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	Apresentação













Um ditado antigo da sabedoria popular, e sem autor definido, diz que no percurso desta vida escrever um livro é parte da missão. Uma missão que exige dedicação, estudo, liderança e doação. Penso que para todos que, de alguma forma, contribuem para os processos de formação em área específica essa seja uma tarefa primordial: deixar em um livro as contribuições conquistadas com esforço pessoal, com o esforço de um grupo ou apenas conquistadas.


As organizadoras, e também autoras, percorreram o exaustivo caminho de organizar um livro e agregar profissionais renomados que atuam na área de disfagia orofaríngea na infância, para nos presentear com um conjunto de informações baseadas em evidências e que compõem a mais atual obra brasileira nessa área de literatura tão escassa.


O livro foi escrito para proporcionar ao leitor o panorama geral e os procedimentos interdisciplinares específicos mais recentes em disfagia orofaríngea na infância. Dividido em três partes, o livro apresenta distintos contextos desta abordagem, retratando a atuação de toda a equipe interdisciplinar tão primordial ao diagnóstico e reabilitação da criança com disfagia.


A Parte I retrata da sintomatologia ao diagnóstico da disfagia orofaríngea na infância e as Partes II e III toda a atuação da equipe interdisciplinar no programa de reabilitação. Atualmente, encontrar todas essas informações agrupadas, assim como desenvolveram as organi-zadoras, é de extrema dificuldade nessa área, e o mérito desta obra está concentrado nessa ação. Determinação e missão cumprida.


Por estar ciente de que a disfagia orofaríngea na infância ainda é subdiagnosticada e sub-reabilitada em muitos países, incluindo, nessa citação, o Brasil, sinto-me honrada pelo convite desta apresentação. Este livro é parte da luta de duas jovens fonoaudiólogas, e deste grupo de fonoaudiólogos atuantes em disfagia orofaríngea infantil, para continuar destacando nosso País como um dos que estão à frente nesta área e um dos que mais apresentam trabalhos científicos em eventos internacionais em virtude da expertise em disfagia.




“Feliz aquele que transfere o que sabe e aprende o que ensina”


Cora Coralina





Dr.a Roberta Gonçalves da Silva


Departamento de Fonoaudiologia-UNESP/Campus-Marília
Coordenadora do Laboratório de Disfagia (LADIs)-UNESP/Campus-Marília
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	Prefácio













Caros colegas da Área da Saúde, Tenho o orgulho e a honra de apresentar o primeiro livro de disfagia infantil lançado no Brasil, contemplando a multi e a interdisciplinaridade da diagnose ao tratamento e gerenciamento da disfagia na população pediátrica.


A importância deste livro não se restringe apenas ao fato de ser o primeiro a abordar exclusivamente a população pediátrica, mas também por contemplar um tema que vem sendo negligenciado pelos pesquisadores do mundo todo.


Quando analisamos aprodução de pesquisa em adultos e idosos, o número de trabalhos é exorbitantemente maior do que na produção científica em crianças. O mesmo pode ser analisado nos capítulos de outros livros e na divisão dos espaços para discussão nos eventos e congressos nacionais e internacionais. Sendo assim, este livro tem o importante papel de chamar nossa atenção para as necessidades e particularidades desta população.


A formação das organizadoras Sheila Tamanini de Almeida e Deborah Salle Levy é conhecida por ser bem fundamentada em pesquisa. As duas fonoaudiólogas têm indiscutível experiência clínica, o que trouxe muitos benefícios na escolha dos autores que colaboraram para a realização deste trabalho. Os autores de cada capítulo têm vasta experiência no atendimento clínico com base em evidências científicas nessa população, e muitos são também pesquisadores do tema em ambiente educacional.


O resultado de todo o cuidado com esses detalhes foi um livro forte e atualizado no que concerne à discussão dos temas desde anatomia e fisiologia, passando pelos métodos diagnósticos e vários tipos de abordagem em diferentes settings a depender da fase de desenvolvimento da criança e de sua faixa etária.


O material nos fornece uma importante e crítica reflexão sobre o atendimento diferenciado da população pediátrica, como conduzir as avaliações clínica e instrumental, o que devemos modificar ou considerar nas escalas de gravidade ou de nível de disfagia para crianças e a importância de estudar cuidadosamente o prognóstico nesta população.


O atendimento diferenciado dessa faixa etária trará benefícios que não atingirão apenas as crianças, mas os pais e cuidadores envolvidos neste processo, que, muitas vezes, sentem-se sozinhos, não apoiados e sem recursos adequados para auxiliar a criança no momento da alimentação.


O livro Disfagia Infantil vem nos contemplar com o material necessário em um momento histórico na Área da Disfagia, no qual se buscam respostas para o melhor atendimento desta população e para a abordagem dos pais e cuidadores, inclusive, porque, uma vez sem o apoio e compreensão de todo o processo de reabilitação em disfagia infantil, o tratamento tende ao insucesso.


Finalizando, indubitavelmente, é um livro a ser adotado por todos que atendem esta população, mesmo que parcialmente em sua rotina diária, e deverá ser adotado pelas bibliotecas universitárias para consulta e estudo dos nossos estudantes de Fonoaudiologia e demais áreas contempladas no livro e que se relacionam com o atendimento das disfagias infantis.


Ana Maria Furkim


Fonoaudióloga pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP)
Doutora pela Universida de Federal de São Paulo (UNIFESP)
Pos-Doctoral Fellow na University of Toronto
Professora da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC)
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Fig. 2-1.







[image: image]


Fig. 2-3.
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Fig. 2-4.
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Fig. 2-5.
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Fig. 3-3.
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Fig. 20-7.
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﻿Aspectos Fundamentais da Disfagia na Infância
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	Sucção e Deglutição – Aspectos Neurofisiológicos













Ana Maria Hernandez


INTRODUÇÃO


 


A alta hospitalar de recém-nascidos (RNs) e lactentes depende em grande parte da habilidade na função alimentar segura. As pesquisas envolvendo técnicas avaliativas da prontidão dos RNs e lactentes para a função vêm aumentando consideravelmente, com uso de instrumentos cada vez mais sensíveis. O conhecimento da anatomofisiologia da sucção e deglutição, objeto de estudos de muitos pesquisadores, desde a década de 50, colabora nessa tarefa.15,23,24


Conhecer a neurofisiologia das funções motoras orais não é tarefa fácil, pois seu grau de complexidade é raramente encontrado em outras partes do corpo.6


Os músculos das estruturas envolvidas na função de deglutição – faringe, laringee região oral atuam simultaneamente em funções como respiração, fonação, deglutição,35 além das adaptativas que podem ser de defesa, de agressão ou simples expressão, como no beijo, mordida, sorriso.9 Tais funções representadas separadamente no sistema nervoso central (SNC), interagem intensamente, utilizando mecanismos motores comuns.2,3,5,16,26


A sucção é intrinsecamente vital, pois permite a ingestão do leite, logo após o nascimento, garantindo a sobrevivência do neonato. É um fenômeno de natureza reflexa, que nasce com os indivíduos. Durante os meses iniciais de vida garante a nutrição, propiciando também acalmar o RN, favorecendo o desenvolvimento da propriocepção motora oral e a exploração do ambiente.7 A primeira forma do bebê conhecer o mundo é através da boca.10,34


A data precisa do aparecimento da sucção na vida intraútero varia entre os autores. Estudos ultrassonográficos têm descrito a ocorrência de sucção por volta da 15a semana, ocorrendo depois do aparecimento da deglutição.5,6 Poucos dias após o nascimento, o neonato estabiliza um eficiente mecanismo de sucção e deglutição capaz de garantir sua nutrição, hidratação e prazer. O padrão de sucção do recém-nascido de termo (RNT) normal sau-dável é um desempenho neurológico maduro, que no período pós-natal imediato é quase que inteiramente reflexivo, sob controle nervoso de medula e ponte, aparentemente não requerendo atividade suprabulbar5,12,14,19,20 e um comportamento consistente no modo de aparecimento em suas respostas de iniciação e de sequéncias.4,22


Caracteriza-se por um padrão consistente de grupos de sugadas alternadas com pausas.22,32 A sucção pode variar em sua forma mediante a ausência ou presença de liquido. Permanece durante toda a vida, não mais como automatismo, mas como um ato voluntário, a não ser em casos avançados de coma, em que retorna à forma reflexa.9


O enfoque deste capítulo é apresentar o conhecimento comparativo da neurofisiologia da sucção e deglutição, indicando achados de estudos encontrados ao longo tempo.


Maturação Estrutural e Funcional


Desde a vida intrauterina, as estruturas envolvidas nas funções respiratórias e de alimentação devem se desenvolver de maneira harmoniosa.4,5,14,16 As estruturas da boca amadurecem precocemente. Existem evidências de um padrão sequencial de desenvolvimento da estrutura e da função orofaríngea, que indicam o sentido caudocefálico e cervicorrostral tendo por início a diferenciação histológica de sua musculatura, seguida pela diferenciação dos receptores sensores e, finalmente, da função e controle neurológico. Isto quer dizer que o desenvolvimento da faringe precede o desenvolvimento da região anterior da boca. No desenvolvimento embrionário das estruturas envolvidas, tanto na função respiratória quanto de deglutição, o componente faríngeo e laríngeo é o primeiro a ser alcançado.5


Lau, em estudo de 2015, conclui que cada uma das funções orolaringofaríngeas envolvem estruturas cujo amadurecimento acontece em índices e tempos diferentes. Segundo ela, o processo funcional de sucção, deglutição e respiração deve ocorrer em dois níveis: primeiro os elementos constitutivos de cada função devem atingir a maturação devida e funcional que permita atuar em sincronia com as demais; segundo, os elementos de todas essas funções distintas devem estar aptos a interagir em nível integrativo com eficiência e segurança no transporte do bolo da cavidade oral até o estômago.18 É um achado que corrobora as afirmações anteriores acrescentando o aspecto integrativo.


A faringe ocupa um papel central na expressão de cada função e é nela que as funções respiratória e de deglutição interagem. No período embrionário, o fechamento estável no segmento faringoesofágico ocorre antes do fechamento na junção da faringe com a boca. Assim é que a deglutição faríngea, precede a sucção, a preensão labial e uma variedade complexa de desenvolvimentos de sucção e aproximação do mamilo.5 Embora cada função sirva a um propósito diferente, elas estão intimamente relacionadas pelo espaço virtual que dividem e pela necessidade de coordenação entre elas.16,18,19,30,35 A tríade sucção, deglutição e respiração comanda, por intermédio dos processos neurológicos de aferência e eferência, todo o comportamento motor neuromuscular da face, relacionando-se com as demais atividades sistêmicas, em especial, com a manutenção dos corretos níveis sanguíneos de oxigenação – impacto das funções orolaringofaríngeas.9,19


Estruturas Envolvidas


No que diz respeito à função deglutitória, especialmente nos momentos iniciais de vida, é difícil separar os eventos que se desencadeiam dinamicamente, desde o reflexo de busca até a deglutição faríngea, seguida da fase esofágica da deglutição, tal o grau de inter-relação entre eles. A fase oral, no recém-nascido ou neonato, em seus primeiros meses, tem por característica o caráter reflexo, tendo seu início pela captação do mamilo ou bico e o desencadear da sucção, que no bebê constitui, quase que exclusivamente, a fase oral da deglutição e depende da ação coordenada entre a língua, hioide, mandíbula e lábios.5,9,29-31


Numerosos estudos sobre a sucção nutritiva e a sucção não nutritiva têm descrito a maturação da duração e frequência dos grupos de sucção e a relação entre sucção e ventilação. A sucção precede e facilita a deglutição, que inibe a respiração.* Autores como Harris, Morris, Quresh et αl.,Wolfe Glass14,23,25,35 postulam que o recém-nascido de termo utiliza o padrão de sucção por lambidas, o padrão suckling, e o mantém por aproximadamente 6 meses. Esse padrão se caracteriza pela movimentação protrusiva e retrusiva da língua, em movimentos de direção posteroanterior, com presença de pressão positiva para a extração do líquido.5,15,27,30 A movimentação intrínseca da língua, que comprime o bico e succiona o leite, é central e coordenada com a mobilidade de lábio inferior, mandíbula e hioide. Esta composição de estruturas dá estabilidade e auxilia a língua a mover-se alternadamente para cima e para trás em direção ao palato e depois para frente e para baixo, e estas ações globais são coordenadas com a deglutição faríngea, descrito como piston like.5,13 Opadrão sucking, ainda segundo estes autores, é um padrão mais amadurecido, com a presença de pressão positiva e negativa.14,25,27,30 Depende de vedamento anterior eficiente e acanolamento da língua, de forma a ampliar o espaço intraoral e propiciando, assim, a pressão infra-atmosfé-rica e a extração do líquido.5,9,14 Recentemente, estudos ultrassonográficos da sucção ao seio materno demonstram a presença e ressaltam a importância da pressão negativa intraoral – o vacum,na extração do leite,8,17,28,29 além do papel exercido para alongamento do mamilo.* Esses estudos se contrapõem a afirmações de estudos anteriores, apontando o movimento mandibular, protrusivo e retrusivo sobre a mama, estimulando os ductos lactíferos como fatores determinantes na extração do leite.13


*A prática demonstra que o mesmo neonato, no mesmo momento, mediante a mudança do estímulo pode transitar de um padrão para outro – suckling vs sucking. Lau aponta o ajuste na sucção ao longo de uma mesma mamada, com a mudança do fluxo de leite.


*Embora, os primeiros estudos da função de deglutição afirmassem que o neonato era capaz de deglutir e respirar ao mesmo tempo, graças à sua estrutura anatômica, Weber et al., em estudo ultrassonográfico de 1986, constataram a presença de pausa respiratória no momento da deglutição.


Durante a sucção nutritiva, a respiração a segue em sequéncia rítmica, de forma que os pares de expiração e inspiração estão interpostas entre as deglutições.4,5,31,32 Opadrãotípico de deglutição e respiração tende a ser consistente nos neonatos saudáveis e assim se mantém na vida adulta. Embora estudos recentes indiquem como padrão básico de coordenação da deglutição com a respiração o modelo de inspiração, expiração parcial, deglutição e expiração,21 Weber aponta que 83,7% dos indivíduos inspiram, deglutem e expiram.32


Durante a sucção, cada estrutura oral desempenha um papel específico de maneira a permitir que a função se dê adequadamente. Bosma, em estudo ultrassonográfico, em plano horizontal, demonstrou um movimento em ondas, no sentido posterior, com deslocamentos alternados para baixo e para cima, de forma que a cada sucção segue um movimento de compressão.5 Elad et al. apontam para a movimentação ondulatória da região posterior da língua, propulsionando o leite para a orofaringe, durante o aleitamento materno.


McGrattan et al., em estudo sobre mecanismos facilitadores da coordenação da sucção e deglutição, concluíram que a sucção exibe uma relação antifase com a geração e liberação da pressão positiva faríngea durante a deglutição. Demonstra, desta forma, a importância da atividadecinéticadalínguasobreadeglutiçãofaríngea.22


Rommel et al., pesquisando o desenvolvimento da fisiologia faringoesofágica, observaram o aumento de pressão faríngea próxima à região glótica significativamente relacionada ao aumento da idade gestacional e, por outro lado, relaxamento total do esfíncter esofágico superior (EES) inversamente proporcional à idade. Isto quer dizer que nos RNPTs, durante a deglutição, no tempo de pressão máxima faríngea e propulsão do bolo, o relaxamento do EES não atingiu o Nadir (o ponto de pressão maior), justificando as dificuldades dos RNPTs obterem a alimentação por via oral. No estudo, o pesquisador não aborda a função da língua, mas associando-se aos achados de McGrattan, podemos inferir que a hipotonia lingual e o déficit de succionamento impactariam sobre a fisiologia faríngea e esofágica.


■ Lábios:os lábios, juntamente com a língua fornecem o vedamento necessàrio à captação do bico ou mamilo, estabilizando-os também.


■ Língua:a língua desempenha múltiplas funções na dinâmica da sucção, participando na criação da pressão negativa intraoral, ao colaborar no vedamento anterior da cavidade oral, assim como no selamento posterior com elevação de seu dorso em ação conjugada com palato, mantendo o bolo alimentar na cavidade oral, antes do desencadear da deglutição faríngea, evitando o escape posterior precoce. Na alimentação ao seio, alonga o bico, lhe dá forma e o estabiliza.5,9,16,28 Contribui ativamente na pressão negativa – vacum na extração do líquido, com o deslocamento inferior, sincronizado com o abaixamento da mandíbula, como também cria pressão positiva intraoral, em aposição ao palato ósseo, que direciona o bolo em direção posterior. A movimentação em ondas da porção medial da língua, em que se insere o músculo genioglosso, em coordenação com as porções laterais, em que estão inseridos os músculos estiloglosso e o hioglosso, propulsiona o líquido para a faringe, anteriormente ao disparo da deglutição faríngea.5


■ Mandíbula:fornece a base estável para a movimentação das outras estruturas envolvidas na sucção. Contribui para a pressão negativa intraoral ao mover-se para baixo, alargando a cavidade oral. Na alimentação ao seio, participa da extração do leite por meio da compres-são dos ductos lactíferos promovida pela movimentação para frente.6,36


■ Bochechas:juntamente com a mandíbula, fornecem estabilidade para a movimentação necessária à função, em especial nas fases iniciais de vida, em que as almofadas de gordura atuam como um exoesqueleto,5 garantindo, também, o limite lateral para a centralização do alimento e formação do bolo.


■ Palato:como já apontado acima, a aposição da língua ao palato ósseo, comprime e mantém obicoemposição estável. O palato muscular em contato com dorso de língua, propicia o vedamento posterior da cavidade oral, garantindo a pressão negativa, evitando a perda precoce. Elevando-se e se aproximando da parede posterior da parede faringe, permite a passagem do bolo alimentar para a orofaringe e impede o escape para a rinofaringe.


CONTROLE NEUROLÓGICO DAS FUNÇÕES OROFARÍNGEAS


 


Contrariamente aos nervos espinhais típicos existe uma grande variedade nos constituintes funcionais dos nervos cranianos. Enquanto um nervo espinhal típico contém quatro tipos funcionais, um nervo cranial pode conter apenas um ou mais que cinco constituintes funcionais. Os constituintes comuns a ambos são: aferentes somáticos gerais, que levam as informações das estruturas somáticas ao sistema nervoso central, aferentes somáticos viscerais que se projetam das vísceras para o sistema nervoso central, eferentes somáticos gerais que inervam a musculatura estriada e eferentes somáticos viscerais, que inervam vísceras, musculatura lisa e glândulas salivares. Além dos quatro já citados, a rede neuronal que controla as funções orofaríngeas, contam com eferentes viscerais especiais que inervam os músculos da faringe e laringe, da expressão facial e mastigação, além do M. esternocleidomastóideo e o M. trapézio, aferentes viscerais especiais que servem as modalidades de paladar e olfato.12


A boca do recém-nascido é altamente sensível ao estímulo gustativo e tátil. Peiper, em estudo de 1963, demonstrou poder desencadear a deglutição a partir da estimulação dos lábios, indicando aintegraçãodabocaeda faringe. “A sensibilidade tátil dos lábios é maior que das polpas digitais” afirma Douglas. Assim também se dá com a parte anterior da língua, constituindo-se no ponto inicial de automatismos essenciais nesta etapa da vida.


Os receptores de tato na “câmara sensorial”, como bem define Bosma, presentes nos lábios, língua, palato e parede faríngea, ao serem estimulados disparam influxos ao sistema nervoso central, que se integram na formação reticular, com respostas neuromusculares amplas, envolvendo a respiração, a sucção, a deglutição, a postura de cabeça.


Widstrom e Thingstrom-Paulsson,33 (1993) ao estudarem a posição da língua na cavidade oral durante o reflexo de busca em RNT, constataram que os movimentos da lambida precediam e se seguiam ao reflexo e que a língua se posicionava no assoalho da cavidade oral. Deduziram que forçar o RN a sugar o seio, sem que o reflexo de busca seja elicitado, pode dificultar o posicionamento da língua e a necessária preensão do mamilo e comprovam a integração do sistema.


As estruturas oral, nasal, faríngea e laríngeas são inervadas pelos ramos dos nervos cranianos V, VII, IX, X, XII e ramos das raízes dos nervos cervicais superiores, sobrepondo-se, como demonstrado na Figura 1-1. Pode-se constatar essa sobreposição na mobilidade dos músculos da mandibula atuantes no ato de sugar e nos elevadores do véu palatino presente na transição da fase oral para fase faringea da deglutição ambos de responsabilidade das fibras motoras do Trigêmeo, o V par craniano. As fibras sensoriais fornecem o feedback da boca, do palato mole durante a deglutição e do nariz na respiração. Ramos do glossofaringeo e do vago fornecem inervação às estruturas envolvidas na deglutição e respiração e em menor grau à boca (Quadro 1-1).
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Fig. 1-1. Sobreposição de funções, constatada na mobilidade dos músculos da mandíbula atuantes na sucção e nos elevadores do véu palatino com ação na transição da fase oral paraafaríngea(núcleo motor do V). Receptores sensoriais da boca, do palato mole, durante a deglutição, e do nariz, na respiração.







QUADRO 1-1  Sumário dos Nervos Envolvidos na Deglutição


















	Nervos


	Modalidade


	Função







	Trigêmeo – Vpar


	



■ Nùcleo motor


■ Nùcleo sensitivo – sensibilidade geral







	



■ M. da mastigação


■ Sensibilidade da cabeça/pescoço, seios da face, meninges e superficie externa da membrana timpânica












	Facial – VII par


	



■ Eferente visceral especial


 


 


 


■ Eferente visceral geral


■ Aferente somático geral


■ Aferente visceral especial







	



■ Mùsculos da expressão facial




• M. estapédio


• M. digástrico – ventre posterior


• M. estilo-hióideo





■ Glândulas submaxilares, sublinguais e lacrimais


■ Sensibilidade meato acústico externo


■ Paladar 2/3 anteriores da língua












	Glossofaringeo – IX par


	



■ Aferentes somáticos gerais


■ Aferentes viscerais especiais


■ Aferentes viscerais gerais


■ Eferentes viscerais gerais







	



■ Pele posterior à orelha e meato acústico externo


■ Paladar 1/3 posterior da língua


■ Tato, dor e temperatura língua posterior


■ M. estilofaríngeo












	Vago X par


	



■ Aferentes somáticos gérais


■ Aferentes viscerais gerais


■ Eferentes viscerais gerais


■ Eferente viscerais especiais







	



■ Pele posterior à orelha e meato acústico externo junto c/VII e IX


■ Regulação central das atividades respiratórias, cardiovasculares e eméticas – sens. da faringe, laringe e vísceras


■ Nn. parassimpáticos do pescoço, tóraxe abdome


■ Mm. da faringe e laringe












	Acessório XI par


	Eferentes viscerais especiais


	



■ Mm. intrínsecos da laringe


■ Mm. trapézio e esternocleidomastóideo












	Hipoglosso XII par


	Eferentes somáticos gerais


	



■ Músculos da lingual, exceto o palatoglosso


















Controle Neuronal da Fase Oral


No recém-nascido e no lactente nos primeiros meses, a fase oral da deglutição é constituída quase que exclusivamente pela sucção. O ato de sugar envolve a coordenação entre lábios, língua, hioide e músculos da mandíbula.2,5,28


O ponto de partida parece estar constituído pelo complexo linguolabial, tendo por início o estímulo tátil em lábios, desencadeando o reflexo de busca, com a rotação de cabeça em direção ao estímulo, a abertura de boca e o posicionamento da língua em assoalho da cavidade oral. À excitação dos receptores táteis dos lábios, inervado pelas aferências do V par (núcleo mesencefálico), segue-se a contração isotônica dos músculos orbicular dos lábios e controladores das comissuras, em torno do mamilo, excitados pelo nervo facial – VII par. O rebordo da gengiva superior e a ponta da língua comprimem o mamilo, segue-se o rebaixamento da mandíbula e da língua, com participação dos músculos hioglosso, genioglosso, estiloglosso, inervados pelo XII par ou hipoglosso, do palatoglosso inervado pelo IX glossofaríngeo e X par e do estilo-hióideo sob excitação do nervo facial (Figs. 1-2 e 1-3). A pressão negativa intraoral é obtida pela depressão mandibular, pela contração do músculo pterigóideo lateral inervado pelo núcleo motor do V par, e lingual – pela contração do genioglosso inervado pelo XII par, concomitante ao vedamento labial, pela contração do orbicular dos lábios, proporcionando o alongamento do mamilo. Cabe salientar que estudos ultrassonográficos recentes contradizem a noção que no aleitamento natural, a pressão negativa intraoral não aparenta ter papel relevante para a extração do leite (Quadro 1-2).8,28


Ritmicidade


Ritmicidade talvez seja o quesito mais básico no desenvolvimento motor normal. “É o aspecto mais consistente no padrão de alimentação nos primeiros três meses de vida.”5,14,16,36 Éde tal importância este aspecto que irregularidades no ritmo de sucção têm sido apontadas como um dos indicadores de disfunção cerebral ou dano cerebral em recém-nascidos. A ritmicidade dos movimentos de sucção poderia ser explicada pelo mesmo caráter de fenômenos reflexos descontínuos originados nas estruturas bucais anteriores, entretanto parece haver um padrão rítmico neurogênico de origem central. Wolff36 o descreve como um centro gerador do ritmo. Até o momento, pesquisadores não identificaram as estruturas primárias responsáveis pela geração destes impulsos. Outros autores se referem a um gerador central de padrão (CPG),10,25,29 localizado no tronco cerebral ao nível da protuberância.11,27 OCPG da sucção depende essencialmente da sua própria atividade,1 mas recebe informação do córtex cerebral, através de microcircuitos elétricos.25
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Fig 1-2. Controle neuronal: núcleo dos nervos cranianos em visão posterior.
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Fig. 1-3. Esquema representativo do reflexo de abertura de boca iniciado porexcitação dos mecanorreceptores da mucosa periorbicular.







QUADRO 1-2  Mecanismos Neuromusculares da Sucção
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Em sentido oposto à sucção, encontram-se a reação de náusea e o vòmito. O desencadear do vômito se dá pela excitação de mecanorreceptores localizados na parede posterior da faringe, pilares amigdalianos, base da lingua e palato mole, através das vias aferentes do V, IX e X pares. No que diz respeito à náusea, não existe uma localização, ou um centro definido no bulbo.


CONSIDERAÇÕES FINAIS


 


A competência é condição necessária para qualquer ação efetiva e eficiente. Para tal deve ser constituída a partir do conhecimento, fundamentado em evidências e em habilidades especificas, desenvolvidas na prática, referendadas pela teoria.


Por sua vez, a pesquisa científica envolve sempre uma questão a ser respondida, a saber; referendar pesquisa anterior, contestá-la ou propor um novo paradigma.


Neste capítulo, busquei enfatizar conhecimentos estabelecidos, que não foram contes-tados, a despeito do longo tempo decorrido. Outros, que trouxeram novos achados se contrapondo aos já estabelecidos, em estudos de maior evidência. Penso que a “conversa” entre o estabelecido e o novo é profícua.


Enfim, o que desejo apontar é a necessidade de nos atualizarmos sempre, tendo um olhar critico e investigativo, pois o conhecimento é cumulativo, mas dinâmico como a vida.


“Pois cinza é a teoria e verde a dourada árvore da vida”. Goethe
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A disfagia é um sintoma frequente nas doenças que acometem o trato digestório superior, podendo ser dividida em disfagia orofaríngea e esofágica. A dificuldade de trânsito alimentar no esôfago pode ocorrer desde o esfíncter esofágico superior, corpo do esôfago e até o esfíncter esofágico inferior e podem ocasionar vômitos, regurgitações ou estase salivar. Em consequência, poderá ocorrer disfagia orofaríngea com manifestação de tosse, engasgo, rouquidão, dificuldade alimentar, sibilância e pneumonias de aspiração.1


Nas crianças maiores, semelhante aos adultos, a disfagia esofágica pode ser referida como desconforto retroesternal. Em geral, se a disfagia para sólidos é maior que a disfagia para líquidos, sugere um quadro obstrutivo, e se a disfagia para líquidos é maior ou igual à disfagia para sólidos sugere uma dismotilidade esofágica.2


AVALIAÇÃO INICIAL DO PACIENTE COM QUEIXA DE DISFAGIA


 


Inicialmente, deve ser realizada uma anamnese minuciosa. A queixa de disfagia deve ser extensamente analisada: em que circunstância ocorre, com que tipo, consistência e quantidade de alimento, fatores de piora e de melhora, presença de sintomas noturnos. Outros sintomas associados devem ser ativamente buscados (respiratórios, otorrinolaringológicos, neurocomportamentais). Quando o paciente apresenta regurgitação, deve ser avaliada a característica do material refluído (alimentos digeridos ou não digeridos) e a relação temporal com a alimentação (se ocorre durante ou imediatamente após a alimentação). A progres-são dos sintomas, tempo de evolução do quadro, tipo de alimentação, história pregressa de outras doenças, uso de medicações, história familiar de doenças também devem ser pesquisados.


O exame físico deve ser completo, incluindo exame neurológico e avaliação do estado nutricional. Problemas neurológicos que alteram o mecanismo normal de proteção das vias aéreas durante a deglutição são a causa mais frequentemente associada à disfagia orofaríngea em crianças. A avaliação nutricional, com análise das curvas antropométricas é essencial para avaliação da gravidade do caso.


Os exames disponíveis para a investigação do paciente com disfagia e suas indicações são apresentados no Quadro 2-1. Pacientes com disfagia, odinofagia, dor torácica e dificuldade alimentar devem ser submetidos à endoscopia digestiva alta na suspeita de ingestão de corpo estranho, impactação alimentar, ingestão de agentes cáusticos, estenose péptica, esofagite eosinofílica, acalasia, úlceras esofágicas, malformações vasculares do esôfago, estenose pós-operatória de atresia esofágica.3 Em casos suspeitos de obstrução, a realização de um RX de esôfago, antes da endoscopia digestiva alta com a finalidade de visualização do grau e altura da obstrução, é um procedimento prudente a fim de evitar acidentes durante a introdução do endoscópio.


A disfagia de causa esofágica pode ser decorrente de doenças obstrutivas, motoras ou inflamatórias.




QUADRO 2-1  Exames Disponíveis e Indicações para Investigação de Disfagia em Crianças
















	Exames


	Indicações







	RX tórax


	Avaliar anatomia do tórax







	Fluoroscopia com bário


	Avaliar anatomia/função do esôfago







	Videofluoroscopia da deglutição


	Avaliar biomecânica da deglutição e aspiração para via aérea







	Videoendoscopia da deglutição


	Avaliar função faríngea durante deglutição







	Laringotraqueobroncoscopia


	Avaliar anormalidades anatômicas predisponentes para aspiração ou sequela de aspiração







	Lavado traqueobrônquico para pesquisa de macrófago marcado com gordura ou pepsina


	Avaliar aspiração para via aérea







	Endoscopia digestiva alta com biópsias


	Avaliar mucosa, calibre e anatomia do esôfago. Útil no diagnóstico diferencial de disfagia: fístula traqueoesofágica, fenda laríngea, DRGE com erosões ou estenose, esofagite eosinofílica, esofagite infecciosa, etc







	Manometria esofágica


	Avaliar motilidade esofágica







	pHmetria esofágica 24 h


	Avaliar refluxo gastroesofágico ácido e sua possível associação temporal com sintomas







	Impedâncio-pHmetria esofágica 24 h


	Avaliar refluxo gastroesofágico ácido e não ácido e sua possível associação temporal com sintomas







	Ressonância magnética e tomografia computadorizada de crânio


	Avaliar lesão de sistema nervoso central responsável pela disfagia













DOENÇAS OBSTRUTIVAS


 


Obstrução da luz esofágica em crianças pode ser decorrente de estenoses congênitas (membranas esofágicas, estenose fibromuscular, coristoma, atresia de esôfago), estenoses adquiridas (péptica, pós-ingestão de substâncias cáusticas, secundária a cirurgias, secundária à epidermólise bolhosa) e obstrução por corpo estranho (Fig. 2-1).


Estenoses Congênitas


As estenoses congênitas frequentemente têm diagnóstico antenatal, em ecografia obstétrica de rotina. Os sintomas costumam manifestar-se nas primeiras horas ou dias de vida. Uma avaliação cirúrgica precoce é obrigatória.


A atresia de esôfago, acompanhada ou não de fístula traqueoesofágica, é a anormalidade congênita do esôfago mais comum. A fístula traqueoesofágica distal ocorre em 85 a 90% dos casos de atresia de esôfago e alterações motoras no corpo esofágico são frequentes. A apresentação clínica inclui dificuldade respiratória durante a alimentação, secreção oral aumentada e regurgitação. Pacientes com fístula traqueoesofágica podem apresentar engasgos e cianose. O tratamento é sempre cirúrgico, entretanto a reparação cirúrgica restaura a continuidade anatômica, mas não normaliza a função motora esofágica.4


Estenose Péptica


A estenose péptica é uma complicação da esofagite de refluxo, associada a alto índice de morbidade. É mais frequente em crianças com anomalias congênitas do esôfago e em neuropatas.5 Os pacientes apresentam disfagia progressiva (inicialmente para sólidos e na evolução da doença, para líquidos), engasgos, regurgitação, vômitos, emagrecimento, tosse, cianose pós-alimentar e pneumonias de repetição. O quadro costuma ser progressivo, em pacientes com história de vômitos e regurgitação, mas pode apresentar-se sem história prévia de sintomas de doença do refluxo gastroesofágico (DRGE). O tratamento consiste no uso de medicações para tratamento de DRGE (bloqueadores da histamina e inibidores de bomba de prótons), dilatação esofágica e, em alguns casos, cirurgia antirrefluxo.
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Fig. 2-1. Endoscopia digestiva alta de pacieπte com: (a) presenta de corpo estraπho na luz do esôfago, (b) estenose esofágica prejudicando a passagem do aparelho, (c)ingestão de soda cáustica com mucosa friável, exsudatos e lesão da mucosa esofágica, (d) edema e exsudato esbranquiçado em decorrência de infecção por Candida albicans. (Ver Prancha em Cores.)





Ingestão de Cáusticos


Aingesta acidental de substâncias cáusticas é mais frequente em crianças menores de 5 anos, com pico de incidência aos 2 anos de idade.6 Os álcalis fortes são responsáveis por até 90% dos acidentes, principalmente o hidróxido de sódio (soda cáustica) e o hidróxido de potássio (encontrado em produtos de limpeza, cosméticos e baterias) e costumam causar maior dano esofágico. Os ácidos são responsáveis por 10-15% dos acidentes e costumam causar maior dano gástrico. Pelo gosto amargo e pela sensação de dor imediata do contato do ácido com a mucosa oral, o paciente costuma expeli-lo imediatamente após o contato.7 A extensão do dano esofágico está relacionada à natureza e concentração da substância cáustica, ao tempo de exposição da mucosa e à quantidade ingerida. Após um processo inflamatório inicial, os pacientes desenvolvem uma estenose esofágica cicatricial e apresentam maior risco de câncer esofágico.8 A longo prazo, esses pacientes precisam ser submetidos a dilatações esofágicas seriadas e, em alguns casos, a tratamento cirúrgico.


Corpo Estranho


Acidentes com corpo estranho são ocorrências comuns em pediatria, com pico de incidência entre 6 meses e 6 anos de idade, mas também pode ocorrer em crianças maiores, com retardo mental e problemas psiquiátricos e nas crianças com história prévia de malformações esofágicas.9 Os sintomas e o manejo do paciente dependem da localização, do tipo e do tamanho do corpo estranho. As crianças podem ser assintomáticas ou podem apresentar dor, dificuldade respiratória, irritabilidade, choro, sialorreia, náuseas, vômito, tosse, recusa alimentar e disfagia.10 Como geralmente o quadro é acidental e nem sempre é observado por um adulto, em casos de aparecimento agudo de disfagia e recusa alimentar, a ingesta de corpo estranho deve ser considerada. Na maioria dos casos, o corpo estranho é eliminado espontaneamente, 10-20% necessitam de algum tipo de intervenção para retirada. Impactação esofágica por bolo alimentar é mais frequente em adultos, em crianças costuma ser associada a patologias esofágicas subjacentes, como esofagite eosinofílica, estenose péptica, acalasia e outros distúrbios da motilidade.


DOENÇAS MOTORAS


 


As doenças motoras do esôfago comprometem a motilidade esofágica e podem afetar o esfíncter esofágico superior (EES), o corpo esofágico ou o esfíncter esofágico inferior (EEI). As doenças motoras mais conhecidas em crianças são: disfunção cricofaríngea e acalasia. A investigação das doenças motoras inclui minuciosa anamnese e exame físico (que inclui boca, pescoço e nervos cranianos) e exames complementares (estudo de deglutição, RXcontrastado de esôfago e manometria do EES e do esôfago).


Disfunção Cricofaríngea


É uma condição rara que pode ser caracterizada por relaxamento incompleto ou ausente do EES (acalasia cricofaríngea) ou por seu relaxamento não coordenado com a deglutição faríngea (incoordenação cricofaríngea). Os sintomas mais frequentes são: engasgo, aspiração traqueal, tosse, regurgitação nasofaríngea, salivação excessiva e disfagia.11 Os sintomas costumam surgir no primeiro ano de vida, mas podem surgir já no período neonatal. A maioria é idiopática, entretanto é frequente a associação com doenças musculares ou neurológicas. A imagem radiológica de uma barreira cricofaríngea (que corresponde ao músculo cricofaríngeo proeminente) é um sinal sugestivo de acalasia cricofaríngea (Fig. 2-2a). O tratamento consiste na dilatação com balão, injeção de toxina botulínica ou miotomia do músculo cricofaríngeo, com bons resultados no alívio dos sintomas.12,13


Recentemente, a avaliação da coordenação da função faringo-EES através da manometria de alta resolução tem contribuído para um grande avanço no entendimento da fisiopatologia da disfagia orofaríngea, no entanto, padrões de normalidade necessitam ser estabe-lecidos para o seu uso na prática clínica.
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Fig. 2-2. (a) Videofluoroscopia da deglutição com imagem de barra horizontal em topografia de esfíncter esofágico superior (músculo cricofaríngeo) sugerindo acalasia cricofaríngea. (b) Seriografia contrastada de esôfago-estômago duodeno com dilatação esofágica e coπceπtração de coπtraste no esôfago distal e imagem de “bico de pássaro”.





Acalasia


É a doença motora primária do esôfago mais conhecida. A doença costuma manifestar-se na idade adulta, menos de 5% dos pacientes apresentam sintomas antes dos 5 anos de idade. A etiologia é desconhecida e caracteriza-se manometricamente por relaxamento incompleto do EEI e aperistalse esofágica; e radiologicamente por dilatação esofágica, abertura mínima do EEI com aspecto de “bico de pássaro” e esvaziamento prejudicado de contraste do esôfago (Fig. 2-2b).14 A alteração fisiopatológica primária é a perda da inervação inibitória intrínseca do EEI e do segmento de musculatura lisa do corpo esofágico.


Adolescentes e adultos apresentam como sintoma característico a disfagia, lenta e progressiva, tanto para líquidos quanto para sólidos, regurgitação (frequentemente de material não digerido, retido no esôfago, não misturado ao suco gástrico) e dor torácica. As crianças menores podem apresentar vômito, disfagia progressiva e perda de peso. Sintomas respiratórios como pneumonias de repetição e tosse noturna também podem fazer parte da apresentação clinica. No início da doença, os sintomas não são muito característicos e podem causar confusão com outras doenças frequentes em pediatria, como DRGE, asma e anorexia.15 Os pacientes com acalasia costumam descrever uma sensação de impactação alimentar durante a alimentação, necessitando de repetidas deglutições e ingestão de líquidos para empurrar o alimento para o estômago. Inicialmente, os sintomas são mais sutis e o paciente pode adaptar-se a comer mais devagar, em menores quantidades e acompanhado sempre de líquidos, o que pode retardar a procura por atendimento médico e a investigação diagnóstica. A acalasia pode ocorrer de forma isolada ou associada a síndromes, como disautonomia familiar, insuficiência de glicocorticoides e Doença de Allgrove (Sindrome dos 3 “A”s – acalasia, alácrima e insuficiência adrenal).16 A investigação consiste em detalhada anamnese, rea-lização de Rx contrastado de esôfago, estômago e duodeno (REED), endoscopia digestiva alta para afastar outras alterações anatômicas e manometria esofágica.
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Fig. 2-3. Manometria esofágica de alta resolução com cateter de 20 canais, 1 cm de distância. (a)Traçado normal identificando as estruturas de esfíncter esofágico superior (EES), corpo esofágico e esfíncter esofágico inferior (EEI). Observa-se contração peristáltica no corpo esofágico e relaxamento completo do EEI àdeglutição. (b) Traçado de paciente com acalasia mostrando ausência de peristalse no corpo esofágico e EEI sem relaxamento à deglutição. (Ver Prancha em Cores.)





O tratamento da acalasia tem como objetivo aliviar os sintomas e melhorar o esvaziamento esofágico. As duas modalidades de tratamento com maior sucesso para aliviar os sintomas são a dilatação pneumàtica e a miotomia cirúrgica.17 Ambos os tratamentos são paliativos, não curamadoença. Emboraamiotomiacirúrgica possaestar associadacom menos sintomas em seguimento de 3 anos, o prognóstico a longo prazo parece ser semelhante à dilatação.18 Recentemente, a manometria esofágica de alta resolução trouxe grande contribuição ao manejo dos pacientes com acalasia (Fig. 2-3) por meio da demonstração de 3 tipos de apresentação de acalasia, sugerindo que as formas com grande dilatação esofágica respondem melhor ao tratamento cirúrgico.19-21 A injeção de toxina botulínica é outra opção de tratamento. A toxina botulínica é uma neurotoxina que se liga aos terminais nervosos pré-sinápticos e reduz a pressão do EEI em pacientes com acalasia, diminuindo a inervação colinérgica excitatória para o EEI. Em geral, há necessidade de injeções posteriores após períodos de aproximadamente 7 meses após a primeira injeção. Atualmente, a miotomia cirúrgica apresenta melhores resultados que a dilatação pneumática em adultos jovens.


Atresia de Esôfago


Os pacientes submetidos à cirurgia para correção de atresia esofágica mantêm um padrão de dismotilidade esofágica e sintomas de disfagia, regurgitação, queimação retroesternal e sintomas respiratórios crônicos . O uso de inibidores de bombas de prótons em altas doses é recomendado para controle de DRGE frequentemente encontrado nesses pacientes e pelo risco aumentado de esofagite e estenose péptica ao longo da vida.4




Dismotilidades Inespecíficas


A motilidade esofagiana ineficaz (MEI) é uma condição que pode ser associada à DRGE, caracterizada por falhas na progressão da peristalse esofágica possivelmente em decorrência de inflamação esofágica.22 Esta alteração é reversível na medida em que ocorre melhora da esofagite de refluxo.


Outra categoria de alteração de motilidade esofágica que pode-se apresentar com disfagia é a dismotilidade esofágica inespecífica, identificada em até 50% de adultos com dor torácica não cardiaca ou com disfagia. A dismotilidade inespecífica pode ocorrer em até 10% das crianças com sintomas sugestivos de dismotilidade esofágica sem DRGE.


Entre as doenças do colágeno, a esclerodermia pode apresentar alterações esofágicas pela deposição de componentes do tecido conjuntivo em alguns tecidos-alvo, dentre eles o trato gastrointestinal. Crianças com esclerodermia podem ter disfagia, dor torácica e regurgitação.


Crianças com diferentes graus de retardo psicomotor podem ter dismotilidade esofágica, acompanhada de RGE. Os casos graves de retardo psicomotor podem apresentar alterações significativas na motilidade esofágica, que persistem mesmo após tratamento para RGE e ainda predispõem para recaída do RGE. Algumas síndromes genéticas cursam com disfagia e problemas de alimentação associados à dismotilidade esofágica, dentre elas a síndrome de Pierre Robin, sindrome de Brachmann-de Lange e sindrome de Rett. Alterações na motilidade esofágica também foram descritas na sindrome da hipoventilação central congênita. Nesses casos, a disfunção nas estruturas do sistema nervoso central que controlam a deglutição levaria a alterações no peristaltismo esofágico.


DOENÇAS INFLAMATÓRIAS


 


As doenças que cursam com processo inflamatório esofágico podem alterar a motilidade esofágica e, consequentemente, cursar com disfagia. As mais frequentes são: esofagite péptica secundária à doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) e esofagite eosinofilica.


Refluxo Gastroesofágico


É uma condição muito comum em pediatria, ocorre nessa faixa etária com maior frequência por características anatômico-funcionais que são inerentes às crianças. O paciente pode apresentar sinais e sintomas esofágicos (disfagia, vômito, regurgitação, pirose, sangramento digestivo alto, odinofagia) ou extraesofágicos (apneia, pneumonias de repetição, inflamação da laringe/faringe, estridor, rouquidão, tosse, sibilância, dor torácica, anemia, perda de peso, irritabilidade, erosão dentária).23 Aaçãoprolongadadosucogástriconoesôfago distal ocasiona um processo inflamatório intenso e consequente dismotilidade esofágica.


Esofagite de Refluxo


A longo prazo, o paciente pode apresentar alterações de mucosa esofágica decorrentes de um desequilíbrio entre os fatores agressores (suco gástrico) e os fatores de defesa da mucosa esofágica (resistência tecidual). O diagnóstico da esofagite de refluxo é endoscópico, caracterizado pela presença de erosões da mucosa e/ou complicações como úlceras, estenose péptica, esôfago de Barrett no esôfago distal. A esofagite pode ter vários graus e a intensidade da lesão édefinidapor umaclassificação endoscópica (as mais utilizadas são classificação de Los Angeles e de Savary-Miller). A presença de esofagite de refluxo na endoscopia digestiva confirma o diagnóstico de DRGE.




O diagnóstico da DRGE, na maioria das vezes, é clínico, porém, em determinados casos, dependendo da apresentação clínica, são necessários exames complementares: radiografia contrastada de estomago esôfago e duodeno (REED), endoscopia digestiva alta, cintilografia esofagogástrica, ultrassonografia esofagogástrica, pHmetria esofágica, impedâncio-pHme-tria intraluminal e manometria esofágica.23 O tratamento consiste em medidas não farmacológicas (orientações dietéticas e posturais) e tratamento medicamentoso (antagonistas do receptor H2 da histamina e inibidores da bomba de prótons).
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