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RESUMO
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Introducao: A queixa de problema alimentar é freqiiente na faixa pediatrica, podendo
apresentar associagdo com problemas de motilidade digestiva superior. A doenga do refluxo
gastro-esofdgico (DRGE) é considerada hoje em dia um dos fatores de risco para o
desenvolvimento de problemas de alimentacdo. Objetivos: Verificar a ocorréncia de
problemas de alimentacdo em pacientes com DRGE definida pelo exame de pHmetria
esofagica de 24 horas. Casuistica e métodos: Estudo analitico observacional transversal da
das funcdes estomatogndticas e do comportamento alimentar em criangas com quadro
clinico de DRGE e criancas sauddveis. Resultados: Foram avaliadas 25 criangas
45,68 £ 34,22 meses; média e desvio padrao) com diagndstico de DRGE realizado por meio
da pHmetria e 40 criangas (60,65 + 36,07 meses) sorteadas do grupo escolar. Os critérios
para a solicitagdo do exame de pHmetria foram a presenca de manifestacdes como vomito,
regurgitacdo, chiado e pneumonias de repeti¢do. Nao houve diferenca significativa entre as
médias de idade. Houve ocorréncia estatisticamente significante (p<0,05) de problemas de
alimentacdo (PA) e distirbio das funcdes orais (distirbios de succdo, mastigacdo e
degluticdo) no grupo de criangcas com DRGE. PA de ordem comportamental esteve
presente em 44% dos casos € PA de ordem estomatognatica em 80%. Cerca de 64% das
criancas apresentaram histérico de queixa de problema alimentar, 36% aumento do tempo
de alimentacdo, 68% problemas no desenvolvimento dos padrdes orais de alimentacdo e
60% alteracdo do modo respiratério nasal. Conclusao: Criancas com DRGE apresentam
maior prevaléncia de problemas alimentares de ordem comportamental e estomatognética

quando comparadas a criangas saudaveis.

Palavras-chave: Refluxo gastro-esofdgico, alimentagao infantil, fonoaudiologia.
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Background: Feeding/eating disorders are frequent in pediatric patients and, in some
cases, can be associated to upper digestive motility disorder. The gastroesophageal reflux is
considered today as a risky factor to the development of feeding/eating problems.
Objectives: To evaluate the occurrence of feeding/eating problems in patients with
Gastro-esophageal Reflux Disease (GERD) defined by the 24-H esophageal pH monitoring.
Methods: Analytical observational cross-sectional study of the stomatogndthic system and
feeding/eating behavior in healthy children and in children with GERD. Results: 25
children (ages 45,68 + 34,22 months; mean + SD) with the diagnosis of GERD obtained by
the 24-H esophageal pH monitoring examination and 40 children (ages 60,65 + 36,07
months; mean + SD) randomized from their school group, have been evaluated. Clinical
manifestations for pH monitoring were vomiting, regurgitation, wheezing and recurrent
pneumonia. There was no significant difference in age mean between groups. Children with
GERD presented an increased significant frequency (p < 0,05) of feeding/eating problems
(F/EP) in oral motor-sensory disturbances related to sucking, chewing and swallowing
dysfunction. The behavioral F/EP was present in 44% of the cases and the oral motor-
sensory F/EP in 80%. About 64% of the children had a history of feeding/eating complains,
36% showed a long lasting feeding/eating time, 68% showed problems in stages of feeding
development and 60% showed disturbance of air flore. Conclusion: Children with GERD
more frequently show behavioral and oral feeding/eating problems, when compared with

healthy children.

Key-words: Gastro-esophageal Reflux, Feeding/Eating difficulties, Speech and language
therapist.

Abstract
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1.1- PROBLEMAS DE ALIMENTACAO NA INFANCIA

A queixa de problema alimentar € freqiiente no consultério pedidtrico e, muitas
vezes, representa um desafio no momento do diagndstico. Raramente manifesta-se de
maneira isolada e, nos casos em que a amamentacao ndo € mais exclusiva, pode dificultar a
administracao das dietas e prejudicar a qualidade de vida da crianga e da familia, mesmo

quando ndo ocasiona repercussao nutricional ou déficit de crescimento.

Sob o ponto de vista da fonoaudiologia, a existéncia de dificuldades de
alimentacdo oral na infancia significa uma privagdo (total ou parcial) de estimulos naturais
ao crescimento e desenvolvimento cranio-facial e ndo favorece a maturacdo das funcdes
orais de alimentacdo de forma a prevenir os riscos de aspiracdo. Significa também, uma

situagcdo que coloca em risco o funcionamento harmonioso da fono-articulagdo.

A situagdo clinica de problemas alimentares na infincia estd caracterizada na
literatura médica pedidtrica desde a década passada. Os primeiros relatos surgiram no
acompanhamento pds-operatério de criangas submetidas a fundoplicatura para o tratamento
da doenca do refluxo gastro-esofdgico. No entanto hoje em dia, as formas de apresentagdo,
a epidemiologia e as causas das queixas relacionadas ao ato de comer na infancia
permanecem pouco estudadas (GOLDANI, 1999; MANIKAN e PERLMAN, 2000;
ROMMEL, 2002).

O termo “problema alimentar” € encontrado na literatura especializada
internacional de duas formas distintas: feeding disorder e eating disorder. Feeding disorder
refere-se a problemas alimentares em criancas incapazes de alimentar-se de maneira
independente, como no caso dos bebés e das criancas com problemas motores globais
(feed = alimentar), enquanto que o termo eating disorder refere-se aos problemas
alimentares de criancas ja capazes de alimentar-se por conta propria (eat = comer). Em
adolescentes e adultos, o termo eating disorder também ¢ utilizado nas condi¢des de
bulimia e anorexia nervosa (HARNSBERGER et al., 1993; MANIKAN e PERLMAN,

2000; GUSMAO, 2002).

Introdugdo
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1.2- PREVALENCIA

Estudos sobre a prevaléncia de problemas de alimentacdo na faixa etaria
pedidtrica sdo escassos, principalmente no Brasil, e a maior parte dos estudos nacionais e
internacionais relata a ocorréncia desses problemas quando associados a desordens

neuroldgicas graves e déficit de crescimento e desenvolvimento pdndero-estatural.

Numa estimativa baseada na literatura internacional, a ocorréncia de queixas de
problemas de alimentacdo varia entre 25 e 35% em criancas sauddveis, 40 e 70% em
prematuros ou criangas com doencas crOnicas € consumptivas, podendo atingir a
porcentagem de 80% no caso de criancas com retardo no desenvolvimento. O maior
nimero de diagndsticos ocorre entre 2 € 7 anos, com média de idade de 37 meses, além de
ser ligeiramente mais freqiiente em meninos, cerca de 56% (HYMAN, 1994; DOUGLAS e
BYRON, 1996; BURKLOW et al., 1998; GOLDANI, 1999; MANIKAN ¢ PERLMAN,
2000; ROMMEL, 2002).

1.3- ETIOLOGIA

A presenga de problemas alimentares ndo indica necessariamente a existéncia
de apenas uma entidade clinica especifica, de origem organica ou ndo-organica possivel de
ser identificada. Na grande maioria dos pacientes com problema alimentar, corresponde ao
resultado da interagcdo entre fatores fisicos, sOcio-culturais e comportamentais, como por
exemplo: problemas neuroldgicos, anomalias genéticas, doencas metabodlicas, gastro-
intestinais, cronicas e consumptivas, afec¢des de orofaringe, malformacdes congénitas,
prematuridade, histérico de uso de sondas para alimentagdo, distirbios do comportamento,
problemas odontoldgicos, problemas cardio-respiratérios e renais. Problemas de ordem
comportamental aparecem com grande freqiiéncia como fator associado (DELLERT et al.,
1993; HYMAN, 1994; DOUGLAS e BYRON, 1996; BURKLOW et al., 1998;
SUSS-BURGHART, 2000; MANIKAN e PERLMAN, 2000; RUDOLPH e LINK, 2002).

Introdugdo
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1.4- RELACAO ENTRE DOENCA DO REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO E
PROBLEMAS DE ALIMENTACAO

A doenca do refluxo gastro-esofdgico (DRGE) determina na clinica pediatrica
uma populacio considerada de risco para o desenvolvimento de problemas alimentares e
dificuldades de degluticio. Por outro lado, sabe-se que problemas de alimentagcdo
contribuem para o agravamento da morbidade da doenga na infancia. Trata-se de uma
associacao aparentemente de tratamento dificil e imprevisivel, ainda pouco estudada e cuja

incidéncia parece ter aumentado (GOLDANI, 1999; MANIKAN e PERLMAN, 2002).

Segundo HYMAN (1994), a contribui¢do dos problemas de alimentagdo para a
morbidade na doenga do refluxo gastro-esofdgico na infancia foi subestimada no passado.
Atualmente, o desenvolvimento de exames capazes de diagnosticar complicacdes extra-
gastro-intestinais do refluxo tem contribuido para o entendimento de manifestacdes como
sinais e sintomas otorrinolaringoldgicos e problemas alimentares (MATHISEN et al., 1989;

HYMAN, 1994; GOLDANI, 1999).

Em um estudo retrospectivo conduzido no final da década de 90 pelo
Departamento de Psicologia Médica do Great Ormond Street Hospital for Children NHS
Trust (Londres), dos 201 pacientes com problemas alimentares abaixo de sete anos,
avaliados num periodo de 5 anos, 41% apresentava histéria de RGE e a grande maioria
residia na faixa etdria entre 2 e 7 anos de idade (GOLDANI, 1999). Em criancgas abaixo de
2 anos, essa porcentagem pode variar para menos de 10% (DELLERT et al., 1993;
DOUGLAS e BYRON, 1996).

A DRGE associada a esofagite pode originar recusa alimentar, cuja
manifestacdo aparece como comportamento de cuspir o alimento, chorar durante as
refeicdoes, provocar vomito, dificuldade de aceitar o carddpio proposto, rejeitar certas
texturas e consisténcias de alguns alimentos e originar situacdes de alimentacdo forcada

(NELSON et al., 1998; MANIKAN e PERLMAN, 2000).

O choro causado por sensagdes de azia e queimagdo (e que € entendido pelos
cuidadores como um sinal de fome) tende a ser apaziguado com o alimento, possibilitando
a associacdo desconforto sem fome < alimento, favorecendo na crianca o aprendizado da

recusa da alimentacdo ou limitacdo da quantidade ingerida (HYMAN, 1994).

Introdugdo
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Segundo HYMAN (1994), em um estudo realizado com 600 criancas na faixa
etaria abaixo de 24 meses, 4% apresentaram recusa alimentar que impedia a adequagdo
nutricional pela via oral. Segundo este mesmo autor, a resisténcia alimentar associada a
DRGE recebe hoje em dia pouca atengcdo na literatura especializada e, mesmo nao
correspondendo a um diagndstico comum, pode tornar-se severa o bastante para requerer a

adaptacdo de sondas para garantia nutricional.

Diante das possiveis manifestagdes estudadas da DRGE e, considerando os
aspectos bio-comportamentais do desenvolvimento alimentar na infincia, é possivel
imaginar que a alimentacdo experimentada em contextos de dor e desconforto pode nio
encontrar condi¢des favordaveis para a evolu¢do dos padrdes de ingestdo. Assim, visando
contribuir com informagdes que possam auxiliar na abordagem clinica da crianga com
refluxo, esse estudo considera as seguintes hipéteses de trabalho sobre a relacio DRGE e

alimentagdo infantil:

1) Criancas com DRGE podem apresentar maior prevaléncia de problemas de

alimentacdo e disturbios das fun¢des estomatognéticas.

2) A DRGE pode gerar queixa de problemas de alimentacdo por parte dos

cuidadores (familia).

Introdugdo
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2.1- GERAL

Observar se existe uma associagdo significativa entre a ocorréncia de problemas
de alimentacdo e a doenca do refluxo gastroesofdgico (DRGE), nas criangas cujo quadro

clinico suscitou a investigacdo do refluxo e criangas saudéveis.

2.2- ESPECIFICOS

1. Verificar a existéncia de queixa problemas de alimentagdo entre as familias

de criangas quadro clinico de DRGE e de criancas saudaveis.

2. Verificar a ocorréncia de problemas de alimentacio de ordem
comportamental em criangas quadro clinico de DRGE e em criangas

saudaveis.

3. Verificar a ocorréncia de distirbios das funcdes motoras orais de
alimentacdo (sucgdo, mastigacdo e degluticdo) entre criancas com quadro

clinico de DRGE e em criancas saudaveis.

4. Avaliar a adequacdo do desenvolvimento dos padrdes orais de alimentacao

no grupo de criangas com quadro clinico de DRGE e em criangas saudaveis.

Objetivos
22
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3.1- FISIOLOGIA DOS MECANISMOS DE ALIMENTACAO

Para a compreensdo das bases fisiopatoldgicas associadas aos problemas
alimentares ¢ importante conhecer os aspectos fisiologicos do desenvolvimento anatdmico
e funcional envolvidos no complexo mecanismo da alimentacio, assim como os fatores que

influenciam a incorporagao do habito alimentar (GOLDANI, 1999).

3.1.1- O desenvolvimento estomatognatico

As funcdes de sucgdo, mastigacdo e degluticdo, a fungdo respiratdria para
alguns autores, e a fono-articulacio para a fonoaudiologia, s@o chamadas de funcdes
estomatognaticas. As estruturas cranio-faciais que desempenham estas funcdes sao
chamadas de estruturas estomatogniticas (COMITE DE MOTRICIDADE ORAL DA
SOCIEDADE BRASILEIRA DE FONOAUDIOLOGIA; VALERIO, 2001)

A importancia do estudo desse sistema deve-se principalmente ao fato de que os
habitos de alimentacdo, por influenciarem o desenvolvimento e o crescimento cranio-facial
tal como previsto geneticamente, promovem a aquisicdo de habilidades motoras
especificas, como a articulagdo da fala. Além disso, as alteracdes identificadas durante o
exame desse sistema, chamadas de distirbios estomatogndticos, tém sua origem com
grande freqiiéncia, na relacdo estabelecida entre o individuo e seus hdbitos alimentares,
desde a infancia até a vida adulta (BRADLEY, 1981; MARCHESAN, 1998; SANTOS
et al., 2000; CATTONI et al., 2001; RUDOLPH e LINK, 2002; JUNQUEIRA et al., 2002).

Do ponto de vista fonoaudiolégico, pode-se dizer que a alimentacdo estd
inadequada quando os alimentos que constituem o carddpio das refeicdes cotidianas nao
indicam a evolugdo dos padrdes de consisténcia. E possivel encontrar padrdes imaturos de
funcionamento estomatognatico em criancas com alimentagdo predominantemente pastosa
além de um ano de idade, situacdo que representa a nao evolugcdo dos padrdes orais de
alimentacdo e prejudica a aceitacdo de um carddpio variado. Em alguns casos, o
prolongamento do uso da mamadeira pode causar alteragdes nas estruturas e fungdes orais e
dificultar a coordenacdo motora da fala (BRADLEY, 1981; MARCHESAN, 1998;
SANTOS et al., 2000; CATTONI et al., 2001; RUDOLPH e LINK, 2002; JUNQUEIRA
et al., 2002; FELICIO et al., 2003).

Revisdo da Literatura
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3.1.2- Funcao alimentar de succao

A sucgdo corresponde a um ato motor ritmico presente em todo recém nascido a
termo. Estudos utilizando a técnica da ultra-sonografia, demonstram que a habilidade de
sugar pode ser observada a partir da 17 semana de gesta¢do, mas, no entanto, a habilidade
de coordenar succ¢do, degluticao e respiragdo para a alimentagdo apresenta-se amadurecida

em torno da 34" semana de idade gestacional (HENANDEZ, 1996; SONIES, 1997).

Durante a amamentacdo, a preensdo labial do mamilo propicia um vedamento
anterior da cavidade oral, provocado pelo envolvimento da areola pelo ldbio superior e
inferior, pela lingua e pelo labio inferior. A parte posterior da lingua permanece elevada em
contato com as rugosidades da papila palatina. O mamilo é comprimido e achatado pela
lingua contra a papila, e seu orificio € voltado para cima. Os movimentos de rebaixamento,
antero-posteriorizacio e elevacdo da mandibula, provocam a diminui¢do da pressao intra-
oral, formando o espago de vécuo intra-oral que promove a extracdo (suc¢do) do leite do
seio. Nesta fase, a lingua toma posicdo de calonamento e os ldbios posicionam-se com
contorno evertido para facilitar a mobilidade durante a amamentacdo (CANONGIA, 1981;

BRADLEY, 1981; LIMONG]I, 1987; BOTELHO, 2002).

A succdo pode ser comparada com um sistema de bombeamento, que empurra
ou puxa um determinado fluido por meio do diferencial de pressdes positiva e negativa. A
pressao positiva é formada no momento em que a lingua comprime o mamilo, que provoca
a extracdo do leite. No momento em que a mandibula e a lingua se abaixam, a cavidade oral
¢ aumentada, gerando uma pressao negativa que puxa continuamente o liquido para dentro
da cavidade oral. Tanto na amamentacdo quanto na mamadeira, a pressdo positiva é

fundamental para haver a coordenagdo succao-respiragdo-degluticao (BOTELHO, 2002).

O padrao maduro de succdo / degluticdo consiste em periodos prolongados de
succao simultaneos a multiplas degluticdes. O padrao imaturo de succdo € caracterizado por
curtas sucgdes, precedidas ou seguidas de degluticdo. Sdo observadas contracdes
simultaneas em todo o esdfago, porém a peristalse s6 € evidente nos periodos prolongados
de succdo. Esse tipo imaturo de suc¢do persiste por algum tempo e pode representar um
mecanismo protetor evolutivo que impede a sobrecarga do es6fago ainda ndo preparado

para impulsionar um grande bolo alimentar (BRADLEY, 1981; BOTELHO, 2002).
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Mecanismos reflexos multissindpticos orais e faringeos, mecanismos de
propulsdo do alimento e de abertura dos esfincteres do aparelho digestivo, sdo responsaveis
pela coordenacdo das acdes musculares de sugar, deglutir e respirar (BOTELHO, 2002). O
desenvolvimento da coordenagdo entre succdo-degluticao-respiracdo € uma condi¢do vital
para garantir a alimentacdo sem risco de aspiracdo (STEVENSON e ALLAIRE, 1991;
XAVIER, 1998).

No periodo neonatal, a lingua posiciona-se em contato com o l4bio inferior, em
postura anteriorizada e rebaixada, devido ao crescimento mandibular reduzido, com
movimentos em sentido antero-posterior. Somente durante a succdo ao seio € que ocorre a
elevacdo do terco anterior em direcdo a papila (PROENCA, 1990) pois hd estimulos de
crescimento e desenvolvimento do complexo mandibular, que tende a assumir o

posicionamento mesocéntrico (CANONGIA, 1981; BRADLEY, 1981; LIMONGI, 1987).

A partir dos 4 meses de idade, o movimento de suc¢do exerce maior influencia
na absorcdo das chamadas “sucking pads” (almofadas de gordura na regido das bochechas
facilitam a suc¢do), estimula o crescimento da mandibula e conseqiientemente o aumento
do espaco intra-oral. Esse aumento de espaco permite o inicio da movimentacdo de
elevacdo e rebaixamento, alternada aos movimentos antero-posteriores, além de maior
dissocia¢do com relacdo aos movimentos de labio e mandibula (MORRIS e KLEIN, 2000).
Esse padrdo de elevagdo-rebaixamento € movimentos antero-posteriores estd mais proximo

do necessario para o processamento da alimentacao pastosa e solida.

3.1.3- Mastigacao e degluticao

As fungdes de mastigagdo e degluticdo correspondem as capacidades orais que
promovem as mais significativas modificagdes fisicas nos alimentos. Necessitam de tempo,
coordenagdo sensitivo-motora e, por este motivo, situam o individuo por mais tempo em
contato com as diversas caracteristicas dos alimentos, proporcionando sua experimentagao

e categorizagao.

O conhecimento da fisiologia dessas duas funcdes pode contribuir para o

diagndstico diferencial das queixas de problemas alimentares ocorridas durante a refeicao.
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Mastigacao

A mastigacdo é considerada uma das principais etapas do processo alimentar,
que surge com a erupcao dos dentes e corresponde a uma fun¢do altamente dinamica. Sua
acdo € responsavel por modificagcdes de tamanho, forma, volume, pH, temperatura e
consisténcia do alimento, o que contribui para a boa digestdo, ao promover o aumento das
superficies para acdo enzimdtica, estimular a secrecdo de saliva e a producdo do suco

géastrico (BRADLEY, 1981; MORALLES, 2002).

A func¢do mastigatoria pode ser considerada aprendida, uma vez que é comum
orientar as criancas para que comam de boca fechada, devagar e sem fazer barulho. E
passivel de adaptacdo ao longo do desenvolvimento fisico e motor do individuo, como
durante a troca dos dentes de leite pelos permanentes, na presenca de doencgas
odontoldgicas principalmente na vida adulta e ao uso de préteses dentdrias. Na infancia, a
mastigacao € mais estavel durante o periodo da denti¢do intertransicional, que dura cerca de
um ano e meio, no qual nao faltam elementos dentarios (MARCHESAN, 1998; LEFEVRE
et al., 2000; MOTTA e COSTA, 2002).

O padrao de mastigacdo € considerado maduro quando adquire movimentos
bilaterais alternados, multidirecionais, amplos e irrestritos. Quando realizada apenas com
movimentos verticais, ndo traciona a articulacdo temporo-mandibular e ndo exige o
deslizamento lateral sob periodonto, fatores que contribuem para o desenvolvimento dsseo

e muscular cranio-facial (LEFEVRE et al., 2000; DUARTE, 2001).

A oclusdo dentdria influencia o padrdo mastigatdrio, principalmente ao longo
do desenvolvimento da denti¢do decidua (dentes de leite). A maloclusdo dentdria
(apinhamento, mordida cruzada, sobre mordida, sobressaliéncia e mordida aberta) favorece

o padrao mastigatério apenas vertical e unilateral (DUARTE, 2001; SCLAFANI, 2003).

A mastigacdo tem inicio com o toque do alimento na superficie dos dentes e
depende da atuagdo coordenada entre articulagdes, dentes, periodonto, glandulas salivares e
musculos (bochechas, lingua, face, labios, palato mole e da mandibula). Todo o processo

pode ser dividido em trés fases, a saber: Incisdo, que corresponde ao corte do alimento;
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Trituracdo, que € a transformacdo das particulas alimentares maiores em menores; €
Pulverizacdo: onde acontece a formagdo do bolo alimentar propriamente dito, semelhante a

uma pasta homogénea (BRADLEY, 1981; MORALLES, 2002).

A freqiiéncia e a duracdo dos movimentos mastigatdrios recebem influéncia da
consisténcia e textura do alimento, sendo maior para alimentos fibrosos e duros. A idade,
sexo, tipo facial e tipo de alimento também sdo fatores que influenciam no
desenvolvimento da fun¢do mastigatdria, cuja forca € semelhante entre individuos adultos e

criancas com idades entre 2 e 3 anos (BRADLEY, 1981; PAIVA, 2002).

A preparacdo dos liquidos na cavidade oral € mais rdpida e, quanto mais s6lido
for o alimento, mais demorado serd seu preparo para a degluticio. Em bebés, a succado e a
degluti¢do de liquidos € feita em tempo minimo na fase oral preparatoria, que deve ser mais
demorada na época em que as criancas comegcam a experimentar alimentos mais

consistentes (BRADLEY, 1981).

O consumo de alimentos consistentes (exemplo: frutas e vegetais nao cozidos,
carnes nao batidas ou moidas) interferem positivamente na atividade eletromiografica dos
musculos masseter e temporal, cujas atividades estimulam e direcionam o crescimento

facial (TRAWITZKI et al., 2000; MORALLES, 2002).

O uso da mamadeira em idades acima de 2 anos, por criangas que nao
apresentam limitagdes oro-motoras para alimentar-se com o mesmo tipo de alimento que a
familia, € considerado hébito oral nocivo, capaz de interferir negativamente no padrao de
crescimento cranio-facial, nos padrées de oclusdo dentdria e na estabilidade funcional da
musculatura do sistema estomatognético (SONCINI e DORNELLES, 2000). Além disso,

em alguns casos, esse habito pode nao contribuir para a adequagdo nutricional.

Degluti¢ao

A degluticio pode ser definida como um ato motor semi-automdtico para
transporte do alimento da cavidade oral para o estdbmago. Pode ser observada por volta da
13* semana de gestacdo e € acionada por receptores gustativos, tdcteis e térmicos,

localizados na orofaringe e na laringe, via nervos trigémeo, glossofaringeo e vago. Depende
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das condicdes orofaringeas, da quantidade de saliva, da natureza do bolo alimentar
(volume, consisténcia, textura) e da coordenacdo motora e sensorial das estruturas

estomatognéaticas (ALTMANN, 1999; DURIE et al., 2000; RUDOLPH e LINK, 2002).

O periodo mais significativo para a maturacdo do processo de degluticdo,
acontece na época da erup¢ao dos dentes e da introducdo de alimentos semi-sélidos. Por
volta de 1 e 2 anos de idade, pode ser observado um padrao de degluticdo proximo ao do

adulto (COSTA, 1998; GOLDANI, 1999; TUCHMAN, 2000).

O processo tem inicio com o toque do bolo alimentar na regido dos pilares
anteriores da faringe, na base da lingua e no palato mole, seguindo em sentido oro-anal, e
pode ser dividido didaticamente em trés fases: FASE ORAL: Fase voluntaria que conduz
(ejeta) o bolo alimentar para a oro-faringe, apds a verificagdo de volume, consisténcia,
densidade e grau de umidificacdo. Tem duracdo média de um segundo e é mais automatica
para a degluticdo de saliva e menos automadtica para degluticdo dos alimentos. O vedamento
das cavidades oral e nasal durante esta fase, ocasiona a formacdo da pressao positiva que
contribui com os movimentos ondulatérios da lingua (for¢a propulsora lingual) para
condugio do bolo alimentar em sentido 4ntero-posterior. FASE FARINGEA: Fase que dura
aproximadamente um segundo, na qual ocorrem movimentos involuntdrios de forma
simultanea, iniciados a partir do momento em que o alimento toca principalmente a regiao
dos arcos palatoglossos. A respiracdo € interrompida para protecdo das vias aéreas e
somente € restabelecida ao final desta fase. Os movimentos ondulatérios ocorridos nesta
fase, associados ao relaxamento do esfincter esofdgico superior (EES), correspondem ao
inicio da peristalse priméria. FASE ESOFAGICA: Fase totalmente involuntiria que consiste
na abertura do EES para o transporte do alimento pelo es6fago, por meio de movimentos
peristélticos e do auxilio da gravidade. O rdpido relaxamento (abertura) do EES durante os
atos de degluticio, vOmito e eructagdo, € promovido pela contracdo dos misculos
constritores faringeos iniciados na fase faringea da degluticio (BRADLEY, 1981;
TUCHMAN, 2000; MARCHESAN, 2001).
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3.1.4- A alimentacio e o habito alimentar

A alimentacdo pode ser entendida como um processo complexo, influenciado
pela interacdo de fatores comportamentais, sociais € do desenvolvimento. Dele fazem parte:
o reconhecimento da fome e do apetite, a obten¢do, a ingestdo e a degluticdo do alimento

via oral (RAMOS e STEIN, 1999; OSORIO et al., 2002; RUDOLPH e LINK, 2002).

O conceito de hédbito alimentar € entendido como sendo o padrdo de consumo
de alimentos de maneira rotineira e repetitiva no cotidiano dos individuos. Mesmo ndo
sendo sindnimo de preferéncia alimentar, pode estar caracterizado pelo consumo exclusivo

de alimentos preferidos, como ¢é observado comumente em pré-escolares

(HARNSBERGER, 1983; RUDOLPH e LINK, 2002).

Ao longo do processo de desenvolvimento da crianga, espera-se que ela aprenda
a consumir uma dieta diversificada e sauddvel para seu sustento, desenvolva sua capacidade
de auto-regulacdo e estruture o habito alimentar por meio de um carddpio compativel com
suas necessidades fisioldgicas e habilidades oro-motoras (GILLESPIE e ACTERBERG,
1989; RUDOLPH e LINK, 2002).

3.1.5- As habilidades motoras de alimentacao

O desenvolvimento das habilidades oro-motoras de alimentagdo acontece em
etapas ao longo das idades, assim como o desenvolvimento motor global. O conhecimento
das etapas de aquisicdo dessas habilidades € importante para que ndo seja considerada,
equivocadamente, a existéncia de problemas funcionais do sistema estomatognético

(RUDOLPH e LINK, 2002).

Assim que nasce, a crianca é capaz de realizar movimentos de extensdo e
retracdo da lingua para sugar o peito ou a mamadeira. Entre quatro e seis meses, a crianga
adquire controle da cabeca e senta-se com apoio. O volume de alimento pode entdo ser
aumentado, devido ao novo posicionamento da faringe, o que permite também a
administracao de alimentos pastosos. Entre seis e sete meses, a presenga de dentes incisivos
favorece a emergéncia da sensibilidade mastigatdria. A crianga tem habilidade manual para

transferir a colher de uma mio para outra, ou at¢ mesmo alimentos que podem ser

Revisdo da Literatura

30



umedecidos e amassados na boca. Podem ser oferecidos pedacos semi-sélidos ou
amassados com pedacgos. O uso do copo pode ser iniciado. Aos oito meses, é observado o
inicio dos movimentos de lateralizacdo da lingua para mascar. Entre oito e doze meses, a
refeicdo pode ser basicamente a mesma da mesa familiar, com atencdo a administragdo de
volumes menores € em menor consisténcia, em cada por¢ao na colher, respeitado os limites
da forca mastigatdria. O desenvolvimento do movimento manual de pinca, a forca manual e
o controle da cabeca permitem a auto-alimentacdo assistida. Aos doze meses, a crianca
pode manipular o alimento com a ajuda de uma colher. Apds o primeiro ano de vida, com o
crescente refinamento das habilidades motoras orais, podem ser introduzidos alimentos
cortados. A crianca ja possui condi¢des fisioldgicas proximas as do adulto, o que lhe
permite comer os mesmos alimentos servidos na mesa familiar. Entre doze e dezoito meses,
observa-se a emergéncia da mastigacdo rotatdria; carnes, vegetais e frutas cruas podem
entdo ser oferecidas a crianca. O desenvolvimento da propriocepcdo oral permite a
percep¢ao de pedacos de alimentos misturados a liquido e ao pastoso, evitando engasgos.
Aos vinte e quatro meses, € possivel observar o padrao maduro de degluticdo e a crianga
pode obter alimento em lugares acessiveis. Por volta dos trés anos, a denticdo decidua
completa favorece a estabilidade da funcdo mastigatéria (LIMONGI, 1987; COUTO, 2000;
CATTONI et al., 2001; RUDOLPH e LINK, 2002; MORRIS e KLEIN, 2000).

Embora seja possivel observar o progresso nas habilidades fisioldgicas, €
importante considerar que a introdu¢do de novos alimentos deve atender as necessidades
nutricionais, o desenvolvimento neuropsicomotor e o contexto de vida da crianga. Segundo
CATTONI et al (2001), do ponto de vista nutricional esta introdu¢do é recomendada aos
quatro meses para aumento do aporte nutricional de criancas que ndo foram amamentadas

e, apds os 6 meses de idade, no caso de criangas alimentadas com leite materno.

3.1.6- Fatores relacionados aos atos de comer e receber o alimento

Os mecanismos de fome, apetite e palatabilidade sdo fatores que interferem na
escolha do tipo e da quantidade do alimento que serd ingerido. O aprendizado destas
sensacdes € a experimentacio do alimento recebem influéncia do contexto

sécio-comportamental e da conseqiiéncia pds-ingesta (BRADLEY, 1981).
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Fome e Apetite

Sdo sensacdes que justificam, de maneiras diferentes, a busca pelo alimento.
Assim, enquanto a fome leva ao consumo de qualquer espécie de alimento, o apetite faz
com que a pessoa coma mesmo sem sentir fome, respondendo a um desejo derivado nio s6
das necessidades fisiol6gicas, mas também das disponibilidades psicoldgicas, sociais e

culturais (BRADLEY, 1981; GOLDANI, 1999; MADEIRA e AQUINO, 2003).
Palatabilidade

Receptores orofaringeos de gosto, olfato, temperatura e tato sdo responsdveis
pela palatabilidade, funcdo diretamente relacionada com a escolha dos alimentos e que
pode até mesmo contribuir para a definicdo do intervalo entre as refeicdes. Em outras
palavras, os alimentos preferidos seriam consumidos em maior quantidade, saciando a fome
por mais tempo que os alimentos considerados menos agradadveis, consumidos entdo em

menor quantidade (BRADLEY, 1981; RUDOLPH e LINK, 2002).
Caracteristicas dos alimentos

Cor, cheiro, temperatura, textura e consisténcia sdo caracteristicas apresentadas
pelos alimentos, cuja aparéncia geral contribui para que sejam escolhidos ou rejeitados no

momento da refeicio (BRADLEY, 1981).

O conceito de consisténcia estd associado a dureza do alimento, enquanto que
textura corresponde a sensa¢do de aspereza, viscosidade, etc. Os alimentos podem partilhar
de uma mesma consisténcia mas terem texturas diferentes. Na drea da nutricdo, sdo
considerados tipos de consisténcia normal, branda, pastosa, semi-liquida e liquida. Na area
fonoaudiol6gica, os termos empregados usualmente sdo liquido, semi-liquido, pastoso,

semi-solido e sélido (LEFEVRE et al., 2000).

3.2- MANIFESTACOES CLINICAS
De forma geral, as criangas encaminhadas para avaliagdo de problemas
alimentares apresentam manifestagdes clinicas uniformes, mesmo diante da multiplicidade

de fatores desencadeantes (GOLDANI 1999; MANIKAN e PERLMAN, 2000).
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Os sinais e sintomas podem envolver estruturas desde a cavidade oral até o
intestino, ocasionando diminui¢do do apetite, auséncia de fome consistente no momento
das refeigdes, sintomas leves ou moderados de distensdo abdominal, lentiddo para terminar

a refeicdo, adipsia, ndusea e emese (MANIKAN e PERLMAN, 2000).

Manifestagdes esofdgicas podem corresponder a regurgitacdo, ndusea, vomito,
anemia, hematémese e melena, disfagia, perda de peso, dor retroesternal, dor no peito, azia,
ardor faringeo, disfonia e irritabilidade (GOLDANI, 1999; MANIKAN e
PERLMAN, 2000).

Como exemplos de problemas de mastigacdo, podem estar presentes problemas
na lateraliza¢do do bolo alimentar, movimentos de boca exagerados, sobras de alimento na
lingua e no vestibulo, recusa de alimentos e adaptacdo dos hdbitos alimentares para que o
esforco mastigatorio seja menor. De maneira geral, esses problemas favorecem a adaptagao
dos hébitos alimentares para que o esforco mastigatdrio seja menor e também atrapalham o

desempenho da degluticdo (MARCHESAN, 1998).

Como exemplos de problemas de degluticdo, podem ser observados alteracio
brusca da respiracdo durante a alimentacdo, ndusea ou tosse durante a alimentacao,
alteracdes vocais ap0Os a degluticdo e projecao da lingua para fora da boca no momento de
deglutir. A ocorréncia de engasgos e tosse freqiientes durante e/ou apds as refeicoes e
mamadas, acompanhados ou nio de ndusea, sufocamento freqiiente com sélidos e apnéia,
sugerem a presenca de disfagia (dificuldade para deglutir com riscos de aspiracdo
orofaringea) (BRADLEY, 1981; HARNSBERGER et al., 1983; SUSS-BUGHART, 2000;
MARCHESAN, 2001; MANIKAN e PERLMAN, 2000).

Sinais e sintomas comportamentais, de uma forma geral, correspondem ao
aumento do tempo de alimenta¢do (acima de 30-40 minutos), irritabilidade e choro durante
a alimentagdo, comportamento perturbado na hora de comer, inapeténcia, desinteresse pelo
alimento, recusa e seletividade alimentar, limitacdo da quantidade ingerida, auséncia de
fome consistente durante a refeicdo, evidente seletividade alimentar e inadequacdo da
auto-alimentacdo. A ruminacdo também pode estar presente e corresponde a um

comportamento voluntdrio, adquirido em em face de distirbios emocionais. As criancas
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também podem atuar desviando a cabeca para evitar o alimento, empurrar os utensilios no
momento da refei¢do e até mesmo provocar vomito (DELLERT et al., 1993; DOUGLAS e
BYRON, 1996; FERREIRA, 2002; MANIKAN e PERLMAN, 2000; CHIAL et al., 2003).

3.2.1- Manifestacao de rejeicao e seletividade alimentar

Algumas criangas podem desenvolver o hdbito de aceitar um carddpio muito
seletivo durante as refeicOes cotidianas, rejeitando caracteristicas como textura, sabor,
consisténcia, temperatura e quantidade. Em alguns casos, as criancas que recusam o0s
alimentos a ponto de apenas “beliscar” a comida no prato, sdo caracterizadas como
“beliscadoras”, com o termo pick-eaters correspondente na literatura internacional
(TUCHMAN, 2000; SUSS-BURGHART, 2000; MANIKAN e PERLMAN, 2000; JACOBI
et al., 2003; STAIANO, 2003).

Quando este comportamento acontece por um periodo de tempo prolongado,
pode colocar em risco a manutencdo nutricional e gerar conseqiiéncias para o ganho
pondero-estatural. Em outros casos, entretanto, a seletividade e a recusa alimentar de
algumas criangas podem ndo gerar disturbio do padrdes de crescimento e desenvolvimento
mas representar um problema comportamental, no qual a maior dificuldade consiste na
instituicdo de um carddpio que seja qualitativamente variado e adequado ao estigio do
desenvolvimento oro-motor (GOLDANI, 1999; PIAZZA, PATEL e SANTANA, 2002;
TANNELLI, 2003).

3.2.2- Desenvolvimento do interesse pelo alimento

As criancas podem apresentar sinais diversos para comunicar o que gostam e
ndo gostam durante a refeicdo, como teimosia, choro sem causa justificada, temperamento
agressivo e arredio, desinteresse pela refeicao, seletividade e rejeicdo. Embora ndo sejam
conhecidos os fatores que influenciam o apetite da crianga, € possivel encontrar, ao longo
do seu desenvolvimento, etapas nas quais o interesse pelo alimento pode apresentar-se com
menor evidéncia (MANIKAN e PERLMAN, 2000).

Aos seis meses de vida, a crianca é capaz de determinar a quantidade adequada
de ingestdo de acordo com sua necessidade, bem como estabelecer o intervalo entre as

refeicoes. Ao final do primeiro ano e ao longo do segundo, o interesse pelo alimento é
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facilmente substituido pelos estimulos externos com os quais ela € capaz de interagir. Aos
quinze meses, a crianga relaciona o alimento com o ato de brincar e age manipulando-o
como se fosse um brinquedo a ser descoberto, o que pode distrai-la com relacdo a prépria
fome. Por volta dos dezessete e vinte meses, comeca a selecionar os alimentos e ja quer
comer sozinha, buscando participar do mundo dos adultos. Nessa época, € importante
compreender e aceitar as necessidades de autonomia da crianga em relacdo a alimentagdo
para que ela possa progredir e evoluir no convivio familiar e social. Aos trés anos, a
aparéncia dos alimentos passa a ser valorizada em funcao da cor, forma e consisténcia. As
preferéncias sdo intensas e as escolhas caprichosas, mas deve-se respeitd-las sem esquecer a
importancia da introdugao de diferentes alimentos. Aos quatro anos, a crianga tem interesse
em ajudar no preparo dos alimentos, objetivando juntar-se ao grupo familiar. A maior
dificuldade em relacdo a hora da alimentacdo estd no aprendizado de uma mastigacao
eficiente por parte da crianca. Aos cinco anos, hd uma melhora do apetite que é acentuada
por volta dos oito anos de idade (DOUGLAS e BYRON, 1996; RAMOS e STEIN, 2002;
MANIKAN e PERLMAN, 2000; MADEIRA e AQUINO, 2003).

3.2.3- Possiveis fatores causais

Podemos citar algumas situacdes que podem contribuir para o surgimento do
comportamento de rejeicdo e seletividade alimentar (GILLESPIE e ACTERBERG, 1989;
MEIRA, 1998; TUCHMAN, 2000; CATTONI et al., 2001; RUDOLPH e LINK, 2002;
RAMSAY et al., 2002; MANIKAN e PERLMAN, 2000; STRUDWICK, 2003; MADEIRA
e AQUINO, 2003; COOPER et al., 2004):

Dificuldades na transicdo alimentar: A transi¢do alimentar corresponde ao
processo de introducdo gradativa de alimentos de diferentes tipos e consisténcias, ao longo
do periodo de maturacdo do sistema oro-motor e gastro-intestinal, no qual a crianca adquire
condic¢des de receber alimentos diferentes do leite materno. Durante esse processo, muitas
maes referem acreditar que o bebé rejeita os alimentos mas, no entanto, ele pode estar
adaptando-se as novas texturas e consisténcias e a utilizacdo de utensilios até entdo
estranhos para boca, como a colher (ndo anatdbmica como o peito) e precisa ser estimulado a
esta experimentacdo. Também € o momento em que acontece a adaptacdo aos padrdes de

mastigacdo e degluticdo de volumes maiores e a inauguracdo de um novo ritmo alimentar.
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Experiéncias negativas na regido oral: No caso de criangas que passaram por
cuidados que geraram experi€ncias negativas na regido oral, a alimentacdo tende a ser
associada a triade desconforto-niusea-vomito, favorecendo uma postura defensiva a
introducdo da comida na boca. Podemos citar episddios de sufocamento durante a
alimentacdo, restituicdes dentdrias, passagem de sondas naso ou oro-gastricas,
traqueostomia, dor, ndusea durante a alimentacdo e desconforto pds-prandial devido a
doencas como alergia alimentar e refluxo gastro-esofdgico.

Comportamento alimentar da familia: A existéncia de preferéncias alimentares
por parte dos pais pode limitar a variabilidade de oferta e ensinar a crianga parametros de
seletividade exacerbados. A desorganizacdo da rotina de alimentac¢do da familia, em alguns

casos, pode estar relacionada com a existéncia de problemas de alimentacdo maternos,

como bulimia, anorexia e sintomas da depressao pos-parto.

3.3- PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO

Diante da sintomatologia diversa, o diagndstico de problemas alimentares na
infancia necessita da atuacdo multidisciplinar entre gastropediatras, nutricionistas,
fonoaudidlogos, psicélogos e otorrinolaringologistas (MANIKAN e PERLMAN, 2000;
ROMMEL et al., 2003).

A anamnese deve informar dados sobre a idade gestacional e condi¢Oes de
nascimento, sexo, idade de inicio dos sintomas, idade do diagndstico, fatores clinicos
associados, como malformagdes, doenca do refluxo gastroesofdgico, distirbios do
desenvolvimento neuropsicomotor, uso de sondas para a alimentagcdo, tratamentos
medicamentosos e cirdrgicos. As perguntas relacionadas ao contexto comportamental
devem direcionar-se para o esclarecimento de dados sobre o desenvolvimento dos padrdes
alimentares, o conceito familiar sobre nutricdo infantil, os alimentos disponiveis,
temperamento e desordens emocionais da crianga, o cendrio de suas refei¢des, as formas de
preparo do alimento e as estratégias de oferecimento, preferéncias e alimentos associados a
dificuldades (DELLERT et al., 1993; TUCHMAN, 2000).

O exame fisico deve investigar doencas organicas de base e alteracdes
estomatognaticas (alteragdes estruturais e distirbios das fun¢des de succdo, mastigacdo e

degluticdo) por meio da interven¢do fonoaudioldgica. Diante da suspeita de disfuncgdes
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nasais, faringeas e laringeas, € indicada a realizacdo de exames otorrinolaringolégicos,
como no caso da hipertrofia de tonsilas palatinas e faringeas, que prejudica o desempenho
das funcdes estomatogniticas (TUCHMAN, 2000; JUNQUEIRA et al., 2002).

O procedimento da avaliacdo funcional pode oferecer bases para o diagndstico
diferencial entre distirbios de mastigacdo, distirbios de degluticio, vOmitos e recusa
alimentar. E realizado pelo fonoaudiSlogo e corresponde a observacio do momento da
refeicdo da crianca, durante a visita domiciliar ou em ambiente clinico estruturado. Devem
ser observados aspectos interativos da crianca com seus cuidadores, as habilidades
oro-motoras de alimentacdo, reacdes de rejeicdo e adaptacdo funcional diante das
caracteristicas dos alimentos e também fatores fisioldgicos e comportamentais capazes de
influenciar o desempenho funcional da alimentacao. Principalmente nos casos em que estao
presentes doencas gastro-intestinais na primeira infancia, o acompanhamento
fonoaudiol6gico do processo de transicdo alimentar tem demonstrado ser eficaz para o
tratamento dos problemas de alimentagdo. Sdo fatores observados pela avaliagdo
fonoaudioldgica, considerando-se a faixa etdria da criangca: aleitamento materno,
consisténcia alimentar, postura corporal, ritmo de oferta, quantidade de alimento ofertado,
modo de oferta, utensilios empregados e fung¢des alimentares (SUSS-BUGHART, 2000;
SHEIK, 2001; MANIKAN e PERLMAN, 2000; SOUZA e BITAR, 2003).

Nos casos em que ndo € possivel a criacdo de um ambiente clinico propicio para
a refeicdo, o foco do procedimento da avaliagdo funcional deve ser o exame criterioso das
funcdes estomatogndticas com o oferecimento de alimento nas consisténcias pastosa
(fina e grossa), liquida e sélida, para avaliacio ampla do desempenho oro-motor. Sempre
que possivel, € interessante o auxilio de uma camera de video ou do espelho espido, e a
utilizacdo de amostras do alimento disponivel no cotidiano das refei¢des da crianga, para o
melhor estudo da dindmica comportamental (MARCHESAN, 2001; MANIKAN e
PERLMAN, 2000).

O desempenho da crianca durante a avaliagdo funcional pode ser classificado de
acordo com os seguintes critérios: Tempo Lento: tempo de alimentacdo maior que 40
minutos; Tempo Atrasado e Lento: Tempo de alimentacdo maior que 40 minutos e atraso na
aquisicao da capacidade de ingestdo de diferentes texturas alimentares, seja por falta de

estimulo ou por limitagdo das habilidades da propria crianga (GOLDANI, 1999).
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Em determinados casos, a realizacdo de exames laboratoriais solicitados pelo
médico pode permitir a avaliagdo objetiva da degluticdo. A participacdo do fonoaudidlogo
durante a realizacdo de alguns desses exames pode contribuir para o diagndstico
diferencial, através da orientacdo da adaptacdo da consisténcia e da textura dos alimentos,

de alteracdes nas posturas de cabeca e pescogo e da solicitacdo de técnicas de vocalizacao.

A ultra-sonografia permite a observacdo dos padroes de elevagdo laringea
durante a degluticdo mas, por ndo ser sensivel para a observagdo da fase faringea, ndo € util
para a deteccdo de episddios de aspiracdo. Para este fim, a cintilografia, com a
administracdo oral de substincia contrastada pela técnica do salivograma, permite uma
observagdo mais precisa inclusive para a quantificacdo desses episddios. Exames como a
fibroendoscopia flexivel (digestiva e/ou otorrinolaringologica) e a manometria permitem
respectivamente a visualizacdo direta das estruturas e fungdes e o acesso aos padrdes de
peristaltismo esofdgico. O videodeglutograma é um exame ndo invasivo que permite a
observagdo direta de sinais de penetracdo de pequenas particulas de alimento nas vias
aéreas, durante a degluticdo do bolo alimentar. Permite também observar a organizaciao do
bolo durante a fase oral de centralizacdo e a manutengdo deste conteiido até a sua ejecao
para a oro-faringe. Além dele, a videofluoroscopia € considerada exame padrao ouro para
exame da fase faringea da degluti¢do. O procedimento de ausculta cervical e a utilizacao do
oximetro de pulso complementam o videodeglutograma permitindo a detec¢do de ruidos
laringeos de aspiracdo ao mesmo tempo que € observada uma queda da saturagdo de
oxigénio. Ambos os sinais sdo indicativos da presenca de disfagia por representarem riscos
de aspiracdo de contetdo alimentar originado na regido oral. Este € o principal fator que
diferencia a disfagia de outros distirbios de degluticdo (em outras palavras, no disturbio de
degluticdo sem riscos de aspiragdo, esses sinais ndo estdo presentes). A técnica da
fibroendoscopia tem sido utilizada também para a observagao dos movimentos laringeos e
faringeos para degluticdo de saliva, principalmente no caso de criangas que recusam
alimentacdo, a ponto de tornar a avaliagio funcional dificil (LEFEVRE et al., 2000;
JUNQUEIRA e COSTA, 2001; MANIKAN e PERLMAN, 2000; ROMMEL, 2002;
RUDOLPH e LINK, 2002).

Revisdo da Literatura

38



3.4- BASES PARA O TRATAMENTO

De acordo com o Comité de Drogas da Academia Americana de Pediatria, o
tratamento medicamentoso das desordens alimentares ndo € preconizado, por nao ter sido
comprovada a eficdcia da utilizacdo continua de substancias anti-histaminicas e inibidores

de serotonina com o objetivo de melhor o apetite (VANDENPLAS et al., 1993).

O atendimento psicoterapéutico deve ser requisitado principalmente quando
houver problemas na dindmica familiar. A literatura recomenda que os pais sejam
informados sobre o ideal de uma alimentacdo saudavel para as criancas e sobre métodos de
ensino e aprendizagem das preferéncias alimentares para, por exemplo, inibir tentativas
forcadas de alimentagdo que favorecem o desenvolvimento de mecanismos de repulsa

(DOUGLAS e BYRON, 1996; MADEIRA e AQUINO, 2003).

O profissional nutricionista orienta a adaptacdo da dieta conforme o valor do
alimento, sua composicdo quimica, o resultado das transformacdes culindrias que ele sofre
e suas acdo sobre o organismo. Considera também os hébitos alimentares, as condi¢des do
trato gastrointestinal, as necessidades caldricas e as condi¢des sdcio-econdOmicas. Ao
mesmo tempo em que adequagdo da dieta deve atender as necessidades nutricionais, devem
ser promovidos pela evolucdo da consisténcia, textura, sabor e volume dos alimentos,
estimulando o funcionamento da mastigacdo, dos receptores orais e da degluticao

(LEFEVRE et al., 2000).

O atendimento fonoaudiolégico consiste na orientagdo alimentar do ponto de
vista funcional e ndo nutricional e tem como objetivo melhorar as condigdes mio-funcionais
orais para aceitacdo do carddpio estipulado pela nutricdo. Através da reabilitacio do
funcionamento estomatognatico e da orientacdo dos cuidadores, objetiva otimizar o tempo
de alimenta¢do, promover condi¢des para o desuso de sondas nasogdstricas, orogdstricas e
gastrostomia, reduzir a recusa e a seletividade, adequar o processamento do bolo alimentar
na cavidade oral, prevenir os riscos de aspiracdo nos casos de disfagia e recorrer as etapas
de desenvolvimento oro-motor para possibilitar o progresso dos padrdes de alimentacdo via
oral (LEFEVRE et al., 2000; RUDOLPH E LINK, 2002; GISEL et al., 2003;
STRUDWICK, 2003).
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3.5- REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO (RGE) NA INFANCIA

Do ponto de vista historico, o refluxo gastro-esofdgico foi muito pouco
mencionado pela literatura especializada ha cerca de 50 anos atrds. Atualmente, sua
investigacdo corresponde a uma prética clinica muito comum nos servicos pediatricos e seu
diagnostico tem sido considerado uma fonte potencial de explica¢ao para diversos sintomas

em pacientes pedidtricos (CALLAHAN, 1998).

O refluxo gastro-esofagico (RGE) € um fenémeno fisiologico, no qual hd uma
passagem involuntdria de conteido gastrico para dentro do esdfago, cujo contetido pode
variar entre saliva, alimentos ingeridos ou bebidos, secrecdes gastricas, pancredticas ou
biliares (refluxo gastroduodenal) que foram primeiramente refluidas para o estdmago

(VANDENPLAS et al., 1993; SALVATORE, HAUSER E VANDENPLAS, 2004).

Quando os episddios de refluxo apresentam-se prolongados ou excessivamente
freqiientes, a doenca do refluxo gastro-esofagico (DRGE) pode desenvolver-se, evoluindo
para condicdes que prejudicam a qualidade de vida e que podem, até mesmo, colocar em

risco a sobrevivéncia da crianca (YUAN e WINTER, 2004).

Segundo SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS (2004), estabelecer a
incidéncia da DRGE na faixa etdria pedidtrica corresponde a uma pratica dificil, devido
principalmente a possibilidade de alguns dos sintomas muitas vezes niao associarem-se
apenas a problemas digestivos e devido a existéncia de diferentes métodos e critérios para o
estudo dos episddios de refluxo (como a endoscopia € a monitorizacdo prolongada do

pH esofégico).

Episddios de refluxo s@o comuns na infancia mas a prevaléncia tende a diminuir
ap6s o primeiro ano de vida. Na maioria dos bebés, desaparecem entre 12 e 18 meses de
idade sem recorréncia dos sintomas ao longo de 1 ano de acompanhamento

(VANDENPLAS et al., 1993; ORENSTEIN, IZADNIA e KHAN, 1999).

Devido a escassez de estudos, ndo € possivel afirmar que criancas acima de
2 anos, com sinais e sintomas persistentes de refluxo, tendem a tornar-se adultos com
DRGE. Entretanto, sabe-se que isso dificilmente acontece, na medida em que os anos
passam, nos casos onde nao ha problemas de crescimento, perda gastrointestinal de sangue

ou problemas pulmonares (YUAN e WINTER, 2004).
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3.6- MANIFESTACOES CLINICAS

As manifestagdes clinicas da doenca do refluxo gastro-esofagico (DRGE) na
infancia incluem vOmito, dificuldades para ganhar peso, disfagia, dor abdominal e
retro-esternal, esofagite, problemas respiratérios e alimentares (RUDOLPH et al., 2001).
Segundo BOUCHARD et al. (1999), a DRGE pode apresentar diversos sintomas que
incluem vomito, regurgitacdo, dor de garganta, disfonia, sensag¢do de gosto dcido ou amargo
na boca, além de sintomas respiratérios. Em criancas e bebés, podem ainda estar presentes
problemas para ganho de peso com prejuizo para o crescimento, choro, irritabilidade e

diminui¢do do apetite.

As manifestacdes de natureza fisioldgica correspondem a regurgitagdes
repetitivas, mais freqiientes ao longo das 2 primeiras horas pds-prandiais, € muito
raramente vOomitos. A regurgitacdo € a chegada de contetido refluido na boca, sem sinal de
qualquer esfor¢co (comum principalmente na época entre o nascimento € os 12 meses de
vida). O vomito é considerado um sindnimo de emese e significa a vinda para a boca de
conteudo refluido, com um certo grau de esforco ou de certa forma vigorosa, geralmente

involuntaria e associada a sintomas de nausea (VANDENPLAS et al., 1993).

Episédios didrios de regurgitacdo fisiolégica e benigna ocorrem entre 30 e 60%
das criancas sauddveis na faixa etdria entre 3 e 4 meses. Aos 10 meses, costumam ser
freqilientes em 55% dos bebés e, a partir dos 12 meses, apenas 5% das criangas (ou menos)
tém episodios didrios de regurgitacdo. Aos 2 anos de idade, episddios didrios podem ser
observados em 2% das criangas, 2,3% na faixa etéria entre 3 e 9 anos de idade e 1,4% entre

10 e 17 anos (SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS, 2004).

O aumento da quantidade de episddios de refluxo pode ser considerado como
distirbio do desenvolvimento da motilidade gastrintestinal, cuja matura¢cdo ainda ndo foi
atingida em sua plenitude. Nesses casos, a crianga apresenta quadro clinico com
crescimento pdndero-estatural normal e auséncia de complicagdes. No entanto, o RGE
iniciado apds os primeiros 6 meses de vida dificilmente pode ser considerado fisiolégico,
necessitando a investigacdo da associacdo com doencas de base (VANDENPLAS et al.,

1993; JOLLEY et al.. IN: GOLDANI, 1999; YUAN E WINTER, 2004).
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A presenca da DRGE corresponde a condi¢do em que os episddios de refluxo
estdo associados com outras manifestacdes clinicas, como dor retro-esternal, azia,
odinofagia, ruminacdo, disfagia, recusa alimentar e esofagite, além de problemas para
ganho ponderal e pneumopatias como chiado e pneumonias de repeti¢do

(VANDENPLAS et al., 1993).

O vomito corresponde a manifestacdo mais comum da DRGE na infincia e
necessita do diagnostico diferencial com relagdo a outras doengas, como alergia alimentar,
infeccoes do trato urinario, gastroenterites € disturbios metabolicos

(VANDENPLAS et al., 1993; YUAN E WINTER, 2004).

Nas criangas maiores, os sintomas do refluxo costumam ser mais resistentes a
uma resolucio espontinea e, em comparacao aos adultos, apresentam mais freqiientemente
episddios de regurgitacdo e vomito do que dor no peito, azia e disfagia. Nos bebés e nas
criancas pequenas, o arqueamento do corpo, a observacdo de choro persistente,
irritabilidade e dificuldades de alimentacdo e de sono, sdo sugestivos de queimagdo
retro-esternal, uma vez que a expressao verbal dos sintomas normalmente € vaga ou mesmo

nao acontece (SALVATORE, HAUSER ¢ VANDENPLAS, 2004).

Episédios de vomito e regurgitacdo podem ser observados em cerca de 72% das
criancas com DRGE. Dor abdominal, problemas de alimentacgao, irritabilidade e Sindrome
de Sandifer-Sutcliffe em 68%. Déficit de crescimento em 28% e sintomas respiratorios
cronicos em 13%. Problemas alimentares sao mais freqiientes em criancas na faixa etdria a
partir de 12 meses, enquanto que a irritabilidade é mais comum em bebés. Queixas de azia
sdo relatadas em 1,8% dos casos entre 3 € 9 anos de idade, e em cerca de 3,5% e 5,2% dos

adolescentes entre 10 e 17 anos (SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS, 2004).

A associacdo entre DRGE e sintomas extra-gastrointestinais, como a sindrome
asmatiforme e a sindrome do bebé chiador, ainda ndo estd bem esclarecida
(SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS, 2004; YUAN e WINTER, 2004). Alguns
estudos demonstraram que 50% das criancas com resultado alterado de pHmetria esofdgica
apresentam sintomas respiratorios ndo associados a sintomas gastro-intestinais como
vOmito, regurgitacdo e esofagite (HERBST, 1999, In: GOLDANI, 1999; YUAN e
WINTER, 2004).

Revisdo da Literatura

42



Um estudo realizado com 168 criangas asmaticas demonstrou a diminui¢ao da
dosagem da medicagdo broncodilatadora e anti-inflamatéria em 63% dos casos tratados
com a orientac¢do postural, o espessamento da alimentacio e a administracdo de cisaprida e
ranitidina. Em outro estudo, realizado com 258 criancas submetidas ao tratamento cirirgico
do refluxo gastro-esofdgico, em 85% dos casos foi possivel observar a diminui¢do da
dosagem de broncodilatadores e anti-inflamatérios e da freqiiéncia das crises de asma e

(YUAN e WINTER, 2004).

Os mecanismos fisiopatoldgicos de complicagdes bronquicas descritos com
mais freqiiéncia sd3o: microaspiragdo de conteido gdstrico para o pulmido e
broncoconstri¢do via ativacao do reflexo vagal induzido pelo contato do contetdo dcido na
mucosa esofagica. Problemas de degluticdo também podem ocasionar aspira¢do devido a

incoordena¢do no mecanismo respiragdo-degluticdo (GOLDANI, 1999).

Segundo SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS (2004), é possivel

observar o espectro clinico dos sinais e sintomas RGE de acordo a idade (Figura 1).

Graus de freqiiéncia*

Sinais e sintomas Bebés Criancas Adultos
Vomito ++ ++ +
Regurgitagdo ++++ + +
Azia/ queimacao retro-external ? ++ 4+
Dor epigastrica ? + ++
Dor no peito ? + ++
Disfagia ? + ++
Choro excessivo / irritabilidade +++ + -
Anemia/ melema/ hematemese + + +
Distiirbios de alimentag@o/ anorexia ++ + +
Déficit de crescimento ++ + -
Anormalidades posturais/ S/indrome de Sandifer’s ++ + -
Solugo persistente ++ + +
Problemas dentarios ? + +
Rouquiddo ? + +
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Tosse persistente/ pneumonia por aspiragcio + ++ +

Problemas auditivos/ respirag@o ruidosa/ laringites + ++ +
Laringomaldcia/ estridor laringeo + ++ -
Asma crdnica/ sinusite - ++ +
Estenose laringea/ nédulos de prega vocal - + +
ALTE/ SIDS/ Apnéia/ dessaturacdo + - -
Bradicardia + ? ?
Disttirbios de sono + + +
Prejuizo da qualidade de vida ++ ++ ++
Esofagite + + ++
Estenose - (+) +
Esofago de Barret/ adenocarcinoma de esdéfago - (+) +

* +++ muito comum; ++ comum; + possivel; (+) raro; - ausente; ? ndo conhecido.

Figura 1- Espectro de sintomas do RGE de acordo com a idade

(SALVATORE, HAUSER e VANDENPLAS, 2004; p.1065).

3.7- PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO

Na maioria dos casos de refluxo em bebés e criangas, o levantamento
minucioso da histdria clinica e o exame fisico sdo suficientes para identificar a suspeita de
DRGE e o uso de exames laboratoriais pode auxiliar o diagnéstico diferencial RGE e
DRGE (YUAN e WINTER, 2004).

De maneira geral, a qualidade das informagdes fornecidas por esses exames
pode ser compreendida de acordo com algumas categorias (Figura 2). Existem testes que
quantificam os episddios de refluxo, como a monitoriza¢do prolongada do pH esofégico, a
cintilografia e a impedancia intra-esofagica; testes para avaliar a existéncia de inflamacgao
do epitélio esdfago-gastro-duodenal como a endoscopia e a bidpsia; testes para a
investigacdo da associacdo com outras desordens, como cintilografia, que pode mensurar a
capacidade de esvaziamento géstrico e a manometria que pode mensurar a pressao do EEl e
a motilidade esofdgica e testes para avaliar sintomas prejudiciais a qualidade de vida, como

os questiondrios (YUAN e WINTER, 2004).
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Categoria Exemplos de exame

Exames para quantifica¢do dos episddios de refluxo  Cintilografia
PHmetria
Impedanciometria intra-esofagica

Exames exploratérios Endoscopia
Bidpsia

Exames sobre associagdo com outras desordens Cintilografia
Manometria

Exames sobre a qualidade de vida Questionario

Figura 2- Categoria dos dados fornecidos por exames para diagndstico de DRGE

(baseado em YUAN e WINTER, 2004).

Os seguintes mecanismos devem ser estudados ao longo dos procedimentos
clinicos de diagndstico: funcionamento da barreira anti-refluxo do esfincter esofdgico
inferior (EEI); pressdo basal e relaxamento transitério do EEI; fatores anatomicos
peri-esfincterianos (pincamento diafragmadtico, angulo cardio-esofdgico de His agudo,
roseta mucosa e ligamento freno-esofdgico), pressdo intra-abdominal e capacidade
volumétrica es6fago-gdstrica; esvaziamento gastrico, clareamento esofdgico e mecanismos

de protecao de vias aéreas (GOLDANI, 1999; YUAN e WINTER, 2004).

Investigacdes instrumentais como a pHmetria, a endoscopia e o esofagograma
sd0 necessdrios nos casos em que os episddios de refluxo apresentam associacdo a
complicagdes como tosse cronica, baixo ganho ponderal, pneumonias de repeticao e apnéia.
Em ultimo caso, quando ndo hd uma diminuic¢ao na freqii€éncia dos episédios de refluxo e se
a queixa dos pais persistir, deve-se proceder o encaminhamento primeiramente para o
exame de pHmetria e, no caso de ser obtido resultado alterado nesta monitorizagcdo, a
endoscopia e o esofagograma podem investigar a presenca de esofagite péptica ou

malformagdes do trato gastro-intestinal (VANDENPLAS et al., 1993).
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Exames como a broncoscopia e a lavagem pulmonar ndo s@o capazes de
distinguir a aspiracdo devido ao RGE e a aspiracido devido a incoordenacdo da degluti¢ao
(aspiracdo de conteido do bolo alimentar). A técnica do salivograma (technetiun-99m)
corresponde a Unica técnica capaz de identificar a aspiracdo ndo associada ao RGE

(YUAN e WINTER, 2004).

A técnica de monitorizacdo prolongada do pH esofdgico, ou a pHmetria de 24
horas, € considerada como procedimento padrdo ouro para o diagnostico da DRGE, com
cerca de 10% de resultados falso-negativos. Os dados identificados pela pH metria devem
ser correlacionados com os sinais e sintomas encontrados durante a avaliacdo clinica

(VANDENPLAS et al., 1993).

3.8- BASES PARA O TRATAMENTO

Na grande maioria dos casos de refluxo evoluem para um bom progndstico,
embora seja necessdria a realizacdo de um maior nimero de pesquisas para identificar
como e por que alguns casos tornam-se crOnicos e evoluem para o desenvolvimento da
DRGE. Nos casos em que as manifestagdes clinicas sdo identificadas como sendo de
natureza fisiolégica, o tratamento deve dispensar investigacdes laboratoriais de qualquer
ordem e fornecer orientagdes para diminui¢do do volume e aumento da freqii€ncia das
refeicoes, aumento da consisténcia dos alimentos, medidas posturais durante e apds a
alimentacdo e a utilizacdo de medicacdo prd-cinética. Nos casos em que os episodios de
refluxo encontram-se associados a outras doengas, o tratamento da causa de base deve ser
priorizado (VANDENPLAS et al., 1993; JOLLEY et al.,, 1999). A figura 3 retine os
procedimentos indicados para a abordagem clinica do refluxo gastro-esofdgico em

pediatria, baseado em VANDENPLAS et al. (1993):
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Auséncia de Doenca do Refluxo Gastro-esofdgico (DRGE)

1- Episédios de refluxo sem complicacdes de qualquer ordem

a)- Auséncia de tosse cronica, baixo ganho ponderal, pneumonias de repeticdo e apnéia.

b)- Queixas de regurgitacdo repetitiva e muito raramente vomito, com dificil diferenciacdo entre um e

outro em criancas menores de 1 ano de idade.

Presenca de DRGE

2- DRGE de origem gastro-intestinal

3- DRGE associados a causas primdrias, como doengas respiratdrias cronicas, asma causada por refluxo

gastresofagico, refluxo gastresofagico causado por asma, fibrose cistica, sindrome de Sutcliffe Sandifer,

ruminagdo, apnéia e alteracdes do Sistema Nervoso Central

Tratamento do Refluxo NAO associado a causas primdrias

FASE 1: Orientagdo postural (decubito elevado) e recomendacdes relativas a dieta.
Se ndo houver melhora:

FASE 2: Terapia medicamentosa com pré-cinéticos, por cerca de 2 a 3 semanas.
Se ndo houver melhora:

FASE 3: Realizac¢do de exames complementares

a)- pHmetria e andlise dos dados clinicos.

Na presenca de resultados alterados:

b)- Indica¢do para Endoscopia e Esofagograma

Uso de medicagdo como ranitidina e cimetidina na presenca de esofagite

FASE 4: Tratamento cirdrgico na presenca de alteragdes anatdmicas do trato digestivo.

Figura 3- Procedimentos para abordagem clinica do RGE em

(baseado em VANDENPLAS et al., 1993.)

pediatria
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4- CASUISTICA E METODOS
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4.1- TTPO DE ESTUDO

Estudo de prevaléncia do tipo analitico observacional transversal

(MENEZES, 1999).

Como critérios de inclusdo foram utilizados: Grupo caso: Pacientes
encaminhados para estudo prolongado do pH intra-esofdgico, independente do tipo de
manifestacdo clinica e da faixa etaria. Grupo controle: Criancas consideradas sauddveis por
seus pais e matriculadas no Programa de Integracdo e Desenvolvimento da Crianca e do
Adolescente (PRODECAD) ou na CRECHE DA AREA DA SAUDE. A selecao dos
controles obedeceu ainda o critério de pareamento por faixa etdria, obtendo-se a média de

idade entre os doais grupos.

Como critérios de exclusdo foram utilizados: Grupo caso: Neuropatias,
sindromes genéticas, Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), deficiéncia mental,
doenca cardiaca, relatados em prontudrio ou suspeita clinica. Grupo controle:
Manifestagdes digestivas, pneumopatias, chiado e distirbio do sistema estomatogndtico ja

diagnosticado.

4.2- CARACTERISTICAS DA POPULACAO ESTUDADA

No grupo caso, foram avaliadas 31 criangas de ambos os sexos (47,23 + 34,45)
encaminhadas para o exame de monitorizacdo prolongada do pH esofdgico (pHmetria
esofdgica de 24 horas) devido a suspeita de DRGE e, no grupo controle, foram avaliadas 40
criancgas (60,65 + 36,07) filhas de funciondrios da UNICAMP e da FUNCAMP, também de
ambos os sexos, matriculadas no PRODECAD ou na CRECHE DA AREA DA SAUDE.

O estudo recebeu a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
FCM-UNICAMP. Todos os exames fonoaudioldgicos foram realizados apds a autorizagio
com assinatura dos responsaveis (na grande maioria as maes), de acordo com as exigéncias
da resolucdo 196/96 e do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que autorizava a

aplicacdo do questionério e a realizagdo do exame fonoaudiolégico. Também foi entregue
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uma carta contendo a declaracdo de sigilo sobre informacdes colhidas, explicagdes sobre 0s
procedimentos e objetivos da pesquisa € o apontamento dos riscos € beneficios previstos

(ANEXO 1).

4.3- VARIAVEIS

Como varidvel independente foi considerada a existéncia do diagndstico de
doenca do refluxo gastroesofdgico. Como varidvel dependente foram considerados os dados

da entrevista e da avaliacdo fonoaudioldgica.

4.4- COLETA DE DADOS
GRUPO CASO

Todas as criancas submetidas ao exame de pHmetria esofdgica pelo Servico de
Gastroenterologia Pedidtrica, eram provenientes do Ambulatério de Pediatria do Hospital
das Clinicas da UNICAMP e foram internadas na Enfermaria Pediétrica do mesmo HC para
a realizacio do procedimento ao longo de 24 horas. As causas que motivaram a realizagdao
deste procedimento foram: sindrome asmatiforme/ bebé chiador, manifestacdes digestivas
sugestivas de RGE e pneumonias de repeticdo. Os exames fonoaudiolégicos foram

realizados sem o conhecimento do resultado da pHmetria, nas seguintes etapas:

ETAPA 1- Entrevista do responsavel sobre a historia clinica da crianca, sinais e
sintomas digestivos e estomatogndticos e desenvolvimento do

comportamento alimentar;

ETAPA 2- A avaliagdo das estruturas estomatogndticas durante a realizacao da

pHmetria;

ETAPA 3- Apés a retirada do cateter, momento no qual os alimentos de teste
(d4gua como liquido, bolacha de maizena® como sélido e iogurte
como pastoso) puderam ser oferecidos sem a possivel interferéncia
do cateter. O fluxograma a seguir representa a dindmica da

abordagem desenvolvida com as criancas deste grupo.
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metria

ETAPA 1
Entrevista com responsadvel

[ Criangas submetidas ao exame de pH J

ETAPA 2 ETAPA 3
Avaliacdo das estruturas estomatognaticas Avaliacdo das funcdes estomatognaticas

GRUPO CONTROLE
A amostra do grupo escolar foi obtida por meio de sorteio aleatdrio,
respeitando-se a faixa etdria encontrada na amostra do grupo caso.
Neste grupo, os exames fonoaudiolégicos foram realizados durante consulta
previamente agendada no Ambulatério de Pediatria, nas seguintes etapas:
ETAPA 1- Entrevista do responsdvel sobre a historia clinica da crianga e
desenvolvimento do comportamento alimentar;
ETAPA 2- A avaliacdo das estruturas estomatognaticas;
ETAPA 3- Avaliacdo das fungdes estomatogndticas com o oferecimento dos
alimentos de teste (dgua, bolacha de maizena® e iogurte). O
fluxograma a seguir representa a dinamica da abordagem

desenvolvida com as criancas deste grupo.

Sorteio das criangas no grupo escolar e
agendamento da consulta por telefone

ETAPA 1
Entrevista com responsivel

ETAPA 2 ETAPA 3
Avaliacdo das estruturas estomatognéticas Avaliagdo das fungdes estomatognaticas
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4.5- METODOLOGIA DAS TECNICAS EMPREGADAS
PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO DE DRGE

Para a realizacdo da monitorizagdo prolongada do pH esofdgico foram
utilizados cateteres pedidtricos de 1,5 mm de didmetro semidescartdveis, com eletrodo de
antimonio Synectics Medical e eletrodo de referéncia externo fixo na parede anterior do
térax. Ap0s prévia calibragdo dos eletrodos em solugdes padrao de pH 1,07 e 7,01, o cateter
foi introduzido de forma lenta, via nasal, até a identificacdo do ponto de viragem,
determinado pela queda ridpida do pH a valores inferiores a 4, o que identifica a zona de
transicdo esofago-gastrica. O cateter foi fixado e a posi¢do final do eletrodo foi verificada
por intermédio de exame radioldgico, para sua manutencdo na altura dos corpos vertebrais
T7- T8. As leituras do pH esofdgico foram registradas por meio do sistema Digitrapper
MKIII (Synectics Medical) e a duragdo méaxima de cada exame foi de 24 horas. Ao final do
periodo os registros foram analisados em computador por intermédio do programa
Esophogram (Gastrosoft Inc). Foi administrada a dieta habitual por via oral ou por sonda
gastrica, com intervalo minimo de 3 horas mesmo no caso de criancas menores de 12
meses, sendo que as criangas mais velhas poderiam ndo ser alimentadas no periodo da
noite. Drogas précinéticas, xantinas e antidcidos em uso foram suspensos pelo menos 48

horas antes do exame (MEZZACAPPA e COLLARES, 1999).

Episédios de refluxo foram definidos como a queda do pH abaixo de 4 por pelo
menos 15 segundos e foram estudados os seguintes parametros de pHmetria: ndmero total
de refluxo por hora, nimero de episédios com duragdo maior que 5 minutos, duragdo em
minutos do episédio mais longo, tempo total em minutos com pH abaixo de 4 e o indice de
refluxo (IR). Foram considerados como resultados alterados da monitoriza¢do prolongada
do pH esofigico Indices de Refluxo (IR) > 4% para criancas acima de 12 meses de idade e

IR > 10% para criangas abaixo de 12 meses de idade.
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PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO
1- ROTEIRO DE IDENTIFICACAO

Em cada caso foi aplicado um roteiro diagndstico prévio com perguntas
fechadas, para identificacdo da crianca, de seu histérico de saide e da existéncia de
suspeitas clinicas relacionadas aos critérios de exclusdo. As respostas foram anotadas pela
pesquisadora e, nas criancas que realizaram a pHmetria, também foram obtidos dados a

partir dos prontudrios clinicos (ANEXO 2).

2- PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSTICO DO COMPORTAMENTO ALIMENTAR

A investigacdo sobre problemas no comportamento alimentar foi realizada
através de um questiondrio com perguntas fechadas aplicadas aos cuidadores
(na grande maioria maes), desenvolvido e aplicado pela pesquisadora, e denominado
INQUERITO SOBRE COMPORTAMENTO ALIMENTAR (ANEXO 3). Este inquérito

abordou os seguintes aspectos sobre a rotina alimentar:

2.1- Queixa de problemas na alimentagdo: Desinteresse pelo alimento, recusa
inexplicavel, demora para comer, atitude habitual de “beliscar a comida” no prato,
alteracdo de comportamento durante as refei¢des, ndo sabe comer sozinha apesar da
idade, presenca de problemas para experimentar novos alimentos, crenca de que a

crianca nao ingere quantidade adequada durante as refeicoes.

2.2- Sinais indicativos de tempo de refeicao prolongado: Duracdo das refeicdes em torno
de 30 a 40 minutos ou acima, situagdo que deveria também ser classificada por eles

como sendo problemadtica ou ndo.

2.3- Sinais indicativos de evidente seletividade alimentar: Hébito de selecionar o alimento
com relacdo a quantidade, temperatura, sabor, consisténcia e/ou textura dos alimentos,

de maneira que dificultasse a oferta do carddpio familiar.

2.4- Sinais indicativos de ndo evolucdo dos padrdes alimentares: Quando o carddpio
alimentar ndo evoluiu com texturas e consisténcias apropriadas aos estdgios de
desenvolvimento oro-motor, identificados na figura a seguir MARCHESAN (1998)
e MORRIS (2000) :
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Idade Tipo de alimento

Estagio I Por volta dos 4 meses Consisténcia pastosa: papas e frutas raspadas

Estagio 11 Aproximadamente 7 meses ~ Consisténcia  semi-sélida: ~ Alimentos cozidos e

amassados com o garfo;

Estagio II1 A partir de 12 meses Consisténcia sélida: A partir de 1 ano, a crianca ja é

capaz de mastigar arroz, feijdo, bolachas, frutas e carnes

Quadro 4- Estigios de desenvolvimento oro-motor baseado em MARCHESAN (1998) e
MORRIS (2000):

3- PROCEDIMENTO FONOAUDIOLOGICO DE AVALIACAO ESTOMATOGNATICA

O procedimento de avaliacdo fonoaudioldgica teve como objetivo verificar a
presenca de disturbios estomatogndticos, estruturais e/ou funcionais, capazes de interferir
na alimentacdo. Os dados dessa avaliacdo foram confrontados com dados investigados

sobre o comportamento alimentar.
3.1- AVALIACAO DAS ESTRUTURAS ESTOMATOGNATICAS

Foram avaliadas as estruturas de l4bios, lingua, palatos duro e mole, frénulos
labiais e linguais, dentes, gengiva, bochechas e amigdalas, em busca de alteracdes de
forma, tamanho e postura, capazes de interferir no desempenho das func¢des de sucgao,
mastigacdo e degluticio (ANEXO 4). Para avaliacao da oclusdo dentdria, foram utilizados

os seguintes critérios (BRADLEY, 1981):

- Mordida aberta anterior: O alimento ndo é cortado com os dentes incisivos e,
nestes casos, é possivel observar o amassamento do alimento sendo realizado
com a lingua quase sempre em protrusio anterior (trabalha projetada entre os

dentes incisivos).

- Mordidas cruzadas unilaterais: Neste caso, os dentes pré-molares e molares
ocluem de maneira que uma das arcadas parece estar ligeiramente cruzando a
superficie da outra. O movimento mastigatorio apresenta-se vertical € menos

eficiente.
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3.2- AVALIACAO DAS FUNCOES ESTOMATOGNATICAS

Para cada crianca foi oferecida agua, iogurte e bolacha de maizena®. O
oferecimento das trés consisténcias objetivou a observacdo do desempenho do sistema
estomatogndtico em diferentes niveis de exigéncia motora. No caso das criancas entre 3 e
12 meses de idade, avaliacdo foi feita pela observacao da amamentagdo ou da sucgdo da
mamadeira, conforme a rotina da crianga. O quadro a seguir reine as informagdes sobre a

dinamica do oferecimento dos alimentos:

Dindmica do oferecimento dos alimentos para avaliacdio das fungdes

estomatognéticas

Liquido Pastoso Sélido
3-12m Succdo do peito ou mamadeira - -
12-24m Sucgdo da dgua no copo Iogurte oferecido com colher -
24 m < em diante Succdo da dgua no copo Togurte oferecido com colher ~ Mastigacdo de bolacha

A avaliacdo funcional correspondeu a observacdo do relacionamento dindmico
das estruturas estomatogndticas (comportamentos, posturas e hdbitos) durante as funcdes de
respiracdo (modo), succdo (de liquidos), mastigacdo (de alimentos sélidos) e degluti¢do
(de alimentos liquidos, pastosos e sélidos) (ANEXO 5).

AVALIACAO DO MODO RESPIRATORIO:

A funcdo respiratdria foi avaliada durante a situacdo de repouso e durante a
alimentacdo para a pesquisa de dificuldades de coordenacdo respiragdo-degluticio e
respiragdo-mastigacao.

No repouso, a presenca de respiracdo oral foi identificada nos casos em que a
crianca ndo conseguiu manter a boca fechada, segurando um gole de 4dgua sem precisar
engoli-lo para respirar. Isso indica que a via oral estd sendo utilizada como via de
inspiragdo e expirag¢do. A respiracdo mista foi considerada nos casos em que as vias nasal e
oral alternavam-se como via de inspiracdo e expiracdo. No casos dos bebés, foi utilizado
um espelho para marcar a saida do ar expiratdrio e a observacio de desconforto durante a

succao do peito ou da mamadeira.
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PRESENCA DE DISTURBIO DE SUCCAO (PEITO OU MAMADEIRA):

Foram considerados sinais indicativos de disturbio de suc¢do: ndo coordenacdo
entre os ritmos de suc¢do e respiracdo, succdo débil, presenca de acimulo de liquido nas
comissuras labiais favorecendo seu extravasamento para o queixo, cansaco durante a
succdo, presenga de ruido respiratério iniciado durante a succdo, engasgos ou tosse
recorrentes durante a alimentagdo, ndusea, cianose peri-oral e refluxo nasal. Nos casos em
que a succdo foi realizada no copo, foram sinais indicativos de presenga de distirbio:
presenca de acumulo de liquido nas comissuras labiais favorecendo o extravasamento para
o queixo, apreensdo labial nao eficiente, tosse, engasgo e ndusea.

PRESENCA DE DISTURBIO DE MASTIGACAO:

Nas criancas da faixa etdria entre 2 e 3 anos de idade, fase de nascimento da
denticdo decidua, a oclusdo dentdria ndo foi considerada como um dos critérios para
avaliacdo da mastigacdo. Optou-se por verificar aspectos como o aprendizado da
mastigacao de boca fechada com a presenca de respira¢do nasal, a presenca de movimentos
de lateralizacdo coexistindo com movimentos verticais, possibilidade de oferecimento de
alimentos fibrosos sem recusa ou desisténcia em mastigd-los e a auséncia de esforco para
deglutir o bolo alimentar.

Nas criangas entre 3 e 6 anos de idade, época na qual a denticao decidua esta
completa e a troca dos dentes de leite para os dentes permanentes ainda ndo teve inicio, o
trabalho mastigatério foi avaliado através da observacdo dos seguintes aspectos:
desempenho de coordenacgio, ritmo, amplitude e efici€éncia dos movimentos mastigatorios
de incisdo, trituracdo e pulveriza¢do do alimento, com o objetivo de detectar distirbios
capazes de influenciar posteriormente a efici€ncia da degluticdo. Foram sinais indicativos
de presenca de distirbio de mastigacdo: a auséncia total ou intermitente de vedamento
labial durante a mastigacdo, necessidade de pausas para a retomada da respiracdo quando
realizada via oral, problemas na lateralizacdo do bolo alimentar como por exemplo a
mastigacdo unilateral, movimentos de boca répidos e exagerados, mordidas acidentais nos
tecidos internos da boca, movimentos verticais predominantes, funcdo de incisdo
substituida pelo rasgar e funcdo de trituragdo substituida o amassamento, necessidade de

ajudar com os dedos das maos o posicionamento do alimento para a oclusdo sob os dentes.
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Nas criangas entre 6 e 12 anos, época da denticio mista
(dentes deciduos coexistem com dentes permanentes em fase de nascimento), o critério de
avaliacdo oclusal ndo foi considerado isoladamente. O sistema estomatogndtico, durante
esta fase do desenvolvimento, elabora movimentos de adaptacio que permitem a
mastigacdo seja realizada e que ndo podem ser considerados sinais de distirbio de
mastigacdo. Nesses casos, problemas de mastigacdo foram diagnosticados quando
observada a presenca dos seguintes sinais: insuficiéncia do processamento oral do alimento
de maneira a causar esforco para a degluticdo, predominincia de movimentos verticais de
mandibula e predominancia da a¢do de amassar e umedecer o alimento com auxilio da
lingua evitando a mastigacdo, a auséncia total ou intermitente de vedamento labial durante
a mastigacio, necessidade de pausas para a retomada da respiragdo realizada pela via oral,
movimentos de boca rdpidos e exagerados, mordidas acidentais nos tecidos internos da
boca, necessidade de ajudar com os dedos o posicionamento do alimento para a oclusdo sob

os dentes.
PRESENCA DE DISTURBIO DE DEGLUTI(;AO:

A avaliacdo clinica da degluticdo teve como um dos objetivos o diagndstico
diferencial de risco de aspirag@o de contetido oral. Foram considerados sinais indicativos de
presenca de distirbio de degluticdo (sem risco de aspirag¢do): esforco da musculatura
peri-oral e projecdo de cabeca demonstrando esfor¢co para deglutir, projecdo da lingua para
fora da boca, dificuldade de organizacdo do bolo alimentar na fase oral da degluticdao
favorecendo a permanéncia de sobras de alimento na lingua e no vestibulo oral, presenca de

tosse ou engasgo sem ruidos laringeos.
PRESENCA DE RISCO DE ASPIRACAO DE CONTEUDO ORAL:

Foram sinais indicativos de presenca de risco de aspiracao de conteddo oral, a
ocorréncia de tosse ou engasgo apds a degluticdo associados a ruidos laringeos sugestivos
de penetracdo laringea (detectados por meio do procedimento de ausculta cervical),

alteragdo brusca da respiracao durante a alimentacao.
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4- DIAGNOSTICO FINAL

O diagndstico final de problema alimentar foi realizado diante da identificacao
de fatores de ordem comportamental e/ou estomatognitica que estivessem interferindo
tanto no desenvolvimento quanto no desempenho da alimentagdo. O emprego dessas
categorias foi baseado nos estudos de DELLERT et al (1993), HYMAN (1994),
DOUGLAS e BYRON (1996), BURKLOW et al (1998), SUSS-BURGHART (2000),
MANIKAN e PERLMAN (2000), RUDOLPH e LINK (2002) e ROMMEL (2003), cujos
estudos apresentaram reflexdes sobre as possibilidades de interacdo entre problemas de
alimentacdo e desordens de diferentes origens, nomeadas “organicas” e “nao-organicas’.

Com base no resultado da avaliacdo fonoaudiolégica completa e nas respostas
obtidas sobre o comportamento alimentar, para a definicdo de cada quadro clinico foi
preenchida a seguinte ficha diagndstica (ANEXO 6):

4.1- Situacdo de auséncia de problema alimentar: Correspondeu a auséncia de distirbios
capazes de gerar problema alimentar.

4.2- Problema alimentar de ordem comportamental: Correspondeu a presenca de evidente
seletividade alimentar, tempo prolongado de refei¢do, ndo evolugdo dos padrdes
alimentares e queixa dos pais de problemas de alimentagdo, associados ou néo.

4.3- Problema alimentar de ordem estomatognatica: Correspondeu a presenca de distirbio
das funcdes de respiracdo (com prejuizo da alimentacdo), succ¢do, mastigacdo e
degluticdo, associados ou ndo.

Em todos os casos, foi aceita a associagdo entre problemas alimentares de

ordem comportamental e estomatogndtica.

4.6- PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA
O banco de dados e a andlise estatistica das varidveis foram processados com
utiliza¢do do programa SPSS / PC para Windows, versdo 7.0. O agrupamento das criancas

procedeu-se da seguinte maneira:
pHmetria 1: Criancas com resultado alterado no exame de pHmetria;
pHmetria 2: Criancas com resultado ndo alterado no exame de pHmetria;

pHmetria 3: Criancas nao submetidas ao exame de pHmetria;
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Para comparar as varidveis categdricas entre os 3 grupos independentes, foram
utilizados os testes ndo paramétricos de Qui-Quadrado e de Fisher. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p < 0,05). Para a comparacgdo entre as idades, foi utilizado o teste U de
Mann-Whitney para amostras independentes, também com nivel de significdncia de 5%
(VIEIRA, 1998). A descri¢ao do perfil da amostra segundo as varidveis em estudo foi
realizada por meio de tabelas de freqiiéncia para varidveis categéricas e tabelas de
estatistica descritiva (média, desvio padrdao, minimo, maximo e mediana) para a varidvel

continua de idade.
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5- RESULTADOS
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5.1- CARACTERIZACAO DA POPULACAO

Foram avaliadas no total 71 criangas, com idades entre 3 e 120 meses, sendo 31
(43,7%) do grupo caso (criancas encaminhadas para o exame da pHmetria) e 40 (56,3%) do

grupo controle (criangas sorteadas do grupo escolar).

Na Tabela 1 sao apresentados os dados referentes as idades (em meses) das
criancas do grupo caso e do grupo controle. Ndao houve diferenga significativa entre as

médias dos dois grupos.

Tabela 1- Distribui¢do por idade dos pacientes encaminhados para estudo da pHmetria e

dos controles.

Variavel N Média (meses) Desvio Padrio Min. Max.
Grupo caso 31 47,23 34,45 3 105
Grupo controle 40 60,65 36,07 3 120

Teste Mann-Whitney = p = 0,204.

Entre as criangas do grupo caso, 12 (38,70%) eram do sexo feminino e 19
(61,30%) do sexo masculino e, em relacio ao grupo controle, 19 (47,50%) do sexo
feminino e 21 (52,50%) do sexo masculino (Tabela 2).
Tabela 2- Distribuicdo por sexo dos pacientes encaminhados para estudo da pHmetria e

dos controles.

Freqiiéncia %
Grupo caso
Feminino 12 38,7
Masculino 19 61,3
Grupo controle
Feminino 19 47,5
Masculino 21 52,5
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5.2- DIAGNOSTICO DE REFLUXO GASTRO-ESOFAGICO

A distribuicdo dos dados referentes aos quadros clinicos que justificaram a

realizacdo da pHmetria pode ser observada na Tabela 3:

Tabela 3- Distribuicao das justificativas para a realizacdo da pHmetria.

Variavel Freqiiéncia %

Manifestacoes digestivas 10 32,3
Manifestacdes respiratérias

(Pneumonias de repeticio e chiado) 8 25,8
Manifestacao mista

(Digestiva e respiratdria) 13 41,9

Com relagdo ao resultado do exame de pHmetria, 25 (80,6%) das criangas
apresentaram resultado alterado e 6 (19,4%) valores considerados normais para a idade. A
Tabela 4 apresenta a estatistica descritiva dos indices de refluxo (IR) obtidos no grupo de

criancas com resultado alterado, dividas entre menores e maiores de 12 meses de idade.

Tabela 4- Dados descritivos dos IR obtidos no grupo de criancas com resultado alterado no

exame de pHmetria.

Variavel N Média (meses) Desvio Padrio Min. Max.
Criancas menores de 12 meses 5 18,54% 6,70 13,50% 30%
Criancas maiores de 12 meses 20 11,63% 6,22 5,60% 26%

Apenas 6 criancas, com idades entre 20 e 105 meses (68,5 + 77) obtiveram
resultado ndo alterado na pHmetria, fato que ndo favoreceu a aplicacdo dos testes
estatisticos para avaliacdo das varidveis diagndstico em relacdo ao grupo controle. No
entanto, apesar de ndo terem feito parte da discussao, os resultados obtidos na pesquisa das

varidveis nesse grupo sao apresentados no ANEXO 1 (p.105).
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A partir do resultado da phmetria, as préximas tabelas apresentam as
freqii€ncias obtidas com relacdo ao estudo das varidveis entre os grupos caso (criancas com
resultado alterado no exame de pHmetria esofdgica) e controle. Os parametros estatisticos
das idades entre esses dois grupos sdo apresentados na Tabela 5. Nao houve diferenca

significativa entre as médias.

Tabela 5- Distribuicao por idade das criangas entre os grupos caso e controle.

Variavel N Média (meses) Desvio Padrao Min. Max.
Grupo caso 25 45,68 34,22 3 103
Grupo controle 40 60,65 36,07 3 120

Teste Mann-Whitney = p = 0,165.

5.3- DIAGNOSTICO DO COMPORTAMENTO DE ALIMENTACAO

A Tabela 6 apresenta as freqiiéncias obtidas nas varidveis de diagndstico do
comportamento alimentar. Houve diferenca significativa entre os grupos no estudo das
varidveis “Queixa de problema alimentar”, ‘“Tempo prolongado de alimentacdo” e
“Problemas no desenvolvimento dos padrdes orais de alimentacdo”. A prevaléncia de

“Evidente seletividade alimentar” foi igualmente baixa, sem diferenca significativa.

Tabela 6- Distribuicdo das varidveis de diagndstico do comportamento alimentar entre os

grupos caso e controle.

Distribuicio das variaveis CASO (%) CONTROLE (%) P
Queixa de problema alimentar f 16 (64%) 7 (17,6%) 0,000
Tempo prolongado de refeigdo ' 9 (36%) 3(7,5%) 0,007
Evidente seletividade alimentar ' 5 (20%) 4 (10%) NS
Problemas no desenvolvimento dos padrdes 17 (68%) 4 (10%) 0,000

. . U
orais de alimentagdo

"Teste exato de Fisher; = Teste de Qui-Quadrado
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5.4. DIAGNOSTICO DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

A Tabela 7 apresenta as freqiiéncias obtidas com relacdo as varidveis de
diagnéstico estomatogndtico. Houve diferenca significativa entre os grupos em relacdo ao
estudo das varidveis “Alteracdo do padrdao de respiracdo nasal”, “Distirbio de suc¢do”
“Distdrbio de degluticdo” e “Risco de aspiracdo”. Nao houve diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos na com relacdo as varidveis “Alteracdes das estruturas

estomatogndticas” e “Disturbio de mastigagcdo”.

Tabela 7- Distribui¢cdo das varidveis de diagndstico estomatognético entre 0s grupos caso e

controle.

Distribuicao das variaveis CASO (%) CONTROLE (%) p
Alteragdo das estruturas estomatognaticas i 11 (44%) 10 (25%) NS
Alteracdo do padrio de respira¢io nasal ’ 15 (60%) 10 (25%) 0,008
Distirbio de sucgﬁo** 11 (44%) 5(12,5%) 0,005
Distirbio de mastigagéo** 15 (60%) 14 (35%) NS
Distirbio de deglutigdo ' 15 (60%) 9 (25%) 0,004
Risco de aspiracio 4 (16%) 0 0,019

" Teste exato de Fisher; = Teste de Qui-Quadrado

5.5- DIAGNOSTICO FINAL

A partir dos resultados obtidos sobre o comportamento alimentar e sobre o

sistema estomatognatico, foi possivel elaborar o diagndstico final, apresentado na tabela 8.

A auséncia de problemas de alimentacao foi observada em apenas 2 criancas do
grupo caso e em 21 criangas do grupo controle, havendo diferenca estatisticamente
significante entre os grupos. O mesmo pode ser observado em relagdo as varidveis
“Problema alimentar de ordem comportamental” e “Problema alimentar de ordem

estomatogndtica’.
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Tabela 8- Distribuicao das varidveis do diagndstico final entre os grupos caso e controle.

Distribuicio das variaveis CASO (%) CONTROLE (%) P
Auséncia de problema alimentar * 2 (8%) 21 (52,5%) 0,000
Problema alimentar de ordem comportamental i 11 (44%) 4 (10%) 0,002
Problema alimentar de ordem estomatogndtica i 20 (80%) 16 (40 %) 0,002

T Teste exato de Fisher

No grupo de criancas com DRGE, as manifestacdes digestivas como vOmito e
regurgitacdo estiveram associadas em 73,33% dos casos com alteracdes da respiracao nasal

(Tabela 9).

Tabela 9- Relacdo entre manifestacdes digestivas e alteracao da respirac@o nasal no grupo

de criangcas com DRGE.
Manifestacoes digestivas
Variavel Freqiiéncia Porcentagem
Alteragdo da respiracdo nasal 117 3,33(%)
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Todos os resultados obtidos, no estudo das varidveis dos grupos caso e controle,

estdao reunidos na tabela 10.

Tabela 10- Reunido dos dados obtidos no estudo das varidveis dos grupos caso e controle.

VARIAVEL CASO CONTROLE p
n % n %

Presenca de manifestacoes digestivas (MD) 10 32,3 0 0 -
Presenca de manifestacées respiratorias 8 25,8 0 0 -
Presenca de manifestacoes mistas 13 41,9 0 0 -
Queixa de problema alimentar 16 64,0 7 17,6 0,000
Tempo prolongado de refeicao 9 36,0 3 7,5 0,007
Evidente seletividade alimentar 5 20,0 4 10,0 0,220
Problemas no desenvolvimento dos padrodes orais de 17 68,0 4 10,0 0,000
alimentacao
Alteracao das estruturas estomatognaticas 11 44.0 10 25.0 0.172
Alteracao do padrao de respiracio nasal 15 60.0 10 25.0 0,008
Distiarbio de suc¢ao 11 44.0 5 125 0.005
Distirbio de mastigacio 15 60.0 14 35,0 0,088
Distiarbio de degluticao 15 60.0 9 225 0,004
Risco de aspiracao 4 16,0 21 52,5 0,019
Auséncia de problema alimentar (PA) 2 8.0 19 475 0,000
PA de ordem comportamental 11 44.0 4 10,0 0,002
PA de ordem estomatognatica 20 80.0 16 40,0 0,002
MD x Alteracao da respiracao nasal 11 73.3 0 0 }
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6- DISCUSSAO
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Por meio dos procedimentos de avaliacao fonoaudioldgica e de investigacao da
rotina de alimentacao, foi possivel observar que as criangas com quadro clinico e pHmetria
confirmativa de doenca refluxo gastro-esofdgico apresentaram maior prevaléncia de
problemas de alimentacdo e de distirbios das fun¢des orais, quando comparadas a criancas
controles. Houve uma diferenca estatisticamente significante com maior ocorréncia de
distarbios de suc¢do e degluticdo entre as criancas com refluxo, assim como um maior

numero de casos de disturbio de mastigacao.

Segundo STRUDWICK (2003), as criancas com DRGE muitas vezes
desenvolvem hipersensibilidade oral, o que dificulta a aceitacdo de alimentos de diferentes
consisténcias e texturas. Alguns estudos relacionam a presenca de hipersensibilidade oral
como decorréncia do uso de sondas naso e/ou oro géstricas (DELLERT et al, 1993;
HYMAN, 1994) entretanto, nenhuma crianca avaliada no presente estudo apresentou
histérico de problema alimentar grave que tivesse justificado o uso de sondas de
alimentacdo0. Segundo MEIRA (1998) a presenca de manifestacdes digestivas como
regurgitagdes repetitivas, dor e desconforto pds-ingestdo, sdo também implicados como

desencadeadores de hipersensibilidade oral e restri¢do alimentar.

Na presente casuistica, a ocorréncia de distdrbio de succao foi significativa e
muitas vezes manifestou-se por dificuldades de vedamento labial, esforco para sugar e
regurgitagdo. Segundo os trabalhos de MEIRA (1998) e SOUZA e BITAR (2003), quando
esses sintomas sdo freqiientes ddo origem ao desequilibrio de tensdo da musculatura
posterior da boca e da regido cervical, o que dificulta ainda mais o desempenho do sistema

estomatognatico. Trata-se de uma situacdo que se auto-perpetua.

Cerca de 60% das criangas com refluxo apresentou distirbio de mastigacdo e,
embora ndo tenha sido encontrado na literatura estudos especificos sobre a associacio entre
distirbios de mastigacdo e doenca do refluxo gastro-esofdgico, o aprendizado
comportamental de desconforto e desprazer associado ao momento da alimentacdo pode ter
contribuido para prejuizo no desempenho dessa funcdo. Segundo DOUGLAS e BYRON
(1996), o desconforto pds-prandial associado ao refluxo pode determinar diminui¢do de
ingestdo alimentar, desinteresse pela refeicdo, comportamento de manter o alimento na

boca e descartd-lo apds algum tempo sem té-lo mastigado. Segundo GOLDANI (1999), a
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estimulagdo de receptores sensoriais do esdfago, provocada pelo refluxo de conteido 4cido,
pode gerar a associagdo de desconforto e desprazer ao momento da alimentacdo,
principalmente no caso criangas menores nas quais os sistemas inibitorios da dor ainda

encontram-se imaturos podendo ser estimulados em baixos limiares.

JUNQUEIRA e COSTA (2001) encontraram associa¢do significativa entre
alteracdo da mastigacdo e alteracdo da fase oral da degluticdo em pacientes sem DRGE e
neuropatia. Contrariamente a estes dados, no presente estudo o distirbio da funcio de
degluticdo foi significantemente mais freqiiente no grupo de criangas com DRGE e cerca de
60% dos casos corresponderam a alteragdes da fase oral, no entanto, sem a ocorréncia
significativa de distirbios de mastigacdo, com o nimeros de pacientes estudados. Essa
observagdo sinaliza a possibilidade de existéncia de alteragcdes em mecanismos além
daqueles envolvidos com a dindmica oral, capazes de gerar problemas de degluticdo, como

alteracdes da motilidade proximal do esofago.

Nao foram encontrados na literatura investigada, dados que permitissem a
associacao entre alteracdes da fase oral da degluticdo a alteracdes da motilidade esofégica.
Entretanto, segundo QUINTELA et al (1999), € necessério o diagndstico diferencial entre
as diferentes fases da degluti¢do e distirbios motores do esd6fago. Distiirbios de motilidade
esofdgica associados a DRGE, definida por presenca de esofagite ao estudo endoscépico
e/ou RGE patolégico a pHmetria esofdgica, foram identificados em varias casuisticas
envolvendo adultos. FERRIOLLI (1998) identificou aperistdlse esofdgica por meio do
exame de manometria, nos tercos médio e distal, em pacientes com esofagite de refluxo.
SOMANKI et al (2004) observou a presenca de alteracdes motoras do esdfago em
pacientes com DRGE. LEITE e col. (1997) observaram contra¢des ineficazes do corpo
esofdgico, caracterizadas por ondas contriteis de baixa amplitude ou que ndo se
propagavam distalmente. Em estudo que incluia criancas neuropatas, GOLDANI (1999)
identificou que criancas com RGE e problema alimentar ndo apresentaram alteragao

significativa da motilidade esofédgica, avaliadas por estudo manométrico.

Alteracdo do padrao respiratdrio nasal foi encontrada em 60% das criangas com
refluxo, fator que pode dificultar o desempenho das fung¢des estomatogndticas de

alimentacdo (LIMONGI, 1998; ALTMANN, 1999; JUNQUEIRA et al, 2002). Problemas
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de respiracdo nasal sinalizam a ocorréncia de histérico de rinite alérgica e manifestacoes
otorrinolaringolégicas decorrentes do refluxo. Alguns estudos t€ém considerado que a
DRGE, diagnosticada com base na alteracdo do pH esofdgico, pode ser a causa de
condi¢cdes otorrinolaringolégicas como sinusite cronica, adenoidite, laringite recorrente,
disfagia orofaringea, amigdalite cronica, granuloma em pregas vocais, estenose sub-glética,
laringomaladcia e laringoespasmo (FILIACI et al, 1997; BOUCHARD et al, 1998;
RABINOWITZ et al, 2003; AHMAD e BATH (2004); RICHTER, 2004; YUAN e
WINTER, 2004).

Segundo RABINOWITZ et al (2003), identificar a relacdo entre refluxo e
manifestacdes otorrinolaringoldgicas corresponde a uma pratica dificil, uma vez que ainda
nao existem métodos padronizados para a avaliacdo do conteido do ter¢o proximal do
esOfago de pacientes com tal sintomatologia. FILIACI et al (1997) referiram em seu estudo
que sujeitos com RGE apresentaram incidéncia significativa de hiperreatividade nasal nao
especifica diante da estimulacio com compostos histaminicos, demonstrando a
possibilidade de associacdo com sintomatologia otorrinolaringoldgica ndo apenas no nivel
laringeo. No presente estudo, das 15 criancas com DRGE que apresentaram alteracdo do
padrdo respiratério nasal, 11 apresentaram manifestacdes digestivas como regurgitacao e
vOmito, associadas a este padrdo respiratério. Esse achado € favordvel ao relato da
associacao entre 0 RGE e manifestagdes otorrinolaringoldgicas, conforme apontado pela

literatura.

No grupo caso, as obstru¢des nasais estiveram mais freqiientemente associadas
com a presenca de alteracdo funcional da permeabilidade nasal, enquanto que nas criangas
do grupo controle a respiracdo nasal apresentou-se mais como um hdbito quase sempre
desassociado ao quadro clinico vigente de obstrucio nasal e sem prejuizo para alimentagao.
Essa observacao € entendida como um desvio comportamental mantido apds a reabilitacdo
da permeabilidade nasal. J4 foi demonstrado pela literatura que a respiracao nasal deve ser
re-aprendida  por  criancas com  complicagdes  respiratdrias  ja  tratadas

(MARCHESAN, 1998b; ALTMANN, 1999; MORALLES, 2002).

Outro fator que auxilia a compreensdo da ocorréncia de problemas de

mastigacao no grupo controle, corresponde ao fato de que,
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Além dos problemas de respiracdo nasal, a presenga de alteracdo das estruturas
estomatognéticas também pode gerar disturbios funcionais como problemas de mastigagao.
No entanto, ndo houve diferenca significativa em relacao a varidvel “presenca de alteracdo
das estruturas estomatogndticas” entre os grupos caso e controle, demonstrando que o
distirbio das fungdes orais no grupo de criancas com DRGE esteve mais freqlientemente
associado a manifestacoes digestivas e otorrinolaringolégicas e do que a alteracdes

estruturais.

Em ambos os grupos, a faixa etdria estudada apresenta um estidgio de
desenvolvimento estomatognético que nao favorece o desempenho das fungdes orais de
alimentacdo de maneira madura, em decorréncia principalmente ao periodo de troca da
denticdo. No grupo controle, essas alteragdes estruturais podem ter sido, possivelmente, a
Unica situacdo responsavel pela ocorréncia dos problemas de mastigacdo e, mesmo assim,
nio foram importantes a ponto de gerar queixas de problemas alimentares. Segundo
MARCHESAN (1998), modificacdes no estilo de vida, que também exercem influencia
sobre os hdbitos alimentares, promoveram a evolucdo das técnicas de preparo e dos
conceitos de alimentacdo, alterando as caracteristicas dos alimentos a ponto de facilitar a
mastigacdo, ndo oferecendo grande esfor¢o e desempenho do sistema musculo esquelético
oro-facial. Novos padrdes de crescimento e desenvolvimento estrutural podem estar

ocorrendo sem a geragdo de queixas ao processo alimentar em pessoas saudadveis.

A situagdo desfavordvel da crianca com DRGE em relacdo a alimentacdo e a
significativa incidéncia de distirbios estomatogndticos, podem ter contribuido para a
incidéncia da queixa de problema alimentar, assim como corresponder a possiveis causas

do significativo aumento do tempo de refei¢do.

Segundo alguns autores, pais de criangas que apresentam problemas de
alimentacdo tendem, de alguma forma, a restringir a oferta de alimentos, a fim de evitar os
alimentos geradores de dificuldades, temendo a desorganizacdo do ambiente no momento
da refeicdo e a dificuldade de administrar quantidade suficiente de alimento em tempo
satisfatério (HYMAN, 1994; DOUGLAS e BYRON, 1996; NELSON, 1998; GOLDANI,
1999; MANIKAN e PERLMAN, 2000; RUDOLPH e LINK, 2002; STRUDWICK, 2003).
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De forma geral, distdrbios gastroenterolégicos como DRGE podem limitar os
padrdes de ingestdo devido a ocorréncia de regurgitacdes repetitivas , vomito e dor, dando
origem € a padroes comportamentais que dificultam a rotina de alimentacdo
(HYMAN, 1994; MEIRA, 1998; NELSON, 1998; MANIKAN e PERLMAN, 2000;
RUDOLPH e LINK, 2002).

A restricdo da dieta tende a ser considerada ndo relevante pela equipe clinica
quando ndo interfere no ganho de peso ou nao gera prejuizo do crescimento (DELLERT et
al, 1993; HYMAN, 1994). No entanto, a ndo evolucdo da aceitacio de diferentes
consisténcias e texturas tem sido considerada pela ciéncia fonoaudioldgica um dos fatores
que compromete o desenvolvimento das fungdes estomatognaticas. Segundo STRUDWICK
(2003), a presenca do RGE pode representar um fator de risco para o desenvolvimento dos
padrdes orais de alimentacdo, situacdo significantemente encontrada entre as criancas com

RGE na presente casuistica.

A presenca do refluxo ndo esteve associada a ocorréncia significativa do
comportamento de rejeicdo e seletividade, mas esteve relacionada ao atraso nos padrdes
orais de alimentacdo. Observou-se que o desinteresse pelo alimento ndo correspondeu ao
desinteresse por caracteristicas especificas como sabor, cheiro, temperatura, consisténcia e
textura, mas sim ao contexto alimentar de maneira geral. Diante dessa situagdo, talvez as
criancas com refluxo ja estivessem com sua dieta adaptada visando excluir alimentos
causadores de dificuldades de ingestdo e administracdo por parte dos cuidadores, fato que
também acabou por excluir alimentos mais consistentes. As dificuldades da transicdo
alimentar algumas vezes esbarra nas habilidades dos cuidadores em oferecer os alimentos e,
no caso de criangas que tendem ao desinteresse pela refeicdo, a restricdo do carddpio pode
ser também uma questio de oferta. Um cardapio restrito pode contribuir para a manutencao
de padrdes orais imaturos na medida em que ndo oferece experiéncias sensério-motoras

para a adaptacdo de novos padrdes de succao, mastigagcao e degluticao.

De acordo com CALLAHAM (1998), modificacdes no estilo de vida ocorridas
nos udltimos 50 anos, relacionadas aos aspectos de quando, como e o qué as criancas
comem, podem ter refletido numa super estimativa dos diagndsticos de refluxo

gastro-esofagico. Esse fato sugere a necessidade de uma investigacdo do comportamento de
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comer e receber o alimento para que a existéncia de problemas de alimentacdo seja
diagnosticada de maneira pertinente. No mesmo sentido, uma vez que novos estilos de
alimentacdo sdo também capazes de favorecer novos padrdes de estimulagdo sensorio-
motora oral, os procedimentos de avaliacdo devem procurar evitar a super estimativa dos

diagndsticos de distirbios das funcdes de sucgdo, mastigacdo e degluticao.

No presente estudo, ndo foi possivel identificar se as manifestacOes de
problema alimentar atuaram como causa da suspeita clinica de refluxo gastro-esofagico,
sendo um dos motivos para a requisicdo do exame de pHmetria esofdgica. Entretanto, as
manifestacdes digestivas do refluxo associadas a manifestacdes extra gastro-intestinais de
ordem respiratodria, estiveram associadas a queixa de problema alimentar, ndo evolug¢do dos
padrdes de alimentagcdo e distdrbio estomatognatico. A presenga desses distirbios pode
limitar as oportunidades de ingestdo e contribuir ainda mais para a relacdo desfavoravel

entre a crianca € o momento da refeicdo.

As técnicas fonoaudiolégicas podem, em alguns aspectos, serem consideradas
subjetivas mas, no entanto, representam uma metodologia que pode ser aplicada de maneira
uniforme na pratica clinica e que tem contribuido para o desenvolvimento cientifico nessa

area do conhecimento.

Ao longo da pesquisa, o exame fonoaudioldgico permitiu verificar a relacdo da
crianca com o alimento. A interveng¢do fonoaudioldgica poderia ser incorporada aos
procedimentos genericamente recomendados para o tratamento das criancas com DRGE
(orientacdo postural e dietética prévias a investigacdo laboratorial), principalmente nos
casos em que estdo associadas manifestacdes de ordem respiratéria, objetivando a
adequacdo dos padrOes orais de alimentacio e a orientacdo aos pais sobre as

potencialidades gastro-intestinais € oro-motoras que permitem a evolugdo da dieta.

E desejivel a realizagio de novos estudos sobre a relacio entre DRGE,

distirbios do sistema estomatognatico e problemas de alimentac@o na infancia.
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Por meio da avaliagdo fonoaudiolégica das funcdes motoras orais e da

investigagdo sobre a rotina de alimentacao, foi possivel observar que:

e Criancas com doengca do refluxo gastro-esofdgico apresentaram maior

prevaléncia de problemas de alimentacdo em relacdo as criangas controles.

e Criangcas com doenca refluxo gastro-esofdgico apresentaram maior
prevaléncia de disturbio de succio e degluticio e maior numero de casos de

distirbio de mastigacao em relacdo as criangas controles.

e A ocorréncia de distirbios das fun¢des motoras orais de alimentacdo indica a
necessidade do diagndstico em conjunto com a fonoaudiologia, uma vez que
a presenca desses disturbios pode dificultar ainda mais a situagdo
desfavoravel da crianga com doenca refluxo gastro-esofdgico em relagao aos

processos de ingestao alimentar.

e A relacdo entre doencga refluxo gastro-esofagico e disturbios das fungdes
motoras orais pode gerar problemas alimentares de ordem comportamental,
como queixas de problemas de alimentagdo, aumento do tempo de

alimentacdo e ndo evolucao dos padrdes de alimentagdo.
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ANEXO 1

Dados referentes as varidveis diagndstico no grupo de criangas com resultado nao

alterado no exame de pHmetria.

Variavel Freqiiéncia
Presenca de manifestacdes digestivas (MD) 1
Presenca de manifestacdes respiratorias 5
Presencga de manifestacdes mistas 0
Queixa de Problema alimentar 3
Tempo de refei¢do prolongado 2
Evidente seletividade alimentar 2
Problemas no desenvolvimento dos padrdes orais de alimentacdo 1
Alteragdo das estruturas estomatognaticas 1
Alteragdo do padrdo de respiragdo nasal 1
Disttrbio de sucgdo 0
Disttrbio de mastigacao 2
Distirbio de degluti¢ao 2
Risco de aspiracdo 0
Auséncia de Problema alimentar (PA) 4
PA de ordem comportamental 2
PA de ordem estomatognatica 2
MD x Alteragdo da Respiracdo Nasal 1
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ANEXO 2

CARTA INFORMATIVA

Prezado senhor (a) responsavel:

Estou solicitando sua autorizacdo para a realizacdo de pesquisa sobre
PROBLEMAS DE ALIMENTACAO EM CRIANCAS COM SUSPEITA DE REFLUXO
GASTRESOFAGICO. A participagio de criancas sem queixas pode ajudar no
entendimento dos fatores encontrados nas criancas com os problemas acima mencionados.

A pesquisa serd realizada em trés etapas, pela fonoaudidloga Larissa Drent.
Primeira Etapa: Realizacdo de perguntas para quem cuida da alimentacdo da crianca.
Segunda Etapa: Avaliacdo das partes que trabalham a mastigacdo e o engolir. Terceira
Etapa: Observacdao da crianga comendo alimentos nas consisténcias pastosa, liquida e
sOlida.

As informacdes obtidas serdo importantes para o planejamento do tratamento
das criangas com problemas de alimentagdo, em programas comunitdrios e clinicos, em
hospitais e ambulatérios.

A avaliagdo fonoaudioldgica nao oferece riscos para a integridade fisica e moral
da crianca porque a observacdo das partes da boca € apenas visual, com auxilio de uma
pequena lanterna e de um estetoscopio. A pesquisadora apenas examinard lingua, l14bios,
bochechas, véu palatino, assoalho da boca, dentes, “céu da boca” e etc. Além disso, a
pesquisa nao pretende oferecer alimentos que a crianga ndo possa mastigar e engolir.

ATENCAO

1- Eu garanto completo sigilo quanto aos dados da avaliagdo e do questiondrio;
2- A crianga tem a liberdade de ser retirada da pesquisa em qualquer momento, sem sofrer
qualquer penalizacdo; 3- Caso seja de interesse da familia e, de acordo com as necessidades
observadas através dos exames, a crianca receberd a indicagdo de atendimento
fonoaudiolégico;

ESTOU A DISPOSICAO PARA ESCLARECER QUALQUER DUVIDA.

Telefones para contato: Celular: 9752.3799; Residéncia: 3213.8638.

CIPED: 3788.8970; Ambulatoério de Pediatria: 3788-7353 / 3788-2264

Comité de Etica em Pesquisa (para eventuais dividas e dentincias): 3788-8936
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5 (O PRODECAD CRECHE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu,

(nome do responsdvel), na qualidade de responsdvel autorizo 0 menor

a ser examinado e também filmado, se necessario for, pela fonoaudi6loga Larissa Vieira
Drent, durante a realizacdo de sua coleta de dados para pesquisa académica. Também

autorizo a realizacdo de perguntas sobre sua alimentacgdo.

Campinas,........cceeeeeveeerveeerireeerneeenns , 200.....

(assinatura da mae, pai ou responsavel)
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ANEXO 3

IDENTIFICACAO

Data da entrevista: .............. Lo, [oveeeinnnn

Idade: ...ooovveveeeiiiiiieiiiiiieieeeeeeee,

Sexo feminino Sexo masculino

PRODECAD

Historia das condicoes de satide

Questiondrion?: ...............

CRECHE

Prematuridade s n
Deficiéncia nutricional justificada S n
Suspeita de problema genético S n
Suspeita de problema neurolégico S n
Chiado s n
Pneumonias com freqiiéncia S n
Sensacdo de queimacao retroesternal S n
Esofagite S n
Dor de estomago S n
Regurgitagdo freqiiente S n
Vomito durante as refei¢des S n
Vomito imediatamente apds as refeicoes S n
Vomito algum tempo depois as refeicoes S n
Anexos
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ANEXO 4

QUESTIONARIO SOBRE COMPORTAMENTO ALIMENTAR

Data da entrevista: .............. Lo, [ Questiondrion?: ...............

INOITIE: -ttt et e e e st e e a bt e s et e e ab e sab e e ab e e s ab e e e ab et s ab e e e bt e s bt e et e e sab e e et e e e b e e ebeesaree

3 (G PRODECAD CRECHE
Idade da introdu¢do da mamadeira m
Idade da introducdo da alimentagdo pastosa ... m
Idade da introducdo da alimentacdo raspada ... m
Idade da introducdo da alimentagado sélida ... m
Demora para comer S n
Tempo superior a 30 minutos S n
Seleciona quantidade S n
Seleciona temperatura S n
Seleciona sabor S n
Seleciona consisténcia / textura S n
Alimento mais dificil: liquido s n
Alimento mais dificil: pastoso S n
Alimento mais dificil: s6lido S n
Desinteresse pelo alimento S n
Tem alguma recusa inexplicavel S n
E um beliscador nas refeicdes S n
Comportamento muda durante as refeicoes S n
Come uma quantidade adequada durante as refeicdes S n
Sabe comer sozinha S n
Problemas para experimentar novos alimentos S n
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ANEXO 5

ROTEIRO DE AVALIACAO

DAS ESTRUTURAS ESTOMATOGNATICAS

Data da entrevista: .............. Lovovenannn. Looeeeieennnenn Questiondrion®: ...............
N OINIC .ttt e e eee e e e e e eeetaba e e e e e e eeeaataaaaaeeeeatbaataaaeeaaaabbaaaaaeeeaattaaeaaaeeeaarraaraaaaeaann
3 (G PRODECAD CRECHE

Presenca de alteracio estrutural?

Palato duro S n
Mandibula S n
Macxila ] n
Mordida aberta anterior S n
Mordida aberta lateral S n
Mordida cruzada S n
Problema dentério s n
Palato mole S n
Labio superior S n
Labio inferior ] n
Freio labial superior ] n
Corpo da lingua S n
Freio lingual S n
Gengiva S n
Hipertrofia de amidalas s n
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ANEXO 6

ROTEIRO DE AVALIACAO DAS FUNCOES ESTOMATOGNATICAS

Data da entrevista: .............. Lovooenannn Lo Questiondrion®: ...............
INOITIC: ..ttt ettt sttt s bt e et sab e e bt e s et e e bt st e e eaae e sab e e ean e e seb e e eabeesareeeaneesane
3 (OIS PRODECAD CRECHE
Respiraciao
Nasal S n
Oral S n
Mista S n

Alimento liquido

Problemas na fase oral S n

Problemas para deglutir S n

Postura fisica

Utensilio

Comportamento Aceitgl Recusa_ll
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Problemas na fase oral

Alimento pastoso

Problemas para deglutir

Postura fisica

Utensilio

Comportamento Aceitgl

Problemas na fase oral

Recusg]

Alimento solido

Problemas para deglutir

Postura fisica

Utensilio

Comportamento Aceitgl

Tosse

Recusg]

Succio na crianca

S

Tosse

S

Engasgo

Nausea

Vedamento labial eficiente

Espirro

Refluxo nasal

Soluco

Alteragao respiratéria
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PEITO

Succ¢ao no bebé

MAMADEIRA

MISTO

Vedamento labial eficiente

Estalo de lingua

Nausea

Tosse

Engasgo

Voémito

Espirro

Cianose peri-oral

Refluxo nasal

Soluco

Regurgitagdo

Alteragdo respiratéria

Ambos os peitos

Répida

Mastigacao

Demorada

Desconforto respiratério

Abertura de boca

Projecdo de lingua para fora da boca

Baba de alimento ou saliva

Preferéncia D

Preferéncia E

Biteralidade dominate

Prevaléncia de movimento verticalizado

Acdo de cuspir
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Tosse

Degluticao

Nausea

Espirro

Vomito

Alteragao respiratéria

Projecdo de lingua para fora da boca

Projecao de cabeca

Cianose peri-oral

Refluxo nasal

Anexos

96




ANEXO 7

DIAGNOSTICO FINAL
Data da entrevista: .............. Lovovnnannn. Looeeeiieinnenn Questiondrion®: ...............
INOITIE: -ttt ettt e s bt e e a bt e st eeat e sa bt e eab e e s a bt e e ab e e s bt e e bt e sab e e e bt e sa b e e eabee e beeeabeenare
5 (G PRODECAD CRECHE
Diagnéstico pregresso
Idade anos e meses
Sexo m f
Pneumonias de repeticio S n
Sindrome asmatiforme ou Lactente chiador S n
Manifestacdes digestivas S n
Diagnéstico fonoaudiolégico
Distdrbio de suc¢ao S | n
Distirbio de mastigacio s | n |cr<2anos
Distdrbio de degluti¢ao S | n
Suspeita de aspiragdo (favordvel para exames laboratoriais) s | n
Resultado da pHmetria
Resultado alterado S | n
Resultado nao alterado S | n
Exame nio realizado S | n
Diagnostico alimentar
Queixa dos pais de problemas na alimentacgio da crianca S | n
Tempo de refei¢do superior a 30 minutos (prolongado) S | n
Evidente seletividade alimentar s | n
Problemas no desenvolvimento do padrio oral de alimentagéo s | n
Classificacio geral
Auséncia de PA s | n
PA de ordem comportamental s | n
PA de ordem estomatognatica s | n
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