via alternativa de alimentacao,
desfecho do paciente (alta fonoaudioldgica, alta hospitalar,
transferéncia hospitalar, 6bito).

Risco de mortalidade do paciente

O risco de mortalidade do paciente foi determinado pela
RACHS-1%, método baseado em consenso de ajuste de risco
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para mortalidade intra-hospitalar entre criangas menores de 18
anos, apos a cirurgia para DCC. Os procedimentos cirirgicos
sao classificados em seis categorias de risco, permitindo
comparar a mortalidade intra-hospitalar de grupos de criangas
operadas para DCC. Para o presente estudo, os pacientes foram
retrospectivamente classificados em uma das categorias da
RACHS-1, apos a verifica¢do de qual procedimento cirurgico
foi realizado para cada um deles. Para cirurgias realizadas
com procedimentos combinados, foi atribuida a categoria
referente ao procedimento de maior risco, conforme descrito
por Jenkins et al.(".

Avaliacao da degluticao

Antes de iniciar a avaliagdo da degluticdo, foram coletadas
informagdes sobre o uso de métodos alternativos de alimentacao
(presenca de sonda nasogastrica, sonda orogastrica ou suspensao
de dieta) e a condigao respiratdria (independéncia respiratdria;
cateter de oxigénio nasal ou oxigenoterapia por nebulizacdo) de
cada paciente. Para a avaliagdo da degluti¢do, cada crianga foi
submetida a uma avaliacdo clinica da alimentagdo/degluti¢ao
que seguiu um protocolo padrao (Pediatric Dysphagia
Evaluation Protocol - PDEP)!, que ¢ o protocolo atual utilizado
rotineiramente na instituicdo onde foi realizado estudo, para
avaliacdo da degluticdo. A disfagia foi, entdo, classificada
com base na Dysphagia Management Staging Scale (DMSS),
proposta por Sheppard, Hochman e Baer - degluti¢ao normal/
sem disfagia, disfagia leve, disfagia moderada-grave, disfagia
profunda)t®.

O PDEP é um protocolo de avaliagdo brasileiro, destinado a
avaliagdo da disfagia pediatrica e tem como objetivos principais
identificar alteragdes na dinamica da degluti¢do, considerando
as etapas de desenvolvimento do sistema estomatognatico;
caracterizar os sinais clinicos sugestivos de penetragao/aspiragdo
laringotraqueal; avaliar o impacto da disfagia na alimentacao;
orientar o fonoaudidlogo na tomada de decisdo clinica, em relagdo
a alimentag@o e reabilitagdo. O protocolo inclui itens descritos
anteriormente como eficazes na identifica¢do de criangas com
disfagia, ou outros distirbios de degluti¢ao, ¢ itens relevantes
para a alimentagdo: como a crianga lida com secregdes de saliva
e a presenca de salivagdo excessiva, observacao da postura geral,
padrdes de posicionamento e movimento, padrdes respiratorios,
estado de excitagdo, incluindo capacidade de resposta, avaliagdo
da estrutura e fungédo oral e a alimentagdo oral, propriamente
dita”. A avalia¢do da alimentag@o por via oral envolve a
administragdo controlada de volumes liquidos ou purés/solidos
com ou sem assisténcia. Para tanto, ¢ utilizada a forma usual de
alimentag@o da crianga (por exemplo, amamentagdo, alimentacao
com mamadeira, alimentagcdo com colher) ¢ sdo oferecidos
alimentos que sdo consumidos rotineiramente pela crianca.
Conforme determinado pelos autores do protocolo, o teste pode
ser repetido, se necessario, para confirmacdo dos resultados.
Para a presente pesquisa, foram utilizados mamadeiras e bicos
padrao disponiveis no hospital. A avaliacdo da alimentacao
iniciou com a oferta de 5 ml de uma féormula comercial por,
pelo menos, cinco minutos.

Apds a aplicagdo do PDEP!Y, a disfagia foi classificada com
base na Dysphagia Management Staging Scale'® da seguinte
forma: (1) normal - sem sinais ou sintomas de distarbio de
degluti¢do no preparo oral ¢ estagios orofaringeos da deglutigdo;
(2) disfagia leve - presenca de sinais clinicos inadequados de
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degluti¢do durante a avaliagao da alimentag@o. O distirbio da
degluti¢do pode ser tratado com um tnico tipo de estratégia:
utensilios adaptados, restricdes alimentares e mudangas posturais;
(3) disfagia moderada-grave — a degluti¢do ndo ¢ segura, com
alto risco de interrupgdes na fase faringea da degluti¢ao. Sao
observados problemas nutricionais ¢ de hidratagio relacionados.
A consisténcia dos alimentos precisa ser modificada ou métodos
alternativos de alimentacdo sdo necessarios; (4) disfagia
profunda — o individuo ndo consegue engolir com seguranga
pela boca, ha risco elevado de aspiragdo. Toda a nutrigdo ¢ a
hidratag@o sdo recebidas por meios ndo orais (por exemplo,
sonda nasogastrica) ¢ pode ser necessario aspirac¢ao de saliva.

Para avaliar a confiabilidade dos dados, todos os participantes
foram avaliados por dois fonoaudiélogos, com mais de 7 anos
de experiéncia clinica, e independentes. Os fonoaudidlogos
que realizaram as avaliagdes da degluticdo foram aprovados
em testes especificos de treinamento. O coeficiente Kappa foi
utilizado para verificar a concordancia entre os examinadores. O
resultado obtido indicou um alto nivel de concordancia (> 0,866)
para todas as caracteristicas clinicas observadas.

Analise de dados

A analise foi realizada usando o sofiware SPSS para Windows,
versdao 25.0. Analisaram-se, exclusivamente, as variaveis do
PDEP relacionadas aos sinais e sintomas de disfagia. Esses itens
foram agrupados e a presenca de alteragdes foi analisada de
acordo com a classificacdo da disfagia. As varidveis do PDEP
foram agrupadas nas seguintes categorias:

a) Alteragdes na fase oral da degluti¢do que ndo comprometem
anutri¢do/hidratagdo: selamento labial e pega do mamilo
(amamentagdo); mamilo, canudo e pega do copo;
alimentag¢@o com colher; movimentos da lingua (puré
de sélidos); etapa de preparagdo oral (s6lidos); padroes
de mastigacao;

b) Alteragoes da fase oral da degluti¢do que comprometam
a nutricao/hidratacdo: coordenagdo suc¢ao-degluticao-
respiragdo (amamentacgdo); tempo de transito oral;
residuo na cavidade oral; tempo de alimentagdo; recusa
alimentar;

¢) Alteracdes da frequéncia cardiaca e respiratoria;
d) Dessaturagdo de oxigénio;

e) Sinais de dificuldade respiratoria - dilatagdo nasal;
retragdes intercostais e subcostais; agitacao;

f) Alteragdes na fase faringea da degluticdo - ausculta
cervical; tosse; asfixia; qualidade vocal.

Os dados foram analisados no sofiware IBM SPSS, versao
25. Além da analise descritiva, as comparagdes entre grupos
foram realizadas por meio do teste de Mann-Whitney (para
dados quantitativos), ou do Qui-quadrado de Pearson (para dados
categoricos). A analise para verificar a presenga de correlacdo
entre as variaveis foi realizada por meio do coeficiente de
correlagdo de Spearman. O nivel de significancia adotado foi
de 5% para todas as analises.



RESULTADOS

Apds a aplicagdo dos critérios de inclusdo, a amostra final
do estudo foi composta por 108 pacientes. Os diagnodsticos
cardiacos das criangas incluidas foram os seguintes: comunicagido
intraventricular (n = 16), tetralogia de Fallot (n = 15), dupla
via de saida do ventriculo direito (n = 14), atresia tricuspide/
pulmonar (n = 13), defeito do septo atrioventricular parcial ou
total (n = 6), transposi¢ao das grandes artérias (n = 6), entrada
dupla do ventriculo direito ou esquerdo (n = 5), sindrome
hipoplasica do corag@o esquerdo (n = 5), coarctacdo da aorta
(n = 4), conexdo venosa pulmonar andmala total (n = 4),
interrupgo do arco aortico (n = 4), estenose aortica/mitral ou
pulmonar (n = 3), artéria coronaria esquerda anémala da artéria
pulmonar (n=3), conexdo andmala parcial de veias pulmonares
na veia cava superior (n = 2), janela aortopulmonar (n = 2),
truncus arteriosus (n = 2), transposi¢do congénita corrigida
das grandes artérias (n = 2), hipoplasia aortica/mitral (n = 1),
artéria pulmonar direita andmala da artéria pulmonar (n = 1).

Os pacientes foram agrupados de acordo com a classificagdo
da disfagia. Do total de criangas da amostra, 27 foram
diagnosticadas com disfagia leve (correspondendo a 25,0%
da amostra); 79 foram diagnosticadas com disfagia moderada
a grave (correspondendo a 73,1% da amostra) e 2 foram
diagnosticadas com disfagia profunda (correspondendo a 1,9%
da amostra). Para fins estatisticos, esses dois tltimos grupos
foram mesclados. Assim, o niimero total de participantes do
grupo com diagnostico de disfagia moderada a grave foi de 81
(75,0% da amostra). Em relagdo a presenca de lesdo/paralisia
das pregas vocais (informagdes obtidas nos prontudarios), ¢
importante observar que os pacientes com disfagia leve ndo
apresentavam alteragdes nas pregas vocais. A alteracdo das
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pregas vocais, entretanto, foi diagnosticada em 34 pacientes
classificados com disfagia moderada a grave.

A Tabela 1 apresenta as comparagdes entre os grupos para
as caracteristicas demograficas e marcadores clinicos.

Os resultados indicaram que os dados demograficos
relacionados a idade e género nao diferenciaram os grupos, o que
também foi observado para os marcadores clinicos relacionados
ao tipo de cardiopatia, tempo de circula¢do extracorpérea no
ultimo procedimento cirurgico e tempo entre a extubagdo
¢ a avaliacdo da degluticdo. Diferengas entre os grupos, no
entanto, foram observadas para todos os outros marcadores
clinicos. Os pacientes classificados com disfagia moderada a
grave apresentaram resultados piores, quando comparados aos
pacientes com disfagia leve. Considerando os resultados dos
desfechos dos pacientes, apenas 1/3 dos pacientes com disfagia
moderada-grave apresentou alta fonoaudioldgica, indicando
que a maioria dos pacientes desse grupo permaneceu com
alteracdo alimentar.

ATabela 2 apresenta as comparagdes entre 0s grupos para o
risco de mortalidade dos pacientes de acordo com a RACHS-1.

Os resultados indicaram que os grupos diferiram apenas
na comparagdo do niimero de participantes classificados nas
categorias 2 ¢ 5 da RACHS-1. Proporcionalmente, o grupo com
disfagia leve apresentou maior ntimero de participantes nessas
categorias; ja o grupo de pacientes com disfagia moderada a
grave, foi distribuido entre as categorias de maior risco.

A Tabela 3 mostra a comparagao entre os grupos dos
parametros obtidos na avaliagdo da deglutigao.

Os resultados indicaram que os parametros métodos alternativos
de alimentacgdo, alteragdes na fase oral da degluti¢do que ndo
comprometam a nutri¢ao/hidratagdo, dessaturagado de oxigénio,
aumento da frequéncia cardiaca e/ou respiratoria, sinais de
dificuldade respiratoria, frequéncia e qualidade vocal alterada
nao diferenciaram os grupos. De maneira geral, as criangas

Tabela 1. Comparagao entre grupos para caracteristicas demograficas e marcadores clinicos

Disfagia orofaringea leve

Disfagia orofaringea

(n=27) moderada-grave (n=81) EIEED(P
Idade em meses (média+DP) 4,6(x3,3) 4,1(x2,8) 0,519
Género Masculino = 18 (67%) Masculino = 38 (47%) 0,075
Feminino = 9 (33%) Feminino = 43 (53%)
Tipo de cardiopatia Ciandtica = 14 (52%) Ciandtica = 54 (67%) 0,167
Aciandtica = 13 (48%) Aciandtica = 27 (33%)
Tempo de circulagdo extracorpdrea no ultimo procedimento cirdrgico 111,9 115,8 0,698
em minutos
Dias de hospitalizagéo (média+DP) 60,4(+81,9) 70 1(x81,9) 0,005*
Numero de intubagdes orotraqueais (média+DP) 1,2(=0.8) ,6(x0,9) 0,022*
Tempo de intubagao orotraqueal em horas (média+DP) 276,3(+365,0) 531 ,1(+541,3) 0,005*
Tempo entre a internagéo hospitalar e a AD em dias (média+DP) 29,7(x£31.4) 44 3(134 5) 0,003*
Tempo entre a extubagdo e a AD em dias (média+DP) 8,2(+8,3) 9,3(x9,1) 0,499
Tempo entre o procedimento cirtrgico e a AD em dias (média+DP) 18,3(x15,2) 30 7(: 8 4) 0,043*
Numero de sessdes fonoaudioldgicas até a retirada da via 2,8(x2,0) ,5(x4,8) <0,001*
alternativa de alimentagéo (média+DP)
Desfecho clinico Alta fonoaudioldgica = 16 Alta fonoaudioldgica = 25 0,021**

Transferéncia hospitalar = 1

(59%)
Alta hospitalar = 9 (33%)

(31%)

Alta hospitalar = 45 (56%)
Transferéncia hospitalar = 5
(6%)
Desligamento
fonoaudioldgico = 6 (7%)
Obito = 0

(4%)
Desligamento
fonoaudioldgico = 0
Obito = 1 (4%)

*Diferenca significativa de acordo com o teste de Mann-Whitney; **Diferenca significativa de acordo com o teste Qui-quadrado de Pearson
Legenda: n = nimero de sujeitos; DP = desvio padrao; AD = avaliagdo da degluticdo

4|8

Audiol Commun Res. 2021;26:¢2370



Degluti¢ao e doenga cardiaca

Tabela 2. Comparagao entre grupos para o risco de mortalidade cirurgica de acordo com a escala de risco ajustado para cirurgia em cardiopatias

congénitas (Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1)

Disfagia orofaringea

Categorias da RACHS-1 Disfagia orofaringea leve (n=27) moderada-grave (n=81) valor de p
1 0 2 (2%) 0,410
2 13 (48%) 19 (23%) 0,015*
3 9 (33%) 40 (49%) 0,147
4 1 (4%) 10 (12%) 0,199
5] 2 (7%) 0 0,013*
6 2 (7%) 20 (25%) 0,480

*Diferenca significativa de acordo com o teste Qui-quadrado de Pearson

Legenda: n = nimero de participantes; RACHS-1 = Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1 (escala de risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congénitas)

Tabela 3. Comparacao entre grupos de acordo com a avaliacdo fonoaudiolégica

Disfagia orofaringea leve

Disfagia orofaringea

valor de p

(n=27) moderada-grave (n = 81)
Via de alimentagao na avaliagao SNE/SNG = 26 (96%) SNE/SNG = 69 (85%) 0,124
SOE/SOG =0 SOE/SOG = 10 (12%) 0,055
Jejum =1 (4%) Jejum =2 (3%) 0,735
Condigao respiratéria Ar ambiente = 11 (41%) Ar ambiente = 16 (18%) 0,029*
Cateter nasal de oxigénio = Cateter nasal de oxigénio = 0,180
12 (44%) 48 (59%)
Nebulizacéo de oxigénio =4  Nebulizacdo de oxigénio = 17 0,483
(15%) (21%)
Alteracoes de fase oral da degluticao que ndo comprometem 21 (78%) 54 (67%) 0,446
nutricdo/hidratagcao
Alteracoes de fase oral da degluticdo que ndo comprometem 6 (22%) 56 (69%) <0,001*
nutricdo/hidratacao
Alteracao na ausculta cervical 0 26 (32%) 0,001*
Dessaturacédo de oxigénio 0 6 (7%) 0,143
Aumento de FC e/ou FR 0 3 (4%) 0,310
Sinais de desconforto respiratério 1 (4%) 11 (14%) 0,157
Tosse 0 21 (26%) 0,003*
Engasgo 0 16 (18%) 0,012*
Alteragao na qualidade vocal 2 (7%) 9 (11%) 0,606

*Diferenca significativa de acordo com o teste Qui-quadrado de Pearson

Legenda: n = numero de sujeitos; SNE = sonda nasoenteral; SNG = sonda nasogastrica; SOE = sonda oroenteral; SOG = sonda orogastrica; FC = frequéncia

cardiaca; FR = frequéncia respiratéria

classificadas com disfagia moderada a grave apresentaram
pior condig@o respiratdria e parametros alterados na avaliagdo
da degluticdo, quando comparadas ao grupo com disfagia
leve. A presenga de alteragdes na fase oral da degluti¢do que
comprometam a nutri¢do/hidratagao, ausculta cervical alterada
e presenca de tosse e engasgo apos a degluticdo foram mais
frequentes nesses pacientes.

As possiveis correlagdes entre as caracteristicas demograficas
e os marcadores clinicos e o risco de mortalidade (Tabela 4)
e entre os parametros da avaliagdo da degluti¢do ¢ o risco de
mortalidade (Tabela 5) também foram analisadas. Para essas
andlises, considerou-se o seguinte: alto grau de correlagao - faixa
do coeficiente de correlagdo acima de 0,75; grau moderado de
correlagdo - faixa do coeficiente de correlagdo entre 0,50 a 0,75;
baixo grau de correlagdo - faixa do coeficiente de correlagdo
entre 0,25 a 0,50 e nenhuma correlagdo, abaixo de 0,25.

De acordo com a analise dos dados, observou-se: baixo grau
de correlagdo entre o risco de mortalidade e a idade (ou seja,
quanto maior o risco de mortalidade, mais jovem ¢ a crianga); o
risco de mortalidade e o tipo de cardiopatia (ou seja, quanto maior
o risco de mortalidade, maior a chance de a crianca apresentar
cardiopatia ciandtica congénita); o risco de mortalidade e dias
de hospitaliza¢do (ou seja, quanto maior o risco de mortalidade,
maior o tempo de internagdo da crianga); o risco de mortalidade
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e a duragdo da intubagdo orotraqueal (ou seja, quanto maior o
risco de mortalidade, maior o tempo de intubacdo da crianga);
o risco de mortalidade e o tempo entre a admissao hospitalar
¢ a avaliacdo da degluti¢do (ou seja, quanto maior o risco de
mortalidade, maior o tempo para a crianga apresentar estabilidade
clinica para poder realizar a avaliacdo da degluti¢@o); o risco
de mortalidade e o tempo entre o procedimento cirurgico e
a avaliacdo da degluticdo (ou seja, quanto maior o risco de
mortalidade, maior o tempo para a recuperagio cirtirgica e para
atingir a estabilidade clinica, permitindo assim a avaliagdo da
degluti¢do); o risco de mortalidade e o numero de sessdes de
fonoaudiologia para remover a via alternativa de alimentagao
(ou seja, quanto maior o risco de mortalidade, maior o tempo
para atingir uma alimentacéo por via oral segura). Nao foram
encontradas correlagdes significativas entre o risco de mortalidade
e os parametros de avaliacdo da degluticao.

DISCUSSAO

De maneira geral, os principais resultados do presente
estudo para criangas com DCC foram: os sinais mais graves
de disfagia estdo associados a um maior tempo de internagao;
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Tabela 4. Andlise da correlagao entre caracteristicas demograficas, marcadores clinicos e o risco de mortalidade

Correlacao com o escore RACHS-1

r valor de p
Idade em meses -0,294 0,002*
Género -0,030 0,757
Tipo de cardiopatia -0,385 <0,001*
Tempo de circulac@o extracorpérea 0,103 0,289
Dias de hospitalizagao 0,378 <0,001*
Numero de intubagbes orotraqueais 0,089 0,360
Tempo de intubagéo orotraqueal 0,225 0,019
Tempo entre internagao hospitalar e AD 0,283 0,003*
Tempo entre procedimento cirdrgico e AD 0,235 0,014*
Numero de sessdes fonoaudioldgicas até retirada de vias alternativas de alimentacao 0,278 0,007*
Desfecho clinico -0,075 0,440

*Diferenca significativa de acordo com o teste Qui-quadrado de Pearson

Legenda: AD = avaliacdo da degluticdo; RACHS-1 = Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1 (escala de risco ajustado para cirurgia em cardiopatias

congénitas); r = coeficiente de correlagcdo de Pearson

Tabela 5. Andlise da correlagao entre os parametros da avaliagcao de degluticdo e o risco de mortalidade

Correlacao com o escore RACHS-1

r valor de p
Via alternativa de alimentacao 0,015 0,879
Condigao respiratéria 0,161 0,097
Alteragcoes em fase oral da degluticdo que ndo comprometem nutricdo/hidratacao 0,049 0,623
Alteracoes em fase oral da degluticdo que comprometem nutricao/hidratagcao 0,020 0,838
Alteracao na ausculta cervical 0,090 0,356
Dessaturagao de oxigénio 0,164 0,090
Aumento na FC e/ou FR -0,052 0,593
Sinais de desconforto respiratério 0,121 0,212
Tosse 0,195 0,045~
Engasgo 0,114 0,241
Alteracao na qualidade vocal 0,007 0,948

*Correlagao significativa de acordo com o coeficiente de correlacdo de Spearman
Legenda: RACHS-1 = Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery 1 (escala de risco ajustado para cirurgia em cardiopatias congénitas);

FC = frequéncia cardiaca; FR = frequéncia respiratéria

ao aumento no nimero ¢ na duragdo da intubagao orotraqueal;
ao aumento no tempo entre a admissao hospitalar e a avaliagao
da degluticdo; ao aumento no tempo entre o procedimento
cirargico e a avaliagdo da degluticdo e a um maior nimero
de sessdes de reabilitagdo para remover a via alternativa de
alimentagdo, garantindo a alimentacao por via oral segura. Além
disso, os resultados indicaram que os pacientes com disfagia
moderada e grave apresentam maior probabilidade de receber
alta hospitalar sem a resolucdo da disfagia. O estudo sugere,
ainda, que ndo existe correlagdo entre o risco de mortalidade
da crianga cardiopata e a qualidade vocal alterada na avaliago
clinica da degluticao.

Conforme esperado, os resultados confirmaram que a
presenca de complicagdes e 0 aumento no tempo de internagio
hospitalar estdo associados as internacdes de criancas com
DCC"® Estudos recentes tém chamado a atengdo para os altos
custos envolvidos na assisténcia hospitalar dessa populagao®
O uso da tecnologia moderna e os avangos na assisténcia
médica aumentaram consideravelmente o tempo de vida de
muitas criangas com DCC®. A utilizagdo de novas opgdes de
tratamento, no entanto, ndo ocorre sem custos. No caso dos
paises em desenvolvimento, ¢ facil concluir que as implica¢des
financeiras na utilizagdo dessas tecnologias tém um impacto
maior sobre os sistemas de satide, que, normalmente, trabalham
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com or¢amento reduzido. Um fator que contribui para retardar
a alta de pacientes que foram submetidos a procedimentos
cirurgicos cardiacos ¢ a ingestdo oral insuficiente para atender as
demandas metabolicas e necessarias para que a crianga atinja o
peso adequado. A causa desse atraso se deve, principalmente, a
presenga de alteragdes nos mecanismos envolvidos no processo
de degluti¢do™®. Na amostra deste estudo, aproximadamente
60% dos pacientes com disfagia leve foram capazes de fazer
a transi¢do da via alternativa de alimentacdo para alimentacao
para a via oral, contra 30% daqueles classificados com disfagia
moderada a grave.

Os dados do presente estudo também contribuem para o
conhecimento atual de que a intubag@o orotraqueal prolongada
¢ um fator de risco associado a disfagia®. A degluticdo é um
processo complexo, que requer uma coordenagdo precisa entre
mais de 25 musculos, envolvendo a contragdo de diversos muisculos
orofaciais, faringeos, laringeos, respiratorios e esofagicos,
além de seis pares de nervos cranianos e dos lobos frontais?.
Qualquer alteracdo nesse processo pode resultar em disfagia,
aumentando as chances de aspira¢do pulmonar e retardando a
administracdo adequada de nutrigdo por via oral'®. Estudos
indicam que a intubagdo orotraqueal pode afetar a fungdo
laringea poucas horas apos o posicionamento do tubo, e seus
efeitos podem perdurar por muito tempo apos a extubagao®.
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As explicacdes para a associacao entre intubag@o orotraqueal
prolongada e a presenca de disfagia estdo relacionadas ao
impacto da permanéncia do tubo na cavidade oral, faringea e
laringea, uma vez que o reflexo da deglutigdo ¢ desencadeado
por quimo e/ou mecanorreceptores localizados na mucosa da
faringe e laringe. Esses receptores podem sofrer alteragdes
devido a presenga prolongada do tubo na regido orotraqueal?.
Na amostra deste estudo, os pacientes com disfagia moderada a
grave permaneceram quase o dobro de tempo intubados, quando
comparados aos pacientes com disfagia leve.

Um dos desfechos mais comumente observados nas
cirurgias realizadas em pacientes com DCC ¢ a paralisia das
pregas vocais, principalmente da prega vocal esquerda, o que
pode ser atribuido a intubacdo orotraqueal prolongada ou ao
tipo de reparo cirtrgico realizado® Na literatura, a incidéncia
da paralisia de prega vocal nessa populag¢ido pode variar entre
9% e 54%"). No presente trabalho, observou-se que 40% dos
pacientes com disfagia moderada a grave apresentavam paralisia
de prega vocal, enquanto os pacientes com disfagia leve ndo
apresentavam essa condi¢do. Com base no aumento da incidéncia
de lesdo do nervo laringeo, recorrente durante procedimentos
cirurgicos, e nas possiveis altera¢cdes no funcionamento do
nervo craniano que inerva a regiao faringea, ¢ possivel que os
problemas alimentares apresentados por algumas criangas com
DCC tenham etiologia no mecanismo faringeo"

Da mesma forma, prejuizos na funcio laringea, portanto,
parecem aumentar o risco de aspiragdo em criangas com DCC®,
A paralisia das pregas vocais pode levar ao aumento do risco
de aspiracdo pulmonar devido a falha de adugdo das pregas
vocais durante a deglutigdo®. Conforme descrito na literatura, a
aspiragao pulmonar é responsavel pelo aumento dos episodios de
pneumonia, em razao da necessidade de reintubagao e do atraso
na alta hospitalar. Além disso, a literatura também aponta que
criangas com idade <I ano apresentam um risco significativamente
maior de desenvolver pneumonia, em decorréncia de falhas no
acionamento dos mecanismos das defesas pulmonares®?. Assim,
a identificacdo precoce dos sinais e sintomas da disfagia pode
diminuir a morbidade dessas criangas.

Mesmo que a aspira¢ao broncopulmonar ndo seja percebida
durante o exame clinico, diversos estudos ja descreveram os sinais
mais comuns indicativos da presenca de disfagia orofaringea,
sendo eles: tosse, engasgo, pigarro, apneia, cianose, dessaturagao
de oxigénio, taquipneia, bradicardia, alteragdes da cor da pele,
respiracdo umida, voz molhada, chiado, estridor e congestao
pulmonar'®, No presente estudo, as criangas com disfagia
moderada a grave apresentaram ausculta cervical alterada,
tosse e engasgo apos a degluti¢do, enquanto as criangas com
disfagia leve ndo apresentaram esses sinais'® Embora a tosse
esteja presente em 26% dos pacientes classificados com disfagia
moderada a grave, acredita-se que a presenga desse sinal deve
ser analisada com cautela. A tosse ¢ o reflexo defensivo mais
importante para a eliminagdo de secre¢des das vias aéreas. Os
receptores da tosse sdo encontrados nas células superficiais
que revestem o tecido do trato respiratorio superior da laringe
até os bronquiolos segmentares, podendo ser acionados tanto
por estimulos quimicos, quanto mecanicos®. De acordo com
a literatura, as doencas cardiacas e pulmonares estdo de tal
modo intimamente relacionadas, que muitas vezes ¢ dificil
determinar qual ¢ a causa primaria da presenca de tosse®?. As
complicagdes pulmonares na DCC sdo frequentes, podendo ser
causadas pelo impacto estrutural nas vias aéreas, por mecanismos
fisiopatoldgicos anormais que levam ao aumento do liquido no
pulmao, e/ou pela presencga de alguma doenga pulmonar®”. As
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infec¢des do trato respiratdrio também podem ser responsaveis
pela hospitaliza¢do prolongada nas criancas com DCC, atrasando
a realizag@o da cirurgia cardiaca. Por esse motivo, acredita-se
que, ao realizar uma avaliagdo da degluti¢do nessas criangas,
apresenga de tosse deve ser analisada a luz de outros sintomas
que possam indicar a presenca de um distarbio de degluti¢ao e
descartar a presenca de infecgdes do trato respiratdrio. Neste
estudo, ndo se investigou a presenca de pneumonia vigente nos
pacientes incluidos.

Por fim, cabe ressaltar que o presente estudo apresentou
algumas limitagdes. Em primeiro lugar, os dados coletados
foram derivados de criangas de uma tnica instituigdo e, portanto,
podem refletir caracteristicas locais dos pacientes e atributos
unicos dos procedimentos adotados no centro de pediatria.
Todavia, a amostra foi composta por pacientes consecutivos, que
foram submetidos a procedimentos cirtirgicos ¢ encaminhados
para avaliacdo da degluticdo. Dessa forma, acredita-se que os
achados representam de forma adequada essa populagdo de
pacientes. Em segundo lugar, as criancas incluidas na amostra
do estudo apresentaram diferentes subtipos de defeitos cardiacos
congénitos e, portanto, os resultados ndo podem ser generalizados
para um defeito especifico. Embora tenha havido a tentativa
de minimizar esse efeito, caracterizando a amostra de acordo
com o risco de mortalidade, os resultados nao foram capazes
de encontrar correlagdes especificas entre a gravidade clinica
dos pacientes ¢ os parametros alterados na avaliagdo clinica da
deglutigdo. As caracteristicas precisas dos deficit de degluticao
podem variar em diferentes diagndsticos cardiacos e, portanto,
estudos futuros sdo necessarios em grandes amostras, para
realizar essa analise comparativa. Como terceiro ponto, deve-se
considerar que a avaliagdo clinica das alterag¢des da degluticao
tem limitagdes evidentes ¢ um exame de videofluoroscopia
(VFS) seria necessario para confirmar a presenca de aspiragao
broncopulmonar. No entanto, conforme discutido na literatura,
as alteracdes da degluticdo e a broncoaspiragdo também podem
ser subestimadas pela VFS. Até o momento, ndo ha dados
disponiveis que indiquem a sensibilidade e especificidade
da VFS para detectar a broncoaspiracdo em populagdes
pediatricas®. Além disso, embora a VFS seja o padrdo-ouro
para estudar os mecanismos orais ¢ faringeos da disfagia e
detectar a broncoaspiracdo, seria inviavel realizar esse exame
em todos os pacientes da amostra, considerando fatores como
a idade, condigdo médica, custos etc. A avaliag¢do clinica da
degluti¢ao pode ser usada para identificar pacientes com risco
para disfagia. Finalmente, considerando as caracteristicas deste
estudo - de coorte, retrospectivo e observacional -, ndao foi
possivel recuperar as informagdes sobre possiveis infec¢des
vigentes do trato respiratorio durante a avaliagdo da degluticao,
ponto que deve ser considerado em estudos futuros.

CONCLUSAO

A presenca de sinais mais graves de disfagia em criangas
submetidas a procedimentos cirirgicos para corre¢ao de
cardiopatias congénitas esta associada ao aumento do tempo
de internagdo, aumento do ntimero e da duragdo da intubagao
orotraqueal ¢ ao aumento do tempo para remogdo da via
alternativa de alimentag@o (ou seja, essas criangas demoram
mais para apresentar a estabilidade clinica necessaria para
realizar uma avaliacdo da degluticdo e precisam de mais sessdes
de reabilitagdo da deglutigdo para apresentar uma alimentagao
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por via oral segura). Além disso, os resultados ndo indicaram
correlacgdes significativas entre o risco de mortalidade (categorias
na escala Risk Adjustment for Congenital Heart Surgery I -
RACHS-1) e os parametros da avaliagdo clinica da degluticao.
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