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RESUMO

Introducdo: A encefalopatia crénica ndo progressiva, também chamada de paralisia
cerebral (PC), pode ser definida como um grupo de distdrbios permanentes da
motricidade e da postura, atribuidos a danos ndo progressivos que ocorreram no
desenvolvimento cerebral fetal ou imaturo.!?Dentre os diversos prejuizos a satide a serem
apresentados pelos pacientes com PC, a disfagia orofaringea surge como uma das mais
perigosas, associada a graves consequéncias como a desnutri¢ao, prejuizo do crescimento
dos individuos, pneumonia por aspiragio e até mesmo morte. @* A partir desse fato, é
possivel perceber como a disfagia pode impactar na qualidade de vida desses individuos,
desde a perda do desenvolvimento das relagdes sociais, podendo estimular isolamento
social e depressdo- até o risco de uso de oxigénio suplementar secundario & pneumonia
por aspiracdo.®Objetivo: O objetivo principal desse projeto é descrever a prevaléncia de
disfagia em criancas com paralisia cerebral de um ambulatdrio de neuropediatria de um
Hospital Pediatrico em Salvador. Apresenta, ainda, como objetivos secundarios descrever
a prevaléncia de estase salivar e a prevaléncia de pneumonia por repeticdo. Metodologia:
Trata-se de um estudo transversal com dados do periodo de marco de 2019- margo de
2020, por meio de revisdo de prontuéario dos pacientes atendidos no ambulatério de
neuropediatria de uma unidade de referéncia do Sistema Unico de Satde (SUS). O local
do estudo é parte da Secretaria da Saude do Estado da Bahia (SESAB), o qual atende
pacientes pediatricos de 0-15 anos oriundos das Unidades Basicas de Salude. Depois de
selecionados, os pacientes foram categorizados a partir de sexo, idade, presenca de sinais
clinicos de disfagia, histdrico prévio de pneumonia por aspiracao e tipo de anormalidade
de tdnus muscular. As informacGes dos prontuarios foram analisadas descritivamente,
expressas a partir do percentual (%) de prevaléncia das variaveis e tabulados em planilha
eletronica do software SPSS ®. Resultados: No periodo de margo 2019 -marc¢o de 2020,
foram acompanhados no ambulatério da neuropediatria 79 pacientes com paralisia
cerebral, com 66 prontuarios com informacdes suficientes para serem inclusos no projeto.
Contudo, algumas variaveis ndo foram totalmente explicitadas nos prontuarios, sendo
citadas nas tabelas como ‘“Nao informa”. A avaliacdo de variavel numérica foi limitada a
idade. De acordo com a referida tabela, as criancgas variaram numa faixa de 2-17 anos,
sendo a idade mais frequente registrada a de 3 anos e a média das idades de 7,45 anos.
Conclusdo: A prevaléncia de disfagia em criangcas com paralisia cerebral de um
ambulatorio de neuropediatria de um Hospital Pediatrico em Salvador é de 36,4 %, sendo
que em 22,7% do total de pacientes ndo foram colhidas informacdes a respeito de habitos
alimentares e dificuldades de degluticdo. Os pacientes também demonstraram uma
prevaléncia de histéria de pneumonia por repeticdo de 9,1%. O estudo demonstra a
importéncia de incluir a avaliagdo de disfagia no atendimento de rotina de pacientes com
paralisia cerebral, pois ao banalizar os sinais e sintomas dessa comorbidades, 0s
profissionais de salde podem impedir melhoras na qualidade de vida dos pacientes e
atrasar seu desenvolvimento. A coleta de informagdes a respeito da estase salivar foi
comprometida pelo ndo relato nos dados clinicos dos pacientes e uso de medicacoes,
sendo também melhor diagnosticada a partir da visualizacdo anatdmica proporcionada
pela videoendoscopia ou videofluoroscopia da degluticdo.

Palavras- Chave: Disfagia, Paralisia Cerebral, Estase Salivar, Degluticdo, Neuropediatria



ABSTRACT

Introduction: Chronic non-progressive encephalopathy, also known as cerebral palsy
(CP), can be defined as a group of permanent disorders of motricity and posture, attributed
to non-progressive damage that occurred in fetal or immature brain development.!?
Among the Several damages to health to be presented by patients with CP, oropharyngeal
dysphagia appears as one of the most dangerous, associated with serious consequences
such as malnutrition, impaired growth, aspiration pneumonia and even death. ¢ Based
on this fact, it is possible to understand how dysphagia can impact the quality of life of
these individuals, from the loss of the development of social relationships, which can
stimulate social isolation and depression - to the risk of using secondary supplemental
oxygen to aspiration pneumonia.*? Objective: The main objective of this project is to
describe the prevalence of dysphagia in children with cerebral palsy at a pediatric
neurology clinic of a Pediatric Hospital in Salvador. It also presents as secondary
objectives to describe the prevalence of drooling disorders and the prevalence of recurrent
pneumonia. Methodology: This is a cross-sectional study with data from March 2019 to
March 2020, through a review of the medical records of patients seen at the
neuropediatrics outpatient clinic of a reference unit of the Unified Health System (SUS).
The study site is part of the Health Department from the State of Bahia (SESAB), which
serves pediatric patients aged 0-15 years from the Basic Health Units. After being
selected, the patients were categorized according to sex, age, presence of clinical signs of
dysphagia, previous history of aspiration pneumonia and type of muscle tone
abnormality. The information from the medical records was analyzed descriptively,
expressed from the percentage (%) of prevalence of the variables and tabulated into an
electronic table in the SPSS ® software. Results: From March 2019 to March 2020, 79
patients with cerebral palsy were followed at the neuropediatrics clinic, but only 66
records had enough information to be included in the project. However, some variables
were not fully described in all medical records. The evaluation of a numerical variable
was limited to age. The children ranged from 2-17 years old, with the most frequent age
being 3 years old and the average age being 7, 45 years old. Conclusion: The prevalence
of dysphagia in children with cerebral palsy at a neuropediatrics outpatient clinic of a
Pediatric Hospital in Salvador is 36,4%, and in 22,7% of the total patients, no information
was collected about eating habits and swallowing difficulties. Patients also demonstrated
a prevalence of a history of recurrent pneumonia of 9,1%. The study demonstrates the
importance of including the assessment of dysphagia in the routine care of patients with
cerebral palsy, because by trivializing the signs and symptoms of these comorbidities,
health professionals can prevent improvements in the quality of life of patients and delay
their development. The search for information about drooling problems was
compromised for the lack of clinical data about this condition in the medical reports,
associated with the use of medication and confirmation of diagnosis with the anatomic
visualization offered by videoendoscopic or videofluoroscopic evaluation of deglutition.

Keywords: Dysphagia, Cerebral Palsy, Drooling problems, Deglutition, Neuropediatric

disorder
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1 Introducéo

A encefalopatia cronica ndo progressiva, também chamada de paralisia cerebral (PC), pode ser
definida como um grupo de disturbios permanentes da motricidade e da postura, atribuidos a
danos ndo progressivos que ocorreram no desenvolvimento cerebral fetal ou imaturo. Sua
etiologia, hoje, é tida de forma heterogénea, com diversos fatores que podem interferir, desde
0s de origem genética aos fatores intra e extrauterinos. Contudo, os principais fatores incluem
injuria hipdxico-isquémica, hemorragias intracranianas, malformacfes do encéfalo e AVC.
Infeccbes congénitas ou adquiridas do SNC, trauma e lesdes toxicas e/ou metabdlicas sdo

menos frequentes. 2

A PC apresenta quadros clinicos variados, com niveis diferentes de disfun¢des. Sua definicdo
ndo inclui disturbios transitorios, apesar das manifestacdes clinicas de um mesmo paciente
poderem mudar ao longo do seu desenvolvimento. Na avaliagdo, 0s primeiros sinais motores
que culminam no diagnostico comecam a surgir antes dos 18 meses, podendo surgir outros
distdrbios. Além disso, pode estar associada a danos sensitivos, cognitivos, comportamentais,

da comunicacio e da degluticio. 12

Dentre os diversos prejuizos a salde a serem apresentados pelos pacientes com PC, a disfagia
orofaringea surge como uma das mais perigosas, associada a graves consequéncias como a
desnutricdo, prejuizo do crescimento dos individuos, pneumonia por aspiracdo e até mesmo

morte. ¢4

A degluticdo é uma atividade sensério-motora controlada por rede neural central e periférica,
envolvendo diferentes estruturas corticais, infra e supratentoriais, com importante acdo dos
pares cranianos, além do cerebelo, medula e nervos espinhais (C1-C4). Por ser um processo
extremamente complexo, muitas vezes, estd alterada nos quadros mais graves de paralisia

cerebral (classificados como IV e V na Gross Motor Function Classification System). >'#8

Associado a isso, é relevante saber sobre as fases de uma degluticdo normal para que seja
possivel entender como a existéncia de disfagia orofaringea pode acarretar consequéncias
graves para o individuo, como a aspiragcdo. Em quadros como os dos pacientes com Paralisia

Cerebral, € comum observarmos sialorreia devido a queda da rima labial, atraso no inicio da



degluticdo, elevacdo ineficaz da laringe e reducdo da motilidade faringea. Essas alteracdes

impedem a protecdo das vias aéreas. 3910

O diagndstico de disfagia orofaringea é realizado a partir da anélise funcional da degluticéo,
podendo ser feito por videofluoroscopia ou por meio da nasofaringolaringoscopia (FEES). Esta
avaliacdo videoendoscopica corresponde a um exame simples, barato, pouco invasivo e sem
envolvimento de radiacdo, muito interessante ao lidarmos com criangas. Além disso, ela possui
melhor visualizacdo da anatomia durante a fase faringea e € um metodo diagndstico mais

acessivel para a pratica ambulatorial. 8

Mesmo apds sugestdes de mudangas nas consisténcias das dietas, alguns pacientes ainda sofrem
repetidos eventos de pneumonia. E possivel perceber que ainda ha relutancia em estabelecer
nutricdo enteral, mantendo um paciente com contraindicacdo para alimentacéo oral em um ciclo

de maleficéncia. 112

A partir desse fato, é possivel perceber como a disfagia pode impactar na qualidade de vida
desses individuos, desde a perda do forte aspecto sociocultural do ato de se alimentar- afeta o
desenvolvimento das relagcbes sociais, podendo estimular isolamento social e depressao- até o

risco de uso de oxigénio suplementar secundario & pneumonia por aspiracio.®

Urge, portanto, a necessidade de tratar essa questdo com maior relevancia no ambito clinico e
cientifico. O atraso no diagndstico de disfagia aumenta o periodo de exposi¢do das vias aéreas
a broncoaspiragdo de saliva e restos alimentares. Com isso, sdo intensificados 0s riscos para
pneumonias por repeticdo e lesdo de parénquima pulmonar. Dessa forma, um diagndstico
antecipado pode evitar o uso de oxigénio suplementar e favorecer a indicacdo de gastrostomia

profilatica.



2 Objetivos

2.1 Objetivo Principal

Descrever a prevaléncia de disfagia em criancas com paralisia cerebral de um

ambulatdrio de neuropediatria de um Hospital Pediatrico em Salvador.
2.2 Objetivos Secundérios

o Descrever a prevaléncia de estase salivar.

o Descrever a prevaléncia pneumonia por repeticdo nesses pacientes.



3 Revisao de Literatura
3.1 Paralisia Cerebral

O termo paralisia cerebral, hoje definida como encefalopatia cronica ndo progressiva, se
refere a um quadro sindrdmico que abrange diferentes distdrbios que ocorrem devido a
uma lesdo permanente e estatica (ou seja, ndo progressiva) em diferentes partes de um
sistema nervoso central ainda em desenvolvimento. Com isso, podem ser encontradas na
prética clinica diferentes apresentacdes dessa mesma doenca, pois cada quadro estara
relacionado a extensao e tipo da lesdo, sua localizacdo e a neuroplasticidade do sistema

nervoso do individuo.!
3.1.1 Epidemiologia

E o distdrbio motor mais comum da infancia, ocorrendo em 1 a cada 500 nascidos vivos.
1314Em 90% dos casos, a paralisia cerebral é desenvolvida a partir de processo destrutivo

do tecido nervoso, sendo minoria os casos por anormalidades congénitas.®
3.1.2 Fatores de Risco e Prevengao

As causas da paralisia cerebral ainda ndo s&o clinicamente bem definidas, por isso muitos
fatores de risco foram associados como causas dessa doenca. Contudo, hoje, € sabido que
ela € uma doenca de etiologia heterogénea com uma fisiopatologia também mista. Na
literatura, sdo descritos como fatores de risco situacdes genéticas, peri e pos-natais que

podem influir no desenvolvimento das alteracGes caracteristicas.

Apesar da maioria das criancas com paralisia cerebral serem nascidas a termo, o
nascimento prematuro é o um dos mais importantes fatores de risco para a encefalopatia
ndo progressiva. Quanto menor for a idade gestacional ao nascimento, maior sera o risco.
A prematuridade normalmente estd associada a outros fatores de risco, que,

frequentemente, foram a causa da reducgdo do tempo intrauterino.

Asfixia p6s-natal, certamente, ja foi descrita inimeras vezes na literatura como uma causa
para 0 surgimento de paralisia cerebral. Todavia, muitos quadros sdo erroneamente

associados a asfixia, o que maximiza a importancia desse, na realidade, fator que



influencia apenas alguns quadros. A injuria hipdxico- isquémica esta associada a casos

de quadriplegia espéstica.

Além disso, o crescimento intrauterino atipico, tanto restricdo quanto estimulo excessivo

para o crescimento, surge como risco importante.

Infeccbes como toxoplasmose, rubéola, citomegalovirus, sifilis, herpes virus, entre
outros, podem ser transmitidas verticalmente e estdo associadas a déficits motores
congénitos como a PC. Além disso, inflamacdo e febre materna durante o parto estdo

associadas a consequéncias neuroldgicas graves para o feto.

Como outros fatores de risco descritos para a paralisia cerebral, temos: AVE perinatal,
frequentemente associado a paralisia cerebral hemiplégica e hoje tido como provavel e
importante causa; gestacGes multiplas; fatores genéticos e patologias da placenta, como

corioamnionite. 1416
3.1.3 Classificacdo

Existem diferentes classifica¢cbes que abordam os diferentes tipos de paralisia cerebral.
Eles sdo divididos a partir do tipo de alteragdo motora, da distribuicdo anatbmica da
paralisia e 0 local em que ocorreu a lesdo irreversivel.

Alteracdo motora

. Espéstica

o Discinética
o Atéxica

o Mista

Distribuicdo Topografica

o Hemiplegia
o Monoplegia
o Diplegia

o Quadriplegia
Localizagdo anatémica da leséo
Periventricular

Tronco cerebral

Cortical



Tratos piramidal ou extrapiramidal®

H4, ainda, a classificacdo que permite avaliar a preservacéo da habilidade motora grossa,
conhecida como Sistema de Classificacdo da Funcdo Motora grossa (GMFCS). Ela é
dividida em cinco niveis e permite a avaliacdo das funcdes motoras das criancas com
paralisia cerebral em diferentes fases da vida, o que resulta em uma avaliacdo mais

acurada do desenvolvimento desses pacientes.’

No periodo anterior a 2 anos, apesar de haver nivelamento por parte da escala, ha grande
probabilidade de variacdo posterior da categoria das criancas devido ao amplo
desenvolvimento caracteristico dessa fase. Além disso houve nova atualizacdo da escala,

abrangendo a avaliacdo do desenvolvimento motor até o décimo oitavo aniversario. 131

Os critérios e habilidades motoras das criancas com paralisia cerebral na faixa de 2-12
anos possibilitam a categorizacdo pelo clinico, analisando pacientes em relagcdo ao grau

de severidade da alteracdo da motricidade:

NIVEL I: As criangas sdo capazes de andar sem a necessidade de qualquer aparelho
auxiliar de locomogao e ndo precisam de auxilio para realizar atividades. Criancas
maiores apresentam habilidades motoras grossas tais como correr e saltar, mas a
velocidade, equilibrio e a coordenagéo sao limitados. Conseguem participar de atividades

fisicas e esportes dependendo das escolhas pessoais e fatores ambientais.

NIVEL I1: Podem ter dificuldades de equilibrio quando ndo possuem apoio ou precisam
mudar de posicdo. Em espagos externos e na comunidade, eles podem andar com
assisténcia fisica, um dispositivo manual de mobilidade, ou utilizar a mobilidade sobre
rodas quando percorrem longas distancias. As criangas tém habilidade minima para
realizar as habilidades motoras grossas tais como correr e pular. As limitagdes no
desempenho das habilidades motoras grossas podem necessitar de adaptacdoes para

permitirem a participagao em atividades fisicas e esportes.

NIVEL I11: As criangas mantém-se sentadas no chio fregiientemente na posi¢io de W
(sentar entre os quadris e os joelhos em flexao e rotagao interna) e podem necessitar de
assisténcia do adulto para assumir a posi¢ao sentada. Quando precisam ficar sentadas,
pode ser necessario um cinto de seguranca para alinhamento pélvico e equilibrio. As

criangas precisam de apoio para equilibrar-se e podem andar distancias curtas nos espagos
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internos utilizando um dispositivo manual de mobilidade (andador) e ajuda de um adulto
para direciona-la e gira-la. Requerem assisténcia fisica de uma pessoa ou uma superficie
de apoio para se levantarem. Quando se movem por longas distancias, as criangas utilizam
alguma forma de mobilidade sobre rodas. As criangas podem subir ou descer escadas
segurando em um corrimao com supervisao ou assisténcia fisica. As limitagoes na marcha
podem necessitar de adaptagoes para permitir a participagao em atividades fisicas e
esportes, incluindo a auto-propulsao de uma cadeira de rodas manual ou mobilidade

motorizada.

NIVEL IV: As criancas utilizam métodos de mobilidade que requerem assisténcia fisica
ou mobilidade motorizada na maioria dos ambientes. As criangas requerem assento
adaptado para o controle pélvico e do tronco e assisténcia fisica para a maioria das
transferéncias. Em casa, as criangas movem-se no chao (rolar, arrastar ou engatinhar),
andam curtas distancias com assisténcia fisica ou utilizam mobilidade motorizada.
Quando posicionadas, as criangas podem utilizar um andador de apoio corporal em casa
ou na escola. Na escola, em espagcos externos e na comunidade, as criangas Sao
transportadas em uma cadeira de rodas manual ou utilizam mobilidade motorizada. As
limitagdes na mobilidade necessitam de adaptagdes que permitam a participagdo nas

atividades fisicas e esportes, incluindo a assisténcia fisica e/ou mobilidade motorizada.

NIVEL V: As deficiéncias fisicas restringem o controle voluntario do movimento e a
capacidade de manter posturas antigravitacionais de cabeca e tronco. Todas as areas de
fun¢ao motora estao limitadas. As limitagdes funcionais do sentar e ficar em pé nao sao
completamente compensadas por meio do uso de equipamentos adaptativos e de
tecnologia assistiva. As transferéncias requerem assisténcia fisica total de um adulto. Em
casa, as criangas podem se locomover por curtas distancias no chao ou podem ser
carregadas. As criangas podem adquirir auto-mobilidade utilizando a mobilidade
motorizada com adaptagoes extensas para sentar-se e controlar o trajeto. As limitagoes na
mobilidade necessitam de adaptacdes para permitir a participagao nas atividades fisicas e

em esportes, inclusive a assisténcia fisica e uso de mobilidade motorizada. '

Essa classificacdo permite a analise e o reconhecimento das diferentes apresentacdes em
criangas da mesma faixa etaria em relacdo a sua capacidade motora, correlacionada

diretamente com a lesdo causadora (localizagédo e extensdo) e, além disso, estabelece a
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relacdo da gravidade do quadro de criancas de niveis mais elevados dessa escala e 0
desenvolvimento de comorbidades associadas a seu estado cognitivo, postural,
anatébmicos, psicologico e nutricionais. Essas alteracbes se tornam fatores que

influenciam diretamente na capacidade de degluticdo, analisada posteriormente.
3.1.4 Diagnéstico

O diagndstico de paralisia cerebral ocorre pela combinacdo da andlise clinica do paciente

com o apoio de exames de imagem que permitem localizar anatomicamente a les&o.

Como é uma alteracdo essencialmente motora, os primeiros sinais de paralisia se
manifestam no comec¢o da vida, na forma de desenvolvimento motor com atraso e
imaturidade do SNC (presenca de reflexos primitivos devido a mielinizacdo) mantida

apos o periodo adequado.

Previamente, era abordado na literatura que o tempo anterior aos 12-24 meses de vida era
o periodo latente da paralisia cerebral, ndo podendo ser clinicamente detectado. Hoje, €
cientificamente possivel e encorajado que os fatores de risco conhecidos j& sirvam como
inicio para a investigagdo diagnostica precoce, iniciando a busca clinica até mesmo antes

dos 6 meses de vida (idade corrigida).

A alteracdo da habilidade motora surge como critério essencial para a confirmacao do
diagndstica, podendo ser qualidade de movimento reduzida ou anormal. Existem
diferentes ferramentas que podem ajudar a detectar essas alteracBes, como scores
motores. Como exemplo, temos a Medida de Funcdo Motora, uma escala validada para o
portugués que avalia acOes estaticas e dinamicas divididas em trés dimensdes (cada uma
com diferentes itens): em pé, funcdo motora axial e proximal, funcdo motora distal. A
partir dessa analise, cada item pode ser graduado em uma escala de 4 pontos (0 a 3), sendo

0s escores totais e parciais expressos em porcentagens do score maximo (96 pontos).*®

Além disso, 0 uso de exames de neuroimagem como ultrassom craniano e, especialmente,
a ressonancia magnética, podem ser extremamente Uteis para encontrar padrdes de lesdes

sugestivos de paralisia cerebral. As principais alteracdes a serem identificadas sao:

o Leséo de substancia branca
o LesGes corticais e de substancia cinzenta profunda

o AlteracGes do desenvolvimento cerebral
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Apbs confirmado o diagndstico, € possivel fazer uso do Sistema de Classificacdo da
Funcdo Motora Grossa para determinar a severidade do acometimento, sendo sugerido
realizar classificagdo em pacientes de idade igual ou maior que 2 anos. Dessa forma,
devido a alteracfes de amadurecimento e desenvolvimento neuropsicomotor, havera uma

confirmac&o mais acurada do quadro.*®
3.2  Disfagia no Paciente com Paralisia Cerebral

Pela dificuldade do controle motor central e alteragdes do tonus muscular, 0s pacientes

com paralisia cerebral apresentam altera¢6es causadoras de disfagia. Elas séo:

o Funcdo reduzida da lingua

o Reflexo de mordida exagerado
o Atraso no inicio da degluticdo

o Reducéo do tonus da rima labial

o Hipersensibilidade tatil

. Reducéo da motilidade faringea
. Sialorreia
. Estase salivar

Devido a essas alteracdes, as diferentes texturas alimentares podem ser um empecilho
para a degluticdo dessas criancas, oferecendo consequéncias como: residuos alimentares
de texturas quase solidas se mantém na faringe, residuos no interior de uma VA aberta

por ndo haver elevacéo da laringe

Porém, para que seja possivel entender melhor o processo patolégico da disfagia,
primeiramente é necessario abordar a fisiologia do processo de degluticdo de forma

extensa, 3910
3.2.1 Degluticdo Normal

Os sentidos (visdo, olfato...) sdo muito importantes para a ativacdo do cortex motor e
planejamento das atividades. Ativado o cOrtex pré- motor, ele se prepara para o ato motor
voluntério (parte das fases preparatoria e oral) e envia sinais para o sistema piramidal,
responsavel pela regulacdo do ténus, além da ativacao do cerebelo e nicleos da base para

o refinamento da movimentagéo.
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Em seu mecanismo normal, o ato de deglutir pode ser dividido em quatro fases:

preparatdrio, oral, faringea e esofagica. 8

A fase preparatéria corresponde ao ato de levar comida a boca, mastiga-la e umedecer
com saliva o bolo alimentar. J& na fase oral, o alimento sera levado até a faringe pelo
movimento dos masculos da lingua e, pela elevacdo do palato mole, sera prevenida a
regurgitacdo para a nasofaringe. Posteriormente, na fase faringea, ha a passada do bolo
pela hipofaringe em caminho para o eséfago, sendo empurrado pela base da lingua e os
musculos da faringe para. Para que as vias aéreas sejam preservadas, ocorre elevacdo da
laringe, cessacdo da respiracao e aducédo das cordas vocais. Depois que o0 alimento passa
do esfincter esofagiano superior, ele segue seu caminho até o estdmago, o que se

configura como a Gltima fase: a esofagica. 1

Para que 0 processo ocorra, existe a combinacdo sequencial da ativacdo diversos
musculos e suas respectivas inervagdes. Os principais nervos cranianos envolvidos
diretamente na degluticdo s&o o trigémeo, facial, glossofaringeo, vago e hipoglosso. Cada
um deles é responsavel por uma etapa desse processo complexo, pois estdo envolvidos
desde a entrada do alimento na cavidade oral até sua chegada ao estdmago. Além disso,
durante a degluticdo, hd um aumento da producdo de saliva para que ela sirva de

lubrificante para a descida do bolo alimentar.

Na fase preparatoria, o nervo trigémeo (V par), que emite o ramo mandibular, é
responsavel por inervar os musculos presentes na mandibula (masseter, temporal e
pterigoideos mediais e laterais). Associado a ele, o nervo facial (V11 par) permite que os

musculos bucinador e orbicular da boca auxiliem no processo de mastigacao.

Ja a fase oral, cuja acdo principal ocorre por meio da lingua e seus musculos, é mediada
pelo nervo hipoglosso (XII par). Ele faz a inervacdo motora dos musculos quatro

musculos intrinsecos da lingua, juntamente com trés dos masculos extrinsecos.

Por fim, a fase faringea sé é possivel a partir da acdo do nervo vago (X par), que realiza
o controle dos muasculos do palato, toda a musculatura da faringe (elevadores e

constritores da faringe) e alguns musculos da laringe.

A fase esofagica também é mediada pelo nervo vago, responsavel pela inervacdo dos

musculos do esbfago.®*°
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3.2.2 Alteragdes nutricionais e os efeitos no crescimento e desenvolvimento

Devido as alteracbes na motricidade previamente associadas a Paralisia Cerebral, 0s
processos de sucgéo, mastigacdo e degluticdo estdo alterados °

Com isso, 0 paciente pode evoluir ndo apenas com complicacdes como falta de protecao
de vias aéreas — causando aspiracdo - mas também evoluir com distdrbios alimentares,
presentes em 29-46% dos pacientes com PC, podendo chegar a desnutri¢do. A prevaléncia
de desnutricdo aumenta com a idade, menores coeficientes de inteligéncia e a gravidade

do disturbio neuroldgico.

Por causa do proprio padrdo de doenca neuroldgica, o crescimento adequado a essas
criangas € prejudicado pela perda de gordura e atrofia muscular, o que leva a necessidade
de uma analise mais especifica dos dados de medidas antropométricas. *2

Uma das formas de impedir que a disfagia seja prejudicial ao desenvolvimento e
crescimento das criancas com paralisia cerebral é garantir que a alimentacéo seja segura

e que a efetiva nutricdo desses pacientes ocorra.

Trivic e Hojsak descrevem que a complementacao e acompanhamento nutricional desses
pacientes deve ser feita sob a guarda de uma equipe multidisciplinar, formada por um
médico (preferencialmente um gastroenterologista pediatrico), nutricionista, enfermeiro,
fonoaudiologo, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional e psic6logo, para que sejam
abordadas as diversas facetas dos impactos dos disturbios alimentares na saude fisica e
mental desses pacientes. Esses profissionais devem estar preparados e atentos para
perceberem criancas em risco de desnutricdo e para corrigi-la antes que se instale. Uma
boa maneira de fazer isso é acompanhar o processo das refei¢cfes por meio de diarios
alimentares escritos pelos cuidadores ou chamadas de video de casa (quando nao for

possivel acompanhar em ambiente hospitalar ou unidade de satide).?°

A realizacdo de medidas antropomeétricas nos pacientes de paralisia cerebral pode ser um
desafio, pois, como ja foi visto, os padrdes ideais dessas medidas podem causas um
diagndstico erréneo de desnutricdo. *2 Portanto, a avaliagdo do estado nutricional dessas
criancas ndo deve ter apenas peso e altura como referéncias, mas sim um
acompanhamento longo da evolucéo e elementos de composi¢do corporal (comprimento

joelho-tornozelo, tibial e ulnar).



15

A ESPGHAN (The European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology and
Nutrition) recomenda, portanto, jA que muitos fatores podem mascarar ou exagerar a
desnutricdo nesses pacientes, que seja feito o diagndstico a partir de 1 ou mais sinais de

alto risco para desnutri¢do. Séo eles:

o Sinais Fisicos de ma nutri¢éo

o Peso para idade <-2 no Z score

o Falha na melhora dos sintomas ou baixo ganho de peso ao longo do tempo
o Dobra de pele do triceps com espessura menor que o 10° percentil

o Circunferéncia do braco ou area muscular menor que o 10° percentil 2°

1) Diagndstico e tratamento cirlrgico da Disfagia Orofaringea

3.3 Como ocorre o Diagnostico?

Para analise e melhor categorizacdo dos pacientes com disfagia, foram desenvolvidas
diferentes classificacdes para auxiliar na identificacdo clinica dos fatos avaliados pelos
membros da equipe multiprofissional que acompanham o quadro. As classificacbes
variam a partir do exame que estard sendo realizado para diagnéstico. Para além da
avaliacdo clinica, temos o exame de videofluoroscopia e a videoendoscopia da degluticao.
Sua importancia esta relacionada ao reconhecimento precoce de alteracdes disfagicas,
anteriormente ao surgimento de sintomas clinicos e sinais de aspiracdo, como disfonia,

tosse, mudangas na voz (voz molhada) e disartria.

A Escala de Severidade de Disfagia ¢ uma ferramenta utilizada para descrever ndo apenas
o nivel de disfagia, mas a conduta a ser tomada a respeito da alimentac&o do paciente. E
dividida em sete principais niveis. Sua avaliacdo é feita € no exame diagnostico de
videofluoroscopia, que consiste em um exame radiol6gico, com controle postura, que
avalia as fases oral, faringea e esofagica de bdlus em diferentes consisténcias associados

ao contraste com sulfato de bario. 2122

A Videoendoscopia da degluticdo é um exame simples, de baixo custo e pouco invasivo
que permite classificar a disfagia ao analisar anatomicamente a hipofaringe. Esse
procedimento, realizado com o fibronasofaringolaringoscopio, oferece uma viséo realista
da fase faringea da deglutic&o, por oferecer a crianga alimentos de diferentes consisténcias

e ndo ser influenciado por alteragdes posturais. Contudo, ndo permite visualizagéo das
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outras fases >82123 A partir da realizacio desse exame diagndstico, é possivel classificar
os graus de disfagia pela Classificacdo clinico-endoscopica da disfagia, dividida em 4

graus:

* Degluticdo Normal (grau 0): contengdo oral normal, reflexos presentes, auséncia de
estase salivar, alimentar e aspiracdo, menos de trés tentativas de propulsdo para

clareamento do bolo.

* Disfagia Leve (grau 1): estase pos-degluticdo pequena, menos de trés tentativas de

propulsdo para clareamento do bolo, auséncia de regurgitacdo nasal e
penetracdo laringea;

* Disfagia Moderada (grau 2): estase salivar moderada, maior estase pos-degluticdo, mais
de trés tentativas de propulsdo do bolo, regurgitacdo nasal, reducdo da sensibilidade

laringea com penetracdo em vestibulo laringeo, porém sem aspiracao laringotraqueal;

» Disfagia Grave (grau 3): grande estase salivar, piora acentuada de residuos pos-

degluticéo, propulsdo débil ou ausente, regurgitacdo nasal, aspiracio traqueal 2

A associacdo da andlise clinica com a VED em pacientes pediatricos pode ser
extremamente benéfica, por oferecer uma visdo mais acurada no caso dos pacientes com
paralisia cerebral, que apresentam dificuldades posturais importantes, além de ser um

método sem exposi¢do de radiagdo e pouco invasivo.
3.3.1 Intervengdo Oral

Em estudos de Khamis et al, as intervencBes alimentares podem ser divididas em dois
grupos, os quais ajudam a entender os objetivos dos profissionais com cada tipo de
tratamento. Esses grupos séo: intervengdes de aprendizado motor e as de compensagéo
dos distarbios motores. As primeiras estdo relacionadas a atividades de estimulo para
melhorar o processo de sucgdo/mastigacdo-degluticdo-aspiracdo, desenvolvimento da
mastigacdo e formacdo de bolo alimentar. J& as estratégias compensatdrias ocorrem por
auxilio por aparelhos, alimentacédo parenteral, técnicas de posicionamento e espessamento
de fluidos. N&o ha um consenso na literatura sobre qual pode ser a mais benéfica, sendo

utilizado uma abordagem hibrida dos dois grupos de tratamento. 2*
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A escolha do modo de administracdo do apoio nutricional estard intimamente relacionada
ao estado nutricional da crianga, sua habilidade de ingerir quantidades adequadas de

liquidos e alimentos oralmente e seu risco de desnutricao.

Para a alimentacdo oral, é importante analisar, com o acompanhamento de especialistas
da fonoaudiologia, as texturas dos alimentos e espessura dos liquidos. Ao longo do
processo de diagnostico, sera visto quais formas daquele alimento podem ser seguramente
administradas e, a partir disso, a consisténcia das refeicGes deve ser reajustada. Além
disso, é possivel adicionar alguns alimentos ricos em gordura (como oleaginosas e
abacate) para aumentar o valor energético da refeicdo sem aumentar a quantidade de
alimento oferecido, ou, apenas quando necessario, suplementacdo com férmulas vendidas

comercialmente.?

A partir disso, € possivel concluir que a alimentacdo oral € a principal linha de tratamento,
mas apenas indicada e mantida nos casos nos quais ela seja realmente nutricionalmente

efetiva, segura, além de ndo causar desconforto aos pacientes e cuidadores.

Caso a crianca ja esteja com alto risco de desnutricdo, é interessante indicar alimentacdo

paraenteral antes que ela se estabeleca.!#2%%
3.3.2 Intervencdo Cirargica (Gastrostomia)

A gastrostomia é um procedimento cirtrgico que permite a colocacdo de um tubo na
parede abdominal, ligando-a diretamente ao estdbmago. Dessa forma, é possibilitada a
entrada de alimentos sem a passagem pela orofaringe, garantindo a chegada de nutrientes

ao estdbmago. *

A técnica cirargica de insercdo do tubo varia a partir das necessidades de cada crianca,
existindo quatro principais formas: técnica de Stamm ou aberta, via endoscopia-

percutanea, guiada por radiologia-intervencionista ou, por fim, via laparoscépica. 2

Os principais beneficios da gastrostomia e insercdo da via de alimentacdo parenteral
nesses pacientes sdo a protecdo das vias aéreas e garantia da chegada do alimento, além
de aumento de peso e reducdo do estresse ao se alimentar. Ja as principais complicagdes
secundarias a colocacdo do tubo podem ser diarreia, constipacdo, vOmitos ou

regurgitacéo, ou ganho de peso excessivo. 228
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Ainda ha na literatura muita discusséo e lacunas sobre a efetividade do tubo de
gastrostomia, seu impacto na vida dos cuidadores e seu alto custo, em detrimento do
ganho de peso e melhora nutricional de alguns pacientes. Dessa forma, um consenso nio
foi alcancado sobre qual seria mais benéfica para pacientes em graus néo tdo elevados de

disfagia: alimentac&o oral ou via tubo de gastrostomia. *

Porém, o que mais se coloca como impedimento de um melhor desenvolvimento do tema
é justamente a dificuldade de aceitacdo desse processo pelos pais ou cuidadores, que séo
contra o procedimento ao coloca-lo como um retrocesso na evolucgéo da crianca e/ou falha
na sua funcdo como responsaveis. Além disso, perdas sociais como a alimentacao
conjunta em familia e o subsequente isolamento da crianca sdo temores frequentemente

compartilhados.

Estudos como o de Permberton et al e Martinez-Costa et al 2"?® demonstram que, mesmo
com uma avaliacdo pequena da populagdo, ha interesse cientifico em tornar a
gastrostomia mais bem vista e aceita entre os cuidadores, revelando até mesmo um
possivel apoio a colocacéo precoce. Além disso, estudos como o publicado por Craig 28
analisam os aspectos psicossociais da alimentacao por tubo e os beneficios dela para os
pais e criangas, além de estratégias que podem tornar a experiéncia mais facil para ambos.
H&, nisso, um potencial futuro de desenvolvimento de maiores estudos com uma
populagéo de criangas com paralisia cerebral em uso de tubo de gastrostomia para que
seja feito uma efetiva comparacdo com a alimentacdo via oral e, com isso,

estabelecimento de critérios e um guideline mais desenvolvido para o assunto.
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4 Métodos
4.1 Desenho de estudo

Realizar estudo transversal com dados do periodo de marco de 2019- marc¢o de 2020, por
meio de revisao de prontuario dos pacientes atendidos no ambulatorio de neuropediatria
de uma unidade de referéncia vinculada ao Sistema Unico de Satide (SUS). O local do
estudo € parte da Secretaria da Salde do Estado da Bahia (SESAB), o qual atende

pacientes pediatricos de 0-15 anos oriundos das Unidades Basicas de Saude.
4.2  Participantes e instrumentos de coleta

As pesquisadoras fardo a analise dos prontuérios dos pacientes com dados previamente
colhidos. A participacdo do(a) menor no estudo sera autorizada pelos responsaveis e sera
de caréater voluntario, sem custo ou apoio financeiro. Depois de selecionados, 0s pacientes
serdo categorizados a partir de sexo, idade, presenca de sinais clinicos de disfagia,
historico prévio de pneumonia por aspiracdo e tipo de anormalidade de tdnus muscular.
As informagdes dos prontuarios serdo analisadas descritivamente, expressas a partir do
percentual (%) de prevaléncia das variaveis e tabulados em planilha eletronica do
software SPSS ®. Apos selecionados, 0s pacientes serdo submetidos a Videoendoscopia
da degluticdo (FEES) por uma otorrinolaringologista especialista (com experiéncia na
realizacdo do procedimento e no cuidado com criancgas) para avaliar o grau de disfagia e
presenca de broncoaspiracdo por meio do Protocolo Conjunto de Avaliacdo da Degluticédo
23 além do acompanhamento da neuropediatra responsavel. Para realizacdo desse estudo,
como critérios de inclusdo temos pacientes com paralisia cerebral, na faixa etaria de 2-12
anos, atendidos no hospital. Como critérios de exclusdo, temos prontuario com dados
ineficientes; pacientes com doengas pulmonares como comorbidades; pacientes com

gastrostomia prévia.
4.3  Tamanho amostral

O célculo amostral para os objetivos primario e secundario foi realizado a partir do
namero de pacientes atendidos no ambulatério de neuropediatria que apresentam
diagndstico confirmado de paralisia cerebral. Em uma populagdo de 70 pacientes

elegiveis, o calculo amostral foi embasado pela prevaléncia apresentada por Speyer et al
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em 2019 ° de 88% de disfagia em pacientes dos niveis IV e V da GMFCS. Com isso,

estimou-se a amostra de 50 individuos, com margem de erro de 5%.
4.4  Aspectos Eticos

A partir dos critérios estabelecidos na Resolucdo CNS 466/2012, do Conselho Nacional
de Saude, que abarcam a pesquisa com seres humanos, 0 projeto sera submetido a
avaliacdo prévia do Comité de Etica da instituicdo onde sera realizada a pesquisa para
que seja possivel a liberagdo do acesso aos dados e prontuarios. Apos aprovacao deste
projeto, os profissionais de saude responsaveis pelo armazenamento de prontuarios serao
orientados quanto ao objetivo da pesquisa, utilizacdo dos dados e resultados alcancados.
As pesquisadoras se comprometem a manter os dados coletados durante a pesquisa em
sigilo, que serdo armazenadas em banco de dados digital de acesso restrito as elaboradoras
desse projeto. As familias de todos os menores participantes terdo conhecimento da
inclusdo do menor no projeto e poderdo cancelar a participacdo do menor quando
desejarem. Esse estudo oferece como beneficio aos seus participantes o diagnéstico
precoce da disfagia orofaringea grave, que so poderéa ser confirmado através desse exame;
diagnostico precoce do inicio de aspiracdo de saliva e alimento; contribuicdo para o
conhecimento acerca da relevancia do diagnostico precoce e conhecimento geral sobre a
patologia. Os riscos para 0s pacientes serdo o incomodo causado pelo procedimento da
Videoendoscopia da degluticdo e a possibilidade de vazamento dos dados. Esses riscos
serdo minimizados através de treinamento dos participantes acerca da manutencédo
sigilosa dos dados, além da realizacdo do exame pela propria equipe de pesquisa,
composta por uma otorrinolaringologista especialista na area, e capacitada a lidar com

criangas, além do acompanhamento por uma neuropediatra capacitada.
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5 Resultados

No periodo de mar¢o 2019-marco de 2020, foram acompanhados no ambulatério da
neuropediatria 79 pacientes com paralisia cerebral, com 66 prontuarios com informacoes
suficientes para serem inclusos no projeto. Contudo, algumas varidveis nao foram
totalmente explicitadas nos prontuarios, sendo citadas nas tabelas como “Nao informa”.
A avaliacdo de variavel numérica foi limitada a idade. De acordo com a referida tabela,
as criancas variaram numa faixa de 2-17 anos, sendo a idade mais frequente registrada a

de 3 anos e a média das idades de 7,45 anos (Tabela 1).

Tabela 1 - Estatisticas gerais da variavel idade

Estatisticas

Idade

N  Valido 66

Omisso 0
Média 7.45
Mediana 7.00
Modo 3
Erro Desvio 4.203
Minimo 2
Maximo 17

Fonte: dados coletados pelas autoras em maio de 2021



Os 66 pacientes foram categorizados a partir das variaveis sexo, relato de sintomas de
disfagia, presenca de histdria de pneumonia, gastrostomia e anormalidade do tonus. Dessa
forma, foi possivel descrever como se apresentam os pacientes avaliados. Do total, 53%
eram do sexo masculino. As anormalidades do tdnus foram analisadas conforme descritas
em prontudrio, sendo categorizadas em diplegia espastica (6,0 %), hemiplegia espastica
(12,1 %), hemiparesia espéstica (6,0 %), discinesia (4,5%) e tetraparesia espastica (36,6
%). Em 34,8 % dos prontuarios nao foi descrito o tipo de paralisia cerebral do paciente.
Ao decorrer da histdria clinica, apenas 9,1% dos pacientes apresentaram histérico de
pneumonia. Em contrapartida, episodios prévios de pneumonia ndo foram relatados em
80,3% e em 10,6 % ndo se pode ter acesso a essa informacdo.Referente ao uso de
gastrostomia, 83,3 % dos pacientes ndo realizaram esse procedimento. Sobre 0s sinais
clinicos de disfagia, 36,4 % dos pacientes se queixaram dessa comorbidades na histéria
clinica, 40,9 % negam episodios de disfagia e ndo foi possivel obter essa informacdo em
22,7 % dos casos. (Tabela 2).

Tabela 2— Estatisticas gerais da amostra

Variavel Frequéncia Porcentagem
Sexo Masculino 35 53,0 %
Feminino 31 47,0 %
Sintomas de disfagia Sim 24 36,4%
Néo 27 40,9%
N&o informa 15 22,7%
Histéria de pneumonia =~ Sim 7 10,6%
Néo 53 80,3%
N&o informa 6 9,1%
Gastrostomia Nao 55 83,3%
Sim 11 16,7%
Anormalidade do N&o informa 23 34,8 %
Tonus

Diplegia Espastica 4 6,0 %




Hemiplegia 8 12,1%
espastica

Hemiparesia 4 6,0%
espastica

Discinesia 3 4,5%
Tetraparesia 24 36,6%
Espastica

Fonte: dados coletados pelas autoras em maio de 2021

A partir da frequéncia de disfagia (24 pacientes) apresentadas na amostra, foi possivel
descrever e distribuir esses individuos nas diferentes variaveis, sendo feita uma melhor
caracterizacdo do perfil epidemioldgico dos pacientes inclusos na prevaléncia pesquisada
pelas autoras. A frequéncia de sintomas de disfagia foi igual nos dois sexos, sendo
importante salientar que a maior prevaléncia de sintomas disfagicos ocorreu na
anormalidade de tdnus mais grave, a tetraparesia espastica, 47,82 %. Também é possivel
observar que a maioria dos pacientes em uso de gastrostomia atualmente, 54,54 %,
possuiu um histérico de sintomas de disfagia prévios a colocacdo da sonda. Contudo,
32,73 % dos pacientes sem gastrostomia referiram sintomas disfagicos e em 36,36 % dos
pacientes com gastrostomia ndo foi possivel afirmar se houve relato de sintomas
disfagicos (Tabela 3).



Tabela 3— Descri¢io da amostra a partir da prevaléncia da variavel “sintomas de disfagia”
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Prevaléncia de Sintomas de disfagia

Variavel

Sexo

Feminino
Masculino

Gastrostomia

Nao

Sim

Anormalidade do Tonus

N&o informa

Diplegia Espastica

Hemiplegia espastica

Hemiparesia espastica

Discinesia

Tetraparesia Espastica

N&o Informa Néao
n % n

7 22,58 12
8 22,86 15
11 20,00 26
4 36,36 1
2 9,09 10
1 25,00 3

1 1250 4

0 0,00 3

0 0,00 3

9 39,13 3

%

38,71

42,86

47,27

9,09

45,45

75,00

50,00

100

100

13,04

Sim

12

12

18

10

11

%

38,71

34,28

32,73

54,54

45,45

0,00

37,50

0,00

0,00

47,82

Total

31

35

55

11

22

23

%

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

Fonte: dados coletados pelas autoras em maio de 2021
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6 Discussao

Os resultados apresentados demonstram que a prevaléncia de disfagia é de um valor
importante nos pacientes analisados e é possivel ver maior frequéncia dos sintomas em
pacientes com quadros mais graves de paralisia cerebral. Contudo, apesar da importancia
das informacdes colhidas, ainda hd uma quantidade importante de pacientes manifestando

sintomas disfagicos e que ainda ndo foram analisados para realiza¢do de gastrostomia.

Atualmente, as informacdes do estado da arte trazem que os distdrbios alimentares sdo
muito comuns e possuem impacto em todos os aspectos do crescimento e
desenvolvimento infantil, podendo resultar em consequéncias graves como desnutricao,

estresse na dindmica familiar, pneumonia e até mesmo a morte. ¢4

Na meta-analise de Speyer et al °, em 9 estudos analisados, houve a prevaléncia
combinada de disfagia de 50,4% em todas as categorias da GMFCS. Associado a isso, €
notavel em 2 estudos que a prevaléncia combinada no nivel IV € de 84,2% e de 97,9% no
nivel V, informagdes estatisticamente relevantes na meta-analise realizada. A prevaléncia

combinada dos tipos mais graves, 1V-V, é de 88,3%.

Em contraste, no presente estudo a prevaléncia de disfagia nos niveis mais graves foi de
47,82%, sendo que em 39,13% ndo houve informacéo suficiente. J& a prevaléncia total
(em todas as categorias da GMFCS) foi de 36,4% pois em 22,7% ndo havia dados

suficientes colhidas em prontuario para categorizar esses pacientes.

Os resultados apresentados corroboram os dados da literatura de que quanto mais grave
o nivel da deficiéncia motora, maior sera a prevaléncia de disfagia e maior a prevaléncia
de intervengdes invasivas nos pacientes. Em Reilly et al®°, 36,4% dos pacientes houve
disfunc@o motora oral severa, sendo mais comumente associada a tetraplegia. Ja no estudo
de Garcia Ron A, et al 4, sdo utilizadas como estratégias metodoldgica duas escalas
(Eating and Drinking Ability Classification System e a GMFCS) para avaliar a
efetividade e seguranca na alimentacdo das criangas com paralisia cerebral, além de
utilizar o indice de Massa Corporal (IMC) como parametro nutricional. Nesse estudo, em
100% dos pacientes com nivel V da GMFCS havia problemas na alimentacéo, tendo 50%

problemas na efetividade e seguranca da alimentagéo realizada e a outra metade era



incapaz de se alimentar de forma oral em seguranca. No estudo realizado por nos, é
possivel encontrar essa mesma relacdo por meio do nimero de pacientes com histdria de
disfagia que colocaram sonda gastrostomia, sendo prioritariamente pacientes
tetraplégicos. Em contrapartida, nos parametros nutricionais do artigo citado, os
resultados demostrados indicam que o IMC era inversamente proporcional ao nivel da
EDACS em pacientes nivel V da GMFCS.

Por haver ainda pouca conscientizacdo e uma discussdo minima da literatura a respeito
da importéncia da prevencao de sintomas disfagicos em pacientes com paralisia cerebral,
ndo faz parte do protocolo de atendimento o registro completo. Com isso, ao
compararmos com os dados da literatura ja >, é possivel inferir que o diagnostico dessa
patologia e suas possiveis complicacdes na qualidade de vida pode estar subnotificado,
causando impacto danoso a um ntimero significativo de criancas. E trazido que 1-3% dos
pacientes que aspiram podem estar em um quadro insidioso, visualizado pela
videofluoroscopia®. Associado a isso, 10-15% dos pacientes podem estar aspirando sem
serem manifestados sintomas explicitos, possuindo apenas historia isolada de pneumonia
6. Em 29 dos pacientes do estudo atual, ndo ha descri¢do de qual conduta foi escolhida
para os sintomas disfagicos, seja por ndo haver registro da presenca de disfagia ou por
haver os sintomas mas nao haver registro de intervencdo. Ademais, € demonstrada a

prevaléncia de 9,1% de pneumonia na histéria desses pacientes da amostra.

Foram considerados os prontuarios que tivessem um numero de variaveis razoavel para a
caracterizacdo da populacdo, porém foi comum a presenca de informacdes incompletas a
respeito das diferentes variaveis e, por isso, as prevaléncias podem ser alteradas. Este fato
esta relacionado ao fato de os dados serem colhidos por diferentes profissionais em
diferentes curvas de aprendizado, ja que se trata de um hospital-escola. Com isso, pode
haver divergéncias na coleta de informacdes. A respeito das informacdes coletadas, ndo
houve referéncia a presenca ou ndo de estase salivar nos pacientes, ndo sendo possivel,
portanto, calcular essa prevaléncia. Esta lacuna de informacéo pode estar relacionado ao
fato da avaliacdo da presenca de estase salivar ser mais confiavel a partir da visualizagdo
anatdmica da orofaringe pela Videoendoscopia ou Videofluoroscopia da degluti¢éo, ndo
disponiveis pelo SUS 582123 Além disso, é importante salientar que alguns pacientes
fazem uso de medicacdo para corrigir a sialorreia, como atropina ou uso de toxina
botulinica em glandulas salivares, o que pode interferir tanto na avaliagdo estrutural

guanto no relato dos sintomas.



N&o obstante, os resultados do presente estudo servem como alerta para a relevancia
clinica e necessidade de investigacdo dessas comorbidades. O prolongamento deste
diagnédstico pode ocasionar consequéncias graves no desenvolvimento de criangas e
adolescentes e podem levar a morte pacientes que poderiam ter um importante aumento
em sua qualidade de vida a partir das diferentes intervencdes disponiveis para a estase

salivar e a disfagia.
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7 Conclusédo

A prevaléncia de disfagia em criancas com paralisia cerebral de um ambulatério de
neuropediatria de um Hospital Pediatrico em Salvador € de 36,4 %, sendo que em 22,7%
do total de pacientes ndo foram colhidas informacGes a respeito de habitos alimentares e
dificuldades de degluticdo. Os pacientes também demonstraram uma prevaléncia de
historia de pneumonia por repeticédo de 9,1%. A coleta de informacdes a respeito da estase
salivar foi comprometida pelo ndo relato nos dados clinicos dos pacientes e uso de
medicacdes, sendo também melhor diagnosticada a partir da visualizacdo anatémica

proporcionada pela videoendoscopia ou videofluoroscopia da degluticéo.

O estudo demonstra a importancia de incluir a avaliacdo de disfagia no atendimento de
rotina de pacientes com paralisia cerebral, pois ao banalizar os sinais e sintomas dessa
comorbidades, os profissionais de saide podem impedir melhoras na qualidade de vida

dos pacientes e atrasar seu desenvolvimento.
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AnNexos

11.1 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E)

E SISTEMA DE GESTAD DA QUALIDADE —-LABCM|
et FORMULARIO

T P TERWD OF CONSENTIRENTO LIVRE E B30 ARECIDO I TG LE. ) I [ T I inl | g

i o LAl IEEA AVALIALOHA UE ERCHHD E FESLRJEA I FOR_CREF 2N I [ | 1dal

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.LE.)
(Elzorado conforme a Resolugio 468/2012-CHNS/CONER)

Oz} menor , SO0 asus

responsailideds, estd sendo convdado(a) 2 particpar da pesquisa intilulade “Prevaléncia
de disfagla em pacientes com encefalopatia crbnica néo progressiva @ o risco de
preumaonia de repetigde devido & estase salivar em um ambulatéric de neuropediatria
em Salvador™ o gual possui como pesquissdoras responsaveis Juliane Megalhaes e Lyiss
Rafhe. Este estudo tem como objetivo garal calcular 8 quantideds de pacientes com paralisa
careiral com muita dificuldade para engaolir (disfagia orofaringea ) séidos &' ou liquidos. Como
oojetvos espacificos, ele planeja descrever a guantidade de pacientes com pargisia carabral
com muite produgdo salivar & de pneumoniz nessa populagio. Antes de decidir pels
participeséo dodal menor na pesquisa, & importante que entenda o porgué de pesguiss & o
gue ela envolve.

Para & realzagao do projato, serd feito um exame disgndstico chamedo yidepsndosconia da
ocegluligio, Um exame Smpes | pouco invasivo, Serdo ofsrecdos ao menor Bimentos de
dfersntes consisténcies, para gue sea possivel anelser & regido da bocs e wisuslizar o
processo 42 engolir o alimento. Com isso, serd possivel realizar o disgndstico de slgums
gteragho e estatelecer o nivel do problema.

0= beneficios do estudo 530 o disgndstico precoce da disfagia orofaringss grave, a dficuldeds
para engolir, gue sd poderd ser confirmado através desse exame; dagndstco precoca do
inlio de Espiragio de saliva e alimento; contricuigdo pare o confecmento acerce 43
relevancia do dagnostico precoce e confecimentio geral sobre 3 dosnga.

Q= riscos para oS pacienies serdo o incdmodo causado pelo procadimentc da
\Videoendoscopa da degluligdo e a possibikdade de vazemento dos dados. Esses riscos serdo
minimizados airevés de treinamento dos paricpantes acerca de manubencdo sigiosa dos
cados, e¥m da realizacdo do exeme pela equine de pesgQUsE, COMDosta por UM
olormnolaringologists especialista ne drea, p cepaciiada a lider com criangas, &ém do
ECOMPENNAMEnte Dor uma neuropediatra.

[P T
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[NE T TERMO OF CORSENTIMENTO LIVHEE E B30 ARECIDO I TCLE.} Cadny (it Figa~

Ay CON A EVE LA DOHA DE EREHND E FESLIUEA FOR_CEEF J0R D 1da X

A participegdo doja) menar no estudo & volunténa. Vooas nio terdo custo, como EmoEm nao
receinerdn quekguer ajuds financeira.

Els{a} serd esclerscidofa) sobre o esludo & as divides serdo =snades. Ofe) Srial,
responsdvel peloda) menor poderd relirar seu consentimento ou inlerromper 2 participagio 4o
meancr a quakpuer momento, & 2 sus decs30 nao comprometard, em hipitese alguma o
cuidedo & atengio gue vochs recebem da equipe de sadde do hospital. Ele(a) terd & sua
identdade e, 05 dados colsiados em siglo.

Caso o Sernar (a) lenhz algurra divide ou nacessite de quelguer esclarecimenta au airda
oesee retiar ofa} menar da pesquisa, enire M contato com o pESOUISEdOr rasponsawval —
Juliena Magekhdaes, Rue José Dwarte. 114, Jommh - Selvedtor - BA, E-mail:
caepdiiabormi ongbe, Telafone 3032-3701

Tarrbém =m caso de divida, ofa) Sria) poderd entrar em contato com o Comité de Stica em
Pesguiza da Matemidede Climéno de Olveira - UFBA, para retireda de gualguer divide ética
sobre 8 pasguisa - Enderego do CEFMOCO: Rua do Limosiro, 137 Mazard, Salvador- BA; CEF:
40.065150; E-mail: ceprcodiiufoa.br; Tal. 71 3283-0275.

Este Termo ode Consentmento Livre e Esclerecdo enconire-se imoresso em duas vias
onginais, sedo gue ume delas sard arguivada com o pesquisador responsavel e & outra ficerd
com o{E) sennona). O pesquisadores tratardo a3 identidade do (@) menor sob sus
responsabilidecde com padrbes profissionais de sigio, atentando & legislagdo bresilera
[Resolugdo N* 466/12 do Consalho Maciong de Sedde), utilizando &5 informagies apenas
para os fins académicos e cientficos.

Eu, . portador do documents de identidade
n® , responedvel peloa) manor —
fui informedoda) dos objetivos da pesguisa de maneire dara e detalheds e esclareci minhas

ddwidas. Sei que a quelguer momento poderes solicitar novas informagdes e cancelar &
participeséo dofa) menor sob minha responsabilidede, a gualgusr momento, Sam QUEe OCOME
prejuizos, ndo comprometendo o atendiments & o cuidado recebido pela equipe de sadds do
hospetal. Também ficou claro gue ndo tersi gua pagar, &ssim como fambém ndo recebeare neda

28



6 SISTEMA DE GESTAD DA QUALIDADE -LABCM|
b FORMULARIO

UETE TERWD OF CONSENTIMENTO LIVRE E ESDOLARECILO I TCLE I

| A i | [ o

ks COMEEAD AVALALORA DE EREHND E FESOUEA I FOR_ZRE | ] | 1dal

por dutonzar o menor & paricipsr da pesquisa. Afirmo que tive & oportunidade de ler & esclarecer
g3 minhas dlvidas antes de assinar e gue recabl uma via deste termao.

Salvador, de oe 2l

Mome completo {resporséyval)
Assinatura (Impresséo dectloscépica)

Julzana Silva de Almeada Magalhies

P L
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11.2 Protocolo Conjunto de Avaliacdo da Degluticéo

AMBULATORIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA / SERVICO DE FONOAUDIOLOGIA GRUPO DE DISFAGIA
PROTOCOLO DE AVALIACAO FUNCIONAL DA DEGLUTICAO
VIDEOENDOSCOPIA DA DEGLUTICAO

1) IDENTIFICACAO

nome: RG: idade: . data
nascimento data:

endereco: telefone:. .. sneees

Profisséo: acompanhante:......... DVD Track

II) ANAMNESE Diagnoéstico: Ambulatério de Origem: Queixa:

H.P.M.A.:

Tratamentos e exames prévios (clinico, cirirgico, quimioterapia, radioterapia):

Saude geral (neuro, cardio, gastro, pneumo, alérgicas, audioldgicas): Medicagbes:
Tratamentos com outros profissionais:
Habitos

() Tabagismo, tempo () EtiliSmO, teMPO....wceeeemerrereeessssrerens cenes

DEGLUTICAO

Fase Oral Fase Faringea

() dificuldade de mastigar L / P / S( ) tosse ( ) seca( ) produtiva L / P / S
( ) alimento gruda céu da boca L P / S ( ) engasgos L J P / S
( ) atraso para iniciar degluticdao L / P / S( ) pigarro L / P / S
() escape de alimento por labio L / P / S() sensac¢do de alimento parado L /P / S () dor na cavidade oral L / P / S() dificuldade
para engolir L / P / S
( ) demora para engolir L / P / S( ) dor para engolirL / P / S

() sialorréia

Consisténcia Quantidade....sisinssiinnns Postura......cucnniiennenns Utensilios.....cmsunenn.

Temperatura. ... ( ) alteracdo do apetite

() alteragdo do paladar

( ) aumento do tempo da refeicdo tempo habitual atual () cansaco para se alimentar

Outros

() queimacdo / azia / refluxo( ) intubagao tempo

( ) nauseas( ) vOmitos( ) alimento volta( ) refluxo nasal
( ) traqueostomia (canula, no, (G101 ) SO
() perda de peso peso habitual........ peso atual IMC altura:...... () boca seca( ) muita saliva
() pneumonia quantas QUANAO eveversereresssseneeesssassenees

Alimentac¢ao

VO () SNG () gastrostomia/jejunostomia () Mista ()

1) AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

1) Estado Geral (motor, consciéncia, comunica¢io):
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2) Linguagem Oral Receptiva: Expressiva:
3) Respirac¢do (modo, tipo e coordenacgio) Traqueostomia
4) Orgios Fonoarticulatérios

4.1. Morfologia e Mobilidade

Postura/Aspec Mobilidade Tanus Alteractes

Face (VI Mormal Alterada Mormal Alterada Mormal Alterada
Lingua (W, Xy Papila Assoalho Normal Alterada Normal Alterada
Labios (W, VIl Fechados Abertos MNormal Alterada MNormal Alterada
Bochechas (M, VI) Mormal Caidas Mormal Alterada Mormal Alterada
Mandibula (VI X X) Simétrica Assimétric MNarmal Alterada

Palato Mole Normal Alterada Normal Alterada Mormal Alterada
Palata Duro Narmal Alterada

Dentes ( ) presentes( ) ausentes

() protese dentaria total () prétese dentdria parcial () Bem adaptada () Mal Adaptada
Estado de conservagdo( ) 6timo () bom () regular () ruim

Sensibilidade Oral ( ) tatil( ) adequada( ) alterada ( ) térmica( ) adequada( ) alterada
( ) gustativa ( ) adequada( ) alterada

4.2. Reflexos Gag/vomito( ) ausente( ) presente Tosse( ) ausente( ) presente( ) eficaz( ) ineficaz 4.3. Voz

Qualidade vocal - Escala GRBASI TMF Emissdo /afi_____
G(grau): R (rouquidao): B(soprosidade): A(astenia): S(tensdo): I(instabilidade): Grau de Alteragdo 1 discreto2
moderado 3 grave 4 extremo
Outros

( ) normal( ) diplofénica( ) hipernasal ( ) molhada( ) pastosa( ) hiponasal

( ) bitonal( ) trémula( ) estrangulada ( ) sussurrada( ) aspera
FALA

Articulagdo: ( ) precisa ( ) imprecisa
Inteligibilidade de fala:
( ) ininteligivel( ) inteligivel com atencgao( ) inteligivel parcial( ) inteligivel
Taxa diadococinética: PA (n° pal/seg) TA (n° pal/seg) KA (n° pal/seg)
PA TA KA (n° pal/seg)
GRAVACAO (data)...........(fala espontanea, emissdo prolongada é, PA TA KA, frases)

5) Avaliacao da Degluticao
5.1. Saliva
automatica ( ) voluntaria ( ) ausente ( )

normal () acimulo () sialorréia () xerostomia () elevacgdo laringea: presente () ausente () diminuida () engasgo/tosse: S ()

N()
vozmolhada: S()N ()
5.2. Alimento

Postura corporal e cervical: Cuff: insulflado ( ) parcialmente insulflado ( )

desinsulflado ()
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Consisténeia Liquida Liquido Engrossado Pastoso Eélido
Quantidade

Wtensilio

Abertura de boca il alt il alt il alt ril alt il alt il alt il alt
Preensao labial il alt il alt il alt ril alt il alt il alt il alt
Mnhilidade de lingua nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt
Tempo Transito Oral nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt
Disparo do reflexo nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt
Elevacao laringea nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt nl alt
Engasgoftosse nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim
Pigarro nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nac sim
Residuo em Cavi oral nao sim nao sim nag sim nag sim rac sim nac sim nac sim
Limpeza do resi oral nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nao sim
Saida de alim por tgt nao sim 1] sim nao sim nao sim nan sim nao sim nao sim
Ausc Cencal/ Pulmo il alt il alt il alt ril alt il alt nl alt nl alt
Woz molhada nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nac sim
Sensacao de ali parad nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nao sim
Dispnéia nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nao sim
Refluxn nasal nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim nao sim
Aumen de secregies nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nac sim
Manobras Posturais nao sim nao sim nao sim nao sim nac sim nao sim nac sim
Manob. Prote de VA, nao sim nao sim nag sim nag sim rac sim nac sim nac sim

N de degluticoes

CONCLUSAO: ( ) Degluticio normal Disfagia oral ( ) D orofarinea ( ) D faringea ( )
Por consisténcia: ( ) Disfagia leve ___ () Disfagia moderada __ () Disfagia Grave ____ Classificacdo geral: () Disfagia Leve ()
Disfagia Moderada ( ) Disfagia Grave
( )disartria ( ) apraxia( Jafasia ( )disfonia () disartrofonia ()  OULIOSI.rreen

CONDUTA: Avaliador:

V) AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA
1. Fossas Nasais
Septo( ) centrado () desvio D () desvio E () irregularidades ndo obstrutivas Mucosa( ) normal( ) palida( ) hiperemiada( )

edemaciada () umida( ) atréfica Cornetos( ) normotroficos () hipertréficos
2. Rinofaringe:
Mucosa( ) normal( ) palida( ) hiperemiada( ) edemaciada () imida( ) atréfica Ostios tubareos( ) livres( ) obstruidos

3. Esfincter Velo-faringeo:

Fonagdo( ) fechamento completo ( ) fechamento incompleto Locali.ee
( ) coronal( ) sagital( ) circular ( ) circular com anel de Passavant
( ) insuficiente( ) incompetente
Degluticdo () fechamento completo ( ) fechamento incompleto Local............. () coronal( ) sagital( ) circular () circular com

anel de Passavant
() insuficiente( ) incompetente
4. Hipofaringe (IX,X,XII)

Base de lingua-mobilidade ( ) adequada ( ) alterada........ooo. Valéculas( ) normal( ) lesdo ( ) estase salivar
Epiglote( ) normal( ) o6mega( ) LT o TR

Aritenoides () normal( ) hiperemia( ) edemagrau................

Regido inter-aritenoidea( ) normal() hiperemia( ) edemagrau................. Seios piriformes() livres( ) obliterados () estase salivar
() D () E Sensibilidade faringea ( ) normal( ) diminuida( ) ausente ( ) exacerbada Mucosa ( ) normal( ) edemaciada( )

rugosidade () paquidermia
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5. Laringe pregas vocais( ) moéveis( )  OULIOS..omiein () vparesia( ) D( ) E
( ) paralisia( ) D( ) E
() arqueamento () D() E

( ) atrofia ( ) D( )
( ) J LT 1o PO ( ) D( ) E

pregas ventriculares( ) normais ( ) hiperconstri¢do () D() E

assimetria laringea( ) sim( ) ndo sensibilidade laringea ao estimulo mecanico: epiglote( ) normal( ) alterada
prega  ariepiglotica () normal () alterada aritenoides ( ) normal ( )  alterada

pregas vocais( ) normal () alterada
bandas ventriculares () normal () alterada aspiragdo de saliva( ) presente () ausente subglote( ) normal () alterada

6. Fechamento Glético ( ) completo ( ) incompleto ( )consistente ( ) inconsistente

() fenda fusiforme anterior () fenda fusiforme toda extensao () fenda em ampulheta

7. Tabela VED
Dispara do
E 8 'n ﬁ e E Residia g_ .E E
s 8 2 i - T ENE
by T T g & 13
4 48 & ﬁ [ g & i d 8 oa ow B & 1 5
B E [+ 4 E ] i i & z =
4 2 2 v 9 E
ri
5 W 5 N 5 N 5 M 5 N
1mi 8 W & N & N 5 N 5 N
s H 5 M s HN 5 N 5 N
5 H 5 M 5 N 5 M 5 N
am 8§ L 5 Ll 5 Ll 5 Ll 5 H
§ & W & M & M & N 8 N
g 5 W 5 M 5 W 5 M 5 N
Eml 5 N S5 N S N 5 N 5 N
5 M 5 M 5 Ll 5 M 5 M
&§ W 5 N & N 5 N 5 N
:ﬂ 5 H 5 M s W 5 M 5 N
5 W 5 M 5 N 5 M 5 N
5 M 5 Ll 5 Ll 5 M 5 N
1mi &8 W & N & N 5 M 5 N
s H 5 M s W 5 M 5 N
A 5 M 5 N 5 N 5 M 5 N
am & M 5 Ll 5 Ll 5 M 5 N
§ W 5 N & N 5 M 5 N
@ 5 H 5 M 5 W 5 M 5 M
8 sm s v 5 N 5 N 5 M 5 N
4 5 W 5 N 5 N 5 H 5 N
& W 5 N & HN 5 M 5 N
:‘3 s H 5 M s W 5 M 5 N
E H 5 H 5 H 5 M 5 H
w 8 N 8 N 5 N 8 N 8§ N
er 85 M 5 N 5 HN 5 N 5 N
2 he 5 oy 5 N 5 N 5 W 5 M
E 1 8 N 5 N S N 5 M 5 N
e 8 M 5 M 5 M 5 M 5 MW
he & ¥ 8 N & N 5 MW 5 N
u s H 5 M s W 5 M 5 N
ﬁ " 5 W 5 N S N S5 W 5 N
§ N 8 N & N & M & N
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CONCLUSAO: () Deglutigio Normal ( ) Disfagia oral ( ) Disfagia orofaringea ( ) Disfagia faringea ( ) Por consisténcia: ()

Disfagia leve () Disfagia moderada () Disfagia Grave Classificagao geral: () Degluticdo Normal () Disfagia

Leve ( ) Disfagia Moderada ( ) Disfagia Grave CONDUTA: ( ) fonoterapia ( ) orientagdo ( ) reavaliagdo ( ) alta ()

outros: Examinador:




