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RESUMO

Artigo 1: “Comparando avaliagdo clinica e a videoendoscopia da degluticdo de
criangas com disfagia’.

Objetivo: Analisar as caracteristicas clinicas de criangas com suspeita de disfagia e
comparar os resultados da aspiragédo laringea na videoendoscopia da degluticdo
(VED) com a avaliagédo clinica da disfagia.

Métodos: Estudo série de casos realizado em criangas com suspeita de disfagia e
encaminhadas para avaliagao otorrinolaringolégica e fonoaudiolégica em um hospital
publico quaternario. Essas criangas foram submetidas a avaliagdo clinica e VED, e
dados demograficos e clinicos foram coletados. Posteriormente, os resultados de
ambas as avaliagbes foram analisados e comparados.

Resultados A maioria dos pacientes concluiu com éxito o procedimento da VED
(93,7%), resultando em um numero final de 60 casos incluidos no estudo. A disfagia
foi confirmada em 88% dos casos. Dos 35 pacientes com resultados positivos na VED
(aspiragao e penetracdo), 7 ndo apresentaram suspeita na avaliagdo clinica realizada
pelos fonoaudidlogos. A idade média das criangas foi de 2,8 anos, sendo que 49
(81,6%) apresentavam disturbios neurologicos, enquanto 35 (58,3%) tinham doencga
pulmonar crénica. As queixas mais prevalentes foram engasgo (41,6%) e sialorreia
(23,3%).

Conclusodes: Os resultados demonstram que a avaliagao clinica isolada pode n&o ser
suficiente para diagnosticar com precisdo a aspiragao, e a avaliagao instrumental,
como a VED, deve ser considerada. Criangas com sintomas de disfagia apresentam
uma alta prevaléncia de diagnosticos subjacentes e comorbidades, exigindo avaliagao
multidisciplinar e acompanhamento. A VED emerge como um método confiavel e
acessivel realizado no consultério que pode auxiliar na tomada de decisdes
multidisciplinares no diagndstico, tratamento e acompanhamento de criangas com

disfagia.

Palavras-chave: transtornos da degluticdo; criangca; endoscopia; transtornos da

alimentagao e da ingestado de alimentos; pediatria.



Artigo 2: “Avaliacéo inicial de um programa pediatrico aerodigestivo multidisciplinar

em um hospital brasileiro: desafios e estratégias de mitigag&ao”.

Objetivo: Identificar caracteristicas clinicas e epidemiologicas de criangas avaliadas
pelo programa aerodigestivo pediatrico no inicio de suas atividades, descrever os
desafios no acompanhamento e sugerir estratégias de mitigacéo.

Métodos: Série de casos descrevendo os primeiros 25 pacientes discutidos pela
equipe aerodigestiva de um hospital universitario publico quaternario brasileiro entre
abril de 2019 e outubro de 2020. O seguimento médio foi de 37 meses.

Resultados: Durante o periodo do estudo, 25 criangas foram atendidas pelo grupo e a
idade mediana na primeira avaliagdo foi de 45,7 meses. Oito criangas apresentavam
uma anomalia primaria das vias aéreas, cinco tinham traqueostomia. Nove criancas
tinham disturbio genético e uma tinha atresia esofagica. Disfagia estava presente em
80% dos pacientes, 68% tinham histérico de doenga pulmonar crénica ou recorrente,
64% tinham diagnostico gastroenteroldégico e 56% tinham comprometimento
neuroldgico. Disfagia moderada a grave foi identificada em 12 criancas e 7 dessas
tinham dieta oral exclusiva na época. A maioria das criangas (72%) tinha trés ou mais
comorbidades. Apds discussdao em equipe, uma mudanga na estratégia alimentar foi
sugerida em 56% das criangas. O exame mais frequentemente solicitado foi pHmetria
(44%) e a gastrostomia foi o procedimento cirurgico com a maior lista de espera.
Conclusbes: Disfagia foi o problema mais frequente encontrado neste grupo inicial de
pacientes aerodigestivos. Os pediatras que cuidam dessas criangas devem estar
envolvidos nas discussdes da equipe aerodigestiva e as politicas hospitalares devem
ser revistas para facilitar o acesso a exames e procedimentos necessarios para essa

populagao.

Palavras-chave: disturbios da degluticdo; crianga; equipe de assisténcia ao paciente;
transtornos da alimentagao e da ingestdo de alimentos; pediatria.



ABSTRACT

Article 1: “Comparing clinical and fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing in
children with dysphagia’.

Objective: To analyze the clinical characteristics of children with suspected dysphagia
and compare the findings of laryngeal aspiration on fiberoptic endoscopic evaluation
of swallowing (FEES) with the clinical evaluation of dysphagia.

Methods: A case series was conducted on children with suspected dysphagia who
were referred for evaluation by otolaryngologists and speech-language pathologists
(SLPs) at a Brazilian quaternary public university hospital. These children underwent
both clinical evaluations and FEES, and demographic and clinical data were collected.
Subsequently, the findings of both assessments were compared and analyzed.
Results: Most patients successfully completed the FEES procedure (93.7%), resulting
in a final number of 60 cases included in the study. Dysphagia was confirmed in 88%
of cases. Among the 35 patients with positive findings on FEES (aspiration and
penetration), 7 had no suspicion on SLP clinical evaluation. The median age of the
children was 2.8 years, and 49 (81.6%) had neurological disorders, while 35 (58.3%)
had chronic pulmonary disease. The most prevalent complaints were choking (41.6%)
and sialorrhea (23.3%).

Conclusions: The findings demonstrate that clinical evaluation alone may not be
sufficient to accurately diagnose aspiration, and instrumental evaluation such as FEES
should be considered. Children with dysphagia symptoms have a high prevalence of
underlying diagnoses and comorbidities, requiring multidisciplinary evaluation and
follow-up. FEES emerges as a reliable and accessible in-office procedure that can aid
multidisciplinary decision-making in diagnosing, treating, and monitoring children with
dysphagia.

Keywords: deglutition disorders; child; endoscopy; feeding and eating disorders;
pediatrics.



Article 2: “Initial evaluation of a multidisciplinary pediatric aerodigestive program in a

Brazilian hospital: challenges and mitigation strategies”.

Objective: To identify clinical and epidemiological characteristics of children evaluated
by the pediatric aerodigestive program at the beginning of its activity, describe
challenges in follow-up, and suggest mitigation strategies.

Methods: A case series was conducted describing the first 25 patients discussed by
the aerodigestive team from a Brazilian quaternary public university hospital between
April 2019 and October 2020. The median follow-up was 37 months.

Results: During the study period 25 children were seen by the group and the median
age at first assessment was 45.7 months old. Eight children had a primary airway
abnormality, five had a tracheostomy. Nine children had genetic disorders and one had
esophageal atresia. Dysphagia was present in 80% of the patients, 68% had a history
of chronic or recurrent lung disease, 64% had a gastroenterological diagnosis and 56%
had neurological impairment. Moderate to severe dysphagia was identified in 12
children and 7 of these had an exclusive oral diet at the time. Most children (72%) had
3 or more comorbidities. Following team discussion, a change in feeding strategy was
suggested in 56% of the children. The most frequently ordered exam was pHmetry
(44%) and gastrostomy was the surgical procedure with the longest waiting list.
Conclusions: Dysphagia was the most frequent issue encountered in this initial group
of aerodigestive patients. Pediatricians caring for these children must be involved in
aerodigestive team discussions and hospital policies must be revised to facilitate

access to exams and procedures needed for this population.

Keywords: deglutition disorders; child; patient care team; feeding and eating disorders;
pediatrics.
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1. INTRODUGAO

1.1 Definigdo

A disfagia é caracterizada pela dificuldade ou impossibilidade de deglutir
de forma adequada’ e pode acometer criangas de diferentes idades?. E considerada
um sintoma, resultante de condigdes subjacentes que afetam a degluticdo de forma
temporaria ou permanente. Seu diagndstico precoce é fundamental e se ndo tratada
adequadamente, pode levar a complicagdes graves, como doenga pulmonar por

aspiragao crénica, baixo ganho de peso ou desnutrigdo®.
1.2 O processo da degluticao

A alimentacdo é fundamental para o desenvolvimento adequado da
crianga, especialmente na primeira infancia. A degluticdo é um processo fisioldgico
complexo que exige a coordenagdo precisa de varias fases para garantir a seguranga
e eficiéncia do transporte de alimentos ou liquidos da boca até o estdbmago. Essas
fases incluem a preparatéria, oral, faringea e esofagica®.

A fase preparatéria oral ocorre quando o alimento € colocado na cavidade
oral, mastigado e umedecido pela saliva, formando um bolo alimentar com a ajuda da
lingua e do palato duro. Essa fase se desenvolve por volta dos seis meses de idade e

antes disso, consiste na sucgao?.

Na fase oral, a lingua e os musculos envolvidos na mastigagao direcionam
o bolo alimentar para a orofaringe e € desencadeado o reflexo da deglutigdo. O palato

mole se eleva para impedir que o alimento reflua para a nasofaringe?.

A fase faringea é a passagem do bolo alimentar pela orofaringe e
hipofaringe em direcdo ao es6fago por meio de contragdo muscular coordenada.
Quando o bolo alimentar atinge a faringe, o véu palatino se eleva para fechar a
passagem para as cavidades nasais, a epiglote fecha, a laringe se eleva e as pregas
vocais se aproximam. Ao mesmo tempo, a lingua e os musculos faringeos
impulsionam o bolo alimentar em diregdo ao es6fago em um movimento conhecido

como reflexo da deglutigdo faringea®.
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A fase esofagica consiste no relaxamento do musculo cricofaringeo,
permitindo que o bolo alimentar entre no eséfago. Em seguida, o peristaltismo do
musculo liso coordena o movimento do bolo alimentar através do eséfago e em

diregao ao estdbmago®.

O desenvolvimento da sucgédo e da degluticdo inicia-se ainda no utero
materno, a partir da 10% e 112 semana de gestagao. Por volta da 34% a 382 semana de
gestacdo, a maioria das criangas desenvolve a habilidade de se alimentar por via oral
com eficiéncia adequada*. Um padrdo alimentar funcional em recém-nascidos e
lactentes envolve a coordenag&o adequada do ritmo de sucg¢ao-degluticdo-respiragao,
permitindo ao bebé sugar de forma eficiente e engolir rapidamente, com minima
interrupcdo do fluxo de ar®. Nos recém-nascidos e lactentes, as quatro fases da
deglutigdo sdo controladas por reflexos involuntarios®.

Com o passar do primeiro ano, as habilidades motoras voluntarias
permitem que a crianga controle movimentos mais complexos da lingua necessarios
para preparar o bolo alimentar e realizar a degluticdo segura de alimentos nao
liquidos. A progressiva aquisicdo de habilidades de degluticdo e a passagem pelas
fases de maturacdo sao essenciais para o0 processo de aprendizado e

desenvolvimento da deglutigdo infantil”.

1.3 Classificagao

A disfagia pode ser categorizada de acordo com a fase da degluticdo em
que ocorre o disturbio. A disfagia oral é identificada pela falta de reflexos orais, sucgéo
imatura ou ausente, mordida e mastigagao descoordenadas e manejo inadequado do
bolo alimentar. Ja a disfagia faringea pode ser caracterizada por penetragao laringea,
aspiracdo, engasgo - quando o alimento obstrui a via aérea - além de refluxos faringeo
e nasofaringeo?. A penetragdo ocorre quando secregdes, alimentos ou liquidos entram
no vestibulo laringeo, enquanto a aspiragdo se da quando o material passa abaixo
das pregas vocais®. A disfagia esofagica é causada pela obstrugdo da passagem do
bolo alimentar pelo es6fago ou pela ma coordenagdo das contragdes musculares
esofagicas?.

E fundamental distinguir entre disfagia e disturbios alimentares

comportamentais, como a aversao oral, em que a criangca tem habilidade para se
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alimentar via oral, mas se recusa a comer. Esses disturbios comportamentais podem
surgir como consequéncia de uma disfagia n&o diagnosticada, mas também podem
estar relacionados a dor nao identificada, experiéncias aversivas, como O uso

prolongado de sondas para alimentacgao, aspiragédo e/ou disturbios sensoriais’.

1.4 Epidemiologia

A incidéncia e prevaléncias dos disturbios de degluticdo em criangas tem
aumentado, o que esta intimamente relacionado com os avangos nos cuidados
neonatais e pediatricos, que melhoraram a taxa de sobrevida de criangas prematuras,
com baixo peso ao nascer e de criangas com multiplas e complexas co-morbidades®®.

O estudo realizado por Horton et al. (2018) mostraram um aumento
significativo na prevaléncia de disfagia em pacientes pediatricos hospitalizados nos
ultimos anos. A taxa de disfagia aumentou de 0,08% em 1997 para 0,41% em 2012
(p <0,001). Além disso, a porcentagem desses diagndsticos em recém-nascidos
prematuros aumentou de 1,7% em 2003 para 3,7% em 2012 (p <0,001), e em criangas
com baixo peso ao nascer, de 0,8% em 1997 para 2,8% em 201210,

Bhattacharyya et al. (2015) relataram em uma pesquisa anual de saude
conduzida pelo Centro Norte-Americano de Controle e Prevencao de Doengas (CDC)
que aproximadamente 1% das criangas (quase 569.000) entre 3 e 17 anos
apresentaram queixas disfagicas nos ultimos 12 meses. Destes, apenas 13,4%
receberam um diagnostico para a causa, sendo os disturbios neurologicos os mais
relacionados''. A prevaléncia de disfagia pediatrica € maior em populagdes de risco?'"
e pode chegar a 93,8% em criangas com paralisia cerebral2.

1.5 Etiologia

A disfagia pode ter uma ampla variedade de causas, podendo ser unica ou
multifatorial®. E fundamental identificar a causa subjacente para o manejo terapéutico
adequado®. As causas de disfagia podem ser agrupadas nas diferentes
categorias?®7#:

e Desordens neuroldgicas:  prematuridade, paralisia  cerebral,

leucomalacia periventricular, encefalopatia hipoxico-isquémica, encefalopatia
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anoxica, malformagdo de Chiari, infecgdes virais congénitas, hidrocefalia,
microcefalia, tumores cerebrais, leucodistrofia, acidente vascular cerebral, doenca de
Pompe, traumatismo cranioencefalico, distrofias musculares, disturbios convulsivos,

desordens metabdlicas e erros inatos do metabolismo;

e Doencgas estruturais aerodigestivas: incluem anomalias craniofaciais
(como malformagdes nasais e de nasofaringe, anquiloglossia, micrognatia e
retrognatia, fendas palatinas, macroglossia, massas orais e na base da lingua),
estenose faringea, anomalias laringeas (como laringomalacia, estenose laringea,
imobilidade das pregas vocais, fenda laringea, massas congénitas e malformagdes
vasculares), doengas traqueais e fistula traqueoesofagica/atresia esofagica.

e Desordens gastrointestinais: disfungcéo e acalasia cricofaringea, doenga

do refluxo gastroesofagico, esofagite eosinofilica.

e Condicbdes cardiorrespiratorias: defeitos cardiacos e/ou pulmonares
congénitos que afetam a coordenagdo da succdo-degluticdo-respiragao,
procedimentos cirurgicos toracicos, disturbios das vias aéreas inferiores com fibrose

cistica e displasia broncopulmonar.
e Sindromes genéticas e malformagdes craniofaciais;

e Adquiridas: intubacdo prolongada, necessidade de ventilagdo com
pressdo positiva, traqueostomia, uso prolongado de sonda de alimentagao, lesbes
quimicas em via aérea e digestiva, corpo estranho, lesdes iatrogénicas como leséo
cirurgica do nervo laringeo recorrente, efeito de drogas sedativas e cirurgias de

reconstrucdo laringotraqueal.

Durvasula et al (2014), enfatizaram que a evolu¢ao dos sintomas disfagicos
em criangas com disturbios neurologicos depende da natureza, localizagao e evolugéo
da disfungao do sistema nervoso central (SNC). Condigdes neuroldgicas progressivas,
como neuromiopatias e disturbios metabdlicos, podem levar a oscilagdes clinicas da
degluticdo e, eventualmente, a perda da capacidade de deglutir ao longo dos anos®.
Por outro lado, criangas com condigbes neuroldgicas estaticas podem apresentar
melhora dos sintomas disfagicos conforme progresso do desenvolvimento global®.

Dentre as condigdes neuroldgicas que causam disfagia, a paralisia cerebral

€ a mais prevalente®. Tal condigdo afeta os movimentos orais voluntarios, reflexos
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involuntarios e a degluticdo faringea. Tais pacientes frequentemente apresentam
reflexo de nausea fraco e sdo propensos a aspiragao silenciosa. A ma coordenagao
da sequéncia de sucgéo-degluticdo-respiragdo durante a infancia agrava tal situagao®.
A aspiracdo crbnica pode ser ainda mais complicada pela presenca de doenca de
refluxo gastroesofagico (DRGE) e sialorreia, que estdo presentes em mais de 50%
dos casos®'3. A sialorreia é secundaria a movimentos voluntarios prejudicados, e a
sialorreia posterior contribui para aspiracdo recorrente e infecgdes pulmonares

subsequentes’.

Cerca de 40% das criangas com disturbios de alimentagdo e degluticao tém
histérico de prematuridade!®. Além disso, a prematuridade esta relacionada a maior
risco de incoordenagdo succdo-degluticdo-respiracdo, doenga broncopulmonar
cronica, sequelas neurolégicas e demandas nutricionais aumentadas®'®. Bebés
prematuros formam uma populagdo heterogénea, com causas variadas e uma ampla
gama de caracteristicas fenotipicas. Por essa razio, a avaliagdo desde periodo na
terapia intensiva neonatal e o acompanhamento apds a alta hospitalar devem ser

individualizados.

Diversas sindromes genéticas podem cursar com disfagia. Wong et al
(2020), avaliaram instrumentalmente a degluticdo de 44 lactentes com sindrome da
delecdo 22q11.2, e encontrou disfagia na fase oral em 93% e 89% na fase faringea.
Metade dos pacientes apresentaram penetragdo laringea, 41% aspiragao traqueal, e

desses, 83% aspiraram "silenciosamente"'®.

A sindrome de CHARGE também esta relacionada com disfagia e tem
prevaléncia chegando a 80% dos pacientes, e aspiragéo na avaliagéo instrumental em
mais de metade dos casos'’.

Sobre a Sindrome de Down, O'Neill et al. (2013), encontraram disfagia
faringea em 57.7% das criangas estudadas, o que esta relacionado com a hipotonia e
reflexos faringeos deficientes. A média de idade ao diagnostico foi de 1,6 anos e
pacientes com atraso neurologico significativo e uso de traqueostomia tiveram maior
persisténcia dos sintomas'®. Narawane et al. (2020), por sua vez, avaliaram a
videofluoroscopia de 127 pacientes com sindrome de Down e observaram disfagia em
89,8% na fase oral e 72,4% na fase faringea. Cerca de 52,0% desses pacientes
apresentaram penetragéo laringea e 31,5% aspiragéo traqueal em pelo menos uma
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consisténcia testada. Dentre os pacientes que aspiraram, 67,5% apresentaram

aspiragéo silente®.

Malformagdes cardiacas congénitas s&o fatores de risco para disfagia e os
pacientes costumam ter maior gasto energético e consequente maior fadiga durante
a alimentagdo. Além disso, apos a cirurgia cardiaca, € frequente a ocorréncia de
sintomas disfagicos em lactentes, de 22% a 50%?2. Dentro os possiveis fatores
envolvidos, destacam-se anomalias na parede toracica e lesdes iatrogénicas do nervo
laringeo recorrente, entre outros?. Criangas com internagdes prolongadas s&o
particularmente vulneraveis, e o tempo prolongado de intubagdo e necessidade de
suporte ventilatorio, uso de anestésicos e narcoticos e uso prolongado de sonda de
alimentagao enteral devem ter seu impacto considerado®’. No estudo de Hoffmeister
et al. (2019), avaliaram 372 criangas apés extubacao, e encontraram disfagia em 29%
dos casos. Além disso, idade inferior a 25 meses aumentou mais de duas vezes as

chances de disfagia pds-extubagéo?°.

As anomalias anatbémicas do trato aéreo e digestivo superior podem
prejudicar a coordenagdo necessaria para a degluticdo normal?. A obstrugdo das vias
aéreas superiores, incluem malformagdes craniofaciais e anomalias congénitas e
adquiridas desde nariz, faringe, laringe até traqueia, e influenciam na sequéncia de
sucgdo-degluticdo-respiragdo?®. Além disso, comunicagbes aerodigestivas, como
fendas laringeas e fistulas traqueoesofagicas propiciam passagem direta de alimentos

para a via aérea®.

A laringomalacia € malformagédo congénita de laringe e a causa mais
comum de estridor na infancia. Essa condi¢cédo é caracterizada pela redundéancia de
tecidos supragloticos que colabam na inspiragdo?'. Simons et al. (2016) avaliaram
324 pacientes com laringomalacia, com mais de 70% dos pacientes com pelo menos
uma avaliagdo clinica ou instrumental mostrando disfagia®’. A doenga do refluxo
gastroesofagico (DRGE) foi diagnosticada em 69,8% dos pacientes. Tal relagdo com
DRGE ¢ importante visto que ele reduz a sensibilidade e reatividade laringea durante
a fase faringea da degluticdo e exacerba o edema laringeo, contribuindo para
aspiracgao silenciosa®.

Malformagdes esofagicas como atresia esofagica, fistula traqueoesofagica
e acalasia cricofaringea podem causar disfagia. Mesmo apos a corregao cirurgica, a
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disfagia pode persistir pelo dano ao controle neuromuscular superior do es6fago e a
presenca de DRGE cronica®?3. Hormann et al (2002), mostraram penetragdo ou
aspiragdo em 47% das criangas apos corregdo de atresia esofagica?*. Outros grupos
de criangas também apresentam maior risco de desenvolver DRGE patoldgico,
incluindo aquelas com neuropatia, obesidade, hérnia hiatal, prematuridade, displasia

broncopulmonar, acalasia ou atresia esofagica®.

1.6 Apresentacgao clinica

As manifestagdes clinicas incluem sinais e sintomas como alimentagédo em
tempo prolongado, pausas respiratorias frequentes, tosse e engasgos durante a
alimentacao, recusa alimentar, posturas atipicas como hiperextensao cervical durante
a alimentacgéo, regurgitagdo nasal, episddios de apneia e cianose, respiragdo umida
durante e apos a alimentag&o, bem como voz e choro timidos®25.

No entanto, os sintomas nem sempre sdo claros para sugerir disfagia e
suas consequéncias na crianga, o que exige correlagdo com a histéria clinica completa
para a suspeigao diagnostica. E importante obter informacdes sobre antecedentes de
prematuridade e eventos perinatais, marcos do desenvolvimento neuropsicomotor
(DNPM), evolugédo do ganho de peso, uso de medicamentos, via de alimentacao,
comorbidades como disturbios neurolégicos, inflamatérios e/ou anatébmicos
conhecidos ou suspeitos, além de antecedentes de sibilancia recorrente ou
pneumonias de repeticao.

Mesmo na auséncia de fatores de risco ou sinais evidentes de disfagia,
criangas com problemas respiratorios refratarios precisam ser investigadas para
disfagia®. Lefton-Greif et al. (2006) encontraram aspiragdo em 57,9% das criancgas
disfagicas com sintomas respiratorios recorrentes e sem comorbidades importantes

(a maioria com liquidos e de forma silenciosa)?®.

A aspiracéao silenciosa ou silente € o termo utilizado para a aspiragao que
ocorre sem tosse, engasgo ou tentativa de protegdo da via aérea com o reflexo de
tosse laringeo ndo estimulado?’. Acredita-se que a aspiragdo silenciosa esteja
relacionada a diminuigdo da sensacgao laringea e faringea, tosse fraca, hipotonia ou
falta de coordenagéo da musculatura faringea?.



23

Disfagia € um risco potencial para aspiragao pulmonar cronica e problemas
respiratorios em criangas?®2°. Arslan et al. (2018) conduziram um estudo e realizaram
videodeglutograma em 274 criangas com disfagia. A maioria dos pacientes tinha
disturbios neuromusculares ou neurolégicos (86,8%) e 67,9% tinham histérico de
pneumonia recorrente em um periodo de 1 ano. Houve uma correlacéo positiva entre
penetragdo e/ou aspiragédo e pneumonia recorrente®. Além disso, Hirsch et al. (2016)
mostraram maior morbidade e mortalidade em criangas hospitalizadas com
diagndstico de pneumonia por aspiragdo em comparagdo com criangas com
pneumonia adquirida na comunidade. O grupo com pneumonia por aspiragao tinha
mais probabilidade de ter condi¢des crénicas associadas (incluindo disfagia e doenga
neuroldgica como fatores de risco), tiveram hospitalizagdes mais longas e mais caras
(custo medio 2,4 vezes maior), e maior taxa de admissdo a Unidade de terapia
intensiva (UTI) e de reinternagdo em 30 dias®'.

1.7 Avaliagao clinica

A avaliagdo médica otorrinolaringolégica se inicia com o exame fisico e
avaliacdo global da crianca, verificando a presenga de hipotonia, dismorfismos
craniofaciais, sialorreia e estado nutricional. E importante observar o padrdo
respiratorio em busca de sinais de esforgo, como tiragens, e realizar a ausculta
cervical para detectar a presenca de estridor, bem como avaliar a estase de saliva
posterior e a qualidade da voz e choro. A ausculta pulmonar é realizada para avaliar
ruidos adventicios como roncos de transmissdo e sibilos, e os achados sao
correlacionadas com a frequéncia respiratoria e oximetria.

O exame fisico otorrinolaringoldgico inclui a nasofibrolaringoscopia com
otica flexivel, que permite a avaliagado anatdbmica de alteragdes nasais e de rinofaringe
(como estenose de abertura piriforme, atresia ou estenose de coanas, massas nasais,
hipoplasia médio facial com estreitamento médio nasal, hipertrofia de adenoides e
massas de nasofaringe), orofaringe e hipofaringe (glossoptose, macroglossia, tecidos
hipertroficos ou massas), e alteragdes laringeas (como laringomalacia, alteragcao da

mobilidade de pregas vocais, membrana laringea, lesdes cisticas ou vasculares).

A avaliagao fonoaudioldgica € mandatéria e deve ser realizada em todos
os pacientes logo na suspeita do disturbio da degluticdo. O Fonoaudidlogo muitas
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vezes € capaz de identificar se a disfungdo ocorre na fase preparatoria oral, oral,
faringea ou em uma combinagdo dessas fases?. Durante a avaliagdo, séo testadas
diferentes consisténcias de alimentos e liquidos, levando em consideragao as
necessidades e método usual de alimentagdo de cada paciente. Com base nessa
avaliacao, é possivel determinar se a crianga é capaz e se € seguro prosseguir com

exames instrumentais de degluticdo e qual o mais indicado’.

O Pediatric Dysphagia Assessment Protocol (PAD-PED) é um protocolo
que pode ser utilizado por fonoaudiélogos capacitados e especializados para avaliar
criangas disfagicas de um més até 8 anos®2. Ele é composto por diversos itens que

devem ser avaliados durante a sua aplicagao, como:

¢ Anamnese com informacgdes sobre internagao hospitalar, antecedentes
pessoais, historico alimentar (via de alimentagdo, consisténcias, utensilios,
intercorréncias durante a alimentacgéo e estado nutricional), registro dos sinais vitais e

condigdes clinicas como uso de suporte ventilatorio;

e Exame estrutural e funcional: observacgao de postura, tbnus e mobilidade
das estruturas orofaciais, ausculta cervical, avaliagdo da qualidade vocal, degluticdo
da saliva, avaliagdo da sucg¢ao nao nutritiva (criangas de 1 a 4 meses). A avaliagéo
nao nutritiva avalia o reflexo de procura, pressio intraoral, padrdao de succéo,

frequéncia de degluticdo de saliva;

e Avaliagao da dinamica da degluticdo com alimento: observacéo direta da
degluticdo com diferentes consisténcias de alimentos e liquidos. Os liquidos fino e
engrossado podem ser testados em mamadeira, canudo ou copo e as demais
consisténcias incluem o pastoso homogéneo, pastoso heterogéno e solido. Avaliagéo
dinamica avalia vedamento labial e pega em seio materno, relacdo entre
sucgdes/degluticdo e pausa (seio materno, mamadeira ou canudo), coordenagéo
entre sucgao-respiracdo-degluticdo, preensao (bico, canudo ou copo), captagao da
colher, movimentagédo da lingua, residuo em cavidade oral, preensdo do alimento
sélido, padrao de mastigagéo, elevacgéo laringea, tempo de transito oral, tempo de

alimentacao e recusa alimentar.

A publicagdo do PAD-PED também ressalta a importéncia da realizagéo de
meétodos objetivos de avaliag&o, tais como videofluoroscopia e videoendoscopia da
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degluticdo, em casos de suspeita de aspiragao silente ou quando a avaliagao clinica

nao for conclusiva para o diagnostico fonoaudioldgico da disfagia.

A classificagdo do grau da disfagia do Dysphagia Management Staging
Scale (DMSS) proposta no Dysphagia Disorder Survey (DDS) por Sheppard et al®3, é
utilizada pelo PAD-PED3? com adaptagdes. A degluticdo é classificada como normal

ou disturbio leve, moderado ou grave, conforme descrito:
e Degluticdo normal: auséncia de sinais clinicos de disfagia.

o Disfagia orofaringea leve: presenca de sinais clinicos decorrentes de
inadequagdes durante a situagdo de alimentagcdo. A disfagia é resolvida com
adequacdes posturais, de utensilios e/ou de fluxo.

e Disfagia orofaringea moderada: ha grande suspeita de problemas na
fase faringea da degluticdo ou alteragbes na fase oral com impacto importante na
manutencdo da nutricdo e hidratagdo adequadas. Necessita de restricdo de

consisténcias e/ou via alternativa de alimentagdo complementar.

o Disfagia orofaringea grave: impossibilidade de alimentag&o por via oral
pelo alto risco de aspiragao presumido. Necessita de via alternativa de alimentagao

exclusiva e pode necessitar de medidas de controle de aspiragao de saliva.

A avaliacdo clinica fonoaudiolégica da degluticdo € um teste de triagem
suficiente para aspiragéo; no entanto, ele ndo pode detectar a aspiragdo silenciosa?®

Duncan et al. (2018) realizaram uma avaliagdo em 412 criangas com menos
de 2 anos e constataram que nenhum sintoma foi capaz de prever a presenga de
aspiracdo no videodeglutograma. Além disso, a avaliagdo clinica fonoaudiolégica
apresentou sensibilidade de apenas 44% para prever a aspiragao, resultando em
atrasos no diagndstico e em tempos de espera mais longos para a confirmagéo

diagnostica nos casos falso negativo34.

O estudo realizado por Suiter et al (2009) apresentou resultados referentes
a avaliagcao fonoaudioldgica da deglutigdo em criangas, utilizando o teste de ingestéao
de agua (cerca de 90 ml). Ao compararem essa avaliagdo com a videoendoscopia da
degluticdo (VED), os autores concluiram que, embora o teste tenha apresentado alta
sensibilidade, a baixa especificidade indica uma alta taxa de falsos positivos. Isso o
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torna inadequado para triagem de criangas com alto risco de aspiragao e impreciso

como indicador de aspiragdo silenciosas®®.

1.8 Avaliagao instrumental da degluticao

Dentro da avaliagéo instrumental da degluticdo, temos a videoendoscopia
da degluti¢gdo (VED) e a videofluoroscopia como as duas opgoes.

A VED é um exame realizado através do endoscopio flexivel, e tem por
objetivo avaliar as fases oral e faringea da degluticdo e correlacionar com a anatomia
de nasofaringe, orofaringe, hipofaringe, supraglote e glote. Diferentes estudos
validaram sua eficacia na avaliagdo instrumental da degluticdo®®. Traz informagdes
essenciais sobre eventos ocorridos antes e depois da degluticdo faringea, tais como
residuos em valéculas e recessos piriformes, presenga de penetragao e aspiragao da
consisténcia testada, reducdo de sensibilidade faringolaringea, alteragdo de
fechamento glotico, escape posterior precoce de alimento, refluxo nasal, entre outros.

Os beneficios deste exame incluem a capacidade de avaliar criangas em
amamentacgao, avaliar o manejo de secregao salivar em criangas sem dieta oral e a
auséncia de exposicdo a radiacdo. Essa avaliagdo é realizada por um médico
otorrinolaringologista e um fonoaudiélogo, podendo ser a beira do leito e repetida
conforme necessario, sem aumentar o risco para o paciente por ndo envolver
radiagdo®. No entanto, essa técnica apresenta algumas limitagdes, como a tolerancia
a nasofibrolaringoscopia, a incapacidade de visualizar a fase oral da deglutigdo, o
"white out" durante a degluticdo, quando os tecidos se contraem e podem obscurecer
a visdo da camera e dificultar a detecgdo de microaspiragao?.

A VED ¢ indicada para diversas situagbes, tais como?:

Avaliar a prontidao para testes de alimentacéao oral;

Paciente em uso de dieta enteral e com ingesta oral insignificante;

Suspeita de dificuldade com o controle da secregao oral,

e Anormalidade estrutural conhecida ou suspeita na faringe ou laringe com

possivel impacto na degluti¢ao;
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¢ Resultados anormais na videofluoroscopia e necessidade de mais

informagdes sobre a anatomia faringeal/laringea, fungéo e limiar sensorial;

¢ Avaliar a capacidade do paciente de alcangar e manter o fechamento

supraglotico e glético;
e Avaliar a mobilidade das pregas vocais;

e Alternativa a exames videofluoroscépicos de intervalo préximo para

evitar exposi¢des repetidas a radiagao.
Algumas situagdes contraindicam a realizacdo da VED, sendo elas:
e Atresia coanal completa e obstrucéo nasal;

e Estenose faringea significativa que impossibilite a visualizagédo

adequada durante o exame;
e Micrognatia severa e glossoptose;
¢ Instabilidade clinica significativa.

A videofluoroscopia ou videodeglutograma é o teste mais comumente
utilizado para avaliar pacientes com disfagia em estudos internacionais. Bolos
alimentares de diferentes consisténcias, desde liquidos finos até sélidos, sao
impregnados com contraste radioldgico e ingeridos enquanto é feita a fluoroscopia
para avaliar penetragdo ou aspiragdo durante a degluticdo®. A crianga é posicionada
0 mais préximo possivel de sua posicdo normal de alimentacio e todas as 4 fases da
degluticdo séo avaliadas com uma radiografia lateral.

Esse exame ndo pode ser realizado em criangas que ndo consomem
alimentos orais em volumes adequados e nao permite avaliar o manejo de secregéo
salivar. Além disso, n&o € possivel realizar o exame em bebés em aleitamento
materno?3. Embora seja menos invasivo, pode ser dificil realiza-lo se a crianga nio
estiver bem posicionada ou nao estiver disposta a ingerir os alimentos durante o

exame.

Como o videodeglutograma expde o paciente a radiagdo, quanto maior o
tempo de exame, maior a exposi¢éo, e ndo deve ser realizado repetidas vezes?. A
aspiracado durante a videofluoroscopia € um evento potencialmente perigoso visto

conteudo contrastado. Os profissionais de saude devem estar cientes do risco de
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aspiracao e realizar medidas para a seguranga da crianga. Além disso, no Brasil, é

um exame que nao esta facilmente acessivel na rede publica em todos os hospital.

1.9 Manejo clinico e multidisciplinar

O manejo de criangas com aspiragdo cronica deve ser guiado pelo
reconhecimento da etiologia, comorbidades e fatores de risco associados,
caracteristicas do material aspirado (incluindo aspiragdo de material refluido), a
capacidade da crianga para o clearance das vias aéreas e diagndstico de sequelas
pulmonares ja estabelecidas®’. De acordo com essas caracteristicas, a abordagem

pode ser mais agressiva ou mais conservadora.

Um dos principais objetivos no manejo de pacientes disfagicos é fornecer
uma rota de alimentagcdo segura e eficiente, e isso justifica a mudanca da via de
alimentagdo em casos de disfagia moderada e grave3®, seja com ajustes de
consisténcia ou restricao de ingestdo oral com indicagéo de gastrostomia.

Para obter resultados mais efetivos, € recomendado que essas mudangas
sejam realizadas em conjunto com terapia fonoaudioldgica e reavaliagdes periddicas.
Embora a realizagdo de exames e procedimentos rapidos possa parecer vantajosa
para determinar medidas terapéuticas estratégicas, € a avaliagdo inicial e a evolugao
em terapia fonoaudiologica que irdo determinar a necessidade e melhor momento de

cada exame, caso a caso.

Pacientes disfagicos beneficiam-se da avaliagdo e colaboragdo de uma
equipe multidisciplinar de especialistas que trabalham em conjunto com o paciente e
familia para alcangar o melhor resultado. Nos Estados Unidos, programas com equipe
multidisciplinar de avaliagdo aerodigestiva em pediatria, chamados programas
aerodigestivos, foram desenvolvidos em 19993949, Os principais objetivos desses
programas s&o: evitar que esses pacientes precisem fazer visitas repetidas aos
centros de saude, facilitar a comunicacao entre especialistas e a familia, racionalizar
a necessidade de exames invasivos ou multiplos e reduzir o numero de

hospitalizagdes e tempo para diagnosticos3%41:42,
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1.10 Programas aerodigestivos

Em 2018, Boesch et al. no consenso sobre programas aerodigestivos
pediatricos, definiram o paciente aerodigestivo e descreveram as fungdes e a estrutura
de um grupo multidisciplinar dedicado a esses pacientes. O consenso define o
paciente aerodigestivo como: “crianga com combinagao de condigdes congénitas e/ou
adquiridas multiplas e inter-relacionadas que afetam as vias aéreas, respiracao,
alimentagao, degluticdo ou crescimento que requerem um diagnaostico interdisciplinar
coordenado e uma abordagem terapéutica para alcangar resultados ideais. Isso inclui,
mas nao esta limitado a doengas estruturais e funcionais das vias aéreas e do trato
gastrointestinal superior, doengas pulmonares devido lesdes congénitas ou
adquiridas, disfuncdo da degluticdo, problemas de alimentagdo, doengas genéticas e

deficiéncia do neurodesenvolvimento™s3.

Os mesmos autores, em outro estudo, evidenciaram que pacientes com
disturbios da via aerodigestiva avaliados por equipe multidisciplinar alcangaram uma
reducdo no tempo para o diagnostico (6 vs 150 dias) com menos consultas
especializadas necessarias (5 vs 11). O custo total associado a avaliagdo diagnostica
foi significativamente reduzido de uma média de US $ 10.374 para US $ 6055%.

Atualmente, nos Estados Unidos da América (EUA), existem cerca de 50
programas aerodigestivos, no entanto, ndo ha estudos publicados sobre equipes
aerodigestivas pediatricas na América do Sul.

No Brasil, construir uma equipe aerodigestiva é particularmente desafiador
devido a falta de recursos robustos para financiamento e com 70% da populagao
dependendo do sistema de saude publico. Especialistas pediatricos raramente estao
no mesmo centro de saude ao mesmo tempo e a comunicagao entre eles pode ser
precaria. Pacientes altamente complexos sao inevitavelmente acompanhados em
hospitais universitarios terciarios e quaternarios, enquanto terapias ndo meédicas sao
realizadas localmente em centros de saude primarios ou secundarios. Além disso, a
disponibilidade de avaliagcbes e terapias ndo médicas varia muito de uma cidade para
outra tanto nos servigos de saude terciarios quanto basicos.



30

1.11 Justificativa do estudo

Ainda ndo existe, em literatura brasileira, estudos que investiguem a efetividade
de abordagens multidisciplinares para melhorar a qualidade do cuidado de criangas
com multiplas comorbidades que afetam a degluticéo, respiragao e, por consequéncia,
o desenvolvimento.

Em 2018, a equipe de Otorrinolaringologia Pediatrica, em conjunto com
uma fonoaudidloga especializada em degluticdo pediatrica, iniciou avaliagado
ambulatorial conjunta de criangas encaminhadas ao servigo com sintomas disfagicos.
Inicialmente, assim como ocorre com a maioria dos grupos internacionais, a motivagao
surgiu da necessidade de realizar uma avaliagdo global em criangas com estenoses
laringotraqueais que precisavam passar por cirurgias reconstrutivas, mas que também
apresentavam comorbidades crénicas. As complica¢des e falhas destas cirurgias
quando realizadas em criangas com comorbidades gastrointestinais ou pulmonares

descompensadas é amplamente conhecida no meio dos cirurgides de vias aéreas.

Logo percebeu-se que além dos casos de interesse do grupo de
otorrinolaringologia, havia também pacientes de interesse da gastroenterologia e da
pneumologia com afecgbes otorrinolaringolégicas relacionadas a degluticdo e
respiragdo que se beneficiariam desta discuss&o conjunta.

Em abril de 2019, as equipes de Otorrinolaringologia Pediatrica,
Gastroenterologia e Pneumologia iniciaram a equipe multidisciplinar de avaliagao
aerodigestiva pediatrica com reunides mensais. O grupo previu que seguir o modelo
americano sob restricdes locais de recursos e equipe seria dificil e, uma visdo geral
do perfil dos pacientes ajudaria a entender como priorizar e adaptar a forma de
trabalho as necessidades locais.

O primeiro estudo consistiu na coleta de dados clinicos e epidemiologicos
e avaliagao clinica e instrumental da degluticdo com a VED de criangas com suspeita
de disfagia encaminhadas a Otorrinolaringologia pediatrica. O segundo descreveu os
primeiros casos avaliados e discutidos pela equipe multidisciplinar aereodigestiva
pediatrica recentemente criada no servigo. Esperava-se, com esta caracterizagao,
mapear as necessidades desta populacdo e do servigo de saude que se dispde a
atendé-las.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia de penetracdo e aspiracao evidenciada na avaliagao
instrumental da videoendoscopia da degluticdo (Artigo 1).

Identificar as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas das primeiras
criangas avaliadas pela equipe multidisciplinar de avaliagdo aerodigestiva pediatrica

de um hospital universitario quaternario da rede publica no Brasil (Artigo 2).

2.2 Objetivos especificos

Descrever caracteristicas clinicas e socio-demograficas de criangas com
suspeita de disfagia encaminhadas para avaliagdo da degluticdo em um hospital
universitario quaternario da rede publica (Artigo 1).

Comparar os achados da videoendoscopia de degluticdo com a avaliagao
clinica fonoaudiologica (Artigo 1).

Descrever os desafios no acompanhamento e sugerir recomendagdes para
adaptar o programa multidisciplinar de avaliagdo aerodigestiva em pediatria as
necessidades locais e a populacao regional (Artigo 2).
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3. METODOLOGIA

3.1 Desenho do estudo

Artigo 1- Estudo coorte prospectivo descritivo, que avalia as caracteristicas
clinicas e demograficas de criangas sintomaticas encaminhadas para avaliagao da
degluticdo pela equipe de otorrinolaringologia pediatrica do Hospital de Clinicas-
UNICAMP, no periodo de maio de 2018 a maio de 2021.

Artigo 2- Estudo série de casos que descreve os primeiros pacientes
avaliado e discutidos pela equipe multidisciplinar de avaliagdo aerodigestiva pediatrica
entre abril de 2019 e outubro de 2020, e que foram acompanhados até janeiro de
2023.

3.2 Critérios de inclusao

Artigo 1- Pacientes pediatricos, de 0 a 16 anos, com suspeita de disfagia,
(sinais e/ou sintomas como engasgos, tosse crbnica, vomitos, sialorreia, dificuldade
de ganho de peso, pneumonias de repeticdo) encaminhados para o Ambulatério de
Otorrinolaringologia pediatrica e submetidos a avaliacdo clinica fonoaudiolégica

seguido de videoendoscopia da degluticdo.

Artigo 2- Todos os pacientes discutidos pela equipe multidisciplinar de
avaliacao aerodigestiva pediatrica. Os pacientes foram incluidos para discusséo pela
equipe conforme demanda e prioridade da especialidade. Para tal todos deveriam se
enquadrar na definicdo do paciente aerodigestivo proposta pelo consenso®® e ter
passado pela avaliagao clinica e instrumental da degluticdo padronizada no servigo.

3.3 Critérios de exclusao

Foram excluidas as criangas que n&o conseguiram completar o exame da
videoendoscopia da degluticdo (Artigo 1). No caso do artigo 2 nenhuma crianga
discutida pelo equipe foi excluida.
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3.4 Consideragoes éticas

Todos os procedimentos utilizados seguiram rigorosamente os principios
cientificos previamente publicados, normas técnicas e éticas previstas e necessarias
para a realizagado dos dois estudos. Houve aprovagao do projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica e Pesquisa (CAAE 79823017.8.000.5404).

3.5 Avaliagao clinica

Inicialmente todos os pacientes com queixa de disfagia passaram por uma
avaliacdo clinica otorrinolaringolégica e fonoaudiéloga, com o preenchimento do
“‘Roteiro de Avaliagao de Disfagia e Dificuldades Alimentares” do servigo, baseado no
modelo descrito do PAD-PED32. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE) e tal roteiro utilizados estao disponiveis no apéndice.

Foram coletados dados em relacdo antecedentes pessoais como co-
morbidades, numero de especialidades em acompanhamento, via de alimentacéo,
numero de internagbes por causas pulmonares no ultimo ano, seguimento
fonoaudiologico, exames realizados ou solicitados. Foram considerados neuropatas
0os pacientes com paralisia cerebral e/ou quadro convulsivo e/ou disturbio

neuromuscular.

Foi realizado a avaliagdo clinica fonoaudiolégica (ACF) seguindo a
sequéncia descrita pelo PAD-PED, pela mesma fonoaudidloga especializada em
degluticdo infantil. Em relacdo a fase oral da degluticdo, foram avaliados a atividade
dos musculos faciais, por meio da palpagdo dos bucinadores, masseteres, regido
submentoniana, lingua, bochecha e palato mole.

Em seguida, no caso de pacientes com alimentagao via oral, foi avaliado a
degluticdo nutritiva por meio da oferta de liquidos, pastoso ou soélidos dependendo do
tipo de alimento consumido habitualmente. Os alimentos foram ofertados como ja
habituado (seio materno, no copo ou mamadeira, uso de colheres e/ou outros
utensilios). Observou-se durante a alimentagdo: parametros cardiorrespiratorios, pega

adequada ou inadequada no seio materno, padrao de sucg¢ao, (vedamento labial, forga
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e pressao intraoral, movimentagéo da lingua, canolamento, ritmo, pausas, sucgao por

pausa), tempo de mamada e volume aceito, rea¢des de afastamento e aproximacao.

No caso de pacientes n&o alimentados por via oral, ndo foram ofertados
alimentos, mas observados os mesmos parametros para a deglutigdo de saliva. Em
pacientes portadores de traqueostomia, foi realizado o blue-dye test, que consiste na
coloragao da saliva ou alimentos e observacao da secreg¢ao corada ap0s a aspiragao
da traqueostomia.

Ao final da ACF o paciente foi classificado como suspeito ou ndo para

aspiracgao.

A videoendoscopia da degluticdo (VED) foi realizada no mesmo dia da
avaliacdo meédica e fonoaudiologica ou agendada para uma outra data especifica por
questdes logisticas de disponibilidade de tempo e equipamento na data do
atendimento. A VED era realizada por um mesmo otorrinolaringologista (pesquisador
principal) utilizando o nasofibroscépio flexivel de 3.2mm, na presenga de mais um
otorrinolaringologista supervisor (orientadora da pesquisa). O exame permitia
avaliacdo anatdmica das cavidades nasais, esfincter velofaringeo, faringe e laringe,
bem como avaliagdo funcional da mobilidade das pregas vocais, manejo de
secrecoes, frequéncia de degluticdo e presenca de penetracdo e/ou aspiragéo
laringea. Foi testado a sensibilidade laringea baseada na deflagracdo de reflexo
adutor da laringe ao toque ou aproximagéao da regiao posterior da laringe. Em seguida,
a fonoaudidloga ofertava o alimento, com ajuda do cuidador. No caso de criangas com
alimentagao rotineira por via oral, iniciou-se pela introdugdo do alimento de melhor
aceitacado. Apos, eram oferecidos alimentos com outras consisténcias, levando em
conta o condicionamento da crianca e eventuais queixas especificas relacionadas a
alimentagdo, tais como desconforto ou dificuldade em relagdo a consisténcias
especificas. No caso de criangas que néo se alimentavam por via oral, foi realizada a
VED modificada com saliva tingida com corante alimenticio azul. Criangas em

aleitamento materno foram avaliadas tingindo-se o mamilo materno.

Ap6s os achados da VED, a equipe composta pelos dois
otorrinolaringologistas e a fonoaudidloga que realizaram os exames discutiu os
achados da avaliagdo clinica e instrumental da degluticédo e classificou o paciente em
degluticdo normal, disfagia leve, moderada ou grave®. De acordo com essa
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classificagao, a disfagia moderada e grave implica em comprometimento da nutricdo
e/ou hidratagao. A disfagia moderada necessita de restricdo de consisténcias e/ou via
alternativa de alimentac&o. A disfagia grave indica via alternativa de alimentacéo
exclusiva e pode necessitar de medidas de controle de aspiracido de saliva.

Em relagdo aos pacientes do artigo 2, foram selecionados por qualquer
uma das especialidades que estavam atendendo esses pacientes em seu ambulatoério
ou por demanda da enfermaria pediatrica. Todos foram submetidos a mesma ACF e
avaliacdo instrumental da degluticdio com VED antes da reunido multidisciplinar
aerodigestiva.

A equipe multidisciplinar aerodigestiva era composta por médicos e
residentes de Otorrinolaringologia, Pneumologia e Gastroenterologia pediatricas,
além da fonoaudidloga especializada em disfagia infantil. Foram estabelecidas
reunides mensais, com 2 a 3 pacientes discutidos em cada sessao. Apos a discussao
do caso um relatorio de conclusédo foi anexado em prontuario fisico e copiado em

prontuario eletrénico.

Os dados retrospectivos foram coletados de todos os pacientes avaliados
pela equipe multidisciplinar de abril de 2019 a outubro de 2020, e 0 acompanhamento
foi atualizado até janeiro de 2023. Foram coletados dados demograficos e clinicos dos
pacientes, incluindo idade, ano da avaliagdo, género, comorbidades, diagnéstico
estabelecido por cada especialidade, disturbios genéticos (suspeitos ou confirmados),
doengas das vias aéreas superiores (congénitas ou adquiridas), uso de
traqueostomia, via de alimentagcdo na chegada, grau de disfagia e exames e
procedimentos propostos e realizados apos discussdo multidisciplinar. O tempo
necessario para realizar os exames e procedimentos também foram obtidos dos

prontuarios médicos e atualizados até janeiro de 2023.

Em ambos estudos, foi definido o tratamento mais adequado considerando
as caracteristicas individuais e os achados das avaliagdes realizadas. O tratamento
envolveu o uso de medicamentos, terapias de reabilitacdo, mudangas na alimentacéo,

intervengdes cirurgicas, entre outras abordagens.

Mais detalhes dos materiais e métodos estdo descritos nos artigos

especificos.
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4. RESULTADOS

Esta dissertacao foi escrita de acordo com o modelo alternativo, conforme
as novas normas do curso de Pds-graduagdo em Saude da Crianga e do Adolescente
da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM), da Universidade Estadual de Campinas —
Unicamp, desta forma, os resultados foram apresentados através de dois artigos

cientificos.

4.1 Artigo 1

O Artigo 1 foi apresentado no formato de péster no 50th Society of Ear,
Nose, and Throat Advancement in Children’s (SENTAC) Conference, na Filadélfia-
EUA em Dezembro de 2022, com o titulo “Clinical-epidemiological study of children

referred for evaluation of swallowing disorder”.

Sera enviado para revista a “Jornal de Pediatria” apds defesa de mestrado
e sugestdes da banca.
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COMPARING CLINICAL AND FIBEROPTIC ENDOSCOPIC EVALUATION OF
SWALLOWING IN CHILDREN WITH DYSPHAGIA

Authors’ name:

Débora Bressan Pazinatto, Maria Angela Bellomo Brandao, Flavia Lima Peixoto

Costa, Myrian Maria Andreotti Favaro, Rebecca Maunsell

Introduction

Swallowing disorders in children have increased and are closely related to
progress in neonatal and pediatric care, which have improved prognosis of premature
infants and those with complex medical conditions'?3#. Bhattacharyya et al (2015)
reported in an annual health survey conducted by the North American Center for
Disease Control (CDC) that approximately 1% of children (nearly 569,000) aged
between 3 and 17 years reported dysphagia complaints in the previous 12 months®.
Of those, only 13.4% had received a diagnosis for the cause of their swallowing
problems, with neurological disorders being the most related one®. The incidence of
pediatric dysphagia is higher in populations at-risk®8, and it can reach 93.8% in children
with cerebral palsy’.

Swallowing dysfunction in children can lead to aspiration, chronic lung
disease, and poor weight gain or malnutrition. Therefore, early diagnosis is crucial in
order to prevent negative impacts*. The causes of swallowing dysfunction include
neuromuscular disorders, aerodigestive tract anomalies, genetic disorders, and other
comorbidities such as prematurity, cardiopulmonary diseases, and gastrointestinal
diseases®. Determining the cause is essential to guide appropriate treatment, and it is

common to observe the convergence of different comorbidities®.

Diagnosing dysphagia begins with maintaining a high level of suspicion, and
pediatricians play a crucial role in referring patients for specialized evaluation. This
evaluation can lead to an accurate diagnosis, rule out malformations of the upper
airway and digestive tract, assess the safety of the feeding route, and coordinate

appropriate treatment. Due to the common profile of multiple comorbidities associated
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with dysphagia, patients are frequently followed by various medical specialties,
including neurologists, gastroenterologists, and pulmonologists. While clinical
evaluation of swallowing by a specialized speech-language pathologist (SLP) can help
identify signs of swallowing dysfunction, it is not always reliable for detecting silent

aspiration?®.

Videofluoroscopic swallow study (VFSS) and fiberoptic endoscopic
evaluation of swallowing (FEES) are instruments used to evaluate swallowing function
and detect aspiration in children. FEES is performed in office by the otolaryngologist
and SLP or at the bedside, and allows real-time assessment of the anatomy and testing
of sensibility of the pharynx, supraglottis and glottis. Anatomical variations and
malformations causing dysphagia at these levels can easily be ruled out. It can also
be performed in breastfeeding infants and even in children that do not feed orally with

observation of swallowing of colored saliva®?®.

While VFSS is commonly used in studies, it may not be readily available in
all hospitals and is often difficult to access in public healthcare services in the country.
In contrast, FEES has gained popularity and has been increasingly studied since its
initial publication in 1988'°. This procedure is convenient, safe, and can provide a
meaningful diagnosis®'®'". We suggest using FEES as the primary procedure for
patients with suspected oropharyngeal dysphagia, with other procedures only used
when the diagnosis is incomplete.

This study aims to compare the FEES findings with clinical suspicion of
aspiration, assessed by a speech-language pathologist, of children with suspected
dysphagia referred for swallowing evaluation. In addition, the study analyzes their
clinical and epidemiological characteristics.

Methods

A case series was conducted on children with suspected dysphagia who
were evaluated by an otolaryngologist and SLP at a Brazilian quaternary public
university hospital, following approval from the institutional Ethics Committee
(79823017.8.000.5404). Patients were referred from different pediatric specialties'
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outpatient clinics or by demand of the pediatric ward or ICU. Prospective data was
collected between May 2018 and May 2021.

Pediatric patients aged 0-16 years old with suspected dysphagia were
included. All patients underwent clinical and instrumental evaluation of dysphagia
through a FEES by the same pediatric otolaryngologist and SLP specialized in pediatric

swallowing dysfunction. Children who were unable to complete FEES were excluded.

Demographic and clinical data were collected, including age, gender,
underlying diagnoses and co-morbidities, established diagnosis from each specialty,
number of specialties under follow-up, genetic disorders (suspected or confirmed),
upper airway diseases (congenital or acquired), use of tracheostomy, feeding route,
and number of hospitalizations for pulmonary causes in the year preceding evaluation.
Neuromuscular, epileptic syndromes and cerebral palsy were considered as
neurological disorders.

The SLP performed an oral sensorimotor assessment, evaluated oral
structures' basic posture and position and patient's control of oral secretions. The SLP
observed feeding and evaluated patients' nutritious swallowing caregiver’'s method and
interaction. During feeding, cardiorespiratory parameters, hypotony, adequate or
inadequate attachment to the maternal breast, sucking pattern (lip sealing, strength
and intraoral pressure, tongue movement, rhythm and swallowing frequency, pauses),
feeding time and accepted volume, removal and approximation reactions were
observed. For patients not being fed orally, the same parameters were observed for
swallowing of saliva. When the patient had a tracheostomy, blue-dye test was
performed which consists of staining saliva or food and observing dyed secretion
following tracheostomy aspiration.

Following clinical assessment, the SLP classified the patient as "suspected"
or "not suspected" of laryngeal aspiration. The caregiver was then educated about the

FEES procedure that was performed on a different appointment.

FEES was conducted using a 3.2mm Machida flexible fiberoptic endoscope,
without the use of topical anesthesia, and a same otolaryngologist guided the scope.
The caregiver sat in a standard clinical examination chair, and the child was positioned
on their lap, facing forwards. Babies were re-positioned into the usual breastfeeding
position. In the presence of a nasoenteric tube (NET), the endoscope was passed
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alongside it. Nasal cavities, pharynx, and larynx were assessed, as well as vocal cord
mobility, integrity of laryngopharyngeal sensation, pooling of secretion, swallow
frequency, and the presence of laryngeal penetration and/or aspiration. For children
with an oral diet, stained saliva and food in different consistencies were tested. A
modified FESS was performed on children suspected of saliva aspiration using saliva
stained with blue food coloring. This allowed for the evaluation of breastfeeding
children as well. Findings were summarized and reported as: penetration, aspiration
or no penetration nor aspiration. Penetration was considered when secretions, food,
or liquid passed within the confines of the endolarynx but did not progress below the
true vocal cords. Aspiration occurred when material passed below the true vocal folds
before or after swallow onset, as evidenced in the subglottic region after swallowing.
Therefore, patients who were described as having aspirated also showed evidence of
penetration. Other findings such as: altered sensibility, early spillage, retarded
progression of food bolus, inefficient clearance of the pharynx and oral nasal reflux
were also taken into account but only to define therapeutic approaches.

The physician and SLP completed a joint interpretation of the endoscopic
examination. Dysphagia was classified into grades according to the Pediatric
Dysphagia Assessment Protocol (PAD-PED)'?. Patients were classified as having
normal swallowing, mild, moderate, or severe dysphagia'®. According to this
classification, moderate and severe dysphagia implies impairment of nutrition and/or
hydration, and severe dysphagia indicates a high risk of aspiration, which
contraindicates oral feeding.

Recommendations were formulated regarding feeding and the need for
exams and procedures on a case-by-case basis. The patient's response to
compensatory swallowing strategies guided subsequent recommendations for
dysphagia treatment. In some cases of moderate and severe dysphagia, changes in
the feeding route were proposed, whether through consistency adjustments or oral
intake restriction with enteral feeding implementation to preserve respiratory health. All
changes were recommended in association with rehabilitative therapy. Some findings
during FESS guided referrals for additional tests or consultations with specialties, such

as Gastroenterology and Pulmonology.
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The data was analyzed descriptively and inferentially using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 25.0 software). A p-value < 0.05 was
considered statistically significant for all analyses. For the descriptive analysis of
qualitative variables, absolute and relative frequencies were calculated, while
measures of central tendency and position were calculated for quantitative variables.
The chi-square test was used for inferential analysis between qualitative variables.
Comparison of qualitative and quantitative variables between two independent groups
was performed using the Mann-Whitney test, and the Kruskal-Wallis test was used for
multiple independent groups. If a statistical difference was found in the Kruskal-Wallis
test, a pairwise comparison was performed, and the significance values were adjusted

using the Bonferroni correction.

Results

A total of 64 children referred for suspected dysphagia were included in the
study, and 4 (6.2%) were excluded due to failure to complete the FEES procedure.
Two of the exclusions were due to intolerance, and two were due to difficulty advancing
the fiberoptic scope caused by nasal narrowing in children with syndromic craniofacial

malformations.

Dysphagia was confirmed in 88% of cases. Among the 35 patients with
positive findings on FEES (aspiration and penetration), 7 had no suspicion on SLP
clinical evaluation. The median age was 2.8 years (SD 3.8), comprising 32 (53.3%)
males and 28 (46.6%) females. The mean age of the patients evaluated in the ICU
was 4.3 months and there was no significant difference in age between patients with
and without neurological disorders (p=0.962).

Characterization of patients can be seen in Table 1 and 2. Patients were
classified as having normal swallowing or mild, moderate, and severe dysphagia, as
shown in Table 2 and Table 3.

The duration of symptoms ranged from one month to 11 years, with a
median of 18 months at the first otorhinolaryngological consultation (SD 29.26), and
70% had had symptoms for over a year. The three most prevalent complaints were
choking (41.6%), followed by sialorrhea (23.3%) and recurrent pneumonia (18.3%).
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There was no difference in symptom duration and age according to the degree of
dysphagia (p 0.799 and 0.636, respectively).

Most patients (65%) were referred by pediatric gastroenterology, neurology,
and pulmonology. Ten patients (16.6%) were evaluated during their stay in the
pediatric ward and ICU.

The mean number of specialties per patient was 3 (SD 2). All patients had
already been evaluated by more than one medical specialty, with pediatric neurology
being the most commonly involved (78%). The number of specialties was significantly
lower in patients without evidence of dysphagia than in those with mild (p=0.003),

moderate (p=0.016), and severe dysphagia (p=0.042).

The most frequent comorbidity was a neurological disorder, with 49 patients
presenting such a condition. Among these, 13 had cerebral palsy, with eleven of them
classified as Gross Motor Function Classification System (GMFCS) level V, one as
GMFCS level IV, and one as GMFCS level Il

Primary upper airway pathologies were observed, and immobility of vocal
folds was the most common. Other pathologies included tracheomalacia,
laryngomalacia and velopharyngeal insufficiency. Children with upper airway disease
did not have more aspiration in FEES (p=0.513). Additionally, three patients (5%) had
history of surgical treatment of esophageal atresia.

Nineteen patients had a tracheostomy (31.6%), and 11.67% depended on
supplemental oxygen. The average age at which tracheostomy was performed was 14
months, with a median of 9 months (range: 1-41 months). There was an association
between the presence of tracheostomy and VED positive for penetration or aspiration
(p 0.001).

The data on hospitalizations for respiratory causes in the past year showed
that 13 patients (21.6%) had not been hospitalized, while the majority (55%) had been
hospitalized 1-3 times. A significant proportion (23.3%) had experienced 5 or more
hospitalizations. There was no association between FEES-confirmed penetration or

aspiration and number of hospitalizations in the preceding year (p=0.207).

All 25 patients with severe dysphagia had neurological disorders (Table 3),

and there was a significant correlation between having a neurological disorder,
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aspiration on FEES (p=0.002) and severity of dysphagia (p<0.001). The group of
patients with severe dysphagia were the only group where the main complaint was not
choking but sialorrhea.

Eleven patients had no neurological disorders. Of these, 7 (63.6%) had
normal swallowing, and four had mild dysphagia. Patients without neurological
disorders were predominantly being fed orally (p=0.049), and the most common
complaint was choking, reported by 54.5%. Of the eleven patients, despite three
patients showing suspicion on clinical SLP evaluation, none had penetration or
aspiration on FEES.

More than half (60%) of the patients were referred for evaluation and follow-
up by other specialties. The one we referred the most was pneumology, with 28
patients (46.6%), followed by 8 for Pediatric Gastroenterology (13.3%), 4 for Genetics
(6.6%), and 2 for Neurosurgery (3.3%).

Of the 35 patients with positive findings on FEES, 7 (20%) had no suspicion
on SLP evaluation. Suspected aspiration on clinical SLP evaluation was present in 34
patients. Of these, FEES confirmed aspiration or penetration in 28 patients.

All seven patients in whom clinical SLP evaluation failed to predict
penetration/aspiration had neurological disorders. Five of these patients presented
with aspiration (three for saliva and two for liquid) and two presented with penetration.
All but one of these patients were being fed orally.

The speech-language clinical evaluation presented a sensitivity of 80%,
specificity of 76%, positive predictive value of 82.3%, negative predictive value of 73%,
and accuracy of 78.3% for detecting penetration and/or aspiration, as shown in Table
4. There was an association between suspected aspiration on clinical SLP evaluation
and FEES penetration (p<0.001), FEES aspiration (p=0.002), and degree of dysphagia
(p<0.001).

Discussion

The study confirmed dysphagia in most referred cases (88%), and in over

half of patients (66%) either penetration or aspiration was found on FEES. Clinical
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evaluation of dysphagia alone is not capable of consistently diagnosing aspiration, with
seven children presenting aspiration and/or penetration on FEES that had not been

suspected on clinical evaluation.

Dysphagia in children is most frequently associated with multiple underlying
conditions®'3 that may be the cause of dysphagia or consequence of chronic aspiration
and malnutrition. In the current cohort neurological disorders were very prevalent
(81.6%). Moderate to severe dysphagia was exclusively observed in patients with
neurological disease. Among the 25 severe dysphagia patients, 12 were receiving nil
by mouth but were also aspirating saliva.

Calis et al. (2008) found a high dysphagia prevalence (99%) in 166 children
with  GMFCS IV or V, positively correlated with motor impairment severity,
nevertheless, the low frequency of parent-reported feeding problems shows how
dysphagia can be underestimated'®. In a 10-year review, Narawane et al. (2021)
showed that more than 75% of 66 infants later diagnosed with cerebral palsy had oral
or pharyngeal dysphagia, with 38% aspirating through VFSS and 64% silently'®. Given
the high prevalence of dysphagia in children with neurological conditions, instrumental
swallowing assessment should be performed, as clinical assessment alone may lack
sensitivity in diagnosing aspiration in this population'1516_ Also, moderate or severe
dysphagia in an infant may be an important sign of an underlying undiagnosed

neurological impairment.

Our study revealed a mean age of 4.2 years, with 80% of the patients having
three or more concurrent diagnoses and a mean of 3.20 specialties involved in their
follow-up in addition to ENT. In comparison to the literature, our group showed an older
age. Miller et al. (2019) reported a mean age of 2.5 years from a cohort of 255 children,
of which 45% had three or more concurrent diagnoses in the following etiologic
categories: neurological, cardiorespiratory, genetic, gastrointestinal, metabolic, and
premature birth®. This probably reflects the need for better recognition and
development of multidisciplinary teams to evaluate these patients in our country.

Dysphagia can lead to chronic pulmonary aspiration and respiratory issues
in children2021.22 which is reflected in the high prevalence (58.3%) of patients in this
cohort with chronic lung disease. Aspiration pneumonia is associated with higher
morbidity and mortality compared to community-acquired pneumonia, leading to longer
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and more expensive hospitalizations, increased ICU admission rates, and higher 30-
day readmission rates??. Besides aspiration, there is growing concern regarding
laryngeal penetration on FEES, as studies have shown that it is also associated with
pulmonary damage and recurrent pneumonia in children?'?2, Therefore, providing a
safe and efficient feeding route is a key objective in managing dysphagic patients. This
justifies making changes in cases of moderate and severe dysphagia, such as
adjusting food consistency, restricting oral intake, or recommending gastrostomy?+.
However, these changes should be accompanied by rehabilitative therapy and clinical

reassessments.

All eleven patients without neurological disorder in this series, had normal
swallowing or mild dysphagia. Hospitalizations for respiratory issues were lower in
these children compared to those with confirmed dysphagia. Dysphagia should be
suspected in children with refractory respiratory problems, even without known risk
factors for swallowing dysfunction. Lefton-Greif et al. (2006) found aspiration in 57.9%
of dysphagic children with recurrent respiratory symptoms and no major comorbidities
(most with liquids and silent aspiration)'”. Despite having a better prognosis and
resolution of dysphagia, children without neurologic impairment may progress to
significant pulmonary dysfunction if aspiration is not diagnosed and acted upon. In this
population it is crucial to investigate anatomical or congenital anomalies of the airway
and digestive tract. If no abnormalities are detected, most infants will likely recover
within a year'8, although dysphagia can persist for years'”-'8. Surgical intervention may
be necessary for some anomalies, such as laryngomalacia, laryngeal cysts,
laryngotracheal clefts, esophageal atresia, and tracheoesophageal fistula (TEF). Early
diagnosis and intervention can significantly impact the clinical course and prognosis.
Our study identified tracheomalacia, laryngomalacia, and esophageal atresia in the
study group, emphasizing the importance of having an experienced pediatric airway

specialist in the multidisciplinary team managing dysphagic children.

After undergoing a swallowing evaluation, 56.6% of patients had oral
feeding contraindicated. Some of these patients were on an oral diet combined with
NET or GT feeding, while others relied exclusively on oral feeding. For those who were
able to continue with oral feeding, some required thickened feeds. Patients who
showed signs of saliva penetration and/or aspiration, different measures to control
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saliva were recommended, including speech therapy and, in select cases, application

of botox or excision of salivary glands.

FEES and VFSS are important tests for identifying swallowing abnormalities
and aspiration disease®?*. Duncan et al. (2018) found that clinical evaluations by
speech-language pathologists were unreliable for diagnosing aspiration, leading to
delays in diagnosis and longer wait times for confirmatory VFSS'6. FEES was chosen
for swallowing assessment in the current group due to its availability and ability to be
performed alongside ENT and SLP consultations, while VFSS is not widely available
in public hospitals in our region. Endoscopy has advantages such as real-time
visualization of swallowing and airway protection, radiation-free testing, and the ability
to assess secretion management with only saliva®. Studies have validated its
effectiveness in identifying swallowing abnormalities®'°. It also has the advantage of
not exposing the child to radiation and therefore it can be repeated during following up
as swallowing abilities may progress. In the current series feasibility of FEES was
extremely high (93.7%) confirming the need for otolaryngologists working in pediatrics
to develop practical skills and team up with specialized SLP.

Since VFSS was already an established method when FEES was
introduced, the two procedures are frequently compared'®. Studies comparing FEES
and VFSS done consecutively in pediatric populations found high agreement in scoring
spillage, residue, and especially for penetration and aspiration®>2¢. In a study of bottle-
fed infants in the NICU, FEES detected more instances of penetration than VFSS, but
agreement was high for aspiration (92%)>?’. According to Pavithran et al., FEES has a
high specificity in detecting aspiration (82%), but a negative FEES result for aspiration
should be considered in the context of aspiration risk and other endoscopic factors if
VFSS is not possible?®. Additional research is required to establish standardized
protocols for FEES in children, as highlighted by a recent systematic review that

examined 22 studies'".

Older age, long complaint history, and involvement of multiple specialties in
previous follow-ups in our cohort suggest delayed referral. Early diagnosis is crucial to
establish safer feeding and reduce hospitalizations, exams, and consultations.
Overloaded health systems may cause long waiting times for outpatients, but hospital
admissions for acute illnesses can be an opportunity to identify patients at risk for
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aspiration and malnutrition and perform necessary exams and procedures. ldentifying
patients admitted for recurrent acute airway episodes, apneic spells, and

feeding/swallowing issues is essential.

Another essential strategy to care for these children is multidisciplinary
work, as proposed by aerodigestive programs. These programs emerged in 1999 in
the United States to meet the needs of children who require evaluation by multiple
specialties?*. These programs aim to spare patients repeated visits, facilitate
communication, rationalize exams, and reduce hospitalizations?42%:3%- After evaluating
our cohort, we started a program with monthly meetings and now have an outpatient
clinic where patients are evaluated by a multidisciplinary team on the same day
(Pediatric Otorhinolaryngology, SLP, Gastroenterology, Nutrition and Pneumology
team). Ongoing research is needed to determine the long-term effects, but the impact
of group feedback to caregivers after team discussion is noticeable (results published

separately).

Dysphagia is prevalent in children, particularly those with neurological
issues. Instrumental swallowing evaluation is necessary to diagnose dysphagia and
aspiration accurately. FEES is an easily accessible, reproducible procedure with
reliable results. Early recognition of patients who fill criteria for referral for swallowing
assessment, particularly those with suspected aspiration, is imperative to decrease
morbidity and the risk of chronic lung damage.



Table 1 - Patient characteristics

AGE (years)

MAIN COMPLAINT

Choking

Sialorrhea

Recurrent pneumonia

Difficulty gaining weight

Vomiting

Cough

DURATION OF COMPLAINT (months)
PEDIATRIC SPECIALTY THAT REFERRED
Gastroenterology

Neurology

Pneumology

Pediatric Ward and ICU

External ENT

Others pediatric specialties

Number of specialties in follow-up (beyond ENT)
COMORBIDITIES

Delayed neuropsychomotor development
Neurological disorder

Chronic obstructive pulmonary disease
GERD

Craniofacial malformation

Prematurity/ Age of birth in weeks
Diagnosed genetic disorder

Genetic disorder under investigation

Congenital heart disease

Others (Autism spectrum disorder, Kidney disease)

PRIMARY UPPER AIRWAY PATHOLOGIES
Vocal cord immobility
Laryngomalacia

Tracheomalacia

25
14

16
14

54
49
35
19
17
17
14
14
14

7
2
2

%

41.6
23.3
18.3
10
3.3
3.3

26.6
23.3
15
16.6
8.3
10

90
81.6
58.3
31.6
28.3
28.3
23.3
23.3
23.3
6.6

11.6
3.3
3.3

48

Mean/median (range)
4.2/2.8 (0.17 —16.8)

26.1/18.0 (1.0 — 132.0)

3.2/3.0 (1.0 — 9.0)

37.1/ 40 (25 - 40)

Descriptive analysis. n=absolute frequency; %=relative frequency. ENT- Otolaryngology; ICU-

Intensive Care Unit; GERD- Gastroesophageal reflux disease.
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Table 2 - Characteristics of feeding, clinical and instrumental evaluation of dysphagia and

proposed interventions.

FEEDING ROUTE ON ARRIVAL
Oral feeding
Modified Oral feeding
NET
GT
GT + Oral
ASPIRATION SUSPECTED IN THE SLP’S CLINICAL EVALUATION
PENETRATION IN FESS
ASPIRATION IN FESS
NO PENETRATION OR ASPIRATION IN FEES
SWALLOWING EVALUATION
Normal
Mild dysphagia
Moderate dysphagia
Severe dysphagia
FEEDING CHANGES
Thickening food
Contraindicated oral feeding:
e Alternative feeding route (GT)
e Exclusive GT
Feeding error adjustment

Reintroduce oral feeding

n

26

13
8

34
10
25
25

7

17
11
25

9
34
17
17
1
3

%

43.3
6.6
15
21.6
13.3
56.6
16.6
41.6
41.6

11.6
28.3
18.3
41.6

15
56.6
28.3
28.3
1.6
5

Descriptive analysis. n=absolute frequency; %=relative frequency. NET- Nasoenteric tube;

GT- Gastrostomy tube.



Table 3- Characteristics of patients according to dysphagia classification

50

Swallowing | Age Feeding Comorbidities Main Aspiration | Hospitalizations | Aspiration
* route complaints | suspected > in FEES
by SLP
Normal [2.4 [ Oral (6) COPD (3) Choking (4) Yes (1) 0.8 Yes (0)
(n=7) GT (1) GERD (3) Vomiting (1) | No (6) No (7)
Heart disease (2) Recurrent
Genetic disorder (1) | pneumonia
Tracheostomy (1) | (1)
Tracheomalacia (1) | Cough (1)
Laryngomalacia (1)
Esophageal
atresia(3)
Mild 4.3 | Oral(9) Neurological Choking (7) | Yes (4) 1.1 Yes (0)
dysphagia NET (3) disorder(13) Recurrent No (13) No (17)
(n=17) GT (2) Genetic  disorder | pneumonia
GT+oral (10) (3)
(1) COPD (8) Difficulty
Thickened | Heart disease (6) weight
oral (1) GERD (5) gaining (3)
Tracheostomy (1) | Sialorrhea (3)
Moderate | 2.9 | Oral (5) Neurological Choking (6) Yes (9) 1.7 Yes (2)
dysphagia NET (2) disorder(11) Recurrent No (2) No (9)
(n=11) GT (2) COPD (9) pneumonia
GT+oral Genetic disorder (6) | (4)
(1) Tracheostomy (5) | Sialorrhea(1)
Thickened | GERD (3)
oral (1) Heart disease (2)
Severe (4.6 [ Oral(5) Neurological Sialorrhea Yes (20) 2.5 Yes (23)
dysphagia NET (2) disorder(25) (10) No (5) No (2)
(n=25) NET+oral( | COPD (15) Choking (9)
2) Tracheostomy (12) | Recurrent
GT (8) Genetic  disorder | pneumonia
GT+oral (9) (3)
(6) GERD (8) Difficulty
Thickened | Heart disease (4) weight
oral (2) gaining (2)
Vomiting (1)

n=absolute frequency. SLP- speech language pathology, GT- gastrostomy tube, NET-

nasoenteric tube, COPD- chronic obstructive pulmonary disease, GERD- gastroesophageal

reflux disease, FESS- Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing. * Mean age in years;

** Mean number of hospitalizations in the last year for respiratory causes.
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Table 4: Distribution of patients regarding findings of SLP evaluation and FEES.

Penetration or Aspiration FESS positive FESS negative n

Positive SLP evaluation 28 6 34
Negative SLP evaluation 7 19 26
n 35 25 60

FESS- Fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing; SLP- Speech-language pathologist.
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4.2 Artigo 2

O Artigo 2 foi apresentado em qualificagcdo de mestrado, submetido a
revista “Jornal de Pediatria” e aprovado para publicacdo. O trabalho também foi
apresentado no formato de péster no 16th Congress of the European Society of
Pediatric Otorhinolaryngology, em Liverpool- RU em 2023.

O artigo é entitulado “Initial evaluation of a multidisciplinary pediatric
aerodigestive program in a Brazilian hospital: challenges and mitigation strategies”.
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Introduction

Caring for children with chronic diseases is a reality due to advances in
pediatric and neonatal intensive care. In the United States pediatric aerodigestive
programs have been developed to meet the necessities of children who demand
evaluation by multiple specialties since 1999"2. The main goals of these programs are:
to reduce the need for repeated visits, improve communication among specialists and
families, rationalize invasive or multiple exams, and reduce hospitalizations and

diagnosis time'34.

In 2018, Boesch et al. provided a consensus on pediatric aerodigestive
programs®. They described the program's functions and structure and defined the
aerodigestive patient as “a child with a combination of multiple and interrelated
congenital and/or acquired conditions affecting airway, breathing, feeding, swallowing,
or growth that require a coordinated interdisciplinary diagnostic and therapeutic
approach to achieve optimal outcomes. This includes but is not limited to, structural
and functional airway and upper gastrointestinal tract disease, lung disease because
of congenital or developmental abnormality or injury, swallowing dysfunction, feeding
problems, genetic diseases, and neurodevelopmental disability”®. Feeding and
swallowing difficulties are an important and frequent issue in this group of children and
may be related both to congenital and acquired conditions. Assessment of aspiration
and a safe and effective feeding route is essential’-®. Simultaneous endoscopy of the
airway and digestive tracts known as triple endoscopy can reduce the number of

anesthesia and facilitate the specialists' live discussion’-%7.

There are currently in the United States of America (USA) around 50
aerodigestive programs, however, there are no published studies of pediatric
aerodigestive teams in South America. In Brazil, building an aerodigestive team is
particularly challenging due to limited public health financing and the fact that 70% of
the population relies on the public health system. Pediatric specialists are rarely at the
same healthcare center, making communication difficult. Highly complex patients are
inevitably followed in tertiary and quaternary university hospitals, and non-medical
therapies, on the other hand, are carried out locally in primary or secondary healthcare
centers. Additionally, the availability of non-medical evaluations and therapies varies
greatly from one city to another both in the tertiary and basic healthcare services.
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In April 2019, the Pediatric Otorhinolaryngology, Gastroenterology, and
Pneumology teams from a quaternary public university hospital started a
multidisciplinary pediatric aerodigestive team with monthly reunions. The group
anticipated that following the American model under local restrictions on resources
would be difficult and, an overview of these patients would help understand how the

establishment of this program could be prioritized and tailored to local needs.

This study aims to identify clinical and epidemiological characteristics of the
first children evaluated by the pediatric aerodigestive team in a Brazilian quaternary
public hospital and ultimately describe challenges in follow-up and suggest mitigation

strategies to adapt multidisciplinary programs to local needs and regional populations.

Methods

A case series study of all patients evaluated by the aerodigestive team at
the beginning of its activity was carried out after approval from the institutional Ethics
Committee (79823017.8.000.5404). The team consisted of attending physicians and
residents from the pediatric Otorhinolaryngology, Pneumology, and Gastroenterology
departments, in addition to a speech-language pathologist (SLP) specialized in
pediatric swallowing dysfunction. Monthly meetings were set, and 2 or 3 patients were
assigned to be discussed in each session.

Patients were selected by any of the specialties that were attending these
patients either in their outpatient clinic or by demand of the pediatric ward. Criteria for
selection followed the consensus definition®. Retrospective data was collected from all
patients evaluated by the multidisciplinary team from April 2019 to October 2020 and
follow- up was updated up to January 2023.

All patients were submitted to the clinical and instrumental evaluation of
dysphagia through a fiberoptic endoscopic evaluation of swallowing (FEES) by the
otolaryngologist and SLP prior to the meeting. A 3.2mm Machida flexible fiberoptic
endoscope was used. An anatomical evaluation of nasal cavities, pharynx and larynx
was performed, as well as a functional assessment of vocal cord mobility, integrity of
laryngopharyngeal sensation, secretion management, swallow frequency and
presence of laryngeal penetration and/or aspiration. For children with an oral diet,
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saliva and food in different stained consistencies were tested. For children with
suspected saliva aspiration, a modified FESS was performed using saliva stained with
blue food coloring. It was also possible to evaluate breastfeeding children. Dysphagia
was classified in grades according to the Pediatric Dysphagia Assessment Protocol
(PAD-PED)3. Patients were classified as normal swallowing, mild, moderate or severe
dysphagia®. According to this classification, moderate and severe dysphagia implies
impairment of nutrition and/or hydration, and severe dysphagia indicates a high risk of
aspiration, which contraindicates oral feeding.

Patient demographic and clinical data were extracted. The authors also
retrieved the length of time taken to perform exams and procedures from medical
charts, which were updated to January 2023.

Data were analyzed descriptively and inferentially using the Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS 25.0 software). For all analyses, a p-value <
0.05 was considered indicative of statistical significance. For qualitative variables,
absolute and relative frequencies were calculated. For quantitative variables, central
tendency and position measures were determined. The chi-square test was used for
the inferential analysis of qualitative variables, while Mann-Whitney and Kruskal-Wallis
tests were used for comparing qualitative and quantitative variables between two and

multiple independent groups, respectively.

Results

Twenty-five cases were evaluated by the aerodigestive team between April
2019 and October 2020. There were 13 males and 12 females aged from 1 to 207
months old. The median age was 29 months old (IQR 6.5-63). Seventeen patients
were seen in 2019 and eight were seen in 2020. There was a significant difference in
the age of patients assessed from one year to the other: the median age of 40 months
in 2019 and 6.5 months in 2020 (p = 0.001).

Table 1 describes the profile of the patients and Figure 1 summarizes the
clinical characteristics of patients.

Clinical and instrumental evaluation of swallowing with FEES showed
dysphagia in 20 of the 25 patients (80%). Of the twenty patients with dysphagia, 12
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had moderate or severe dysphagia and 75% (9/12) of them were being fed orally
(seven exclusively). The median age of children with moderate dysphagia was 21
months old and 63.5 months old for those with severe dysphagia. There was no
difference in age comparing children with grades of dysphagia (p = 0.339).

Over half of the patients (14 children) underwent a change in feeding route
after group evaluation. Oral feeding was contraindicated in 10, one needed
gastrostomy due to impaired weight gain secondary to craniofacial malformation and
limited oral intake (patient 13), two (patients 14 and 20) needed gastrostomy due to
moderate dysphagia and prolonged time of nasoenteric tube (NET), and one that was
using NET progressed to oral feeding (patient 24 on Table 1). Of the 10 patients that
were considered unsafe to feed orally, 9 had moderate or severe dysphagia and one
had severe esophageal stenosis (patient 19). Patients with an indication for
gastrostomy used NET until the surgery was performed.

The neurological disease was present in over half of the patients (14). The
median age was 36 and 20 months old for neurologically and not neurologically
impaired children, respectively, with no statistical difference (p=0.366). All patients with
moderate or severe dysphagia had a neurological disorder and only two patients with

a neurological condition had mild dysphagia (patients 12 and 19 on Table 1).

There was a high prevalence of comorbidities. Eighteen (72%) had three or
more comorbidities, and all but one child had at least two comorbidities. Most patients
(68%) had a previous history of chronic and/or recurrent lung disease, while 64% had
gastrointestinal (Gl) disease. Four patients had a confirmed genetic disorder and

another five were undergoing investigation.

There were eight patients with primary upper airway disease: one with
laryngeal web (a tracheostomized child), two with laryngomalacia (one already
submitted to supraglottoplasty), one with obstructive sleep apnea, one with bilateral
vocal cord paralysis, one with tracheomalacia, one with grade Ill subglottic stenosis
(tracheostomized child) and one with congenital midnasal stenosis. Five children had
tracheostomies, and another was submitted to tracheostomy for bilateral vocal cord

paralysis after team evaluation.

The mean follow-up time was 37 months (standard deviation 12.72). Two
patients with gastrostomy indication lost follow-up in less than 3 months due to missing
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appointments and did not return when summoned (patients 4 and 11). Surgical
procedures performed were one tracheostomy, two microlaryngoscopy and
bronchoscopy (MLB), five Gl endoscopies, seven gastrostomies, and one
laryngotracheal reconstruction with costal cartilage graft for laryngeal web repair.

Table 2 shows the exams and surgeries requested and how long it took for
them to be performed. Gastrostomy was the procedure that had the longest waiting
time and videofluoroscopic swallowing study (VFSS) had the lowest performance rate.
Microlaryngoscopy and bronchoscopy (MLB) and gastrostomy or Gl endoscopy were
ordered in four patients. Only one of these had a triple endoscopy.

The mean time to perform surgical procedures was 296.9 days for patients
evaluated in 2019 and 88.5 for patients in 2020. Regarding the exams, the time was
101 and 9 days, respectively.

During follow-up, some procedures were revised and called off: 2 MLB
(patients 1 and 9) and 1 Gl endoscopy for patient 21. Phmetry was called off in patient
18 after gastrostomy and was attempted but unsuccessful in the patient with Freeman-
Sheldon syndrome.

Discussion

Aerodigestive programs with interdisciplinary care models are effective for
diagnosis optimization and cost reduction in international studies.1,3,9-11 However,
there are no reports on pediatric aerodigestive programs in South America, even in
advanced tertiary and quaternary centers. The main strength of this study is being the
first one to evaluate a pediatric aerodigestive program in Brazil and describe the profile
of patients and difficulties faced.

In this case series, FESS diagnosed dysphagia in most patients (80%).
Dysphagia prevalence can vary in aerodigestive clinics, depending on patient profiles
and program characteristics. Gendler et al., reported dysphagia in 62% and aspiration
in 42% of patients, using FESS to assess swallowing. Their sample had more
esophageal atresia and tracheoesophageal fistula cases (56%) and fewer patients with
neurological disease (36%)'2. Due to a scarcity of SLPs specialized in pediatric
dysphagia in Brazil, even patients with alternative feeding arrived without assessment
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or rehabilitation. So, all underwent swallowing evaluation before discussion and this
may have contributed to the high dysphagia prevalence in our study. Dysphagia
assessment is crucial for patients with associated comorbidities, and low prevalence
reports may reflect inadequate investigation. Fuladi et al. reported dysphagia only in
27% of children but otorhinolaryngologists and SLPs were not part of their team nor
were patients assessed instrumentally. Most of their patients had esophageal atresia
with tracheoesophageal fistula (82%) and there were no reports of children with
neurological disease in the sample’3.

Airway problems were present in one-third of the patients, similar to
Rotsides et al. (30%)* and Gendler et al. (28%)'2. Aerodigestive teams are frequently
built up by airway surgeons seeking better pre-operative control of inflammatory factors
that may compromise surgical results. At the hospital, airway patients have a dedicated
and highly active outpatient clinic. The agility needed to prepare patients for surgery
combined with the lack for slots in the aerodigestive clinic, may have led to occasional
consultations by pneumology or gastroenterology in their specific outpatient clinics and
not in the aerodigestive one.

Dysphagia is a potential risk for chronic pulmonary aspiration and
respiratory issues in children'#'°, In this series, 68% had chronic lung disease and/or
recurrent pneumonia. Arslan et al. conducted a VFSS study of 274 children with
dysphagia. Most of the patients had neuromuscular or neurological disorders (86.8%)
and 67.9% had a history of recurrent pneumonia in a 1-year period. Recurrent
pneumonia was positively correlated with laryngeal penetration and aspiration’®.
Hirsch et al. reported higher morbidity and mortality in children hospitalized with
aspiration pneumonia than those with community-acquired pneumonia. The group with
aspiration pneumonia was more likely to have associated chronic conditions (including
dysphagia and neurological disease as risk factors), had longer and more expensive
hospitalizations (mean cost was 2.4 times higher), higher ICU admission, and 30-day

readmission rates'”.

Managing chronic aspiration in children requires considering the etiology,
comorbidities, aspirated material characteristics (including aspiration of refluxed
material), airway clearance capacity, and established pulmonary sequelae'®. Based on
these factors, a more conservative or aggressive approach may be taken. One of the
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main goals in managing aerodigestive patients is to provide a safe and efficient feeding
route and this justifies the reason for changes in cases of moderate and severe
dysphagia’®, whether with consistency adjustments or oral intake restriction with
gastrostomy indication. It is recommended to implement these changes in conjunction
with rehabilitative therapy and regular reassessments by the team. Despite the
apparent advantage of performing exams and procedures quickly to define strategic
therapeutic measures as has been describing by Boesch et al.®, initial evaluation and
rehabilitative therapy may help tailor the need for specific exams on a case-to-case
basis.

Aerodigestive patients present multiple comorbidities and can present a
high prevalence of neurological impairment as showed in present study group (56%)
and is also reported by Kim et al in 85% of patients'®. Neurologically impaired children
should undergo both clinical and instrumental dysphagia assessments since clinical
swallowing assessments are not sensitive enough to diagnose aspiration consistently,

especially in high-risk populations®.

Instrumental swallowing tests (FESS and VFSS) are essential to assess
oral feeding safety and document aspiration disease'?'. FESS has the advantage of
not submitting the patient to radiation meaning it can easily be repeated and evaluates
both laryngopharyngeal anatomy and function?’. FESS is widely available in the
present institution and was the chosen method. VFSS was demanded in some cases
after FESS and the team chose the ideal moment for it considering that the patient
would be submitted to radiation. VFSS is unavailable in most public hospitals in the
region and has a high cost for the family if performed in private clinics, which justifies
its low-performance rate found in the study.

Since VFSS was already an established method when FEES was
introduced, the two procedures are frequently compared??® although most of them are
reported adults with good correlation. In children there are very few studies. High
agreement has been reported for spillage, residue, penetration, and aspiration*25. In
a study of bottle-fed infants in the NICU, FEES detected more instances of penetration
than VFSS and agreement was high for aspiration (92%)?6. According to Pavithran et

al., FEES has shown a high specificity of 82% in detecting aspiration. However, if a
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FEES result indicates no aspiration, it should be interpreted within the context of

aspiration risk and other endoscopic factors, especially if VFSS is not feasible?’.

Long waiting periods for exams and procedures were observed in this
patient group due to the national health system's overload. In this scenario, hospital
admissions for acute illnesses may provide an opportunity to identify patients at risk of
aspiration and malnutrition and perform necessary exams and procedures. One cannot
underestimate the value of an appropriate routine to identify patients admitted for
recurrent acute airway episodes, apneic spells, and/or issues related to feeding and
swallowing. This was observed in the current study: with the reduction of the outpatient
clinics seen in 2020 during the Covid pandemic, younger patients were evaluated from
the pediatric ward (6.5 months old compared to 40 months in 2019).

Procedures that depend on the availability of operating room hours and
hospital beds for elective hospitalization, such as gastrostomy and MLB, were another
obstacle and goes against what is advocated in the consensus of pediatric
aerodigestive programs®. This center is a general public university quaternary hospital,
attending 86 cities and a population of approximately 6 million people). Critically ill
patients are transferred from low complexity centers continuously and tend to compete

with elective outpatients for the available hours in surgical schedules.

Although aerodigestive centers in the USA constantly speak of the
importance of “triple endoscopies™, this is a very difficult practice in the hospital. Since
there are no designated time slots specifically for the aerodigestive team for
procedures under general anesthesia and different specialties work on different days
in the hospital. On the other hand, triple endoscopies may not be as extensively
indicated in the aerodigestive patient as suggested by the American consensus and
specific criteria may need to be defined to reach a more palpable model for developing

countries.

The study has several limitations, including the absence of instruments to
assess the impact on quality of life and the long-term clinical and economic benefits of
this model in the studied country. This poses a significant challenge for aerodigestive
groups worldwide. The interruption of care during the covid-19 pandemic may have
introduced considerable bias as patients seen in 2020 underwent procedures more
quickly, taking advantage of hospitalization and larger availability of surgical slots since
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elective surgeries were suspended. Despite the small sample, the findings may guide
groups outside the US with similar challenges to guarantee best care for complex
children.

Since 2019 some institutional advances have occurred and currently, an
aerodigestive clinic has been set up, where children receive in-person care from a
multidisciplinary team who collaborate in real-time. The clinic remains to be recognized
by the present institution as a unit per se with the designated time slots in the operating
theatre and for specific exams. Continuous research is needed to determine the long-
term effects of this model, although the improvement in caregivers' feedback regarding

the team's work is very noticeable.

Strategies to improve the quality of care to these patients include
institutional recognition of the aerodigestive program with scheduled time slots
dedicated to these patients in the operating theatre and designated funding to ensure
quotas for imaging. Hiring of a coordinator can optimize communication with the family
and patient flow, while telemedicine can facilitate systematic feedback from the
aerodigestive team to primary and secondary healthcare units responsible for
rehabilitation therapies. Ultimately, it is imperative that pediatricians attending the
pediatric ward and outpatient clinics appreciate the role of the aerodigestive team and
identify patients that fill criteria for referral, particularly those with suspected aspiration.

The current case series found dysphagia to be the most common disorder
in this initial aerodigestive group confirming the need for systematic instrumental
assessment of swallowing in aerodigestive patients. Recognition of the role of the
aerodigestive team and the identification of patients who meet the for referral,
especially those with suspected aspiration, are imperative.
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Table 1. Characteristics of patients evaluated: age, diagnosis, feeding route and proposition

of change in feeding route after group evaluation.

Patient | Age Neurological or Genetic Gl disease Pulmonary ENT condition | Dysphagia| Feeding Change in
honths psychiatric impairment disorder disease route [feeding route
1 97 Autism spectrum GERD Asthma Mild Oral No
disorder Chronic functional
constipation
2 46 Under Recurrent pneumonia Mild Oral No
investigation
3 207 Cerebral Palsy Recurrent pneumonia Severe Oral + Yes
Epilepsy syndrome NET
4 123 Epilepsy syndrome Impaired weight gain Recurrent pneumonia Severe Oral Yes
5 37 Cerebral Palsy Under GERD Recurrent pneumonia | Bilateral vocal fold | Moderate Oral Yes
Epilepsy syndrome investigation Esophageal motility immobility
disorder
6 4 GERD Apneic spells Oral No
Gastrointestinal
motility disorder
7 18 22911 microdeletion Recurrent wheezing Tracheostomy - Oral No
syndrome Laryngeal web
8 52 Down Syndrome Recurrent pneumonia Tracheostomy Oral No
Bronchiolitis obliterans
02 dependence
9 20 Chronic cough Apneic spells Oral No
Laryngomalacia
10 74 Down Syndrome Necrotizing Bronchopulmonary Mild Oral No
enterocolitis dysplasia
(neonatal) Asthma
Recurrent pneumonia
1 87 Epilepsy syndrome Recurrent pneumonia Severe Oral Yes
Autism spectrum
disorder
12 38 Cerebral Palsy Recurrent pneumonia Mild Oral No
Epilepsy syndrome
13 6 Freeman-Sheldon Impaired weight gain Mild Oral Yes
Syndrome
14 35 Epilepsy syndrome Under Impaired weight gain Recurrent pneumonia Tracheostomy Moderate NET Yes
investigation
15 168 Epilepsy syndrome GERD Asthma Obstructive Sleep Severe GT No
Gastrointestinal Apnea
motility disorder
16 19 Cerebral Palsy Chronic functional Severe Oral Yes
Epilepsy syndrome constipation
17 40 Epilepsy syndrome Multifactorial chronic Recurrent pneumonia Severe Oral Yes
constipation
GERD
18 3 Epilepsy syndrome Under Impaired weight gain Apneic spells Moderate Oral Yes
investigation
19 15 Epilepsy syndrome Esophageal atresia + Recurrent wheezing Tracheomalacia Mild OraL + GT Yes

tracheoesophageal
fistula
Esophageal stenosis
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GERD
Recurrent vomiting
Impaired weight gain

20 7 Impaired weight gain Bronchopulmonary Tracheostomy Moderate NET Yes
Cerebral palsy dysplasia - Subglottic stenosis|
Pulmonary hypertension Grade Ill
21 2 Recurrent wheezing Laryngomalacia Mild Oral No
Recurrent pneumonia Supraglottoplasty
(10 days)
22 9 Epilepsy syndrome Tracheostomy Severe Oral + Yes
NET
23 1 GERD Midnasal stenosis Mild Oral No
24 29 Inflammatory bowel NET Yes
disease
UGIB
Malnutrition
25 6 Neonatal Under GERD Severe Oral Yes
Convulsive syndrome investigation Necrotizing

enterocolitis (neonatal)
Impaired weight gain

Gl, gastrointestinal; GERD, Gastroesophageal reflux disease; UGIB, Upper Gastrointestinal

Bleeding; NET, Nasoenteric tube; GT, Gastrostomy tube

Figure 1 — Summary of clinical characteristics of patients

Distribution of patients according to clinical characteristics n %
Swallowing assessment

Normal swallowing 5 20

Mild dysphagia 8 32

Moderate dysphagia 4 16

Severe dysphagia 8 32
Proposed change in feeding route

Yes 14 56

No 11 44
Pulmonary disease

Yes 17 68

No 8 32
Neurological impairment

Yes 14 56

No 11 44
Gastrointestinal disease

Yes 16 64

No 8 36

Descriptive analysis. n=absolute frequency; %=relative frequency



Table 2 — Number of exams and surgeries requested, percentage of those performed and

time lapse to perform them.

68

Exam or surgery

Performed/ requested (%)

Time lapse (days)

Microlaryngoscopy and bronchoscopy

2/6 (33.3%)

42

Gastrointestinal endoscopy 5/6 (83.3%) 206.4
Gastrostomy 7/10 (70%) 315.2
Lung computed tomography scan 3/7 (42.8%) 197.3
Videofluoroscopic Swallowing Study 0/3 (0%)

Phmetry 7/11 (63.6%) 46.5
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5. DISCUSSAO GERAL

A disfagia é uma condicdo comum na pratica da otorrinolaringologia
pediatrica. Atrasos no diagnostico sao frequentes devido a falta de reconhecimento
dos sintomas, o que pode levar a subestimar sua gravidade e potenciais

consequéncias.

O artigo 1 mostrou disfagia confirmada em 88% dos casos e 58,3% desses
com penetragdo ou aspiragao pela VED. O artigo 2 mostrou disfagia em 80% dos
casos. A co-morbidade mais comumente associada foram disturbios neuroldgicos,
presentes em 92,4% dos pacientes disfagicos no grupo do artigo 1 e 70% no artigo 2.
Todos os pacientes disfagicos moderado ou grave tinham disturbio neurolégico
associado, em ambos artigos.

Calis et al. (2008) encontraram alta prevaléncia de disfagia (99%) em 166
criangas com paralisia cerebral GMFCS |V ou V, diretamente correlacionado com a
gravidade do comprometimento motor. No entanto, o pouco relato dos pais a cerca
das dificuldades alimentares mostra como a disfagia pode ser subestimada*>. Em uma
revisao de 10 anos, Narawane et al. (2021) mostraram que mais de 75% dos 66 bebés
posteriormente diagnosticados com paralisia cerebral apresentavam disfagia oral ou
faringea, com 38% aspirando através do videodeglutograma e 64% de forma
silenciosa*. Criangas com condigdo neuroloégica devem ser sistematicamente
avaliadas quanto a disfagia, tanto clinicamente quanto instrumentalmente. Do mesmo
modo que bebés com disfagia moderada ou grave devem ser investigados de

comprometimento neurolégico.

A disfagia pode levar a aspiragcdo pulmonar crbnica e problemas
respiratérios em criangas?2930, Esse quadro foi observado em mais da metade dos
disfagicos avaliados em ambos os artigos, seja pela histéria de doenga pulmonar

obstrutiva crénica e/ou pneumonias recorrentes.

Arslan et al. (2018) avaliaram 274 criancas disfagicas através do
videodeglutograma. A maioria dos pacientes apresentava disturbios neuromusculares
ou neurolégicos (86,8%) e 67,9% tinham historico de pneumonia recorrente no
periodo de um ano. Houve uma correlacdo positiva ndo somente entre pneumonia

recorrente e aspiragdo, mas também com presenga de penetragdo laringea®. A
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pneumonia por aspiragéo traz impacto negativo para a crianga e € um problema de
saude publica, visto estar associada a maior morbidade e mortalidade em comparagao
com a pneumonia adquirida na comunidade. Além disso, as hospitalizagdes para
tratamento de pneumonia por aspiragdo tendem a ser mais longas e caras, com

maiores taxas de admissdo na UTI e de readmissdo em 30 dias®'.

Torres-Silva (2018) defende que o manejo de criangas com aspiragao
pulmonar cronica deve ser individualizado e considerar diversos fatores. E
fundamental identificar a causa subjacente, comorbidades e fatores de risco
associados, bem como o tipo de material aspirado (incluindo a possibilidade de
aspiracdo de conteudo gastrico), o clearance de secre¢des das vias aéreas e a
presenca de sequelas pulmonares ja estabelecidas®’. A abordagem pode ser mais
agressiva ou conservadora, dependendo dessas caracteristicas. Esse motivo justifica
quase metade dos pacientes (46,6%) do artigo 1 serem encaminhados para avaliagéo
pulmonar e a pneumologia pediatrica fazer parte da equipe base preconizada nos
programas aerodigestivos*3. Exames como tomografia computadorizada de térax e
broncoscopia sdo frequentemente solicitados, pois fornecem informacgdes valiosas
para diagnostico diferencial das doengas pulmonares crbnicas, determinam a
extensdo de sequelas pulmonares ja estabelecidas e a ajudam no planejamento do

tratamento.

A disfagia deve ser suspeitada em todas as criangas com problemas
respiratorios refratarios, mesmo que sem fatores de risco conhecidos para disfungéo
de degluticdo. Lefton-Greif et al. (2006) encontraram aspiracdo em 57,9% das
criangas disfagicas com sintomas respiratorios recorrentes e sem comorbidades
graves (a maioria com aspiragao silenciosa de liquidos)?®. Apesar de terem um melhor
prognostico e resolugdo da disfagia, criangas sem comprometimento neurolégico
podem progredir para uma disfungdo pulmonar significativa se a aspiragédo nao for
diagnosticada e tratada. Nessa populacao, € crucial investigar anomalias anatdbmicas
ou congénitas das vias aéreas e do trato digestivo, e justifica a laringotraqueoscopia
diagnodstica (correspondente a MLB em inglés) ter sido o segundo procedimento
cirurgico mais solicitado no artigo 2. A corregao cirurgica pode ser necessaria para
algumas anomalias, como laringomalacia, cistos laringeos, fendas laringeas,
traqueomalacia, atresia esofagica e fistula traqueoesofagica. O diagnostico e a

intervencdo precoces podem impactar significativamente no curso clinico e
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prognostico. Se n&o forem detectadas malformagbes aerodigestivas, a maioria das
criangas provavelmente se recuperara em um ano*’, embora a disfagia possa persistir

por anos?647,

Nossos artigos mostraram malformagdes congénitas aerodigestivas como
traqueomalacia, laringomalacia, paralisia de pregas vocais, membrana laringea,
atresia esofagica e fistula traqueoesofagica. Além disso, o paciente traqueostomizado
também esteve presente nos grupos de ambos artigos. Isso mostra a importancia de
ter um especialista em via aérea pediatrica experiente na equipe multidisciplinar de

avaliacao aerodigestiva pediatrica.

Embora o nosso programa aerodigestivo tenha identificado os neuropatas
disfagicos como o principal perfil de paciente, precisamos pensar em outros
demandas que podem estar suprimidas. Em nosso hospital e na maioria dos servigos
terciarios do Brasil, pacientes com malformagdes esofagicas congénitas sdo operados
e acompanhados pelas equipes de cirurgia pediatrica. Acreditamos que este fato
possa ter impactado em nossa casuistica com menos pacientes com tal antecedente
quando comparado com programas aerodigestivos internacionais como reportado por
Fuladi et al*®. Por outro lado, ressalta a importancia de fortalecermos lagos com outras
equipes para avaliar a degluticdo desses pacientes, pois a literatura aponta alta

prevaléncia de disfagia mesmo apds corregéo cirtrgica?324.

A avaliacéo clinica da disfagia por si s6 ndo é capaz de diagnosticar
consistentemente a aspiragdo, e os pacientes devem passar por uma avaliagao
instrumental da degluticdo. Especialmente pacientes de maior risco, como aqueles

com comprometimento neurologico*.

Os exames de videodeglutograma e videoendoscopia da degluticdo sao
ferramentas para avaliar instrumentalmente a degluticdo?°. Optamos pela VED com
instrumento visto ser de facil acesso em nosso servigo, enquanto o videodeglutograma
nao & esta disponivel na maioria dos hospitais publicos da regido. A endoscopia
apresenta vantagens, como visualizagdo em tempo real da degluticdo e protegao da
via aérea, teste de sensibilidade laringea e ser livre de radiagdo. Os exames foram
realizados dentro de uma rotina ja existente no nosso servigo, em conjunto com a
avaliacao clinica do otorrinolaringologista e fonoaudiélogo. Além disso, também pode

ser feito na beira do leito em pacientes internados, em bebés em aleitamento materno
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e até mesmo em criangas que n&o se alimentam por via oral, com observagao da
degluticdo da saliva corada®8. Em nossos dois estudos, sugerimos o uso da VED
como o procedimento primario para pacientes com suspeita de disfagia orofaringea,
com outros procedimentos sendo usados apenas quando o diagndstico ndo estiver

completo.

A VED ganhou popularidade e seu uso vem sendo cada vez mais
disseminado desde publicagao inicial em 19883%. Uma vez que o videodeglutograma
ja era um método estabelecido quando a VED foi introduzida, os dois procedimentos
séo frequentemente comparados®. Embora o videodeglutograma seja amplamente
considerado o "padrdo-ouro" em muitos estudos, acreditamos que a VED e o
videodeglutograma podem ser complementares e ndo necessariamente substitutivos.
Estudos em adultos mostraram alta concordancia entre os dois procedimentos e a
VED foi sugerida como mais sensivel na detec¢ao de achados de bolo alimentar, como

escape, residuo, penetragéo e aspiragdo em adultos®.

Ha menos estudos comparando os dois procedimentos em criangas. Leder
et al. (2000) e da Silva et al. (2010), encontraram concordancia na pontuagédo de
escape, residuo apos degluticdo, penetragdo e aspiragédo entre os dois exames*9-%.
Armstrong et al. (2019) avaliaram lactentes em dieta oral com mamadeira em UTI
neonatal e relataram alta concordancia para aspiracao e moderada para penetracao
entre VED e videodeglutograma, com a VED detectando mais casos de penetragéo®.

Em outra pesquisa, Pavithran et al (2020) encontraram diferengas na
sensibilidade e especificidade entre os dois procedimentos. Os autores sugerem que
a VED positiva para aspiracao é confiavel devido sua alta especificidade. Entretanto,
se negativa para aspiragdo deve-se pesquisar mais parametros como avaliagéo
clinica e/ou outros achados endoscépicos como penetragdo, sensibilidade laringea
fraca/ausente e manejo de secregbes, se o videodeglutograma nao estiver
disponivel®>. Em nossos dois estudos, a avaliagdo instrumental da VED foi
complementada com avaliagdo clinica de fonoaudidloga especializado em disfagia
pediatrica, e somente apos as avaliagcdes combinadas que foi feita a classificagao do
grau da disfagia. Pesquisas adicionais s&o necessarias para estabelecer protocolos

padronizados e validados para os dois exames em criancas®3%4.
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Nossos artigos também mostraram de forma indireta que a VED é uma
opcgao acessivel, segura, de facil aplicagdo e reprodutivel, com mais de 90% dos
pacientes do artigo 1 com sucesso em sua realizagdo. O aparelho de
nasofibrolaringoscopia flexivel faz parte do arsenal de material de todo
otorrinolaringologista, e ndo foi necessario utilizar uma fibra pediatrica para tal
finalidade, conforme também ja mostrado na literatura®*. Em nosso estudo, todos os
exames foram realizados pelo mesmo otorrinolaringologista e o treinamento do
profissional influencia no sucesso do exame. Por outro lado, reforca a necessidade de
colegas otorrinolaringologistas saberem de tal aplicagdo e o exame ser mais difundido
e realizado dentro dos servicos de treinamento com residéncia médica em

Otorrinolaringologia.

Um dos principais objetivos do manejo de pacientes com comprometimento
da via aerodigestiva é garantir uma alimentacdo segura e eficiente. Portanto, é
recomendavel realizar mudangas da via de alimentagdo em pacientes com disfagia
moderada a grave3®3%. Essas mudangas podem envolver desde ajustes na
consisténcia dos alimentos, até a restricdo da ingestdo oral com indicagdo de
gastrostomia. Em nossos estudos, realizamos intervengdes na via de alimentagdo em

um numero significativo de pacientes.

Longos periodos de espera para agendar exames e outros procedimentos
foram destacados no artigo 2. Procedimentos que dependem da disponibilidade de
horarios em sala de cirurgia e leitos hospitalares para internagao eletiva, como a
gastrostomia e a broncoscopia, foram obstaculos e vao contra o que € preconizado
no consenso dos programas aerodigestivos pediatricos*®. Nosso centro é um hospital
universitario publico geral, que atende 86 cidades e uma populagdo de
aproximadamente 6 milhdes de pessoas. Pacientes gravemente enfermos sé&o
transferidos continuamente de centros de baixa complexidade e tendem a "competir"
com pacientes ambulatoriais eletivos pelos horarios disponiveis nas agendas

cirurgicas.

Embora ndo destacado no artigo, também enfrentamos na regido falta de
servicos de terapia fonoaudiolégica especializados para criangas disfagicas. A

heterogeneidade nos niveis de atengéo primario e secundario entre as cidades torna
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desafiador avaliar os beneficios do programa aerodigestivo para a qualidade de vida

da crianga e de sua familia.

A média de idade e o tempo de duragao dos sintomas em nossa coorte
sugerem baixa suspeicao de disfagia e/ou uma referéncia tardia dos pacientes para
avaliacdo especializada da degluticdo. A sobrecarga de pacientes no sistema de
saude nacional leva a longos periodos de espera antes que as criangas sejam
atendidas em clinicas ambulatoriais. Nesse contexto, sugerimos que os pediatras que
atuam nas enfermarias acionem a equipe aerodigestiva para avaliar pacientes com
episédios recorrentes de vias aéreas, apneia e/ou problemas alimentares e de
degluticdo, ainda durante a internacdo hospitalar. A internagdo pode ser uma
oportunidade para realizarmos exames e procedimentos que s&o limitados ou levam

mais tempo quando pacientes estdo em regime ambulatorial.

Programas aerodigestivos e seu modelo de cuidado multidisciplinar
provaram ser efetivos na otimizagdo do diagndstico e na redugdo de custos em
estudos internacionais3®4'4455% ~ N3ao ha publicagbes sobre programas
aerodigestivos pediatricos na América do Sul, mesmo em centros terciarios e
quaternarios avangados. O artigo 2 é o primeiro a avaliar um programa de equipe
multidisciplinar de avaliagao aerodigestiva pediatrica no Brasil e descrever o perfil dos
pacientes e as dificuldades enfrentadas.

O ambulatorio de otorrinolaringologia pediatrica com a fonoaudidloga
especializada de degluticdo e rotina de avaliagdes conforme descritos no Artigo 1,
tiveram inicio no servico em 2018. Em abril de 2019 iniciamos o programa
aerodigestivo com reunides mensais e desde entdo ocorreram alguns avangos
institucionais. Desde maio de 2021 temos um ambulatério especifico para esses
pacientes, que acontece semanalmente, e todos os pacientes sdo avaliados pela
equipe multidisciplinar em um mesmo dia (equipes de Otorrinolaringologia Pediatrica,
Fonoaudiologia, Gastroenterologia, Nutricdo e Pneumologia). Pesquisas continuas
sd0 necessarias para determinar os efeitos a longo prazo desse modelo, embora o

feedback positivo dos cuidadores seja muito perceptivel.

As limitagcdes do estudo 2 sao a falta de instrumentos para avaliar o impacto
na qualidade de vida e medidas clinicas e econ6micas do beneficio a longo prazo
deste modelo no pais, como tem sido demonstrado nos EUA. Este é certamente um
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objetivo para estudos futuros e tem sido um desafio para grupos aerodigestivos em
todo o mundo. Além disso, a interrupcao do atendimento durante a pandemia de
COVID-19 pode ser um viés dos estudos. Pacientes que foram atendidos em 2020
passaram por procedimentos e exames mais rapidamente do que os pacientes em
2019, aproveitando a hospitalizagdo e maior disponibilidade de horarios cirurgicos,

uma vez que as cirurgias eletivas foram suspensas.

Destacamos que € importante realizar um acompanhamento
multidisciplinar regular dos pacientes, monitorando a evolug&o do quadro clinico e dos
resultados dos exames complementares. Estratégias para melhorar a qualidade do
atendimento a esses pacientes incluem o reconhecimento institucional do programa
aerodigestivo com horarios agendados dedicados a esses pacientes no centro
cirargico e financiamento designado para garantir cotas para exames de imagem. A
contratagdo de um enfermeiro coordenador do grupo, pode otimizar a comunicagéo
com a familia e o fluxo de pacientes, e a telemedicina pode ajudar no feedback
sistematico da equipe aerodigestiva para os servigos de saude primario e secundario
responsaveis pelas terapias de reabilitacdo. Por fim, é imprescindivel que os pediatras
que atendem na enfermaria pediatrica e nos ambulatorios reconhegam o papel da
equipe aerodigestiva e identifiquem os pacientes que preenchem os critérios para

encaminhamento, especialmente aqueles com suspeita de aspiragao.
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6. CONCLUSAO

A disfagia € prevalente em criangas, especialmente aquelas com
problemas neurolégicos. A avaliagdo instrumental da degluticdo € necessaria para
diagnosticar disfagia e aspiragdo com precisdo. A VED & um procedimento facilmente
acessivel, reprodutivel e com resultados confiaveis. O reconhecimento do papel da
equipe multidisciplinar de avaliagdo aerodigestiva pediatrica e a identificacdo de
pacientes que preenchem os critérios para encaminhamento, especialmente aqueles

com suspeita de aspiragao, sao imprescindiveis.
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8. APENDICES

8.1 Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO

Titulo da pesquisa: Avaliagdo clinico-epidemiolégica de criangas com
disfagia

Nome dos responsaveis: Débora Bressan Pazinatto, Myrian Maria Andreotti
Favaro, Maria Angela Bellomo Brandéo, Rebecca Maunsell

Numero do CAAE: 79823017.8.000.5404

A crianga pela qual vocé é responsavel esta sendo convidada a participar
como voluntario de um estudo, devido ao quadro de dificuldade de degluticdo de
alimentos (disfagia) por via oral. Como ele é menor de idade, solicitamos esta
autorizacdo a vocé, responsavel legal pela crianca. Este documento, chamado Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, visa assegurar seus direitos e deveres como
participante e é elaborado em duas vias, uma que devera ficar com vocé e outra com
0 pesquisador.

Por favor, leia com atengao e calma, aproveitando para esclarecer suas
duvidas. Se houver perguntas antes ou mesmo depois de assina-lo, vocé podera
esclarecé-las com o pesquisador. Se preferir, pode levar para casa e consultar seus
familiares ou outras pessoas antes de decidir participar. Se vocé néo quiser participar
ou retirar sua autorizagdo, a qualquer momento, ndo havera nenhum tipo de

penalizagao ou prejuizo.

Justificativa e objetivos:

A maior parte da populacdo pediatrica atendida no ambulatério de
Otorrino pediatria com queixa de dificuldade de engolir alimentos (disfagia) apresenta
outras doengas, sendo o mais comum o envolvimento neurolégico, alguns ja possuem
traqueostomia, gastrostomia, e tem queixas disfagicas sem avaliagao apropriada por
nenhuma especialidade. Pesquisando-se na literatura, encontram-se poucos

trabalhos com o uso de critérios objetivos para avaliagdo de criangas com disfagia.



88

N&o ha artigos que correlacionem o tipo de comorbidades de base e o melhor método
de avaliag&o da disfagia.

Esse estudo visa estabelecer um protocolo de avaliagdo individualizado
para pacientes pediatricos com queixas disfagicas que necessitam de diagnostico e
intervengao terapéutica, através da avaliagao clinico-epidemioldgica.

Procedimentos:

Participando do estudo a crianga e o senhor(a) estdo sendo convidados a:
responder algumas perguntas rapidas, com duracédo total de 20 minutos, a respeito
das queixas relacionadas a alimentacdo, patologias da via aerodigestiva, rotina
alimentar, co-morbidades e medicagdes em uso. A seguir a crianga sera avaliada pela
fonoaudiologa e pelo médico otorrinolaringologista. Como parte do exame fisico, é
realizado a nasofibrolaringocopia flexivel. Tal exame consiste na introdugédo de uma
camera pelo nariz para avaliagédo de toda cavidade nasal e garganta, e, caso a crianga
aceite, sera ofertado o alimento que ela ja costuma ingerir para avaliagéo
complementar da deglutiggo.

A indicagéo para outros exames sera individualizada, podendo também ser
feita videofluoroscopia da degluticdo, que é uma radiografia (raio-x) feita enquanto o
paciente engole por¢cdes de alimentos preparados com contraste baritado, e/ou o
salivograma, realizado com a saliva preparada com um contraste e imagens do
processo de degluticdo da saliva e possibilidade de aspiragdo pulmonar.

Caso a crianga nao queira mais realizar o exame, nao insistiremos. O
seguimento das consultas em ambulatorio sera mantido de maneira sem alteragdes

ou prejuizos, conforme a programacao e necessidade da crianga.

Desconfortos e riscos:

A crianga pode apresentar queixas de incOmodo nasal com a realizagdo da
nasofibrolaringoscopia flexivel, mas ndo havera nenhuma les&o no nariz ou garganta
com esse exame. Caso a crianga realize a videofluoroscopia da degluticao,
cintilografia radionuclear ou o estudo contrastado de es6fago-estémago-duodeno, ela
recebera apenas um alimento com contraste e tentara engolir, ndo ocorrendo nenhum
desconforto ou riscos. E importante lembrar que havera médico presente durante todo

exame, podendo atuar rapidamente em qualquer situagao.
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Beneficios:

Tal investigacdo permite descobrir a(s) causa(s) da dificuldade de
alimentagdo por via oral do paciente. Além disso, a partir dos resultados obtidos
podera ser determinado os reais riscos da alimentagao pela boca, e principalmente a
adequada avaliacao e tratamento especifico para as alteragcbes encontradas. Sera
iniciado acompanhamento da crianga, caso nhecessario, pela equipe da
otorrinolaringologia, fonoaudiologia e/ou gastroenterologia pediatrica do HC-
UNICAMP. Deve-se lembrar que problemas pulmonares podem ocorrer caso o
paciente ndo seja avaliado e permaneca recebendo dieta por via oral, portanto o
estudo ira evitar esse risco com a avaliacdo adequada e precoce.

O participante contribuira para o conhecimento cientifico de padrbes de
resposta objetivos, podendo ser utilizado e aplicado no futuro no acompanhamento do

préprio paciente.

Acompanhamento e assisténcia:

O acompanhamento dos pacientes ndo sera alterado ou afetado com a
pesquisa. O seguimento ja realizado pelas equipes envolvidas, sera mantido sem

nenhum prejuizo.

Siqgilo e privacidade:

Vocé tem a garantia de que sua identidade e da crianga sera mantida em
sigilo e nenhuma informacg&o sera dada a outras pessoas que nao fagam parte da
equipe de pesquisadores. Na divulgagcédo dos resultados desse estudo, o nome n&o
sera citado.

Ressarcimento:

Nao havera ressarcimento de eventuais despesas dos pacientes, visto que
0S mesmos serao convidados a participar da pesquisa quando em consultas no HC-
UNICAMP, e para tal, podem utilizar o transporte municipal.

Indenizacao:
Vocé tera assegurado o direito a indenizagdo no caso de quaisquer danos

eventualmente em consequéncia da sua participacdo na pesquisa.
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Contato:

Em caso de duvidas sobre o estudo, vocé podera entrar em contato com
Dra. Débora Pazinatto, no ambulatério de Otorrinolaringologia do Hospital de Clinicas
da UNICAMP a Rua Vital Brasil, 251, Cidade Universitaria Zeferino Vaz, Campinas —
SP - Brasil, CEP: 13083-888, e-mail deborabpazinatto@gmail.com.

Em caso de denuncias ou reclamacgdes sobre sua participagéo no estudo,
vocé pode entrar em contato com a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa (CEP):
Rua: Tessalia Vieira de Camargo, 126; CEP 13083-887 Campinas — SP; telefone (19)
3521-8936; fax (19) 3521-7187; e-mail: cep@fcm.unicamp.br

Consentimento livre e esclarecido:

ApO0s ter sido esclarecimento sobre a natureza da pesquisa, seus objetivos,
meétodos, beneficios previstos, potenciais riscos e o incbmodo que esta possa

acarretar, aceito participar:

Nome do(a) participante:

Nome do(a) responsavel:

Grau de parentesco do(a) responsavel:

Data: / /

(Assinatura do responsavel)

Responsabilidade do Pesquisador:

Asseguro ter cumprido as exigéncias da resolugao 466/2012 CNS/MS e
complementares na elaboracdo do protocolo e na obtencdo deste Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido. Asseguro, também, ter explicado e fornecido uma
cépia deste documento ao participante. Informo que o estudo foi aprovado pelo CEP
perante o qual o projeto foi apresentado e pela CONEP, quando pertinente.
Comprometo-me a utilizar o material e os dados obtidos nesta pesquisa
exclusivamente para as finalidades previstas neste documento ou conforme o
consentimento dado pelo participante.

Data: / /

(Assinatura do pesquisador)
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SERVICO DE OTORRINOLARINGOLOGIA PEDIATRICA E FONOAUDIOLOGIA — HOSPITAL DAS
CLINICAS UNICAMP

ROTEIRO DE AVALIACAO DE DISFAGIA E DIFICULDADES ALIMENTARES

Historico/Diagndstico:

Identificacido:

Data da Avaliagdo:

[Nome: HC:

DN: Responsavel: Contato:
Peso: Estatura:

Queixas relacionadas a alimentacio:

Sim Nio

Sim

Niao

Tosse

Refluxo nasal

Engasgos

Recusa alimentar

Nausea

Restricdo de consisténcia

VOmitos

Dificuldade em ganho de peso

Pigarro

Desconforto respiratério

Obs:

Dados atuais — Traqueostomia e via aérea:

Sim Niao

Traqueostomia

Data de realizacio:

Numero da canula:

Valvula Fonatoria

Dependéncia de O2

Aspiracdo de via aérea

Acompanhamentos com outros profissionais:

Numero de internacoes no ultimo ano:

0() 1() 2()

Medicacoes de uso continuo:

30)

4()

+ded ()

Patologias da via aérea:

Presente Ausente

Laringomalacia

Tragqueomalacia

Fistula TE corrigida

Estenose

() glotica

( ) subglotica

( ) supraglodtica

Colabamento

() infraestomal

() supraestomatal

Alteracdes de PPVV

Ganuloma

QOutras alteracdes

Quais:
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Comorbidades:

Presente

Ausente

Prematuridade

Neuropatia

uais?

Pneumopatia

Gastropatia

Nefropatia

Cardiopatia

Alteracdo craniofacial

Sindrome

Qutras

Procedimentos para controle de saliva ji realizados:

Sim

Data da realizacao

Botox

Exurpacido de glindulas salivares

Desconexido lanngo-traqueal

Exames ji realizados:

Data da realizaciao

NFL

VED

Blue-dye-test

Videofluoroscopia

LD/ Traqueoscopia

EED

CT Torax

Via de alimentacio:

Avaliacdo clinica fonoaudiologica:
Orgaos fonoarticulatonos:

Deglutigdo de saliva:

Consisténcias testadas:
() liquido

Observagdes quanto as consisténcias testadas:

( ) liquido engrossado

( ) pastoso

( ) soldo

Observagoes:

Conduta:

Fonoaudiologo responsavel:
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8.3 Ficha de avaliagao da degluticdo por Videoendoscopia

Videoendoscopia da Degluticao

Nome: HC: Data:
Realizado por: (residente)
(fonoaudiologo)

Gravado:

VED Presente Ausente

Sinais sugestivos de refluxo

Estase salivar

Aspiracdo lanngotraqueal/saliva
( ) Saliva ( ) Alimento:

Presente Ausente Utensilio

Escape precoce SA/L/LE/P/S SA/L/LE/P/S

Penetracdo laringea SA/L/LE/P/S SA/L/LE/P/S

Aspiracdo lanngotraqueal SA/L/LE/P/S SA/L/LE/P/S

Residuo apés degluticao SA/L/LE/P/S SA/L/LE/P/S

Tosse eficaz SA/L/LE/P/S SA/L/LE/P/S

Necessano uso de manobra: ( )sim ( )ndo

Se sim. qual manobra?

Legenda: SA — saliva; L

liquido; LE -~ liquido engrossado; P — pastoso: S- solido.

Diagnéstico:

() 1- Degluticio normal Auséncia de sinais clinicos de disfagia.

() 2- Disfagia Orofaringea leve Presenca de sinais clinicos decorrentes de inadequacdes durante
a situacdo de alimentacdo. A disfagia ¢ resolvida com
adequacodes posturais. de utensilios e/ou de fluxo.

() 3- Disfagia Orofaringea Moderadaa | Ha grande suspeita de problemas na fase faringea da degluticao

Grave ou altera¢des na fase oral com impacto importante na
manutencdo da nutricdo e hidratacio adequadas. Necessita de
restricdo de consisténcias e/ou via altemativa de alimentacao
complementar.

() 4- Disfagia Orofaringea Grave Impossibilidade de alimentacdo por via oral pelo alto riso de
aspiracdo presumido. Necessita de via altemativa de
alimentacdo exclusiva e pode necessitar de medidas de controle
de aspiracdo de saliva.

Conduta:
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Numero do Parecer: 3.586.552

Apresentacao do Projeto:

As informagdes contidas nos campos "Apresentacéo do Projeto", "Objetivo da Pesquisa" e "Avaliagcdo dos
Riscos e Beneficios" foram obtidas dos documentos apresentados para apreciagéo ética e das informagdes
inseridas pelo Pesquisador Responséavel do estudo na Plataforma Brasil.

Introducgéo:

QOLA disfagia é definida como uma sensacgéo subjetiva de dificuldade ou anormalidade da degluticdo. Pode
ser classificada como orofaringea, quando a dificuldade ocorre ao iniciar uma degluticdo ou esofagica,
quando a dificuldade ocorre ap6s alguns segundos depois de iniciar a degluticdo. O paciente pode referir
regurgitacdo nasofaringea, aspiragdo, e uma sensacgao de comida residual que permanece na faringe o que
sugere disturbio na fase orofaringea ou sensacéo da comida ficar presa, “entalada” sugerindo disturbio na
fase esofagica (Langmore et al, 2003).Existem diversas causas para disfagia na infancia, desde causas
neurolégicas, como nos quadros de paralisia cerebral (PC) ou doencas degenerativas; mecanicas, como nos
quadros de malformagdes congénitas laringeas, faciais e de rinofaringe, tumores que comprimem ou
bloqueiam a via aéreo-digestiva; induzida por drogas, como os benzodiazepinicos que deprimem o sistema
nervoso central ou anticolinérgicos por reducdo da salivagdo (Macedo Filho et al, 2011). A disfagia na
populacéo pediatrica pode estar presente na degluticdo de alimentos como na degluticdo da propria saliva,
em decorréncia de diferentes causas.Independente da etiologia da
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disfagia, as consequéncias podem ser bastante catastréficas, podendo acarretar pneumonias por aspiragéo
pulmonar crénica (APC), desnutricdo, desidratagcdo e queda da qualidade de vida. As criangcas podem ter
APC como consequéncia de alteragbes anatdmicas congénitas, como fendas laringeas ou fistulas
traqueoesofagicas e/ou associadas as doencgas neurologicas, malformagdes que, portanto, necessitam ser
identificadas diante de histéria clinica sugestiva. A paralisia cerebral (PC) é a doenga neurolbgica
comumente associada as alteragdes das fun¢des motoras globais, que sdo agravadas com o avangar da
idade. Desta forma, torna-se fundamental a avaliagdo do desenvolvimento de habilidades para estabelecer
provavel prognoéstico, o qual é dificultado pela escassez de sistemas padronizados para classificagcdo
(OLIVEIRA et al., 2010; PALISANO et al., 2000; PALISANO et al., 1997).As modalidades possiveis para a
avaliacdo da degluticdo incluem além da avaliagéo clinica médica e fonoaudiolégica da degluticéo, a
videoendoscopia da degluticdo (VED), a videofluoroscopia (VFC) e cintilografia radionuclear (salivograma).
A VFC consiste na oferta de alimento com contraste e visualizagdo da degluticdo por meio da fluoroscopia
continua. Ela possibilita a identificacdo da anatomia normal e anormal, identificacdo da fisiologia da
degluticdo, avaliagdo da integridade dos mecanismos de protecdo da via aérea e da efetividade de
mudangas do bolo e manobras para melhorar a seguranca e eficiéncia da degluticdo (Aneas et al, 2014).
Suas principais vantagens em relagdo ao demais métodos € a possibilidade de avaliagédo de todas as fases
da degluticdo e seu carater ndo invasivo. Sua desvantagem é a exposi¢ado a irradiagéo e impossibilidade de
distinguir aspectos superficiais das estruturas anatdmicas e de identificar as aspiragcdes de saliva.A
videoendoscopia da degluticdo € um exame realizado sem anestesia com uma fibra 6tica introduzida pela
fossa nasal possibilitando o exame das estruturas da via aérea superior e digestiva alta. Traz informagdes
essenciais quanto as caracteristicas anatémicas, funcionais e da sensibilidade , no entanto, necessita do
condicionamento da criangca ao exame e da introdugdo de alimento por via oral durante 0 mesmo. O uso da
cintilografia radionuclear iniciou se como uma técnica para documentar a aspiragéo de saliva em pacientes
com infec¢des pulmonares crénicas. A técnica cintilografica & util para a avaliagdo da degluti¢ao,
principalmente em casos suspeitos de microaspiracao de saliva em pacientes com disfagia mecanica ou
neurogénica e para o seguimento terapéutico durante o tratamento realizado (MUZ et al., 1991).A
cintilografia e a videofluoroscopia s&o de grande ajuda na detecgéo da aspiragéo. A cintilografia demonstra
a localizagé@o na arvore traqueobrdnquica do material aspirado, além de permitir quantifica-lo e medir o
tempo de transito do bolo nas varias regides do trato digestivo. Ela possui maior sensibilidade do que a
videofluoroscopia para verificar a quantidade e a localizagédo de microspiragdes na arvore traqueobrénquica.
A cintilografia complementa a videofluoroscopia, além
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da menor exposicdo do paciente a radiagdo (MUZ et al., 1991). As modalidades de avaliagéoo clinica da
disfagia possuem indicagdes especificas para cada caso. Assim, determinar os exames mais adequados e o
momento de se realizar é de fundamental importancia para o determinacdo das condutas medicas e
fonoaudioldgicas, bem como do menor custo financeiro para o hospital com eliminagao de indicagbes
indiscriminadas de procedimentos diagnosticos.

Hipotese:

Pacientes com disturbios de degluticdo podem apresentar diferentes resultados e dificuldades na realizacdo
de exames propostos dependendo de diagndstico médico e avaliagdo fonoaudiolégica, além das
comorbidades associadas. A avaliagao destes fatores em conjunto com os exames complementares podera
direcionar os métodos diagnésticos de forma mais eficiente e menos dispendiosa.

Metodologia Proposta:

Seré realizado um estudo de coorte prospectivo em criangas disfagicas. O estudo tera a responsabilidade de
membros das equipes de otorrinolaringologia, gastroenterologia pediatrica e fonoaudiologia da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Universadade Estadual de Campinas ( FCM -UNICAMP). Todos os pacientes
acompanhados no ambulatério de Otorrinopediatria do Hospital de Clinicas da UNICAMP com queixa de
disfagia seréo convidados a participar. Os responsaveis legais pelas criangas receberao explicagdes sobre o
projeto e serdo convidados a participar assinando o termo de consentimento livre e esclarecido.
Considerando a faixa etaria e 0 comprometimento neurolégico deste grupo de pacientes ndo seré solicitado
assinatura do termo pelo paciente. Inicialmente todos os pacientes passardo por uma avaliagdo clinica
multidisciplinar (otorrinolaringologista e fonoaudi6loga) que acontecera em um Unico dia. Todo paciente sera
pesado e medido em uma balanga de precisdo, e sera aplicado um questionario de qualidade de vida SWAL
-QOLA-PT. Serédo avaliadas criangas encaminhadas com dificuldade no processo de alimentacdo. A
avaliacédo consistird em anamnese dirigida os disturbios da degluticdo e exame fisico, realizado por um
otorrinolaringologista incluindo uma videonasofibrolaringoscopia flexivel. Como parte da avaliagao clinica
sera aplicado ainda o Sistema de Classificagdo da Fungdo Motora Grossa (GMFCS) que é aplicado de
acordo com a idade da crianga. Esse sistema possui 5 niveis de classificagdo baseado nas habilidades e
iniciativas de movimentos, com énfase em sentar e andar (PALISANO et al., 1997). Na mesma ocasido sera
realizada a avaliacdo fonoaudiolégica da degluticdo que devera considerar as especificidades do
desenvolvimento neuromotor, que consiste
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na observacgéo da fase oral: serédo avaliados a atividade dos musculos faciais, sucgéo, mordida e o reflexo
nauseoso, ja a avaliagéo direta sera realizada a avaliacdo da degluticdo nutritiva por meio da oferta de
alimentos. Sera discutida pela equipe multidisciplinar a proposta terapéutica para cada caso em 2
momentos: ap6s a avaliagao clinica inicial e ap6s a realizagdo dos exames complementares conforme. A
comparacdo das propostas antes e apos a realizagdo dos exames determinara a relevancia dos achados e
a eficiéncia dos exames. A partir da avaliagdo médica e fonoaudioldgica inicial serdo estabelecidos 2 grupos
de criangas: Grupo A - Criangas com alto risco de broncoaspiracdo — (GMFCS Grau V ou antecedente de
complicagbes pulmonares severas por broncoaspiragdo) e grupo B - Criangas com baixo risco de
broncoaspiragdo. Esta divisédo sera utilizada para determinar o inicio do fluxograma de exames
complementares oferecendo menor risco possivel de complicagcdes. A partir da avaliagdo fonoaudiol6gica
cada grupo sera ainda dividido em aqueles que recusam introdugéo de alimento por boca e aqueles que
aceitam introducédo de alimento por boca e um fluxo racional de exames sera agendado conforme. Os
exames complementares serdo escolhidos conforme as condigdes clinicas do paciente, podendo ser
realizado videoendoscopia da degluticdo (VED), videofluoroscopia (VFC) e cintilografia radionuclear, cada
caso sera analisado individualmente afim de realizar o exame mais adequado dependendo da condigéo de
base dos pacientes, queixas apresentadas e risco de complicagdes. Uma vez concluidos os exames, nova
reunido multidisciplinar avaliara os resultados dos exames com estabelecimento de diagnostico e riscos quer
serdo comparados com aqueles estabelecidos antes da realizacdo dos mesmos. A partir de entdo seréo
estabelecidas condutas médicas e fonoaudiolégicas visando minimizar os risco de broncoaspiracdo e
promover a readaptacao funcional da degluticdo para cada caso. As decisbes serdo reportadas pela equipe
aos cuidadores retornos de reavaliagdo sera agendados para aplicagdo de questionario de qualidade de
vida e constatagdo da evolugéo clinica de cada paciente ao final de 6 meses ap6s esta reuniéo.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Este estudo visa estabelecer um protocolo de avaliagio para cada perfil clinico de pacientes pediatricos com
queixas disfagicas por meio da avaliagdo clinica multiprofissional e dos achados de exames
complementares.

Objetivo Secundério:
Descrever o perfil clinico de criangas portadoras de disfagia acompanhadas no servigo. Descrever o impacto
da disfagia na qualidade de vida das criancas e suas familias. Correlacionar os dados
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clinicos com os achados de exames complementares para determinar a relevancia dos achados para cada
caso. Estabelecer um fluxograma de investigacédo para cada perfil clinico.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Segundo informagdes do pesquisador: “Riscos: A crianga pode apresentar queixas de incomodo nasal com
a realizagdo da nasofibrolaringoscopia flexivel, mas ndo havera nenhuma lesdo no nariz ou garganta com
esse exame. Caso a crianga realize a videofluoroscopia da degluticdo e/ou o estudo contrastado de eséfago
-estdbmago-duodeno, ela recebera um alimento com contraste e tentara engolir. Na cintilografia salivar sera
ofertado um a4gua com um contraste. Tais exames s6 seré@o realizados em pacientes que ja consumem
qualquer tipo de alimento por via oral, portanto os riscos envolvidos séo pequenas. O risco por vir importante
lembrar que havera médico presente durante todo exame, podendo atuar rapidamente em qualquer
situagdo. Quanto a radiacéo, é fato que as radiagdes ionizantes apresentam potencial lesivo as células, mas
nas doses utilizadas para esse exame, esse potencial & bastante reduzido e sdo exames rapidos, com
auséncia de complicagdes relatadas. Outra questédo sdo os provaveis beneficios que ele trara, superando
em muito os riscos potenciais. Beneficios: O participante recebera uma cépia do resultado do(s) exame(s)
realizado(s) quando terminado. Estara realizando exames muito utilizados na avaliagdo de problemas na
degluticéo e, portanto, o paciente podera descobrir a(s) causa(s) da dificuldade de alimentag&o por via oral.
Além disso, a partir dos resultados obtidos podera ser determinado os reais riscos da alimentacéo pela
boca, e principalmente a adequada avaliagao e tratamento especifico para as alteragdes encontradas. Sera
iniciado acompanhamento da crianga, caso necessario, pela equipe da otorrinolaringologia, fonoaudiologia
e/ou gastroenterologia pediatrica do HC-UNICAMP. Deve-se lembrar que problemas pulmonares podem
ocorrer caso o0 paciente ndo seja avaliado e permaneca recebendo dieta por via oral, portanto o estudo ira
evitar esse risco com a avaliacdo adequada e precoce.O participante estara contribuindo para o
conhecimento cientifico de padrdes de resposta objetivos, podendo ser utilizado e aplicado no futuro no
acompanhamento do proprio paciente.”

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Este protocolo se refere a um Projeto de Pesquisa intitulado " Avaliagdo clinica e instrumental de disfagia
em criangas atendidas pela otorrinolaringologia", cuja pesquisadora responsavel € a Profa. Dra. Rebecca
Christina Kathleen Maunsell, e a pesquisa tera ainda a participagdo dos Profs. Drs. Lucia Figueiredo
Mouréo, Maria Angela Belluomo Brand&o e Sergio San Juan Dertkigil. Também tera a participacéo de
Débora Bressan Pazinatto, Nayara Soares de Oliveira Lacerda, Fabio Portella Gazmenga, Cesar Galusni
Senna, e Luciahelena Morello Pacheco Prata.
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Segundo informacbes da pesquisadora responsavel pelo projeto, presentes no documento
“PB_INFORMACOES_BASICAS_1357760_E2.pdf’ de 15/07/2019, a emenda foi enviada devido a:
“Atualizacdo da equipe de pesquisa e assistentes envolvidos no projeto.”.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Para avaliacdo desta emenda, foram analisados os seguintes documentos anexados:

1- “PB_INFORMAGOES_BASICAS_1357760_E2.pdf’ de 13/09/2019

2- “PB_INFORMAGOES_BASICAS_1122374_E1.pdf’ de 25/04/2018

3- "emenda.png"

4- “Projetomudancaautores.docx”

5- “Projeto.pdf”

6- “Carta_resposta_disfagia.docx”

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoées:

As pendéncias foram devidamente respondidas, portanto a emenda foi aprovada. Lembrando que, caso a
pesquisadora ainda ndo tenha enviado um relatério parcial, este devera ser submetido por meio de
notificagéo.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

- O participante da pesquisa deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na
integra, por ele assinado (quando aplicavel).

- O participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (quando aplicavel).

- O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado. Se o pesquisador
considerar a descontinuagdo do estudo, esta deve ser justificada e somente ser realizada apds andlise das
razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou. O pesquisador deve aguardar o parecer do CEP
quanto a descontinuagdo, exceto quando perceber risco ou dano nédo previsto ao participante ou quando
constatar a superioridade de uma estratégia diagnéstica ou terapéutica oferecida a um dos grupos da
pesquisa, isto é, somente em caso de necessidade de acédo imediata com intuito de proteger os
participantes.

Endereco: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126

Bairro: Baréo Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
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- O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificacdo ao CEP e a Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

- Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas e aguardando a aprovagéo
do CEP para continuidade da pesquisa. Em caso de projetos do Grupo | ou Il apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial.

- Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, inicialmente seis meses apés a data deste
parecer de aprovagéo e ao término do estudo.

-Lembramos que segundo a Resolucao 466/2012 , item XI.2 letra e, “cabe ao pesquisador apresentar dados
solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento”.

-O pesquisador deve manter os dados da pesquisa em arquivo, fisico ou digital, sob sua guarda e
responsabilidade, por um periodo de 5 anos apés o término da pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagéo
Informagdes Béasicas| PB_LINFORMACOES_BASICAS_135776| 13/09/2019 Aceito
do Projeto 0_E2.pdf 12:38:01
Qutros Carta_resposta_disfagia.docx 13/09/2019 |Debora Bressan Aceito
12:37:47 | Pazinatto

Brochura Pesquisa [Readequo_projetomudancaautores.docx| 13/09/2019 |Debora Bressan Aceito
12:37:12 | Pazinatto

Outros emenda.png 15/07/2019 |REBECCA Aceito
21:47:36 | MAUNSELL

Outros Projetomudancaautores.docx 15/07/2019 [REBECCA Aceito
21:46:46 | MAUNSELL

Outros CartaResp2.pdf 22/04/2018 |REBECCA Aceito
08:44:36 | MAUNSELL

Endereco: Rua Tessélia Vieira de Camargo, 126
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TCLE / Termos de | TCLEcorrigido.pdf 07/04/2018 |REBECCA Aceito
Assentimento / 21:07:55 |MAUNSELL
Justificativa de
Auséncia
Cronograma CronogramaCorrigido.pdf 07/04/2018 |REBECCA Aceito
20:59:59  |MAUNSELL
Declaragéo de Declaracaoinstituicao.pdf 23/02/2018 |REBECCA Aceito
Instituicéo e 06:48:35 |MAUNSELL
Infraestrutura
Declaragéo de Declaracao.pdf 09/11/2017 |REBECCA Aceito
Pesquisadores 18:02:01  [MAUNSELL
Orgamento Orcamento.pdf 09/11/2017 |REBECCA Aceito
18:00:59 | MAUNSELL
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 09/11/2017 |REBECCA Aceito
Brochura 18:00:40 |MAUNSELL
Investigador
Folha de Rosto Folha.pdf 17/10/2017 (REBECCA Aceito
17:56:56 | MAUNSELL
Situacao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
CAMPINAS, 19 de Setembro de 2019
Assinado por:
Renata Maria dos Santos Celeghini
(Coordenador(a))
Endereco: Rua Tessalia Vieira de Camargo, 126
Bairro: Barao Geraldo CEP: 13.083-887
UF: SP Municipio: CAMPINAS
Telefone: (19)3521-8936 Fax: (19)3521-7187 E-mail: cep@fcm.unicamp.br
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9.2 Atividades desenvolvidas durante o mestrado

I. Artigos completos aceitos e publicados em periédicos

Avelino MAG, Pazinatto DB, Rodrigues SO, Maunsell R. Congenital
laryngeal webs: from diagnosis to surgical outcomes. Braz J Otorhinolaryngol.
2022;88(4):497-504.

Maunsell R, Lombas de Resende R, Morioka A, Pazinatto DB,
Constantini AC. Voice outcomes and its impact on quality of life after open airway
surgery in children. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2022;152:110980.

Pazinatto DB, Costa FLP, Kinasz LRS, Prata LMP, Maunsell R. Partial
Transoral Resection of Retropharyngeal Lymphatic Malformation with Radiofrequency
Ablation: Case Report. American Journal of Otolaryngology and Head and Neck
Surgery. 2022;5:1194.

Arantes MS, Almeida AS, Constantini AC, Prata LMP, Pazinatto DB,
Oliveira APME, Maunsell R. Evaluation of Voice After Open Airway Surgery in
Children: A Systematic Review. OTO Open. 2022;29;6(2):2473974X221103558.

Kinasz LRS, Pazinatto DB, Avelino MAG, Prata LMP, Brandao M,
Coutinho MAC, Souza TH, Botacin L, Maunsell R. Congential tracheal stenosis: from
diagnosis to surgical treatment, what the airway surgeon must know. 2023;4:054.

Pazinatto DB, Costa FLP, Maunsell R. Endoscopic posterior cricoid split
with costal cartilage graft (with video). Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis.
2021;138 Suppl 1:14-15.

Costa FLP, Pazinatto DB, Maunsell R. Supraglottoplasty (with video).
Eur Ann Otorhinolaryngol Head Neck Dis. 2021 Aug;138 Suppl 1:23-24. doi:
10.1016/j.anorl.2021.05.016. Epub 2021 Jun 16. PMID: 34144930.

Lucena RV, Fernandes YCF, Pazinatto DB, Maunsell RCK. Bilateral
Facial Paralysis and Deafness in a Child Treated for Acute Lymphoblastic Leukemia.
Case Rep Otolaryngol. 2019,6;2019:7126043.
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Il. Capitulos de livros publicados

PAZINATTO, DB; MAUNSELL, R. Supraglotoplastia In: Técnicas
Cirurgicas Basicas em Otorrinolaringologia e Cirurgia Cervicofacial.1 ed.: Thieme
Revinter, 2023, p. 409.

MAUNSELL, REBECCA; PAZINATTO, DB. Management of post intubation
laryngitis. Capitulo de livro. :XIl Manual Argentine Association of ENT & Pediatric
Phonoaudiology, 2020.

lll. Demais produgoes bibliograficas

MAUNSELL, REBECCA; SCHWEIGER, C.; AVELINO, M.; LUBIANCA
NETO, J. F.; LACERDA, N. S.; PAZINATTO, DB. 7a Nota de orientagdo aos médicos
otorrinolaringologistas em relagcdo a doenga causada pelo novo coronavirus (covid-
19). Recomendacgdes da ABORL-CCF/ABOPe. Nota de orientacéo, 2020.

IV. Trabalhos apresentados em congressos

Pazinatto DB, Branddao MAB, Favaro M, Maunsell R. "Characteristics of
children with dysphagia: comparing clinical and fiberoptic endoscopic evaluation of
swallowing ". XIV Semana de Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas Unicamp,
2023.

Pazinatto DB, Favaro M, Costa FLP, Prata LMP, Branddo MAB, Maunsell
R. Clinical-epidemiological study of children referred for evaluation of swallowing
disorder. SENTAC Annual Meeting, 2022. Philladelphia- EUA.

Lau F, Tamanini JB, Gazmenga FP, Kinasz LRS, Prata LMP, Pazinatto DB,
Maunsell, R. Cleft laringeo tipo Il associado a agenesia traqueal: relato de caso. 510

Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2021.

Costa FLP, Kinasz LRS, Pazinatto DB, Prata LMP, Maunsell R.
Construindo uma equipe aerodigestiva pediatrica na América do Sul: problemas e
estratégias. 510 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-
Facial, 2021.
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Kinasz LRS, Pazinatto DB, Lisatchok M, Maunsell R. Eficiéncia do enxerto
posterior endoscopico no tratamento das estenoses laringeas em criangas: Uma
revisdo sistematica. 510 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial, 2021.

Kinasz LRS, Pazinatto DB, Labate G, Maunsell R. Otorrinolaringologia
Pediatrica: demandas e necessidades de um servigo de treinamento. 510 Congresso

Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2021.

Costa FLP, Costa T, Lau F, Kinasz LRS, Pazinatto DB, Prata LMP,
Maunsell R. Ressecg¢ao transoral parcial de linfangioma retrofaringeo com ablagao por
radiofrequencia: relato de caso. 510 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e
Cirurgia Cérvico-Facial, 2021.

Tamanini JB, Vallim MGB, Lau F, De Oliveira RPD, Costa FLP, Kinasz LRS,
Pazinatto DB, Maunsell R. Tumor desmoide. em seio paranasal em lactente: uma
apresentacao rara. 510 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial, 2021.

Pazinatto DB, Maunsell R. Recomendacdes para avaliagdo e tratamento
da crianga com laringite pds-extubagao (LPE). XVII COPATI- Congresso Paulista de
Terapia Intensiva, 2021

Dantas IP, Pazinatto DB, Teixeira RUF, Zappelini CEM, Rego RVA, Valera
FCP, Lima WTA. Immunohistochemical characterization of chronic rhinosinusitis in
workers exposed to cotton dust. 500 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e

Cirurgia Cérvico-Facial, 2020.

Kruschewsky MM, Cassettari AJ, Pazinatto DB, Maunsell Rebecca.
Alteracdo de mobilidade de prega vocal em paciente pediatrico com leucemia linfoide
aguda em tratamento quimioterapico. 490 Congresso Brasileiro de.
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2019.

Morioka AC, Pazinatto DB, Garcia Junior OA, Abrahao N, Gonzaga NO,
Arantes MS, Maunsell R. Doenga granulomatosa croénica como diagndstico diferencial
de massa cervical em paciente pediatrico. 490 Congresso Brasileiro de.
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2019.
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Abrahao N, Pazinatto DB, Maunsell R. Laringites pd&s-intubagao:
prevaléncia e fatores de risco. 490 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e
Cirurgia Cérvico-Facial, 2019.

Teixeira DNA, Figueiredo MV, Miguel ACB, Couto EV, Pazinatto DB,
Baptistella JE. Mucocele de seio frontal como diagnéstico diferencial em
manifestagdes oculares. 490 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial, 2019.

Cassettari AJ, Kruschewsky MM, Pazinatto DB, Gonzaga NO, Freitas PP,
Maunsell R, Paschoal JR. Paralisia Facial Periférica em paciente pediatrico
relacionada a hipertensdo arterial secundaria. 490 Congresso Brasileiro de.
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2019.

Schmidt BF, Pazinatto DB, Santos ECCE, Prata LMP, Maunsell R. Perfil
de colonizagdo dos pacientes pediatricos submetidos a cirurgia de reconstrucéo de
via aérea em hospital terciario. 490 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e
Cirurgia Cérvico-Facial, 2019.

V. Aulas ministradas e mesas de discussao em eventos cientificos

Apresentagcdo em painel internacional- tema: Global Perspectives in
Pediatric Tracheostomy Care. Evento: SENTAC Annual Meeting, 2022.

Aula em congresso- tema: Disfagia Pediatrica. Evento: 290 Congresso
Fonoaudiolégico de Bauru da Faculdade de Odontologia de Bauru da Universidade
de Sao Paulo, 2022.

Aula em congresso- tema: Sindromes em Otorrinolaringologia- Sindrome
de Down. Evento: 520 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Clrurgia
Cérvico-Facial, 2022.

Coordenadora da mesa: Miscelanea em Otorrinolaringologia Pediatrica.
Evento: 520 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Clrurgia Cérvico-Facial,
2022.

Aula em curso- tema: Genética- Sindromes mais frequentes associadas a

malformagdes craniofaciais e fissuras. Evento: 10 Curso Smile Train de Formacgao de
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Profissionais para Avaliagdo e Tratamento Fonoaudioldgico de Pacientes com Fissura
Labiopalatina, 2021.

Aula em curso- tema: Audigdo: perfil audiolégico de individuos portadores
de Fissura Labiopalatina: causa, prevencao e sequelas. Evento: 10 Curso Smile Train
de Formacdo de Profissionais para Avaliacdo e Tratamento Fonoaudiolégico de
Pacientes com Fissura Labiopalatina, 2021.

Aula em curso- tema: Etiologia, Anatomia e Embriologia: normal e nas
fissuras. Classificacdo das fissuras labiopalatinas. Evento: 10 Curso Smile Train de
Formacdo de Profissionais para Avaliagdo e Tratamento Fonoaudiolégico de
Pacientes com Fissura Labiopalatina, 2021.

Aula em congresso- tema: Disfungdo Velofaringea em criangas com
antecedente de fissura labiopalatina. Evento: 510 Congresso Brasileiro de.
Otorrinolaringologia e Clrurgia Cérvico-Facial, 2021.

Aula em congresso- tema: Cranioestenose. Evento: 510 Congresso
Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Clrurgia Cérvico-Facial, 2021.

Apresentagdo de caso em curso internacional: What looked like
laryngomalacia was not: looking for something else. Evento: University of lowa
International Endoscopic and Open Airway Virtual Surgical Course, 2021.

Aula em congresso- tema: “ABOPE Jovem- Manejo da crianga
traqueostomizada- dicas praticas”. Evento: 500 Congresso Brasileiro de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, 2020. (Congresso)

Aula em curso- tema: Estenose subgldtica. Evento: Curso UP! Atualizagéo
de A-Z. 2020.

Participacdo em mesa- tema: Fellows e Pds-Graduagdes em ORL: quais
as opcdes? Evento: Super-Live promovida pela Associacdo Brasileira de
Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial- ABORL CCF, 2020.

Participagdo em mesa- tema: Sindrome da apneia do sono em criangas.
Evento: Super-Live promovida pela Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia e
Cirurgia Cérvico-Facial- ABORL CCF, 2020.
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Participagdo em mesa- tema: Lingua presa é frenulo curto? Evento:
ORLCAST promovido pela Associagcéo Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia
Cérvico-Facial- ABORL CCF, 2020.

VI. Participagdao em eventos cientificos
International Young Physicians Forum: New Frontiers in Pediatric Airway,
2023;

SENTAC Annual Meeting. Philladelphia- EUA, 2022;

520 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Clrurgia Cérvico-Facial,
2022;

The Quad Conference. Cincinnati-EUA, 2022;

290 Congresso Fonoaudiologico de Bauru da Faculdade de Odontologia de

Bauru da Universidade de S&o Paulo, 2022;
VII Combined Meeting e Four Otology, 2022;

10 Curso Smile Train de Formacédo de Profissionais para Avaliacéo e
Tratamento Fonoaudiologico de Pacientes com Flssura Labiopalatina, 2021;

4th Annual Pediatric Academic Bowl- SENTAC, 2021;

510 Congresso Brasileiro de. Otorrinolaringologia e Clrurgia Cérvico-Facial,
2021;

Simposio- Pediatric Airway Surgery: Old Problems New Solutions, 2021;
Simposio de Otorrinopediatria SMP/IAPO, 2021;

University of lowa International Endoscopic and Open Airway Virtual

Surgical Course, 2021;
XVIlI COPATI- Congresso Paulista de Terapia Intensiva, 2021,

500 Congresso Brasileiro de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial,
2020;

| International Pediatric Airway Webinar, 2020;

Il International Pediatric Airway Webinar, 2020;
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[II Encontro Multiprofissional da ABORL e | Encontro Multiprofissional da
SBFa, 2020;

V Combined Meeting e Four Otology, 2020;

XI Simpésio Internacional de Otorrinopediatria da IAPO, 2020.

VII. Participagao na organizagao de eventos cientificos

Pazinatto DB, Prata LMP, Maunsell R. Curso Unicamp-IAPO All-in-one
Pediatric Endoscopy Day, 2022.

Pazinatto DB, Prata LMP, Maunsell R. IV Simpdsio Internacional de Vias
éreas Pediatricas IAPO- UNICAMP, 2020.

VIIl. Estagios internacionais

Observership em Otorrinolaringologia Pediatrica. Ann & Robert H. Lurie
Children's Hospital of Chicago. Chicago-EUA. Duragcédo de 2 semanas- Outubro de
2019.

Observership em Otorrinolaringologia Pediatrica. Cincinnati Children's
Hospital Medical Center. Cincinnati- EUA. Duracéo de 3 semanas- Novembro de 2019.
IX. Cursos de extensao

Curso EAD de Doencas Genéticas Raras na Atencdo Primaria a Saude -
2a edigao, 2020.

Curso de Sindrome Gripal e COVID-19, na modalidade EAD. Instituto Sirio-

Libanés de Ensino e Pesquisa, 2020.

Curso de Revisao Sistematica e Meta-analise, pela Universidade Estadual
de Campinas/ Coursera, 2020. (Outra)

VII Curso Extensivo de Formagdo em Foniatria (Carga horaria: 98h) pela
Associagao Brasileira de Otorrinolaringologia e Cirurgia Cérvico-Facial, ABORL-CCF,
2020.

Curso UP! Atualizagéo de A-Z, realizado pela ABORL-CCF, 2019.



