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Abstract

Background: feeding/eating disordersare frequent in pediatric patientsand, in some cases, can be associated
to an upper digestive motility disorder. Gastro-esophageal reflux is, nowadays, considered arisk factor for
the development of feeding/eating disorders. Aim: to verify the occurrence of feeding/esting disordersin
patientswith Gastro-Esophageal Reflux Disease (GERD) determined by the 24-H esophageal pH monitoring
evaluation. Method: an analytical observational cross-sectional study of the stomathognatic system and
feeding/eating behavior in healthy children and in children with GERD. Results: 25 children (ages 45,68
+ 34,22 months, mean = SD) with the diagnosis of GERD determined by the 24-H esophageal pH
monitoring evaluation and 40 children (ages 60,65 + 36,07 months, mean + SD) randomized from their
school group. The criteria for the pH monitoring were: vomiting, regurgitation, wheezing and recurrent
pneumonia. There was no significant difference in age mean between groups. Children with GERD
presented an significantly higher frequency (p<0.05) of feeding/eating problems (F/EP) and of oral
motor-sensory disturbances (sucking, chewing and swallowing). Behavioral F/EP was present in 44% of
the cases and oral motor-sensory F/EP in 80%. About 64% of the children had a history of feeding/eating
complaints, 36% presented an extended feeding/eating time, 68% presented problemsin the devel opment
of the oral feeding patterns and 60% presented alterations in the nasal breathing pattern. Conclusion:
children with GERD presented a higher prevalence of behavioral and stomathognatic feeding/eating
problems when compared to healthy children.

Key Words. Gastro-Esophageal Reflux; Feeding Behavior; Speech and Language Therapist.

Resumo

Tema: a queixa de problema alimentar é freqliente na faixa pedidtrica, podendo apresentar associagdo
com problemas de motilidade digestivasuperior. A doencado refluxo gastro-esof agico (DRGE) é considerada
hoje em dia um dos fatores de risco para 0 desenvolvimento de problemas de alimentacdo. Objetivo:
verificar a ocorréncia de problemas de alimentacéo em pacientes com DRGE definida pelo exame de
pHmetria esofégica de 24 horas. Método: estudo analitico observacional transversal da das funcdes
estomatognéticas e do comportamento alimentar em criangas com quadro clinico de DRGE e criangas
saudéveis. Resultados: foram avaliadas 25 criangas (45,68 + 34,22 meses; média e desvio padréo) com
diagndstico de DRGE realizado por meio da pHmetria e 40 criangas (60,65 + 36,07 meses) sorteadas do
grupo escolar. Os critérios para a solicitagdo do exame de pHmetria foram a presenca de manifestagbes
como vémito, regurgitacdo, chiado e pneumonias de repeticdo. N&o houve diferenca significativa entre
asmédias deidade. Houve ocorrénciaestatisticamente significante (p < 0,05) de problemas de alimentagéo
(PA) edistlrbio dasfungdes orais (distrbios de sucgdo, mastigagéo e degluti¢ao) no grupo de criangas com
DRGE. PA de ordem comportamental esteve presente em 44% dos casos e PA de ordem estomatognética
em 80%. Cerca de 64% das criangas apresentaram historico de queixa de problema alimentar, 36%
aumento do tempo de alimentag&o, 68% problemas no desenvol vimento dos padrdes orais de alimentagéo
e 60% alteracdo do modo respiratério nasal. Conclusdo: Criangas com DRGE apresentam maior
prevaléncia de problemas alimentares de ordem comportamental e estomatognatica quando comparadas
acriancassaudaveis.

Palavras-Chave: Refluxo Gastroesofagico; Comportamento Alimentar; Sistema Estomatognatico.
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Introducdo

Problemas alimentares séo queixas clinicas
freqlientes em consultérios pediatricos e quase
sempre oferecem dificul dades paraarealizagcéo do
diagndstico etioldgico. Seu estudo é importante
pois, mesmo quando ndo determinam repercussdes
nutricionais ou déficit de crescimento, podem
comprometer a qualidade de vida da crianga e da
familiae prejudicar aadministragdo das dietas. Do
ponto de vista fonoaudiol 6gico, pode-se dizer que
0 padréo alimentar ndo esta adequado quando os
alimentos que constituem o cardépio dacriangando
favorecem a evolucdo das fun¢Bes motoras orais
ou quando h&risco de aspiracéo alimentar.

A ocorréncia de queixas de problemas de
alimentagdo varia entre 25 e 35% em criangas
saudéveis, 40 e 70% em prematuros ou criangas
com doengas crénicas e consumptivas e pode
incidir em até 80% dos neuropatas. O maior nimero
dediagndsticos ocorre entre criangas de doisasete
anos (DouglaseByron, 1996; Burklow et al ., 1998;
Goldani, 1999; Manikan e Perlman, 2000).

A presencade problemasalimentaresndoindica
necessariamente aexisténciade umaentidadeclinica
especifica, de origem orgéanica ou ndo-organica
possivel de ser identificada. Nagrande maioriados
casos, corresponde ao resultado dainteragdo entre
fatores orgénicos, sécio-culturais e
comportamentais (Gillespie e Acterberg, 1989;
Dédlerteta., 1993; Douglase Byron, 1996; Burklow
etal., 1998; Meira, 1998; Manikan e Perlman, 2000;
Suss-Burghart, 2000; Tuchman, 2000; Cattoni et al .,
2001; Ramsay et al., 2002; Rudolph e Link, 2002;
Madeirae Aquino, 2003; Rommel, 2003; Staiano,
2003; Strudwick, 2003; Cooper et a., 2004).

Deformageral, as criancas encaminhadas para
avaliagcdo de problemas alimentares apresentam
manifestactes clinicas uniformes, mesmo dianteda
multiplicidade de fatores desencadeantes (Gol dani
1999; Manikan e Perlman, 2000). Dados sobre a
incidéncia dos sintomas mostram que 52% das
criancas em idade pré-escolar ndo apresentam fome
consistente durante a refeicdo, 42% terminam de
comer rapidamente, 35% podem ser consideradas
"beliscadoras" e cerca de 33% apresenta uma
evidente seletividade alimentar. O relato de paise
cuidadores mostra que em 78% dos casos 0s
problemas alimentares representam inadequagéo da
quantidadeingerida, em 30% sel etividade exagerada
e em 50% dificuldade para incorporar novas
texturas. Sintomas como comer vagarosamente,
vOmitos regulares ou frequentes e acumular
alimento na boca também so relatados, além de
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angustiafamiliar durante aalimentac&o dacrianca,
comum em muitosrelatos (Douglase Byron, 1996;
Goldani, 1999).

O espectro das manifestaces clinicas dadoenca
do refluxo gastroesofégico (DRGE) nainfanciaincl ui
vOmito, regurgitacéo, baixo ganho ponderal,
disfagia funcional, odinofagia, disfonia, sensacéo
de gosto &cido ou amargo na boca, ndusea,
desconforto pds-prandial, dor abdominal e/ou retro-
esternal, irritabilidade e problemas respiratorios
(Rudolph et a., 2001). Segundo relatos de autores,
apresencade esofagite € um dos principaisfatores
associados a recusa aimentar, choro durante as
refeicles, dificul dade de aceitar o cardapio proposto
ergjei¢cdo de certastexturase consisténcias (Nelson
et al., 1998; Manikan e Perlman, 2000).

Goldani (1999) ndo identificou disturbios
motores ao estudar a degluticéo e o peristaltismo
esofégico em criangas com DRGE. Por outro lado,
relatos de outros autores (Nelson, 1998; Manikan e
Perlman, 2000) indicam que a DRGE, complicada
com esofagite, pode ser umadas causas pararecusa
da dieta, choro durante as refeicles, rejeicdo a
determinadas texturas e consisténcias adequadas
paraaidade.

Considerando que os sintomas relacionados
com problemas alimentares (PA) e DRGE podem
ser semel hantes, que os diagndsticos podem estar
associados e que ha escassez de dados
randomizados especificos, o presente estudo foi
desenvolvido com o objetivo de avaliar
sistematicamente a alimentagdo em criangas com
DRGE

Método

Este estudo obteve a aprovagdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias
Meédicas da Universidade Estadual de Campinas
(FCM-UNICAMP), sob o parecer niimero 477/2002.
Os responsaveis pelos sujeitos assinaram Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
as exigéncias da resolucéo 196/96, autorizando a
realizacdo dos procedimentos.

Foram avaliadas 25 criangas (45,68 + 34,22
meses, média e desvio padréo) com diagnéstico de
DRGE (grupo caso) e 40 criangas saudéveis (60,65
+ 36,07 meses) sorteadas do grupo escolar pela
professora (grupo controle). A fonoaudidloga foi
responsavel pelo exame do orgéanico-funciona do
sistema estomatognético de todas as criancas, de
maneira blindada em relac@o ao resultado da
pHmetria

A amodtrade crian¢ascom DRGE foi procedente
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de um grupo de 77 pacientes com diagndstico
clinico de doenca do refluxo e que, no periodo de
16 meses, foram encaminhadas ao L aboratério de
Gastropediatria do Hospital das Clinicas da
UNICAMP paraamonitorizagao prolongadado pH
intra-esofagico (pHmetria). Os critérios para a
solicitacdo deste exame foram a presenca de
manifestagdes como vomito, regurgitacdo, chiado
e pneumonias de repeticdo. Foram excluidos
pacientes neurol égicos, portadores de sindromes
genéticas, pneumopatias crénicas ou cardiopatias.
Nototal, 56 criangasforam submetidasapHmetria.

Os dados da avaliacdo das criangas com
pHmetriaalteradaforam comparados com osdados
obtidos no exame de criangas saudaveis, pareadas
pela idade e sorteadas entre alunos matriculados
no Programa de Integracéo e Desenvolvimento da
CriancaedoAdolescente- EscolaPRODECAD, ou
naCreche daAreada Salide para criangasfilhasde
funcionarios da UNICAMP e da FUNCAMP. Do
grupo de criangas saudéveis foram excluidas
criancas com manifestacbes digestivas,
pneumopatias, chiado e, ainda, disturbio do sistema
estomatognatico previamente diagnosticado.

Os procedimentos de monitorizagdo prolongada
do pH esofé&gico foramindicadospel o pediatrageral
responsavel pelo paciente, com base na suspeita
clinica de DRGE. Para a sua realizagdo foram
utilizados cateteres pediétricosda SyneticsMedical,
com posicionamento do eletrodo na altura das
vértebras T7 e T8 (confirmado por radiografia de
térax). A leiturado pH foi realizadacom autilizagdo
do sistema Digitrapper MKIII e os registros
analisados pelo programa Gastrosoft Inc. Foram
considerados como resultados aterados indices de
refluxo (IR) > 4% paracriangas acimade 12 meses
de idade e IR > 10% para criangas abaixo de 12
meses de idade.

Durante a monitorizag&o, foi administrada a
dieta habitual, em intervalo minimo de 3 horas,
sendo que as criangasacimados 12 meses deidade

QUADRO 1. Estégios de desenvolvimento dos padrdes orais de alimentacéo,
baseado em Marchesan (1998) e Morris (2000).

Idade Tipo de Alimento

estcio | por volta dos 4 consisténcia pastosa: papas e frutas

g meses raspadas.
estqio Il aproximadamente 7 consisténcia semi-sdlida: alimentos

g meses cozidos e amassados com o garfo.

consisténciasélida: a crianga ja é capaz
estagio 1l apartir de 12 meses de mastigar arroz, feijéo, bolachas,
g

frutas e carnes.

Problemas de alimentacéo em criangas com doenga do refluxo gastroesofégico

poderiam n&o ser alimentadas no periodo da noite.
Drogas pré-cinéticas, xantinas e anti&cidos em uso
foram suspensos pelo menos 48 horas antes do
exame.

A avaliacdo fonoaudiol 6gicateve como objetivo
verificar apresencade distUrbios estomatognaticos
capazes de interferir naaimentacdo. O exame foi
realizado durante o periodo de internacéo para o
exame de pHmetria, apds a retirada do cateter, de
acordo com as etapas descritas a seguir:

Etapal

Aplicagdo de um questionério estruturado
(anamnese) para identificac8o e diagnéstico do
comportamento alimentar. Dados clinicos das
criangas que reslizaram pHmetria foram obtidos a
partir dos prontuarios clinicos. Para o diagndstico
do comportamento alimentar foram consideradasas
varidveis "queixa de problema alimentar”, "tempo
prolongado deaimentacdo", "evidente sel etividade
alimentar" e "problemas no desenvolvimento dos
padrdes orais de alimentacdo” de acordo com os
estégios apresentados no Quadro 1, baseado nos

estudosde Marchesan (1998a) eMorriseKlein (2000).
Etapa2

Avaliago das estruturas estomatognéticas,
visando a identificagdo de alteracfes de forma,
tamanho e postura, capazes de interferir no
desempenho das fungBes de sucgdo, mastigacdo e
degluticdo. Foram exami nadas as seguintesestruturas:
I&bios, lingua, palatos duro e mole, frénuloslabiaise
lingual, dentes, gengiva, bochechas e amigdalas.

Etapa3

Avaliacdo das fungBes estomatognaticas:
Procedimento realizado para o diagnéstico de
disturbios de succdo, mastigacdo e degluticdo. Para
cada crianca foram oferecidos &gua no copo
(consisténcia liquida), bolacha de maizena®
(s6lida) eiogurte oferecido na colher (pastosa). O
oferecimento das trés consisténcias objetivou a
observacdo do desempenho do sistema
estomatognatico em diferentes niveisde exigéncia
motora. No caso dascriangasentre 3 e 12 mesesde
idade, a avaliacéo foi feita pela observacdo da
amamentacdo ou dasucgdo damamadeira, conforme
arotinadacrianca.

O diagnostico final de presenca de problema
alimentar foi elaborado considerando-se as
seguintes situagBes clinicas: presencade problema
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aimentar; presencade problemaalimentar deordem
comportamental e presencade problemaalimentar
de ordem estomatognética. Em todos os casos foi
aceitaaassociagdo entre problemas alimentaresde
ordem comportamental e estomatognatica.

O banco de dados e a andlise estatistica foram
processados pelo programa SPSS para Windows
versdo 7.0. Foram aplicadostestes ndo paramétricos
deQui-Quadrado edeFisher paracomparar variaveis
categoricas. Paraacomparacéo dadistribuicdo das
idades, foi utilizado o teste U de Mann-Whitney. O
nivel designificanciaadotado foi de 5%.

Resultados
A Tabelaa 1 apresenta a distribui¢do dos dados

referentesaos sintomas quejustificaram aredizacdo
dapHmetria

Pré-Fono Revista de Atualizaggo Cientifica, v. 19, n. 1, jan.-abr. 2007

AsTabelas 2 e 3 apresentam as freqliéncias das
varidveis associadas ao diagnéstico do
comportamento alimentar e ao diagnostico
estomatognatico, respectivamente.

Com relacdo ao diagnéstico final, apresencade
problemas de alimentac&o foi observada em 23
criangas do grupo com DRGE e em 19 criangas do
grupo controle, havendo diferencaestatisticamente
significante entre asfreqliéncias. A mesmadiferenca
pbde ser observada em relagdo as variaveis
Problema alimentar de ordem comportamenta e
Problema alimentar de ordem estomatognatica
(Tabelad).

TABELA 1. Distribuicao das justificativas para arealizagdo dapHmetria (N = 31).

Entre as 25 criangas com resultado alterado na Variavel Frequéncia | %
pHmetria e as 40 criangas saudaveis, ndo houve manifestagdes di gestivas 10 323
diferenca sgn|f'|c.at|va na distri tzun;ao das idade. manifestacdes respiratérias (pneumonias de repeticio e o .
Osvaloresdemédiaedesvio padréo (X + DP) foram chiado) '
45,7 £ 34,2 meses e 60,7 + 36,0 meses, manifestagdio mista (digestiva e respiratdria) 13 41,9

respectivamente.

TABELA 2. Distribuicdo das variaveis associadas ao diagnostico do comportamento alimentar entre os grupos: DRGE e saudaveis.

Comportamento Alimentar DRGE (N = 25) Saudaveis (N = 40) P
queixa de problema alimentar * 16 (64%) 7 (17,6%) 0,000
tempo prolongado de refeicao * 9 (36%) 3 (7,5%) 0,007

evidente sdletividade alimentar * 5 (20%) 4 (10%) NS
problemas no desenvolvimento dos 17 (68%) 4(10%) 0,000

padrdes orais de alimentagéo**

* Teste exato de Fisher; ** Teste de Qui-Quadrado; NS ndo significante.

TABELA 3. Distribui¢do das variaveis associadas ao diagnéstico estomatognético entre os grupos: DRGE e saudaveis.

Diagnéstico Estomatognatico DRGE (N = 25) Saudaveis (N = 40) P
alteracdo das estruturas estomatognéticas * 11 (44%) 10 (25%) NS
alteracdo do padréo derespiracdo nasal * 15 (60%) 10 (25%) 0,008
distirbio de succéo ** 11 (44%) 5 (12,5%) 0,005
distdrbio de mastigagdo ** 15 (60%) 14 (35%) NS
disttrbio de degluticéo * 15 (60%) 9 (25%) 0,004
risco de aspiragéo * 4 (16%) 0 0,019

* Teste exato de Fisher; ** Teste de Qui-Quadrado; NS néo significante.
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TABELA 4. Distribuigéio dos diagnésticos fonoaudiol6gicos finais entre os  fungdo mastigatoria, ndo houve diferenca entre as

grupos: DRGE e saudaveis.

Diagnoésticos DRGE (N =25) | Saudaveis(N =40) P

problema alimentar * 23 (92%) 19 (47,5%) 0,000
problema alimentar de o o

ordem comportamental * 11 (44%) 4 (10%) 0,002
problemaalimentar de o o

ordem estomatognética * 20 (80%) 16 (40 %) 0,002

* Teste exato de Fisher.
Discusséo

Por meio dos procedimentos de anamnese sobre
0 comportamento alimentar e avaliagdo clinica
fonoaudioldgica, foi possivel verificar quecriangas
com DRGE, diagnosticado pela pHmetria,
apresentaram problemas de dimentagdo edistirbios
das funcbes estomatognaticas com freqiiéncia
significativamente superior aguela diagnosticada
em criancas saudaveise damesmaidade. DistUrbios
de succédo, degluticBo e mastigacdo foram mais
freqlientes entre as criangas com DRGE.

Segundo Strudwick (2003), criangascom DRGE
podem desenvolver hipersensibilidade oral, o que
dificulta a aceitacdo de alimentos de diferentes
consisténcias e texturas. Meira (1998), refere que
regurgitacoes repetitivas, dor e desconforto pos-
ingestéo, séo desencadeadores  de
hipersensibilidade oral e de restricdo ou recusa
alimentar. De acordo com autores, PA sfo
secundarios ador fisica durante a alimentagdo em
pacientes com esofagite.

Na presente casuistica, distirbio de sucgdo
ocorreu com maior frequiéncia nas criangas com
DRGE (p = 0,005) e muitas vezes manifestou-se por
dificuldades de vedamento labial, esforco para
sugar e regurgitacdo. Segundo os trabalhos de
Meira(1998) e Souzae Bitar (2003), quando esses
sintomas s2o freqlientes, d&o origem adesequilibrio
de tensdo da musculatura posterior da boca e da
regido cervical, o que dificulta ainda mais o
desempenho do sistema estomatognatico. Trata-
se de uma situagdo que se autoperpetua, contudo,
os dados da literatura ainda sdo insuficientes para
esclarecer se existe relacdo de causa e efeito entre
o distdrbio de sucgao e DRGE.

Considerando a frequéncia de disturbio da

Problemas de alimentacéo em criangas com doenga do refluxo gastroesofégico

criancas com doenca do refluxo e as criangas
saudaveis. A faixa etaria média das criangas
examinadas coincide com um estagio considerado
imaturo da mastigacdo, em decorréncia
principa mente ao periodo dadenticdo mista(Motta
e Costa, 2002). Esse estagio de denticéo
possivelmente atuou como o principal fator
responsavel pela ocorréncia de alteracbes de
mastigagdo no grupo controle e, mesmo assim, Ndo
foram importantes a ponto de gerar queixas
significativas de problemas aimentares. Entre os
portadores de DRGE, € possivel que sintomas
digestivos decorrentes do refluxo possam ter
contribuido para o aparecimento de prejuizos
funcionais. 1sso porque, diante de manifestactes
de desconforto e desprazer no momento da
alimentagdo, é comum que sejam instituidas
modificagBes na dieta na tentativa de facilitar sua
aceitacdo e administracdo (dietas mais leves e de
menor consisténcia). Esse tipo de adaptagdo ndo
favorece o amadurecimento dos padrdes orais de
alimentagdo podendo resultar em imaturidade
mastigatoria. Segundo Douglas e Byron (1996), o
desconforto pés-prandial associado ao refluxo pode
determinar diminuicdo de ingestdo alimentar,
desinteresse pela refeicdo e comportamento de
manter o alimento na boca, descartando-o apés
a gum tempo sem té-1o mastigado.

O disturbio da funcdo de degluticdo foi
significantemente mais freqliente no grupo de
criancascom DRGE e, em cercade 60% dos casos,
correspondeu a ateracdes da fase oral sem riscos
de aspiracdo. Essa observacdo indica a
possibilidade de existéncia de alteragbes em
mecanismos além dagueles envolvidos com a
dindmica oral, como alteracbes da motilidade
proximal do esbfago, capazes de gerar problemas
dedegluticdo. Segundo Junqueirae Costa (2001), é
possivel encontrar associagdo significativa entre
distarbio de mastigagéo e disturbio dafase oral da
degluticdo em pacientes sem DRGE e/ou neuropatia
Somani et a. (2004) observaram a presenca de
ateracBes motoras do esbfago em pacientes com
DRGE. Ferriolli et al. (1998) identificou aperistalse
esofégica em pacientes com esofagite de refluxo.
Entretanto, em estudo que incluia criangas
neuropatas, Goldani (1999) ndoidentificou ateracéo
na propedéutica armada que indicasse distdrbio
motor do esbfago em criangas com DRGE e
problemaalimentar.

Alteracdo do padréo respiratorio nasal foi
encontrada em 60% das crian¢as com doenca do
refluxo. Essaocorrénciafoi estatisticamente menor
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(p=0,008) entre ascriancas saudaveis. A respiracéo
bucal pode dificultar o desempenho das fungdes
estomatognaticas de alimentacdo (Marchesan,
1998b; Junqueiraet a., 2002) ea guns estudostém
considerado que aDRGE, diagnosticada com base
na ateracdo do pH esofégico, pode ser a causade
condic¢Bes otorrinolaringol égicas como sinusite
crénica, adenoidite, laringite recorrente, disfagia
orofaringea, amigdalite crénica, granuloma em
pregasvocais, estenose sub-glética, laringomalacia
e laringoespasmo (Ahmad e Bacth, 2004; Richter,
2004; Yuan e Winter, 2004). No entanto, segundo
Rabinowitz et al. (2003), identificar arelagcdo entre
refluxo e manifestacBes otorrinolaringol 6gicas
correspondeaumapréticadificil, umavez queainda
néo sdo rotineiramente utilizados métodos
padronizados paraaavaliacao do contelido do tergo
proximal do esb6fago de pacientes com tal
sintomatologia.

Nas criangcas com DRGE, a presenca da
respiracéo bucal esteve mais frequentemente
associada com a presenca disturbios da
permeabilidade nasal, enquanto nas criangas do
grupo controle esse padréo aterado de respiracéo
apresentou-se mais freqlientemente como um
habito, ndo associado a presenca de obstrucédo
nasal e sem prejuizo para alimentacdo. Essa
observacéo foi interpretada como um possivel
desvio comportamental queteriase mantido mesmo
apos areabilitacdo da permeabilidade nasal. Jafoi
demonstrado que a respiracdo nasal deve ser re-
aprendida por criangas apods a resolucdo das
doencgas respiratérias virais, por exemplo
(Marchesan, 1998b; Moralles, 2002).

A situagdo desfavoravel dacriangcacom DRGE
em relacdo a alimentagdo (p = 0,000), associada a
significativa ocorréncia de distirbios das fungdes
estomatognaticas (p = 0,002), podeter contribuido
paraaincidénciadaqueixade problemaalimentar,
assim como corresponder a possiveis causas do
significativo aumento do tempo de refeicdo. A
presenga do refluxo ndo esteve associada a
ocorréncia significativa do comportamento de
rejeicdo e seletividade, mas esteve relacionada ao
atraso nos padrdes orais de alimentac&o. Ao longo
da pesquisa, observou-se que o0 desinteresse pelo
alimento ndo correspondeu ao desinteresse por
determinadas caracteristicas especificas como
sabor, cheiro, temperatura, consisténcia e textura,
mas sim ao contexto alimentar de maneirageral. E
possivel que as criangas ja estivessem com sua
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dieta cotidiana adaptada, anulando assim o
comportamento de rejeicao e seletividade, umavez
que, segundo os autores Douglas e Byron (1996),
Goldani (1999), Manikan e Perlman (2000), Rudolph
eLink (2002) e Strudwick (2003), pais de criancas
com problemas de alimentacdo tendem arestringir
a oferta de alimentos. Esta seria uma tentativa de
evitar alimentos geradores de dificuldades,
temendo adesorganizagdo do ambiente familiar no
momento darefei¢do eadificuldade de administrar
guantidade suficiente de alimento em tempo
satisfatério.

A restric8o da dieta tende a ser considerada
ndo relevante pela equipe pediétrica quando ndo
interfere no ganho de peso ou ndo geraprejuizo do
crescimento (Dellert et a., 1993). No entanto, ando
evolucdo da aceitacdo de diferentes consisténcias
e texturas pode contribuir para a manutencéo de
padrdes orais imaturos, na medida em que néo
oferece experiéncias sensorio-motoras para a
adaptacdo a novos padrdes de suc¢do, mastigacéo
e degluticdo.

No presente estudo, néo foi possivel identificar
seas manifestagdes de problemaalimentar atuaram
como causa da suspeita clinica de refluxo gastro-
esofégico, funcionando como um dos motivos para
aindicag8o da pHmetria esofagica. Entretanto, a
presenca desses disturbios pode limitar as
oportunidades de ingestdo e sugere que a
intervencdo fonoaudiol 6gica seja incorporada aos
procedi mentos generi camente recomendados para
otratamento das criangas com DRGE, objetivando
a adequacdo dos padrdes orais de alimentacdo e a
evolucdo das fun¢Bes oro-motoras.

Concluséao

Por meio daavaiacéo fonoaudiol égicado sstema
estomatognatico e da investigagdo sobre o
comportamento alimentar naingest&o de alimentos,
0s dados desse artigo permitem concluir que:

. criangas com DRGE apresentaram maior
prevalénciade problemas de alimentac&o de ordens
comportamental e estomatognética quando
comparadas a criangas saudaveis;

. aassociacdo entre DRGE e disturbios dasfungdes
motoras orais pode gerar queixas de problemas de
alimentacdo, aumento do tempo de aimentagéo e
ndo evolucdo dos padrdes orais de alimentagéo.
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