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1. INTRODUCAO

A infancia representa um periodo sem precedentes de crescimento fisico e
desenvolvimento cognitivo. Para que as criancas possam atingir este potencial é necessario
que elas sejam capazes de consumir, de forma confiavel e segura, energia e nutrientes
suficientes. Dificuldades alimentares, como a disfagia, podem ter um efeito prejudicial na
ingestdo alimentar e, portanto, no crescimento e desenvolvimento. (1) Ha evidéncias de que o
comprometimento nutricional em lactentes afeta sua satde, crescimento e desenvolvimento
em longo prazo. (2) Se as alterac@es na composicdo corporal persistirem por anos, elas podem
resultar em um comprometimento mais grave das reservas de gordura, da massa muscular e,
eventualmente, do crescimento linear. (3)

A disfagia orofaringea é a presenca de penetracdo laringea ou aspiracao de conteudo
alimentar, durante a ingestdo oral. (4) A disfuncdo da degluticdo pode comprometer a
capacidade do lactente ou da crianca de atingir suas necessidades nutricionais, resultando em
sequelas potencialmente duradouras levando a desnutri¢do. (5) A disfagia pode se manifestar
como desconforto respiratorio, comprometimento nutricional e refeicdes estressantes. (6)

A etiologia da disfagia € provavelmente multifatorial, como a prematuridade, fatores
genéticos e neuroldgicos, além de trauma, refluxo e/ou esofagite eosinofilica. (7) A disfagia
orofaringea raramente é um evento isolado e pode ocorrer em criangas com desenvolvimento
adequado ou com atraso no desenvolvimento. (8) Os avancos na medicina neonatal
melhoraram a sobrevivéncia de bebés prematuros (<37 semanas de gestacdo) e aqueles com
condi¢cdes médicas complexas, aumentando assim o nimero de criangas ha comunidade com
dificuldades residuais com alimentacéo e disfagia. (9,10) Outra possivel razdo para explicar o
aumento da incidéncia de disturbios de alimentacao/degluticdo pediatrica nos ultimos 20 anos
¢ 0 aumento da expectativa de vida de criancas com paralisia cerebral e comprometimento
neuropsicomotor. (11)

A incidéncia e prevaléncia de aspiracdo associada a problemas alimentares em
lactentes e criancas € atualmente desconhecida. (12) Estudos prévios sugerem que
aproximadamente 1% das criangas na populacdo geral apresentardo dificuldades de
degluticdo, (13) embora a taxa de incidéncia seja muito maior em algumas populactes
especificas, como criancas com paralisia cerebral, com malformacdes das vias aéreas ou que
sofreram traumatismo cranioencefalico. (14)

As apresentagdes de disturbios da alimentacdo/degluticdo pediatrica sdo variaveis e
podem incluir incoordenacdo da succdo, disfuncdo da fase faringea, desconforto respiratorio,

doenca do refluxo gastresofagico, comprometimento nutricional, atrasos motores orais, recusa
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alimentar ou seletividade, atraso na transicdo ou recusa em consumir texturas ou alimentos
solidos adequados ao desenvolvimento dentre outros, ou alguma combinacdo dessas
apresentacdes. (15-18)

Quando ha suspeita de aspiracdo na avaliacéo clinica ou se houver sinais ou sintomas
clinicos evidentes que indiquem possivel disfuncdo da degluticdo, pode ser indicada a
avaliacdo da funcdo da degluticdo principalmente para complemento da avaliagdo clinica e
diagnostico de aspiracdo silente. As avaliagcdes instrumentais mais comuns para avaliar a
adequacdo da funcdo de degluticdo incluem a videofluoroscopia da degluticdio e a
videoendoscopia da degluticdo. (12)

O manejo dos distarbios de degluticdo pode envolver estratégias de tratamento da
disfagia compensatoria, como a modificacdo do posicionamento durante a alimentacdo, a
alteracdo da viscosidade do fluido ou bolo sélido, ou o ajuste do fluxo de bolus ou modo de
administracdo. Outra estratégia comumente usada é o espessamento de liquidos que pode ser
usado no tratamento da disfagia em lactentes, criangas e adultos. (12)

A alimentacdo por via oral deve ser considerada como primeira op¢do para criangas
com disfagia, incluindo criancas com danos neuroldgicos, desde que a seguranca esteja
garantida. A alimentacdo deve ser segura e, portanto, se a disfuncdo orofaringea grave
(disfagia, ingestdo inadequada) estiver associada a pneumonias de aspiracdo, desidratacéo
e/ou eventos que ameagcam a vida, recomenda-se uma mudanca precoce para alimentacdo
enteral (parcial ou completa). A duracdo da reabilitacdo depende da idade da crianca e da
gravidade das complicacdes. (19)

A suplementacdo alimentar pode ser utilizada para fornecer a nutricdo necessaria
para o0 crescimento e desenvolvimento adequado durante o periodo de tratamento com
alimentacdo por via oral. Em casos de disfagia severa com a capacidade de protecdo das vias
aéreas gravemente comprometidas, pode ser necessario o0 uso exclusivo de alimentacdo por
via enteral para alcancar as necessidades nutricionais. (12)

As complicagGes associadas a disfagia podem limitar a alimentacdo, podendo
comprometer o estado nutricional da crianga e estar associado a desnutri¢do. (3) N&o ha
estudos que avaliem o consumo alimentar de criangas e adolescentes com disfagia ou estudos
que o comparem aos diferentes graus de disfagia. Nesse contexto se faz necessario mais
estudos para identificar quais aspectos dietéticos necessitam de melhorias e, assim, fornecer
evidéncias necessarias para melhorar o aconselhamento dietético, contribuindo para facilitar
intervengdes nutricionais precoces adequadas, considerando sua influéncia na salde e

desenvolvimento de criangas e adolescentes.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. DISFAGIA NA INFANCIA

As habilidades de alimentacdo das criangas normalmente passam por uma série de
mudancas importantes durante os anos pré-escolares, desde a amamentacao na infancia ate as
rapidas alteracGes orofaringeas e encefalizacdo durante a alimentacdo de transicdo (4-36
meses) e finalmente um periodo de consolidagdo de habilidades (fase pré-escolar). (20,21) A
alimentacdo oral bem sucedida, para atender as necessidades nutricionais de crescimento
adequado, gira em torno da eficiéncia da habilidade motora/alimentacéo oral de uma crianca,
bem como da funcdo motora e sensorial intacta da musculatura faringea e esofagica envolvida
na degluticdo. (12)

Os disturbios de degluticdo sdo caracterizados por problemas em uma ou mais fases
da degluticho que incluem: a fase oral; iniciagdo da degluticdo (sob controle neural
voluntéario); fase faringea (controle neural involuntario) desde o inicio da degluticdo até o
final quando o bolo se move através da juncdo cricofaringea para o esdfago; e fase esofagica
(comega com a abertura do esfincter esofagico superior através do esfincter inferior do
esofago). A disfagia oral pode incluir hiper/hipossensibilidade ao sabor e textura, perda oral e
méa manipulacao/ formacédo de bolus. A disfagia faringea é caracterizada por baixa contracéo
dos musculos faringeos, menor tempo de degluticdo e menor movimento laringeo/fechamento
das vias aéreas. Isso pode resultar em refluxo nasofaringeo, residuos faringeos, penetracéo,
aspiracdo ou asfixia. A disfagia esofagica pode incluir problemas como acalasia cricofaringea
(falha do esfincter superior do eséfago em relaxar para a passagem do bolo) e distirbios da
motilidade esofagica. (22) Uma preocupacao particular esta relacionada aos déficits de tempo
e coordenagdo que podem resultar em aspiragdo. (23)

A aspiracdo é definida como a entrada inadvertida de substancias estranhas na via
aérea. A aspiracdo pode ocorrer como resultado do comprometimento da degluticdo e
envolvem secrecOes orais, alimentos ou liquidos; ou como consequéncia do refluxo
gastroesofagico, pelo qual o refluxo se desloca para as vias aéreas e e aspirado. (12)
Independentemente da etiologia, a aspiracdo pode ter sérias implicacdes em relacdo a saude
respiratéria e é de extrema preocupacdo em termos de potencial infeccdo recorrente,
pneumonia e danos irreversiveis aos pulmdes. (24)

As causas de disfagia podem evoluir de cinco categorias diagndsticas amplas:
distarbios neurolégicos (por exemplo, imaturidade, atrasos ou defeitos), anormalidades

anatdmicas envolvendo o trato aerodigestivo, condigdes genéticas, condigdes que afetam a
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coordenacdo entre succdo / degluticdo / respiracdo e outras comorbidades que influenciam a
degluticéo. (6) Os sinais que podem ser observados por cuidadores e profissionais incluem
dificuldade em manter os alimentos na boca, incapacidade de controlar os alimentos ou a
saliva na boca, qualidade vocal umida, tosse ou pigarro antes e durante ou ap6s a degluticéo,
perda de peso inexplicavel ou falha no crescimento, aumento das secre¢Bes na faringe ou no
peito apds a degluticdo e queixas de dificuldades de degluticdo, incluindo sensacdo de bolus
na garganta ou dor, em criancas menores 0 choro excessivo durante as refeicdes é sinal de
alerta. (22)

A avaliacdo clinica da alimentacgdo e da degluticdo deve incluir a revisdo da historia
pregressa, exame fisico dos comportamentos de pré-alimentacdo, exame do mecanismo oral,
observacao da alimentacdo e consideracdes para todos 0s outros fatores necessarios para uma
alimentacdo oral bem-sucedida. (23) A avaliacdo instrumental é complementar a avaliacdo
clinica e tem como objetivo, avaliar a funcdo orofaringea, determinar a seguranca da
degluticdo, avaliar a eficicia das estratégias de intervencdo, estabelecer uma dieta segura e
desenvolver um plano de reabilitacdo. (25)

Estima-se que a prevaléncia de distdrbios alimentares na populacao pediatrica, como
disfagia e recusa alimentar, variam de 25% a 45% em criancas com desenvolvimento tipico e
de 38% a 99% em criangas com distirbios do desenvolvimento. (13,18,26,27) Dados
epidemiologicos exatos sdo dificeis de encontrar devido a falta de protocolos para
diagnosticos padronizados e terminologia para codificar comportamentos relacionados a

alimentacdo. (28)

2.2. DISFAGIA E NUTRICAO

As habilidades de alimentacdo e degluticdo devem ser avaliadas como parte do
diagndstico para dificuldade de alimentagdo oral, baixo ganho de peso e suspeita de disturbio
da degluticdo. A avaliacdo clinica da alimentacdo motora oral é geralmente o ponto inicial,
com foco na avaliagdo da forca e eficiéncia das habilidades motoras orais durante a ingestao
oral, em comparacdo com as expectativas de desenvolvimento para a idade. As habilidades
motoras orais adequadas sdo fundamentais para a capacidade da crianca de atingir um volume
alimentar suficiente para ingestdo nutricional adequada e manter a protecdo das vias aéreas
durante a deglutigéo. (12)

O planejamento nutricional para disfagia ou dificuldades de degluticdo deve ser
individualizado. Existem diversas estratégias para o tratamento da disfagia como o

posicionamento e manobras compensatorias de degluticdo, modificar o estimulo sensorial
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(modificacdo da temperatura ou sabor), concentragdo da dieta, alteracdo do fluxo e do
volume, alteracdo de bico para pacientes que utilizam mamadeira, alteracdo da viscosidade
dos liquidos ou consisténcia e alteracdo da frequéncia e quantidade das refeicoes. (29,30) Para
que o tratamento seja efetivo, a equipe de saude deve fazer uma avaliacdo cuidadosa da
prontiddo para alimentacdo oral e do estado nutricional e também avaliar a melhor estratégia
para o tratamento. Ao recomendar uma mudanca na viscosidade de liquidos na alimentacdo, a
equipe também deve considerar as propriedades especificas de espessantes e seu impacto
sobre a densidade de nutrientes do leite humano, formulas e alimentos. (7)

O espessamento de liquidos retarda a taxa de fluxo, diminuindo assim a
incoordenacdo da succao ou da fase oral da degluticdo. (31,32) Os liquidos espessados ndo
representam uma cura para a disfagia, mas servem como uma estratégia de transicdo para
serem usados com prudéncia até que o bebé ou a crianca possa desenvolver as habilidades
necessarias para uma alimentacdo segura e eficaz. (33) Com a introducdo de liquidos
espessados na dieta pediatrica, o especialista em alimentacdo e degluticdo deve implementar
imediatamente um programa abrangente de alimentacdo oral, motora e sensorial que também
forneca monitoramento continuo do desenvolvimento da habilidade de alimentacdo e
degluticéo da crianca para determinar quando o espessamento pode ser reduzido e quando a
intervencdo pode ser descontinuada com seguranca. Caso contrario, essas criangcas podem ser

mantidas com uso prolongado de liquidos espessados. (33)

2.3. ESTADO NUTRICIONAL, CONSUMO ALIMENTAR E DISFAGIA

Criancas com transtornos alimentares pediatricos, como disfagia e recusa alimentar,
podem apresentar uma alimentacdo inadequada em relacdo a qualidade, quantidade e / ou
variedade restritas de bebidas e alimentos consumidos, colocando-as em risco de desnutricéo,
excesso de peso, deficiéncia ou toxicidade de micronutrientes e desidratacdo. (34) A ingestéo
inadequada de alimentos é um dos principais contribuintes para o estado nutricional deficiente
e 0 crescimento alterado em criangas com distdrbios neurolégicos. (35) Nessa populagdo as
dificuldades alimentares sdo frequientemente secundarias a disfagia orofaringea e geralmente
se correlacionam com a gravidade do comprometimento motor. Em estudo longitudinal com
criangas pré-escolares com PC (36), a presenca de disfagia aos 18-24 meses foi relacionada a
baixos escores-Z para peso e IMC aos 36 meses.

Pesquisadores brasileiros analisaram o consumo alimentar de criangas e adolescentes
de acordo com o tipo de paralisia cerebral (37), os resultados apresentaram alta prevaléncia de

padrdes alimentares inadequados, com padrédo dietético baixo em carboidratos, adequado em
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proteina e alto em lipideos. O consumo energético e de micronutrientes também pode ser
inferior as recomendacgdes. Em estudo realizado com criangas com deficiéncia motora (38), a
ingestdo média de energia foi de 76% da ingestdo recomendada. Em estudo que avaliou o
consumo alimentar e o nivel de micronutrientes através de exames laboratoriais em criangas
com paralisia cerebral (39), foi observado baixa ingestdo de ferro, folato, niacina, célcio,
vitamina E e vitamina D, mesmo entre aquelas que estavam recebendo suplementos
nutricionais.

Os espessantes a base de gomas adicionam volume e ndo possuem calorias ou outros
nutrientes, tornando-se necessario o consumo de volumes maiores para obter a mesma
ingestdo de energia e nutrientes. Os espessantes a base de amido adicionam calorias a formula
sem a gama completa de nutrientes, de modo que a crianca pode ficar satisfeita com a
ingestdo caldrica, normalmente diminuindo o volume e, assim, limitando a ingestdo de outros
nutrientes. Consequentemente o efeito energético dos espessantes pode diluir a densidade de
micronutrientes em relacdo ao aumento de calorias. (7) Outra preocupacao ao usar espessantes
densamente cal6ricos, como cereal de arroz, é a adequacdo da ingestdo de liquidos para
hidratacdo, pois o volume de liquido livre diminui e pode ndo atender as necessidades de
fluidos do paciente. (28) Precisamos saber que nivel de espessamento ajuda os bebés e que
nivel pode tornar a alimentacdo mais dificil devido ao esforco necessario para sugar liquidos
espessados através de bicos. (28)

Quando a ingestdo oral for considerada insegura, insuficiente ou demorada, deve-se
avaliar a introducdo da nutricdo enteral. O tipo de acesso enteral dependera da duracao
prevista do suporte de nutricdo enteral, bem como do estado clinico da crianca. As sondas
nasogéastricas sdo minimamente invasivas, mas sdo facilmente deslocadas e apresentam
complicacdes locais, como sinusite, congestdo, otite e irritacdo da pele. Geralmente, a
alimentacdo nasogastrica deve ser usada apenas para suporte nutricional a curto prazo (menos
de trés meses). Para suporte nutricional enteral a médio/longo prazo, a gastrostomia deve ser
considerada. As gastrostomias s80 mais invasivas, mas também s&o mais convenientes e
esteticamente aceitaveis para uso prolongado. (40) Por outro lado, criangas que sdo
alimentadas exclusivamente com sonda, podem desenvolver deficiéncias nutricionais, porque
as formulas enterais fornecem quantidades adequadas de micronutrientes somente quando 0s
volumes consumidos atendem as doses diarias recomendadas de energia relacionadas para
idade. Muitas criangas com deficiéncias neuropsicomotoras podem necessitar de menor

consumo de energia, colocando-as em risco de baixa ingestdo de micronutrientes (41)
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GERAL

Associar 0 consumo alimentar aos diferentes graus de disfagia em criancas e
adolescentes atendidos em uma unidade de internacéo pediatrica e em ambulatorio de disfagia

infantil.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever as condi¢cbes socioeconémicas e demogréaficas de criancas e adolescentes
com disfagia.
Avaliar o consumo alimentar de criancas e adolescentes com disfagia.
Avaliar o estado nutricional de criangas e adolescentes com disfagia

Avaliar os graus de disfagia de criancas e adolescentes com disfagia.
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4. METODOS

4.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal. O presente estudo faz parte da pesquisa intitulada
“Tradugdo, adaptacdo cultural e validacao do instrumento Feeding/Swallowing Impact Survey

(FS-IS) para a lingua portuguesa do Brasil”.

4.2. POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes e seus cuidadores atendidos no Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), no Ambulatério de Disfagia Infantil do HCPA e na
Unidade de Internagdo Pediatrica com queixas de disturbio de alimentacdo/degluticdo, com

idade entre um més e 18 anos, de acordo com os critérios de inclusao e excluséo.

4.3. PROCESSO DE AMOSTRAGEM

4.3.1. Célculo do Tamanho Amostral
O tamanho amostral foi constituido pela totalidade da amostra do estudo principal.
4.3.2. Critérios de Incluséo
Pacientes entre um més e 18 anos, com queixa de distarbio de
alimentacdo/degluticdo, ter se alimentado por via oral, com ou sem suporte por via alternativa,
em algum momento da vida e possuir cuidador primario com idade acima de 18 anos.
4.3.3. Critérios de Exclusao
Cuidador  analfabeto, pacientes com  diagnostico de  distarbio de
alimentacdo/degluticdo transitério, tais como em situacdes clinicas agudas (por exemplo:
lactentes sibilantes; disfagia transitoria por intubacéo), utilizar nutricdo parenteral como via

de alimentacéo e ser institucionalizado.

4.4. PROCEDIMENTOS E INSTRUMENTOS PARA COLETA DE DADOS

Os cuidadores responsaveis primarios dos pacientes que foram atendidos no
Ambulatério de Disfagia Infantil Pediatrica ou admitidos na Unidade de Internacdo Pediatrica
foram convidados a participar da pesquisa, sendo, neste momento explicados os objetivos do
projeto e esclarecidas quaisquer davidas para que 0 mesmo possa assentir consentimento de
participacdo por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE
(APENDICE A). Foi considerado como cuidador primario aquele que tem a principal, total ou

maior responsabilidade pelos cuidados do paciente, incluindo a alimentagéo.
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A coleta de dados foi realizada por meio de consulta ao prontuario do paciente;
consulta & Caderneta de Saude da Crianca; entrevista com o cuidador durante o atendimento
rotineiro do paciente nos locais mencionados, sem prejuizo do mesmo. O protocolo elaborado
pelos autores da pesquisa questionou dados socioecondmicos e demograficos, dados
nutricionais e dados do historico clinico e fonoaudioldgico do paciente. Os dados coletados
referentes a crianga foram: sexo, idade gestacional, Apgar, peso e comprimento ao nascer,
peso e comprimento/estatura atual, consumo alimentar, doenca de base, inicio da queixa de
alimentacdo, dados da avaliacdo fonoaudiologica de alimentacdo/ degluticdo, bem como de
exames complementares da degluticdo, se houver.

4.4.1. Dados Socioeconémicos e Demograficos

Os dados socioeconémicos e demograficos das familias dos pacientes foram
definidos de acordo com o sistema de pontos do Critério de Classificacdo Econdmica Brasil
(CCEB) (42), desenvolvido pela Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP),
atualizado em 2015, adotado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
Também foram questionados os dados referentes a escolaridade materna e paterna, quando
esta ndo se aplica ao chefe da familia, além de dados como a idade, sexo, estado civil, nUmero
de pessoas que residem no domicilio, acesso aos servicos de saude. (APENDICE B).

4.4.2. Estado Nutricional

Os dados de nascimento da crianga, sexo, idade gestacional, Apgar, peso e
comprimento ao nascer foram coletados da Caderneta de Salde da Crianca e/ou do
prontudrio. O peso e a estatura atual foram aferidos de acordo com as recomendacGes do
Ministério da Saude. (43) Para a pesagem, foi utilizada uma balanca pediatrica para criancas
menores de dois anos e balanca plataforma para criangas maiores de dois anos. Para o peso de
criancas e adolescentes com restricdo de movimento, o responsavel foi inicialmente pesado
com 0 uso apenas de roupas leves e sem sapatos e, em seguida, foi novamente pesado
sustentando a crianga no colo. Obteve-se 0 peso da crianga subtraindo-se os valores
encontrados. A estatura das criancas menores que dois anos foi aferida por um antropémetro
horizontal e para criangas maiores que dois anos e adolescentes foi utilizado um antropdmetro
vertical. Estes indices foram classificados no software WHO Anthro/ Anthro Plus, versdo
3.2.2, Janeiro 2011. Para as criangas pré-termos (< 37 semanas), foi corrigida a idade
gestacional e os dados foram analisados pela data provavel do parto correspondendo a idade
gestacional de 40 semanas. Para criangcas menores de 10 anos, foram utilizados os indicadores
peso para idade (P/1), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E, para criangas menores

de dois anos) e indice de massa corporal para idade (IMC/I, para criangcas com dois anos ou
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mais). Para criancas com 10 anos ou mais foram utilizados os indicadores indice de massa
corporal para idade (IMC/I) e estatura para idade (E/I). Para defini¢do e classificacdo desses
indicadores foram considerados os padrdes de referéncia do Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN) (43). Para criancas e adolescentes com paralisia cerebral foram
utilizadas as curvas de crescimento especificas, (44,45) em criangas acima de dois anos as
curvas séo estratificadas de acordo com a gravidade funcional pelo Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) e o uso ou ndo de alimentacdo enteral. (46) As criancas e
adolescentes com Sindrome de Down foram classificadas pelas curvas de crescimento
especificas para a doenca. (47) O estado nutricional foi classificado, de acordo com P/E (para
criancas menores de dois anos) ou IMC/I (para criangas maiores de dois anos), e agrupado em
trés grupos: desnutricdo (desnutricdo grave, desnutricdo e risco para baixo peso), eutrofia
(eutrofia e risco para sobrepeso) e excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave).
4.4.3. Consumo Alimentar

O consumo alimentar foi avaliado a partir de Recordatério Alimentar de 24 horas,
respondidos pelos responsaveis. Foi utilizado album ilustrado para auxiliar a definicdo dos
tamanhos de porcGes e a entrevista foi realizada por profissional treinado, conforme o método
dos multiplos passos. (48) O célculo nutricional foi realizado utilizando o software NutriBase
2018 Pro Edition. O consumo de energia, macro e micronutrientes foi avaliado. Foram
utilizados como referéncia os valores por faixa etéria das Dietary Reference Intakes e Human
Energy Requirements. (49,50)

4.4.4. Dados do Historico Clinico e Fonoaudiolégico

Os dados do histdrico clinico e fonoaudiolégico do paciente foram coletados
primeiramente do prontuério. As informacfes complementares foram coletadas através da
entrevista (APENDICE B). Esses dados incluem: doenca de base, outros diagndsticos, inicio
da queixa de alimentacdo, sinais apresentados do distarbio de alimentacdo, forma, postura e
utensilios utilizados na alimentacdo atual, bem como de exames complementares da
degluticdo. Os exames avaliam a presenca ou ndo de penetracdo e/ou de aspiracao traqueal e
receberam a classificagdo de acordo com a Escala de Penetragdo e Aspiragdo de Rosenbek (8).
Além da entrevista foi aplicado o Protocolo para Avaliacdo Clinica da Disfagia Pediatrica
(PAD-PED) (51), nos pacientes que possuiam alimentacdo por via oral, para observacdo da
alimentacdo habitual do paciente, conforme rotina assistencial de avaliagdo feita pelas
fonoaudiodlogas do Ambulatério de Disfagia Infantil e da Unidade de Internacdo Pediatrica. A
classificacdo do estadiamento de disfagia foi avaliada por meio do PAD-PED.

Protocolo Para Avaliacdo Clinica da Disfagia Pediatrica (PAD-PED)
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O PAD-PED é um protocolo de avaliagdo destinado a avaliacdo da disfagia
pediatrica. Esse protocolo tem como principais objetivos: identificar alteragdes na dindmica
da degluticdo, considerando os estagios de desenvolvimento do sistema estomatognatico;
caracterizar os sinais clinicos sugestivos de penetracao/aspiracdo laringotraqueal; avaliar o
impacto da disfagia na alimentagdo; orientar os fonoaudidlogos na tomada de decisdes
clinicas sobre alimentacdo e reabilitacdo. O protocolo inclui itens descritos anteriormente
como eficazes na identificacdo de criangcas com disfagia ou outros distarbios da degluticéo e
avalia como a crianca lida com secrecfes de saliva, observacdo de postura geral, padrdes de
posicionamento e movimento, padrdes respiratérios, estado respiratorio, estado de excitacao,
incluindo responsividade. E realizada uma avaliagdo da estrutura e da funcéo oral e da propria
alimentacdo por via oral. O teste de alimentacdo por via oral envolve a administracao
controlada de volumes liquidos ou de puré/sélido com ou sem assisténcia. A maneira usual de
alimentar a crianca é usada (por exemplo, amamentacdo, mamadeira, alimentacdo com colher)
e alimentos que sdo consumidos prontamente pela crianca.

As varidveis do PAD-PED foram agrupadas nas seguintes categorias: Alteracfes na
fase oral da degluticdo que ndo comprometam a nutri¢cdo/hidratacdo; Alteracdes na fase oral
da degluticdo que comprometam a nutricdo/hidratacdo; Alteracbes da frequéncia cardiaca e
respiratdria; Dessaturagdo de oxigénio; Sinais de desconforto respiratério e Alteracdes na fase
faringea da degluticdo. O protocolo classifica o grau de disfagia pediatrica em degluticdo
normal, disfagia orofaringea leve, disfagia orofaringea moderada a grave e disfagia

orofaringea grave.

4.5. CONSIDERACOES ETICAS

As questdes éticas deste estudo seguiram as Diretrizes e Normas Reguladoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 466/12). A pesquisa do qual este estudo
faz parte possui aprovacio do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacdo (GPPG) e Comité de Etica
do HCPA (parecer: 2.935.028).

Os participantes receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndice A), em que foi garantido o sigilo em relagdo a identidade, privacidade e
confidencialidade dos dados obtidos. O TCLE foi aplicado em duas vias, uma das quais ficou
com o participante, contendo a assinatura e contato do pesquisador, enquanto a outra via
permaneceu com o pesquisador, contendo as assinaturas dos participantes, afirmando os seus
consentimentos. O trabalho envolveu risco minimo para os participantes da pesquisa, Como

desconforto ou constrangimento durante a entrevista e a antropometria. Os usuarios foram
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esclarecidos que poderiam se recusar a participar e/ou desistir, em qualquer momento do
estudo.

Os pesquisadores assinaram o termo de Compromisso para Utilizacdo de Dados se
comprometendo que as informagbes permanecam andnimas e sejam utilizadas Unica e

exclusivamente para execucédo deste estudo (Apéndice C).

4.6. ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram computados em uma base de dados do programa Microsoft Excel e
as analises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
versdo 21.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA®).

As variaveis categoricas foram apresentadas por meio de numero absoluto (n) e
percentual (%), as varidveis continuas simétricas por média e desvio padrdo (DP) e as
variaveis continuas assimétricas por mediana e intervalo interquartilico (P25-P75). O teste
qui-quadrado de Pearson foi utilizado nas analises para detectar diferencas entre proporcdes.
Verificou-se a normalidade das variaveis pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste t de Student foi
utilizado para detectar diferencas entre as médias e medianas. Analises de regresséo linear
multipla foram empregadas para associa¢ao entre o consumo alimentar e os graus de disfagia.
Para todas as analises, foi considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de

confianca de 95%.
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5. RESULTADOS
O presente estudo serd enviado para submissdo na Revista Paulista de Pediatria

conforme modelo apresentado abaixo e conforme as normas em anexo. (ANEXO 3)
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o consumo alimentar de criangas e adolescentes e associar aos diferentes graus de
disfagia.

Métodos: Estudo transversal com criancas e adolescentes atendidos no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre com disfagia. O estado nutricional foi classificado em desnutrigéo, eutrofia e excesso de peso
conforme o indice IMC/I ou P/E. Os dados alimentares foram coletados a partir de Recordatorio
Alimentar de 24 horas. A disfagia foi classificada de acordo com o protocolo PAD-PED. Analises de
regressdo linear maltipla foram empregadas para avaliar a associagdo entre consumo alimentar e grau
de disfagia.

Resultados: A amostra foi composta por 84 criancas e adolescentes, onde 64,3% (n= 54) eram do sexo
masculino. O grau de disfagia foi classificado como grave para 51,2% (n= 43) da amostra. O estado
nutricional foi classificado como eutrofia para 63,1% (n=53) e como desnutri¢cdo para 22.6% (n=19),
ndo houve associagdo significativa entre estado nutricional e grau de disfagia (p= 0,800). Com relagdo
ao consumo alimentar, no grupo com disfagia grave foi encontrado menor consumo de energia
(p=0,004) e proteina (P<0,001) e maior consumo de lipidio (p=0,017) quando comparado a disfagia
leve/moderada.

Conclustes: Criancas e adolescentes com disfagia apresentam um comprometimento importante no
seu consumo alimentar. O grau de disfagia estd inversamente relacionado ao menor consumo de
energia e proteinas e diretamente relacionado ao consumo de lipideos. Estes achados reforcam a
necessidade de acompanhamento nutricional neste puablico, para identificar inadequagdes no consumo
alimentar e, assim fornecer orientagcdes nutricionais para garantir o crescimento e desenvolvimento

adequado.

Palavras-Chave: Consumo de Alimentos; Crianga; Adolescente; Transtornos de Degluticéo.
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ABSTRACT

Objective: Evaluate child and adolescent food consumption and associate the findings to different
dysphagia levels.

Methods: Cross-sectional study with children and adolescents with dysphagia that attended to Hospital
de Clinicas de Porto Alegre. The nutritional status was classified into undernutrition, eutrophy and
overweight categories, according to the BMI/A or W/H index. The nutritional data was collected
according to 24-hour Dietary Recall. The dysphagia levels was classified according to the PAD-PED
protocol. Multiple linear regression analysis were applied to verify the association between nutritional
status and dysphagia levels.

Results: The sample contained 84 children and adolescents, on which 64,3% (n=54) were male
participants.The dysphagia levels were classified as severe for 51,2% (n= 43) of the sample. The
nutritional status was classified as eutrophy for 63,1% (n=53) and as undernutrition 22.6% (n=19), no
significant differences were found between nutritional status and dysphagia levels (p= 0,800).
Regarding food consumption, the findings suggest a smaller energy (p=0,004) and protein (P<0,001)
consumption on the severe dysphagia group in comparison to the mild/moderate group, as well as a
higher lipid consumption.

Conclusions: Children and adolescents with dysphagia have an important deficiency on their food
consumption. The dysphagia level is inversely related to reduced energy and protein consumption and
directly related to lipid consumption. These findings reinforce the need for nutritional monitoring on
these individuals, enabling the identification of food consumption inadequacies and providing the

necessary nutritional guidance to assure a healthy growth and development.

Keywords: Food Consumption; Child; Adolescent; Deglutition Disorders.



22

A disfagia é considerada qualquer interrupgcdo na sequéncia da degluticdo que resulta em
comprometimento da seguranca, eficiéncia ou adequacéo da ingestdo nutricional. (1) As disfuncfes na
degluticdo sdo comuns na populacdo pediatrica, estima-se que de um quarto a dois quartos das
criangas com desenvolvimento normal apresentam algum grau de comprometimento da degluticdo, em
populagbes acometidas por distlrbios do desenvolvimento esta prevaléncia pode chegar proximo de
100%. (2,3). A prevaléncia de disfagia € maior em criangas prematuras, com anormalidades do trato
aerodigestivo superior, malformacGes do sistema nervoso central, atraso do neurodesenvolvimento e
sindromes craniofaciais. (4) Normalmente é sintoma de uma doenca de base e se manifesta,
geralmente, por tosse e/ou engasgo, durante ou apos a refeicdo. (5)

Criancas com transtornos alimentares pediatricos, como disfagia e recusa alimentar, podem
apresentar uma alimentacéo inadequada em relacdo a qualidade, quantidade e / ou variedade restritas
de bebidas e alimentos consumidos, colocando-as em risco de desnutricdo, excesso de peso,
deficiéncia ou toxicidade de micronutrientes e desidratacdo. (6) A disfagia cursa frequentemente com
baixa ingestdo de energia, de macronutrientes e micronutrientes, essas deficiéncias nutricionais podem
causar comprometimento do estado nutricional a curto e longo prazo. (7) A deficiéncia cronica de
nutrientes em criangas com disfagia esta associada a baixo peso, desnutricdo, baixa densidade mineral
Ossea e baixos niveis de vitamina D. (8)

Varios estudos avaliam o consumo alimentar em criangas e adolescentes com paralisia
cerebral (9,10) e deficiéncia motora (11,12), embora essa populacdo apresente grande prevaléncia de
disfagia ndo ha estudos que comparem o consumo alimentar com o grau de disfagia ou avaliem o
consumo em apenas criangas e adolescentes com disfagia. O presente estudo tem como objetivo

avaliar o consumo alimentar de criancas e adolescentes e associar aos diferentes graus de disfagia.

METODOS

Estudo transversal com criancas e adolescentes com diagnostico de disfagia, com idade entre
um més e dezesseis anos, atendidos em um Ambulatério de Disfagia Infantil e na Unidade de
Internacdo Pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Eram
elegiveis aqueles que apresentaram queixa de disturbio de alimentacdo/degluticdo e que foram
alimentados em algum momento da vida por via oral, com ou sem suporte de via alternativa. Estes
precisavam estar acompanhados de cuidador responsével primario maior de 18 anos. Foram excluidos
0s participantes que possuiam cuidador sem condigdes de responder o instrumento aplicado, os que
possuiam diagnostico de distarbio de alimentagdo/degluticdo transitorio ou os que utilizavam nutrigcdo
parenteral como via de alimentaco. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos (Parecer n°. 2.935.028).

Os dados socioecondmicos, demograficos, nutricionais e dados do histérico clinico e

fonoaudiol6gico foram obtidos através de consulta ao prontuario do paciente, consulta a Caderneta de
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Saude da Crianca e entrevista com o cuidador. Os dados coletados referentes a crianca foram: sexo,
idade, diagnostico principal e via de alimentacdo atual. Os dados coletados referentes ao cuidador
foram a idade e a escolaridade. A classe social foi definida de acordo com o Critério de Classificagcdo
Econbmica Brasil (CCEB) (13)

O peso e a estatura atual dos pacientes foram aferidos de acordo com as recomendacdes do
Ministério da Saude. (14) Para o peso estimado o responsével foi inicialmente pesado com o uso de
roupas leves e sem sapatos e, em seguida, foi novamente pesado sustentando a crianga no colo.
Obteve-se 0 peso da crianca subtraindo-se os valores encontrados. Estes indices foram classificados
no software WHO Anthro/ Anthro Plus, versao 3.2.2, Janeiro 2011. Para as criancas pré-termos (< 37
semanas), foi corrigida a idade gestacional e os dados foram analisados pela data provavel do parto
correspondendo & idade gestacional de 40 semanas. Para criangcas menores de dez anos, foram
utilizados os indicadores estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E, para criangas menores de
dois anos) e indice de massa corporal para idade (IMC/I, para criangas com dois anos ou mais). Para
criangas com dez anos ou mais foram utilizados os indicadores indice de massa corporal para idade
(IMC/l) e estatura para idade (E/I). Para definicdo e classificacdo desses indicadores foram
considerados os padrbes de referéncia do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN)
(14). Para criangas e adolescentes com paralisia cerebral foram utilizadas as curvas de crescimento
especificas, (15,16) em criancas acima de dois anos as curvas sdo estratificadas de acordo com a
gravidade funcional pelo Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e 0 uso ou ndo de
alimentacéo enteral. (17) As criangas e adolescentes com Sindrome de Down foram classificadas pelas
curvas de crescimento especificas para a doenca. (18) O estado nutricional foi classificado, de acordo
com P/E (para criangas menores de dois anos) ou IMC/I (para criancas maiores de dois anos), e
agrupado em trés categorias: desnutricdo (desnutricdo grave, desnutricdo e risco para baixo peso),
eutrofia (eutrofia e risco para sobrepeso) e excesso de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grave).

O consumo alimentar foi avaliado a partir de Recordatério Alimentar de 24 horas,
respondido pelos responsaveis. Foi utilizado &lbum ilustrado para auxiliar a defini¢do dos tamanhos de
porcBes e a entrevista foi realizada por profissional capacitado, conforme o método dos multiplos
passos. (19) O célculo nutricional foi realizado utilizando o software NutriBase® versao 7.17

Os pacientes foram submetidos & avaliacdo fonoaudiol6gica através do Protocolo para
Avaliacdo Clinica da Disfagia Pediatrica (PAD-PED) (20), também foi utilizada para classificar os
graus de disfagia. O protocolo classifica o grau de disfagia pediatrica em degluticdo normal, disfagia
orofaringea leve (utiliza apenas alimentacdo por via oral), disfagia orofaringea moderada a grave pode
utilizar via enteral) e disfagia orofaringea grave (utiliza apenas alimentacdo por via enteral). Por
apresentarem caracteristicas semelhantes em relagdo ao consumo alimentar, as categorias disfagia leve
e disfagia moderada a grave (foram agrupadas e nomeadas como disfagia leve a moderada e 0s seus

resultados foram comparados com a categoria disfagia grave.
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Os dados foram computados em uma base de dados do programa Microsoft Excel e as
andlises foram realizadas no programa SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versdo 21.0
(SPSS Inc., Chicago, IL, EUA®). As variaveis categoricas foram apresentadas por meio de nimero
absoluto (n) e percentual (%), as variaveis continuas simétricas por média e desvio padrdao (DP) e as
variaveis continuas assimétricas por mediana e valor interquartil. O teste Qui-quadrado de Pearson e o
teste Exato de Fisher foram utilizados nas analises para detectar diferengas entre proporcdes.
Verificou-se a normalidade das variaveis pelo teste de Shapiro-Wilk. O teste t de Student foi utilizado
para detectar diferencas entre as méedias e medianas. Analises de regressdo linear multipla ajustadas
para a idade foram empregadas para associa¢do entre o consumo alimentar e os graus de disfagia. Para
todas as andlises, foi considerado nivel de significancia de 5% (p<0,05) e intervalo de confianca de
95%.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 84 criancas e adolescentes, onde 64,3% (n= 54) eram do sexo
masculino. Os pacientes provenientes da Unidade de Internacdo Pediatrica corresponderam a 55,4%
(n= 44) da amostra. A mediana de idade foi de 2,5 anos (0,93 — 6,14), sendo que 66,7% (n=56) eram
menores de 5 anos. Em relacdo ao diagndstico principal, 39,3% (n= 33) possuiam problemas
neurolégicos, 26,2% (n= 22) sindromes genéticas, 16,7% (n= 14) malformacdes anatémicas e/ou
estruturais, 8,3% (n= 7) prematuridade extrema e 9,5% (n= 8) apresentaram outros diagnosticos. De
acordo com o protocolo para classificacdo de disfagia, 48,8% (n= 41) apresentaram disfagia leve a
moderada e 51,2% (n= 43) apresentaram disfagia grave. As demais caracteristicas da amostra séo
apresentadas na Tabela 1.

N&o houve diferencas significantes no estado nutricional de criancas e adolescentes com
disfagia leve a moderada quando comparadas as com disfagia grave (p= 0,800). A amostra dos dois
grupos foi semelhante quanto ao tipo de curva utilizada para classificagcdo antropométrica. Ndo houve
diferencas significativas no estado nutricional quando comparados o grupo atendido no Ambulatério
de Disfagia Infantil com o da Unidade de Internagdo Pediatrica (Tabela 2).

A descricdo do consumo total de energia e nutrientes da amostra encontra-se na Tabela 3. O
grupo com disfagia grave consome significativamente menos energia (p=0,004), apresenta menor
percentual de energia proveniente de proteinas (P<0,001) e maior percentual de energia proveniente de
lipideos (p=0,017).

DISCUSSAO

Este trabalho teve como objetivo associar o consumo alimentar de criancas e adolescentes

com os diferentes graus de disfagia. O maior grau de disfagia foi associado inversamente ao consumo
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de energia e proteina e diretamente relacionado ao consumo de lipideo, ndo havendo diferenca
significativa no consumo dos demais nutrientes analisados.

Grande parte da amostra tem disfagia grave, fazendo uso de alimentagéo por via alternativa.
Apesar dessa estratégia ser utilizada como meio para garantir um aporte adequado de energia e
nutrientes em criangas com disfagia grave (21), encontramos em nosso estudo um aporte menor de
energia e proteina no grupo que utiliza apenas via alternativa de alimentacdo. As formulas enterais
sdo nutricionalmente adequadas, mas a adequacdo dos nutrientes é dependente do volume oferecido a
crianca. Muitas criangas com deficiéncias neuroldgicas necessitam de menor consumo de energia,
devido as limitacbes de mobilidade em casos mais graves, colocando-as em risco de baixa ingestéo de
micronutrientes. (22)

Em nosso estudo encontramos alta prevaléncia de desnutricdo e baixa estatura, tanto no
grupo com disfagia leve a moderada quanto no grupo com disfagia grave. Em estudo longitudinal com
criangas pré-escolares com PC (23), a presenca de disfagia aos 18-24 meses foi relacionada a baixos
escores-Z para peso e IMC aos 36 meses. Pesquisadores analisaram o estado nutricional de lactentes
com Sindrome de Apert (24), estudo com uma amostra reduzida de 12 individuos, 58% da amostra
foram classificados com disfagia e 70% apresentou peso abaixo do Percentil 1, apesar de utilizarem
formulas hipercaldricas. Um dos maiores estudos de coorte prospectivos sobre o estado nutricional de
criangas e adolescentes com PC (25), avaliou as medidas antropométricas em trés momentos, no inicio
da vida, aos seis meses e aos 12 meses. Nesse estudo a disfagia estava presente em 15,4% (n= 22) no
grupo com menor classificacdo de acordo com a gravidade funcional pelo Gross Motor Function
Classification System (GMFCS) (niveis 1 e 2) e 29,9% (53) no grupo com niveis mais altos (niveis 3,
4 e 5). Um GMFCS > 2 e disfagia foram associados a um maior risco de escores mais baixos de quase
todos os indices antropométricos. Em nosso estudo, o excesso de peso foi semelhante nos dois
grupos.  Altos niveis de excesso de peso em criancas com doencas neuroldgicas sdo uma
preocupacdo, pois a obesidade pode piorar deficiéncias de mobilidade existentes em criangas com
deficiéncia. O estudo anterior com criangas com disturbios de desenvolvimento neuroldgico (26)
identificou excesso de peso em 41% (58) das criancas com Escore-Z de IMC>95 e 20% (14) com
dobras cutaneas > percentil 95.

Encontramos menor consumo de energia (-337,23kcal/dia) e proteina (-2,78%) e maior
consumo de lipidios (3,62%) nas criangas e adolescentes com disfagia grave. Grande parte da amostra
foi composta por criangas e adolescentes com diagndsticos de doencas neurolégicas. Estudos
realizados com criancas com deficiéncia neurolégicas ou motoras assemelham-se aos achados
encontrados em nosso estudo com relagdo ao consumo elevado de lipideos (9,12) e ao consumo
adequado carboidratos (11), mas divergem no consumo de proteinas, que tem sido descrito pelos
autores como adequado ou elevado (9,12) A ingestdo adequada de proteinas é essencial para construir
e reparar tecidos, para o crescimento e desenvolvimento adequados e para promover ganho de massa

muscular. (27) A ingestdo inadequada de energia, além de colocar as criangas em risco de desnutrigdo
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caldrico-proteica e crescimento linear reduzido, também pode levar a deficiéncias de micronutrientes.
(28)

Ndao encontramos diferencas significativas na ingestdo de célcio, ferro e zinco entre criangas
e adolescentes com disfagia leve a moderada versus disfagia grave. Embora seja relatada ingestao
insuficiente de micronutrientes em popula¢bes com distdrbios neuroldgicos, geralmente essas criangas
precisam de um requerimento energético menor o que pode ndo suprir as necessidades de
micronutrientes. (22) Em estudo que avaliou o consumo alimentar e o nivel de micronutrientes através
de exames laboratoriais em criangas com paralisia cerebral (10), foi observado baixa ingestdo de ferro,
folato, niacina, calcio, vitamina E e vitamina D, mesmo entre aguelas que estavam recebendo
suplementos nutricionais. A alimentacdo por sonda e 0 uso de suplementos nutricionais refletiram-se
em maiores concentracBes séricas de micronutrientes. Outro estudo em criangas com
comprometimento neuroldgico (29), analisou o impacto das dificuldades alimentares sobre 0 consumo
alimentar, a amostra foi classificada quanto a dificuldade de mobilidade, aproximadamente metade das
criangas com dificuldade de mobilidade grave consome menos de 81% da ingestdo de nutrientes de
referéncia para cobre, ferro, magnésio e zinco. Também foram observadas deficiéncias de selénio,
vitamina A, niacina e folato em grupos de incapacidade moderada e leve.(26)

Os pacientes que estdo em acompanhamento no HCPA recebem um atendimento
especializado, sendo uma caracteristica importante desta amostra possuir cuidadores com escolaridade
alta, alto indice de desnutri¢do e acesso aos servicos de nivel secundario e terciario. Os pacientes com
disfagia normalmente ndo realizam acompanhamento adequado pois a rede de atencdo primaria é
deficitaria no acompanhamento fonoaudiol6gico e nutricional. No Rio Grande do Sul a razdo de
fonoaudiodlogos na atencéo bésica foi de 1,7 por 100.000 habitantes no ano de 2015 e o déficit desses
profissionais no estado é de 72,5%. (30) Sabe-se que o acompanhamento nutricional abrange maior
numero da populagdo, no entanto ndo encontramos estudos com esse indicador. O acompanhamento
desses pacientes é fundamental para o tratamento e reabilitacdo da disfagia, para a progressdo das
consisténcias da dieta, para reduzir o uso de vias alternativas de alimentacédo tdo logo seja possivel e
para 0 acompanhamento do estado nutricional.

Como limitagdo do estudo pode-se citar a variabilidade de idade e o tamanho amostral. O
tamanho amostral ndo possui representatividade dos grupos nas diferentes faixas etarias para serem
extrapolados para a populagdo geral e representam o publico atendido em servigos de nivel secundario
e terciari.. Sugerem-se novos estudos que contemplem uma amostra maior. Como potencialidades,
destacam-se: a inovagdo, pois até o presente momento desconhecem-se estudos que avaliem o
consumo alimentar e o estado nutricional de criangas e adolescentes com disfagia e 0s associem
guanto ao grau de disfagia, 0 uso de instrumentos validados, o recrutamento de pacientes em seus
locais de atendimento e a equipe capacitada.

Criancas e adolescentes com disfagia grave consomem significativamente menos energia e

proteinas e mais lipideos quando comparadas ao grupo com disfagia leve a moderada. Estes achados



27

reforcam a necessidade do acompanhamento nutricional, para identificar possiveis inadequagdes no
consumo alimentar e no estado nutricional. Assim é possivel fornecer orienta¢fes nutricionais
factiveis para a alimentagdo de criangas e adolescentes com disfagia, independentemente do grau de
comprometimento da degluticdo, que sejam coerentes com a condi¢do socioecondmica e preservem a
qualidade em relacdo a alimentacdo, nutricdo e crescimento dessa populacdo com necessidades

complexas.
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Tabela 1. Caracterizagéo de criangas e adolescentes com disfagia, Porto Alegre/RS (N= 84).

Caracteristicas

Média (DP)
Escolaridade do cuidador 9,38 (x3,05)
Idade do cuidador 32,15 (£7,98)
N (%)
Sexo do paciente
Masculino 54 (64,3%)
Feminino 30 (35,7%)
Idade
< 2 anos 34 (40,5%)
2 a5 anos 22 (26,2%)
5a 10 anos 16 (19,0%)
> 10 anos 12 (14,3%)
Classe Social
A-B 15 (17,9%)
C 46 (54,8%)
D-E 23 (27,4%)

Diagnostico Principal
Distarbios Neurologicos/Neuromusculares
Sindromes Genéticas
Outros

Grau de Disfagia
Disfagia leve a moderada
Disfagia grave

Via de Alimentacéo
Nutri¢do Enteral
Via Oral + Nutricdo Enteral
Via Oral

33 (39,3%)
23 (27,4%)
28 (33,3%)

41 (48,8%)
43 (51,2%)

43 (51,2%)
9 (10,7%)
32 (38,1%)

31
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Tabela 2. Avaliagéo do estado nutricional de criancas e adolescentes com disfagia, Porto Alegre/RS

(N=84).
Variaveis Total Disfagia Leve a Moderada Disfagia Grave p-valor
N (%) N (%)
Estado nutricional 0,800°
Desnutricao 19 (22,6%) 8 (19,5%) 11 (25,6%)
Eutrofia 53 (63,1%) 27 (65,9%) 26 (60,5%)
Excesso de Peso 12 (14,3%) 6 (14,6%) 6 (14,0%)
Estatura/ldade 0,871%
Adequada 54 (64,3%) 26 (63,4%) 28 (65,1%)
Baixa Estatura 30 (35,7%) 15 (36,6%) 15 (34,9%)
Tipo de Curva 0,854°
Anthro 55 (65,5%) 26 (63,4%) 29 (67,4%)
Sindrome de Down 5 (6,0%) 3 (7,3%) 2 (4,7%)
Paralisia Cerebral 24 (28,6%) 12 (29,3%) 12 (27,9%)

*Teste Qui-quadrado de Pearson; Variaveis expressas em Escore-Z.
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Tabela 3. Anélise de regressdo linear multipla para o consumo alimentar de criangas e adolescentes
com disfagia, Porto Alegre/RS (N= 84).

Total Disfagia Leve Disfagia
a Moderada Grave

Variavel” MédiatDP MédiatDP MeédiatDP B (1C95%) p
Energia (kcal) 1328,2+691,2  1601,5+681,6 1067,6£599,3 -337,23 (-565,41 a-109,04) 0,004*
% de Carboidrato 51,1+8,0 52,5+8,2 49,7+7,6 -0, 83 (-3,95 a 2,28) 0,596
% de Proteina 12,1+3,73 13,7+3,9 10,6+2,8 -2,78 (-4,29 a-1,27) <0,001*
% de Lipideo 36,6+8,5 33,6+7,5 39,5+8,4 3,62 (0,67 a 6,58) 0,017*
Calcio (mg) 814,7+410,0 821,9+385,5 807,9+436,5 75,61 (-91,87 a 243,11) 0,372
Ferro (mg) 13,0£6,9 14,1471 11,946,7 -0,51 (-3,24 a 2,22) 0,711
Zinco (mg) 10,1+5,5 10,3+4,8 10,0+6,0 1,12 (-0,98 a 3,23) 0,292

*Variaveis dependentes; Como referéncia foi utilizada a disfagia grave como variavel independente. *Valor de p<0,05; B:
Coeficiente ndo padronizado da regressdo linear multipla; Ajustada para idade; DP: Desvio Padrdo; 1C95%: intervalo de
confianga de 95%; % de Carboidrato: percentual de energia proveniente de carboidratos; % de Proteina: percentual de energia
proveniente de proteinas; % de Lipideo: percentual de energia proveniente de lipideos. Coeficiente de determinagdo do
modelo (R?) = 0,470.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A Residéncia Integrada Multidisciplinar em Saude (RIMS) do Hospital de Clinicas
de Porto Alegre (HCPA) possibilita um cenario de pratica diferenciado, por tratar-se de um
centro de referéncia, que atende criancas e adolescentes com necessidades e patologias
complexas. O interesse por esse tema surgiu no inicio da residéncia, durante a vivéncia na
Unidade de Internacdo Pediatrica, ap0s perceber um grande ndmero de criangas com
diagnostico de distarbios de degluticdo. A partir disso surgiu o questionamento sobre o estado
nutricional desses pacientes: como, por exemplo, se os diferentes graus de disfagia
influenciavam nesse estado nutricional e quais as repercussdes do tratamento no consumo
alimentar.

A realizacdo do presente trabalho possibilitou uma maior compreensdo sobre o
estado nutricional e o consumo alimentar de criancas e adolescentes com disfagia. Nossos
resultados sugerem que, embora ndo haja diferencas significativas entre o estado nutricional e
os graus de disfagia, hd um consumo inadequado de macronutrientes nessa populagdo. A
partir da ampliacdo do conhecimento acerca desses aspectos, fica evidenciada a necessidade
de atencdo especial a esse grupo e a importancia do atendimento da equipe multiprofissional a
essas criancas e adolescentes. O Ambulatério de Disfagia Infantil fornece acompanhamento
fonoaudioldgico a esses pacientes, e, embora 0 acompanhamento nutricional seja de extrema
importancia nesses casos, ndo ha um fluxo de atendimento especifico para encaminha-los para
o atendimento nutricional. O presente estudo reforca a necessidade da criacdo de um
protocolo especifico para o atendimento de criancas e adolescentes com disfagia para a
qualificacdo da assisténcia a saude desta populacdo, dando continuidade ao atendimento
realizado em &mbito hospitalar.
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APENDICES
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

N° do projeto GPPG ou CAAE

Titulo do Projeto: Traducgdo, Adaptacdo Cultural e Validacdo do Instrumento Feeding/
Swallowing Impact Survey (FS-1S) para a lingua portuguesa do Brasil.

Vocé e a crianga pela qual vocé é responsavel, estdo sendo convidados (as) a participar de uma
pesquisa cujo objetivo é traduzir, adaptar culturalmente e validar um instrumento que ajuda a
determinar os principais problemas e preocupacfes que afetam a vida didria dos cuidadores e
familiares de criancas com dificuldades de alimentagdo/degluticao (ato de engolir), impactando na sua
qualidade de vida. Estamos realizando este convite, porque vocé é o cuidador responsavel primario de
uma criangca com queixas de dificuldades de alimentacdo/ degluticdo. O cuidador primario € definido
como aquele que tem a principal, total ou maior responsabilidade pelos cuidados do paciente,
incluindo a alimentacdo. Esta pesquisa estd sendo realizada pelo Servico de Fonoaudiologia do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) e pelo Programa de Pds-Graduagdo em Alimentag&o,
Nutricdo e Saude da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Se vocé aceitar participar da pesquisa, 0s procedimentos envolvidos em sua participacéo e da
crianca sdo os seguintes:

° Informacdes bésicas sobre vocé e sua familia como idade, escolaridade, renda,
situacdo familiar e sobre a queixa de alimentacdo da crianca, através de uma entrevista
realizada pelo pesquisador, que leva cerca de 10 minutos para ser realizada;

° Vocé devera responder a um questionario para avaliar a qualidade de vida da
sua familia em relacdo aos aspectos da alimentagdo/ degluticdo e um questionario de qualidade
de vida geral na familia. O tempo previsto para isso é de 15 minutos e sera realizado na sala de
atendimento fonoaudiol6gico, nas dependéncias do Hospital de Clinicas de Porto Alegre,
localizada no Ambulatério de Disfagia Infantil ou na Unidade de Internacdo Pediatrica;

° Coleta de dados da crianca (como identificacdo, diagndstico médico, resultado
de exames) através da revisao de seu prontudrio eletrénico;
° Observacéo da alimentacdo do paciente realizada durante o atendimento pela

fonoaudiologa dos Setores citados acima.

Apobs esta etapa do estudo, o questionério serd modificado de acordo com as anotacGes
registradas pelos participantes. Pode ser que vocé seja convidado (2) a participar de outra etapa deste
estudo na qual deverd responder novamente este questionario.

Né&o sdo conhecidos riscos decorrentes da participacdo na pesquisa, contudo podera
ocorrer desconforto pelo tempo para responder a entrevista e questionario aplicados, bem como pelas
perguntas que sdo mais pessoais.
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Né&o h& beneficio direto para o participante, no entanto as informagdes obtidas fornecerdo um
maior conhecimento sobre o assunto pesquisado neste estudo e podem beneficiar sua familia e outros
pacientes e familias de criangas com dificuldades de alimentacéo/degluticdo no futuro.

Sua participacdo na pesquisa é totalmente voluntaria, ou seja, ndo é obrigatéria. Caso vocé
decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, ndo havera nenhum
prejuizo ao atendimento que vocé ou a crianga participante recebem ou possam vir a receber na
instituicdo.

N&o havera nenhum custo nos procedimentos realizados, assim como nenhum pagamento seré
feito pela sua participagédo durante a pesquisa.

Se houver alguma intercorréncia ou dano por causa da pesquisa, 0 participante ira receber todo
0 atendimento necessario, sem nenhum custo pessoal.

Todos os dados coletados nesta pesquisa serdo confidenciais. A apresentacdo dos resultados
sera descrita de maneira conjunta, sem identificar os participantes, ou seja, ndo aparecerd na
publicacdo dos resultados 0os nomes dos participantes.

Caso vocé tenha dividas, podera entrar em contato com o pesquisador responsavel Prof Dr?
Vera Lucia Bosa, pelo telefone (51) 3359-8183 ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 33597640, ou no 2° andar do HCPA, sala 2227,
de segunda a sexta, das 8h as 17h.

Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para 0s
pesquisadores.

Nome do participante da pesquisa

Assinatura

Nome do pesquisador que aplicou o Termo

Assinatura

Local e Data:

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador Pagina 30 de 65

CEP Hospital de Clinicas de Porto Alegre (MR 05/11/2015)



APENDICE B-PROTOCOLO DE PESQUISA

Nome do paciente:

NuUmero do prontudrio:
Data da entrevista: /[

Entrevistador (a):

Local da Coleta: (1) Ambulatério de Disfagia Infantil
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(2) Internacéo na Enfermaria Pediatrica LOC

DADOS GERAIS DO CUIDADOR PRIMARIO E CONDIGOES SOCIAIS

1. Nome do cuidador principal:
2. Data de nascimento:

3. Idade completa:

4. Parentesco com o paciente:

(1) Mée (2) Pai (3) Avo Materna (4) Avd Materno

(5) Av0 Paterna (6) Avo Paterno (7) Outro

5. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

6. Raca/Cor:

(1) Branca  (2) Negra  (3) Oriental /Amarela  (4) Parda (5) Indigena

7. Situacgéo conjugal atual:

(1) Casada (o) ou mora com companheiro(a)

(2) Solteira(o), sem companheiro(a) ou separada(o)

(3) Viuva(o)

(4) Divorciada(o)

8. Quantas pessoas moram com vocé em sua residéncia (contando com vocé e o
paciente)? Quem séo?

9. Até que série vocé estudou? Série? Grau?
(0) analfabeto (1) fundamental | (2) fundamental Il
completo (5) superior incompleto (6) superior completo
Quantos anos completos de estudo? anos

(3) médio incompleto (4) médio

10. Vocé trabalha? (0) Ndo (1) Sim

11. Quem é o chefe da familia?
(1) Vocé mesmo (2) Companheiro(a) que ndo seja o pai(mae) da crianca
(3) Companheiro(a) e pai(mae) da crianga (4) Outro, especificar:

12. Até que série estudou o chefe da familia? (caso ndo seja vocé) Série?

Grau?

(0) analfabeto (1) fundamental I (2) fundamental Il (3) médio incompleto (4) médio
completo (5) superior incompleto (6) superior completo (7) ndo sabe

13. No més passado, quanto ganharam as pessoas que moram ha sua casa?
(incluir renda de trabalho, beneficios ou aposentadoria)

Renda: ou Salarios Minimos

QUESTIONARIO DA ABEP

DCUIN

DCUIDN

DCUIIC

DCUIPAR

DCUIS

DCUIR

DCUISC

DCUIHAB

DCUIES

DCUITR

DCUICH

DCUIESCH

DCUIREN



14. Quantos automdveis de passeio (para uso particular)?
(0) ndo possui
15. Quantos empregados mensalistas, considerando os que trabalham pelo

menos cinco dias por semana? (0) ndo possui

16. Quantos banheiros? (0) n&o possui

17. Quantas maquinas de lavar roupa (excluindo tanquinho)?
(0) n&o possui
18. Quantos DVDs, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e

desconsiderando de automdvel? (0) ndo possui

19. Quantas geladeiras? (0) ndo possui

20. Quantos freezers independentes ou parte da geladeira duplex?
(0) ndo possui
21. Quantos microcomputadores, considerando computadores de mesa, laptops,

notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms ou smartphones?

(0) ndo possui

22. Quantas lavadoras de lougas? (0) n&o possui

Quantos fornos de micro-ondas? (0) ndo possui

23. Quantas motocicletas, desconsiderando as de uso exclusivamente
profissional? (0) néo possui

24, Quantas maquinas secadoras de roupa, considerando lava e seca?
(0) ndo possui

gua utilizada em sua casa é proveniente de:

' geral de distribuicdo  (2) Pogo ou nascente (3) Outro meio

nsiderando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a rua é: (1)

Asfaltada/Pavimentada (2) Terra/ cascalho

-TADO

DADOS DO PACIENTE

27. Data de nascimento:

28. Idade completa:

29. Sexo: (1) Feminino (2) Masculino

30. Raca: (1) Branca (2) Negra (3) Amarela (4) Parda (5) Indigena

31. Peso ao nascer:

ABEPAUT

ABEPEMP

ABEPBAN

ABEPMQL

ABEPDVD

ABEPGEL

ABEPFRE

ABEPCOM

ABEPLOU

ABEPMIC

ABEPMOT

ABEPMSE

ABEPAGU

ABEPRUA

ABEPRESUL

DPACDN

DPACIC

DPACS

DPACR

DPACPN
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32. Idade Gestacional: semanas
33. Comprimento ao nascer:

34. Apgar: 1’ 5% 10°:

35. A crianca ja foi hospitalizada?

(0) Nao (1) Sim

Quantas vezes?

36. Diagnostico Principal:

37. Outros diagnésticos:

(1) Prematuridade

(2) Disturbios gastrointestinais

(3) Disturbios nutricionais

(4) Disturbios pulmonares

(5) Atrasos de desenvolvimento

(6) Disturbios neurolégicos

(7) Disturbios anatémicos/ estruturais
(8) Sindromes genéticas

(9) Disturbios cardiacos

(10) Outros

38. Com que idade a crianca

alimentacao/degluticdo?

39. Quais sinais a crianga apresentava:

(1) Tosse
(2) Engasgo

(3) Disfungéao Respiratoria

(4) Regurgitacdo/ Vomito

(5) Escape de alimento

(6) Cianose

(7) Alteracdo na voz/ Choro molhado
(8) Recusa de alimento

(9) Sem/Pouco ganho de peso

(10) Outro

(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Nao (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Nao (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim

apresentou a dificuldade de

(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) N&o (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) N&o (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) N&o (1) Sim
(0) N&o (1) Sim

40.Quando foi feito o diagndstico de distarbio de alimentacdo/ degluticdo?

Por quem?

41.Foi realizado algum exame especifico da degluticdo? (0) Ndo (1) Sim

42. Se sim, qual exame?

43. Qual é a forma de alimentacg&o do paciente:

DPACIG

DPACCN

DPACAPG

DPACHOS

DPACDP

DPACOUPRE
DPACOUGAS
DPACOUNUT
DPACOUPUL
DPACOUDES
DPACOUNEU
DPACOUANA
DPACOUGEN
DPACOUCAR
DPACOUOUT

DPACIDF

DPACSITOS
DPACSIENG
DPACSIRES
DPACSIVOM
DPACSIESC
DPACSICIA
DPACSIVOZ
DPACSIREC
DPACSIPES
DPACSIOUT

DPACQD

DPACEXDEG

DPACQUEX

DPACVAL
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(1) Viaoral (2) ViaOral + SN (3) ViaOral + GTT

DADOS ANTROPOMETRICOS DO PACIENTE

44. Peso atual da crianca:

45. Comprimento atual da crianca:

46. Circunferéncia do brago cm
47. Dobra cutanea subescapular mm
48. Dobra cutanea triciptal mm

HISTORICO ALIMENTAR DO PACIENTE

49. Com qual (ou quais) consisténcias a crianca se alimenta atualmente?

(1) Liquida (0) Ndo (1) Sim
(2) Liquida espessada (0) Nao (1) Sim
(3) Pastosa (0) Nao (1) Sim
(4) Semi-sdlida (0) N&o (1) Sim
(5) Sélida (0) Ndo (1) Sim

50. A crian¢ca mama no peito? (0) Ndo (1) Sim

51. Se sim, é exclusivo? (0) Nao (1) Sim

52. Se ndo mama, quando parou de amamentar? Idade:
53. A criancga recebe outro leite que ndo o materno? (0) N&o (1) Sim

54. Se sim, quando introduziu?

55. J& foi iniciada a introducédo de outros alimentos além do leite?
(0) Ndo (1) Sim Com que idade?

56. Utiliza algo para engrossar os liquidos? (0) N&o (1) Sim

57. Se sim, o0 que utiliza?

(1) Espessante alimentar. (0) Ndo (1) Sim  Qual?

(2) Cereal infantil. (0) N&o (1) Sim  Qual?

(3) Outro (0) Ndo (1) Sim  Qual?

58. Se sim, por que motivo utiliza o espessante?

59. Qual a postura da crianga ao se alimentar?

(1) Sentado (0) Ndo (1) Sim

DAPACPA
DPACCA
DPACCB
DPACDCS

DPACDCT

HALIQ
HALIQESP
HAPAST
HASEMI
HASOLI

HAAMA
HAEXCL
HAQNPAR
HAOULE

HAQNOULE
HAINTAL

HAESP

HAQLESP
HAQLCER
HAQLOUT

HAPQESP

HAPOSSEN



(2) Deitado

(3) Reclinado

(4) No colo de familiar/cuidador
(5) Cadeira de rodas/ adaptada

60. Qual(is) utensilio(s) utiliza para se alimentar?

(1) Mamadeira

(2) Colher

(3) Copo aberto

(4) Canudo

(5) Copo com tampa/bico
(6) Copo recortado

(7) Seringa

(8) Outro

MARCADORES DE CONSUMO ALIMENTAR

(0)Nédo (1) Sim
(0) Nao (1) Sim
(0) Nao (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim

(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndao (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Ndo (1) Sim
(0) Nao (1) Sim
(0) Nao (1) Sim

Criancas menores de 6 meses

A crianga ontem tomou leite no peito?

(0) N&o (1) Sim (2) Néo sabe

Ontem a crianga consumiu?

Mingau (0) Ndo (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Agua/Cha

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

(0) Ndo (1) Sim (2) Néo sabe

Leite de Vaca

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Formula Infantil

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

(0) Nao (1) Sim (2) N&o sabe

Suco de Fruta

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

(0) N&o (1) Sim (2) Néo sabe

Fruta (0) Ndo (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Comida de sal (de panela, papa, ousopa) (0) Ndo (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Outros alimentos/bebidas

Com espessante? (0) N&o (1) Sim Qual?

(0) Nao (1) Sim (2) Néo sabe

Os alimentos séo oferecidos separados no prato?

(0) Nao (1) Sim

46

HAPOSDEI

HAPOSREC
HAPOSCOL
HAPOSCAD

HAUTENMAM
HAUTENCOL
HAUTENCOAB
HAUTENCAN
HAUTENCOBI
HAUTENCORE
HAUTENSER
HAUTENOUT

MCTOLEPE

MCMING
MCMINGESP
MCAGCH
MCAGCHESP
MCLTVA
MCLTVAESP
MCFORM
MCFORMESP
MCSUCO
MCSUCOESP
MCFRU
MCFRUESP
MCCOMI
MCCOMIESP
MCOUT
MCOUTESP

MCALSEP



Criancas de 6 a 23 meses

A crianga ontem tomou leite no peito? (0) Ndo (1) Sim (2) Nao sabe

Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedacos ou amassada?
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Se sim, quantas vezes? (1) Ix (2) 2x (3) 3x ou mais (4) Nao sabe

Ontem a crianca comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)?
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe
Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Se sim, quantas vezes? (1) Ix (2) 2x (3) 3x ou mais (4) Nao sabe

Se sim, essa comida foi oferecida: (1) em pedacos (2) Amassada

Passada na peneira (4) Liquidificada (5) S6 o caldo (6) N&o sabe
Ontem a crianga consumiu:

Outro leite que ndo o do peito? (0) N&o (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Mingau com leite (0) Ndo (1) Sim (2) Ndo sabe
Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?
logurte (0) Nao (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos,

mandioca/aipim/macaxeira, card e inhame)  (0) Ndo (1) Sim (2) Né&o sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

)

nem batata,

Vegetal ou fruta de cor alaranjada (abdbora ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou

folhas verdes escuras (couve, caruru, beldroega, bertalha, espinafre, mostarda)

(0) Nao (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Verdura de folha (alface, acelga, repolho) (0) Ndo (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Carne (Boi, frango, peixe, porco, mitdos, outras) ou ovo
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Figado (0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Feijéo (0) Ndo (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

MCTOLEPE

MCFRUIN
MCFRUINESP

MCFRUINQT

MCCOMI
MCCOMIESP

MCCOMIQT

MCCOMIOF

MCOUTLE
MCOUTLEESP
MCMINLE
MCMINLEESP
MCIOG
MCIOGESP

MCLEG
MCLEGESP

MCVFLAR
MCVFLARESP
MCFOLH
MCFOLHESP

MCCAR
MCCARESP

MCFIG
MCFIGESP
MCFEIJ
MCFEIJESP

47



Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser
instantaneo) (0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe
Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha)
(0) Nao (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em pd, agua de coco de
caixinha, xaropes de guarand/groselha, suco de fruta com adicdo de acucar)
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Macarrdo instantaneo, salgadinhos, de pacote ou biscoitos salgados
(0) Nao (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)
(0) Ndo (1) Sim (2) Né&o sabe
Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Os alimentos séo oferecidos separados no prato? (0) Nao (1) Sim

MCARR
MCARRESP

MCHAM
MCHAMESP

MCBEAD
MCBEADESP

MCSALG
MCSALGESP

MCBISC
MCBISCESP

MCALSEP

Criangas com 2 anos ou mais, adolescentes, adultos, gestantes e idosos

Vocé tem costume de realizar/oferecer as refei¢cbes assistindo TV, mexendo no
computador e/ou celular? (0) Ndo (1) Sim (2) Nao sabe
Quais refeicbes vocé faz ao longo do dia? (1) Cafe da manha 2)

Lanche da manha (3) Almogo (4) Lanche da tarde (5) Jantar (6) Ceia
Ontem a crianga consumiu:
Feijao (0) N&o (1) Sim (2) Ndo sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Frutas frescas (ndo considerar suco de frutas)
(0) Nado (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e
inhame) (0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

Hambdrguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguiga, salsicha) (0) Nao
(1) Sim (2) N&o sabe

Com espessante? (0) Ndo (1) Sim Qual?

MCTV

MCQUREF

MCFEIJ

MCFEIJESP

MCFRFRE
MCFRFREESP

MCVELEG
MCVELEGESP

MCHAM
MCHAMESP
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Bebidas adogadas (refrigerante, suco de caixinha, suco em p6, agua de coco de
caixinha, xaropes de guarand/groselha, suco de fruta com adicdo de aclcar)
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Macarrdo instantaneo, salgadinhos, de pacote ou biscoitos salgados
(0) Nao (1) Sim (2) Nao sabe
Com espessante? (0) Nao (1) SIm Qual?

Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina)
(0) Ndo (1) Sim (2) Néo sabe

Com espessante? (0) Nao (1) Sim Qual?

Os alimentos séo oferecidos separados no prato? (0) Ndo (1) Sim
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MCBEAD
MCBEADESP

MCSALG
MCSALGESP

MCBISC
MCBISCESP

MCALSEP
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APENDICE C- TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

Titulo do Projeto

Cadastro GPPG
Traducéo, Adaptacao Cultural e Validagdo do Instrumento

Feeding/ Swallowing Impact Survey (FS-1S) para a lingua

portuguesa do Brasil.

Os pesquisadores do presente projeto se comprometem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serdo coletados em prontuérios e bases de dados do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. Concordam, igualmente, que estas informacdes serdo utilizadas
Unica e exclusivamente para execuc¢do do presente projeto. As informagdes somente poderdo
ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, de de 201 .

Nome dos Pesquisadores Assinatura

Cristiane Galbeno Rama

Vera LUcia Bosa

Deborah Salle Levy

Aline Graziele do Nascimento

Fernanda Barbosa Bernardes

Ester Zoche




ANEXOS

t HCPA - HOSPITAL DE CLiNICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGCAO

CARTA DE APROVAGAO

Projeto: 180208
Data da Versao do Projeto:  12/04/2018

Pesquisadores:
VERA LUCIA BOSA
CRISTIANE GALBENO RAMA

Titulo:  TRADUGAO, ADAPTAGAO CULTURAL E VALIDAGAO DO INSTRUMENTO
FEEDING/SWALLOWING IMPACT SURVEY (FS-IS) PARA A LINGUA
PORTUGUESA DO BRASIL.

Este projeto foi APROVADO em seus aspectos éticos, metodolégicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagdo est4 baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestao
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto nao participaram de qualquer etapa do processo de avaligdo de
seus projetos.

- O pesquisador devera apresentar relatorios semestrais de acompanhamento e relatério final ao Grupo
de Pesquisa e Pds-Graduagéo (GPPG)

Porto Alegre, 02 de maio de 2018.

Prof?. ricia Ashton Prolla
Coordenadora GPPG/HCPA
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ANEXO B -PROTOCOLO PARA AVALIACAO CLINICA DA DISFAGIA
PEDIATRICA (PAD-PED)

NA PRATICA
HOSPITALAR

Série

EDITORES CIENTIFICOS: CLAUDIA REGINA FURQUIM DE ANDRADE; SUELLY CECILIA OLIVAN LIMONGI

NUMERO |
PROTOCOLO PARA AVAL!AQAO CLINICA DA DISFAGIA PEDIATRICA (PAD-PED)
FABiOLA CUSTODIO FLABIANO-ALMEIDA; KARINA ELENA BERNARDIS BUHLER; SUELLY CECILIA OLIVAN LIMONGI

ANAMNESE
Data da avaliagao:
Responsavel:
1) Identificagdo.
Nome:
Data de Nascimento (DN): Idade:

Peso atual:
Nome da mae:

2) Interagdo Hospitalar.
Tempo de intemagao:
Diagnésticos de internagao:
Queixas relativas a deglutigao:
Medicagdes atuais:

3) Antecedentes.
Internagoes prévias/motivos:
Intercorréncias pré-natais:
Intercorréncias perinatais:
Idade gestacional:

IOT:
Problemas cardiacos:
Problemas respiratérios:

4) Histérico Alimentar.

Posigao:

Duragao:

Via alternativa de alimentagao:
Consisténcias introduzidas:
Quantidade:

Utensilios utilizados:

Intercorréncias durante a alimentagao:
Estado nutricional:

Alergias alimentares ou intolerancia:

2108

52



Numero 1. ProTocoro pe Avauacio CLiNica pa Disracia PepiAtrica (PAD-PED)

AVALIACAO CLINICA DA DISFAGIA PEDIATRICA (PAD-PED)

Data da avaliagao:

Nome:

1) Condigdes Clinicas.

Via de alimentagio: [ JSNG ([ JsNE [ Jsoc CJsoE [Jvo

Respiragao: [ arambiente () suporte respiratério
[ Jcpap [IBIPAP [ oxitenda

[ venturi % O nebulizagdo () catéter O, I/minuto
2) Sinais Vitais Prévios a Oferta.
FC bpm  (Referéncia: < 2 anos: 80 a 160; entre 2 ¢ 10 anos: 70 a 120; > 10 anos: 60 a 100)
FR__ mpm (Referéncia: < 1 ano: 30 a 40; entre 1 e 10 anos: 20 a 30; > 10 anos: 18 a 20)
SpO, % (Referéncia: > 95%)
Observagao:
3) Exame Estrutural e Funcional.
Labios:

Postura durante o repouso: CJocluidos [ entreabertos

Tonus: [J adequado [ aumentado [ diminuido

Mobilidade: || protrusio | retracdo simétrica

Lingua:

Postura durante o repouso: O papila [ assoalho bucal ) interposta [ simétrica [ assimétrica

Tonus: [ adequado [ aumentado [ diminuido

Mobilidade: protrusdo em linha média [ desvio a

Presenga de: [ tremores [ fasciculagoes || atrofia

Bochechas:

Ténus: [ adequado () aumentado () diminuido

Dentes:

[ auséncia () presenga (Jfalhas ) BEC () MEC

Palato duro:

(] adequado [Jalto

Palato mole:

d adequado [ alterado

Qualidade vocal:

[ normal [ rouca [ soprosa [ Jmolhada [ ) anasalada

4) Avaliagdo da Deglutigio de Saliva.

Aspecto da mucosa oral: O adequado " xerostomia

Frequéncia de deglutigio de saliva: O adequada [ sialoestase [ sialorreia

2
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SerIE FonoauDIOLOGIA NA PrRATICA HOSPITALAR

Ausculta cervical de base: [ normal | alterada durante a degluticao [ alterada ap6s a deglutigao

() alterada sem piora apés a degluticao [ alterada com piora ap6s a degluticio

Ocorréncias: (Jtosse () engasgo () cianose () palidez [ desconforto respiratorio

5) Sucgio Nao Nutritiva - SNN (dedo enluvado ou chupeta).

Reflexo de procura: ) presente [ ausente (referéncia: presente até os trés meses)

Pressdo intraoral: [ adequada () diminuida

Padrio de sucgdo: O adequado OJ inadequado

Frequéncia de deglutigao de saliva: I adequada | inadequada
Ocorréncias: [ cianose ) nausea [ engasgo () tosse () palidez (] desconforto respiratério
6) Avaliagio com Alimento.

Seio materno:

[ ) vedamento labial adequado [ escape oral pelas comissuras labiais
O pega adequada ) pega inadequada

[ relagdo frequéncia de sucgdes/degluticao

O pausas adequadas ( auséncia de pausas

O coordenagdo sucgao-respiragao-degluticio [ incoordenagio

[ normal [ alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: [ alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

|__Jalterada ap6s a oferta

Qualidade vocal: [ ) nao alterada apés a oferta || alterada apés a oferta com clareamento espontineo

__ alterada apés a oferta sem clareamento espontineo

S s || manutengao durante a oferta (referéncia variagao < 5% do valor basal)
Sinais vitais: .
|__Jalteragdo durante a oferta: FC FR SpO,

() tosse eficaz (1 tosse ineficaz ou tardia [ engasgo | cianose [ palidez
Ocorréncias: ! desconforto respiratério [ nausea [ vémito [ refluxo nasal

| recusa alimentar

Tempo de alimentagao:

Liquido fino (mamadeira ou canudo):

() bico comum [ bico ortodéntico [ canudo

() vedamento labial [ escape oral pelas comissuras labiais

O preensao adequada do bico/canudo O preensao inadequada do bico/ canudo
O relagdo frequéncia de sucgdes/deglutigao

O pausas adequadas [ auséncia de pausas

) coordenagdo sucgao-respiragio-deglutigao O incoordenagio

) tempo de transito oral adequado O tempo de transito oral aumentado

O elevagao laringea presente () elevagao laringea ausente
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Numero 1. Protocoro pe Avauiagio Crinica pa Disracia PepiAtrica (PAD-PED)

[ ) normal [ alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: (] alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

[ alterada ap6s a oferta

;s [ nao alterada apésaoferta [ alterada apés a oferta com clareamento espontineo
Qualidade vocal:

[ alterada apés a oferta sem clareamento espontaneo

[ ] manutengao durante a oferta (referéncia variagao < 5% do valor basal)

Sinais vitais:
O alteracao durante a oferta: FC FR SpO

2

[ tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia [ engasgo (] cianose [_J palidez
Ocorréncias: [ desconforto respiratério || ndusea [ vomito [ refluxo nasal

[ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: ] adequado () aumentado [ diminuido

Liquido fino (copo): (A) gole controlado (B) gole livre.

(] preensao adequada do copo O preensao inadequada do copo () escape oral pelas comissuras labiais
] movimento de sorver [ despejamento do liquido em cavidade oral

[ frequéncia de sorgoes/deglutigao

() coordenagao sorgao-respiragao-degluticao ) incoordenagdo

dJ tempo de trénsito oral adequado () tempo de trinsito oral aumentado

4 elevagao laringea presente (D) elevagdo laringea ausente

[ normal [_J alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: [ alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

[ alterada ap6s a oferta

Qualidad L [ ndo alterada apés a oferta [ alterada ap6s a oferta com clareamento espontineo
ualidade vocal: —
[ ] alterada ap6s a oferta sem clareamento espontaneo

O manutengio durante a oferta (referéncia variagdo < 5% do valor basal)

Sinais vitais:
A it [ alteragdo durante a oferta: FC FR SpO

2

[ tosse eficaz (] tosse ineficaz ou tardia () engasgo () cianose () palidez
O

Ocorréncias: [ desconforto respiratério [ nausea [ vomito __J refluxo nasal

C] recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: || adequado [} aumentado [ diminuido
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SerIE FonoauDIoLOGIA NA PrRATICA HOSPITALAR

Liquido engrossado (mamadeira ou canudo):

) bico comum [ bico ortodéntico D canudo

() vedamento labial [ escape oral pelas comissuras labiais

O preensao adequada do bico/canudo dJ preensao inadequada do bico/canudo
@ relagao frequéncia de sucgdes/degluticao

[ ) pausas adequadas [ auséncia de pausas

) coordenagdo sucgao-respiragao-deglutigio || incoordenagio

[ K ) A .

O tempo de transito oral adequado [ tempo de transito oral aumentado

|| elevagao laringea presente ) elevagdo laringea ausente

() normal [ alterada de base sem piora apés a oferta

Ausculta cervical: [ alterada de base com piora apés a oferta | alterada durante a oferta
M

L alterada apés a oferta

’ |/ ndo alterada apés a oferta | alterada ap6s a oferta com clareamento espontaneo
Qualidade vocal:

| alterada apés a oferta sem clareamento espontineo

| manutencao durante a oferta (referéncia < variagao 5% do valor basal)

Sinais vitais:
) alteragdo durante a oferta: FC FR SpO,

M) 3 we () i ) sl
| tosse eficaz | tosse ineficaz ou tardia | engasgo || cianose [ palidez

(

Ocorréncias: () desconforto respiratério [ ndusea () vomito [ refluxo nasal

__ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: (] adequado (") aumentado [ diminuido

Liquido engrossado (copo): (A) gole controlado; (B) gole livre.

O preensdo adequada do copo ) preensao inadequada do copo (] escape oral pelas comissuras labiais
() movimento de sorver [ despejamento do liquido em cavidade oral

[ frequéncia de sorcoes/degluticao

(] coordenagdo sorgao-respiragio-degluticao () incoordenagédo

O tempo de trénsito oral adequado [ tempo de transito oral aumentado

) elevagdo laringea presente OJ elevagdo laringea ausente

_ () normal [ alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical:

[ alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

[ alterada apés a oferta

[ ndo alterada ap6s a oferta | alterada ap6s a oferta com clareamento espontineo

Qualidade vocal:
[ alterada ap6s a oferta sem clareamento espontineo

|| manutengdo durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)

[ alteragdo durante a oferta: FC FR SpO,

Sinais vitais:
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Numero 1. Protocoro pe Avauiagio Crinica pa Disracia PepiAtrica (PAD-PED)

() tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia [ engasgo [ cianose () palidez
Ocorréncias: () desconforto respiratério [ J ndusea [J vémito ] refluxo nasal

[ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: ([ adequado [ aumentado [ diminuido

Pastoso homogéneo (colher):

O captagdo adequada da colher O captagdo inadequada O escape oral anterior
O movimentagao adequada de lingua () movimentos péstero-anteriores

1 frequéncia de deglutiges/bolo

O coordenagio respiragao-degluticio O incoordenagao

4 tempo de transito oral adequado dJ tempo de trénsito oral aumentado

O elevagdo laringea presente [ elevagao laringea ausente

| residuo em cavidade oral

() normal  (__J alterada de base sem piora apés a oferta
Ausculta cervical: (") alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

(") alterada apés a oferta

g [ nao alterada ap6s a oferta () alterada ap6s a oferta com clareamento espontineo
Qualidade vocal:

[ alterada ap6s a oferta sem clareamento espontineo

O manutengao durante a oferta (referéncia variagao < 5% do valor basal)

Sinais vitais: o
[ alteragao durante a oferta: FC FR SpO

2

() tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia engasgo () cianose () palidez
Ocorréncias: [ desconforto respiratério ) nausea ) vémito [ refluxo nasal

[ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagdo: ] adequado [ aumentado [ diminuido

Pastoso heterogéneo (colher):

a captagao adequada da colher O captagao inadequada 3 escape oral anterior

O padrio mastigatério adequado para a idade () padrao mastigatério inadequado para a idade
d movimentagao adequada de lingua () movimentos péstero-anteriores

O frequéncia de deglutigées/bolo

() coordenacio respiragao-degluticio O incoordenagdo

O tempo de transito oral adequado ] tempo de trénsito oral aumentado

O elevagio laringea presente (] elevagdo laringea ausente

|| residuo em cavidade oral
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SerIE FonoauDIoLOGIA NA PrATICA HOSPITALAR

Ausculta cervical: [ J normal [ alterada de base sem piora ap6s a oferta
[ alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta
[ alterada apés a oferta

Qualidade vocal: || ndo alterada ap6s a oferta | alterada ap6s a oferta com clareamento espontineo

[ alterada apés a oferta sem clareamento espontaneo

Sinais vitais: [ manutengao durante a oferta (referéncia variagdo < 5% do valor basal)

O alteragdo durante a oferta: FC FR SpO,
[ tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia [ engasgo () cianose () palidez
Ocorréncias: [ desconforto respiratério [ ndusea [ vomito [ refluxo nasal

[ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: O adequado [ aumentado | diminuido

Sélido:

O preensao e quebra adequada do alimento O preensdo e quebra inadequadas ) escape oral anterior
O padrio mastigatério adequado para a idade O padrao mastigatério inadequado para a idade

@8] tempo de trinsito oral adequado 4 tempo de tréinsito oral aumentado

[ elevagdo laringea presente O elevacao laringea ausente

O coordenagdo mastigagao-respiragdo-degluticao a incoordenagdo

() residuo em cavidade oral

Ausculta cervical: [ normal [ alterada de base sem piora ap6s a oferta
[ alterada de base com piora apés a oferta [ alterada durante a oferta

[ alterada ap6s a oferta

Qualidade vocal: I ndo alterada ap6s a oferta [ alterada ap6s a oferta com clareamento espontineo

[ alterada apés a oferta sem clareamento espontineo

Sinais vitais: (] manutengao durante a oferta (referéncia variagio < 5% do valor basal)

| alteragdo durante a oferta: FC FR SpO,

[ tosse eficaz [ tosse ineficaz ou tardia [ engasgo | cianose [ palidez
Ocorréncias: [ desconforto respiratério || nausea [ vomito [ refluxo nasal

[ recusa alimentar

Volume total ofertado: Volume total ingerido:

Tempo de alimentagao: 4 adequado [ aumentado [ diminuido
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Numero 1. Protocoro pe Avauiagio Crinica pa Disracia PepiAtrica (PAD-PED)

Classificagao do Grau da Disfagia Pediatrica®:

Conduta:

Fonoaudiélogo responsével:

* Para realizar a Classificagdo do Grau da Disfagia Pediétrica, vide o Quadro abaixo (Capitulo 11 desta Obra).

Legenda: BEC - Bom Estado de Conservagdo; BIPAP - Bilevel Posﬂwe Ammy Pressure, bpm Baumennx por Minuto; CPAP - Continuos
Positive Airway Pressure; FC - Frequéncia Cardiaca ; FR - F a; 10T - cdo Orotraqueal; MEC - Mau Estado de
Conservagao; O, - Oxigénio; rpm - Respiragoes por Mnmlo, SNE - Sonda Nmoenleral SNG - Sonda Nasogastrica; SOE - Sonda Oroenteral;
SOG - Sonda Ovogistrica; SpO. - Saturagdo de Oxigéncio; VO - Via Oral.

CLASSIFICACAO DO GRAU DA DISFAGIA PEDIATRICA

1 - Degluti¢ao Normal

Auséncia de sinais clinicos de disfagia.

2 - Disfagia Orofaringea Leve

Presenga de sinais clinicos decorrentes de inadequagées durante a situagao
de alimentagdo. A disfagia ¢ resolvida com adequagées posturais, de

utensilios e/ou de fluxo.

3 - Disfagia Orofaringea Moderada a

Grave

Ha grande suspeita de problemas na fase faringea da deglutigao ou
alteragdes na fase oral com impacto importante na manutengdo da nutrigao
¢ hidratagdo adequadas. Necessita de restrigao de consisténcias e/ou via

alternativa de alimentagao complementar.

4 - Disfagia Orofaringea Grave

Impossibilidade de alimentagéo por via oral pelo alto risco de aspiragao presumido.
Necessita de via alternativa de alimentagdo exclusiva e pode necessitar de medidas
de controle de aspirago de saliva.

Referenciar esse material como:

FLABIANO-ALMEIDA, Fabiola Custédio; BUHLER, Karina Flena Bernardis; LIMONGI, Suelly Cecilia Olivan. Protocolo para
E{EZ avaliagao clinica da disfagia pedidtrica (PAD-PED). Editores Cientificos: Claudia Regina Furquim de Andrade e Suelly Cecilia
Olivan Limongi. Barueri: Pré-Fono, 2014. 33p. (Série Fonoaudiologia na Prética Hospitalar, v. 1).
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ANEXO C - NORMAS DA REVISTA

Revista Paulista de

PEDIATRIA

INSTRUCOES AOS AUTORES

ESCOPO E POLITICA

MISSAO E POLITICA EDITORIAL

A Revista Paulista de Pediatria é uma publicagio trimestral da
Sociedade de Pediatria de Sao Paulo (SPSP). Desde 1982, desti-
na-se a publicagio de artigos originais, de reviso e relatos de casos
clinicos de investigagio metodolégica com abordagem na 4rea da
satide e pesquisa de doengas dos recém-nascidos, lactantes, criancas
e adolescentes. O objetivo ¢ divulgar pesquisa de qualidade met-
odolégica relacionada a temas que englobem a satide da crianca e
do adolescente. Os artigos estao disponiveis na integra em portu-
gués e inglés, em formato eletrénico e acesso aberto. Estd indexada
nas bases Pubmed Central, Medline, Scopus, Embase (Excerpta
Medica Database), SciELO (Scientific Electronic Library Online),
LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da
Satide), Index Medicus Latino-Americano (IMLA) BR, Sumdrios de
Revistas Brasileiras e Redalyc (Red de Revistas Cientificas de América
Latinay el Caribe, Espaia y Portugal Scientific Information System).

ACESSO ABERTO

Todo artigo revisado por pares, aprovado pelo corpo editorial
desta revista, serd publicado em acesso aberto, o que significa que
o artigo estard disponivel gratuitamente no mundo via Internet
de maneira perpétua. Nao ha cobranga aos autores. Todos os
artigos serao publicados sobre a seguinte licenca: Creative
Commons Attribution 4.0 International (CC-BY), que orienta
sobre a reutilizagio do artigo.

PROCESSO DE REVISAO

Cadaartigo submetido é encaminhado ao editor-chefe, que verifica
se 0 mesmo obedece aos padroes minimos especificados nas nor-
mas de publicagio e se estd enquadrado nos objetivos da Revista.
A seguir, o artigo ¢ enviado a dois revisores, especialistas na drea,
cegos em relacio 4 autoria do artigo a ser examinado, acompanhado
de formuldrio especifico para revisao. Uma vez feita esta revisio,
os editores da Revista decidem se o artigo vai ser aceito sem mod-
ificagdes, se deve ser recusado ou se deve ser enviado aos autores
para modificagdes e posterior reavaliagio. Diante desta tltima
opgio, o artigo ¢ reavaliado pelos editores para posterior decisio
quanto 2 aceitagio, recusa ou necessidade de novas modificagées.

TIPOS DE ARTIGOS PUBLICADOS
*  Artigos originais: incluem principalmente estudos epide-
mioldgicos e clinicos, ou . Estudos experimentais podem

ser aceitos, mas nao sio o foco principal da Revista.

*  Relatos de casos: incluem artigos que relatam casos rela-
tos de pacientes portadores de doengas raras ou inter-
vengoes pouco frequentes ou inovadoras.

*  Artigos de revisio: andlises criticas ou sistemdticas da
literatura a respeito de um tema selecionado enviados,
de forma esponténea, pelos autores.

* Cartas ao editor: refletem o ponto de vista do missiv-
ista a respeito de outros artigos publicados na Revista.

*  Editoriais: encomendados pelos editores para discutir um
tema ou algum artigo original controverso ¢/ou interes-

sante ¢/ou de tema relevante, a ser publicado na Revista.

FORMA E PREPARAGCAO
DE MANUSCRITOS

NORMAS GERAIS

O artigo deverd ser digitado em formato A4 (210x297mm),
com margem de 25 mm em todas as margens, espago duplo em
todas as secoes. Empregar fonte Times New Roman tamanho
11, paginas numeradas no canto superior direito e processa-
dor de textos Microsoft Word®. Os manuscritos deverao con-
ter, no maximo:

*  Artigos originais: 3000 palavras (sem incluir: resumo,
abstract, tabelas, gréficos, figuras e referéncias bibli-
ogréficas) e até 30 referéncias.

*  Revisoes: 3500 palavras (sem incluir: resumo, abstract,
tabelas, grificos, figuras e referéncias bibliogrificas) e
até 55 referéncias.

* Relatos de casos: 2000 palavras (sem incluir: resumo,
abstract, tabelas, graficos, figuras e referéncias bibli-
ograficas) e até 25 referéncias.

* Cartas ao editor: 400 palavras no maximo. As car-
tas devem fazer referéncia a artigo publicado nos seis
meses anteriores a publicagio definitiva; até 3 autores
e 5 referéncias; conter no méximo 1 figura ou uma
tabela. As cartas estdo sujeitas a editoragao, sem con-

sulta aos autores.

Observaca@o:

Ensaios clinicos s6 serdo aceitos mediante apresentagio de niimero
de registro e base de cadastro, seguindo a normatizagao de ensaios
clinicos da PORTARIA Ne 1.345, DE 2 DE JULHO DE 2008,
Ministério da Satide do Brasil. Acessivel em: http://bvsms.saude.
gov.br/bvs/saudelegis/gm/2008/prt1345_02_07_2008.html
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nstrugdes aos autores

Para registro, acessar: h[lp://\x‘\nv.cnsdioxdin ico,\g_n\nbl‘/abnu[/
¢ Informagio referente ao apoio as politicas para registro
de ensaios clinicos: Segundo resolugio da ANVISA -
RDC 36, de 27 de junho de 2012, que alteraa RDC
39/2008, todos os estudos clinicos fases I, II, IIT e IV,
devem apresentar comprovante de registro da pesquisa
clinica na base de dados do Registro Brasileiro de Ensaios
Clinicos (ReBEC) (http://www.ensaiosclinicos.gov.br),
um registro gerenciado pela Fundagao Oswaldo Cruz de
estudos clinicos em seres humanos, financiados de modo
publico ou privado, conduzidos no Brasil. O nimero de
registro deve constar entre parénteses ao final do ltimo
resumo, antes da introducdo do artigo (O nimero de
registro do caso clinico é: -site). Para casos anteriores
a Junho de 2012, serdo aceitos comprovantes de out-
ros registros primarios da Internacional Clinical Trials
Registration Platform (ICTRP/OMS). (http://www.
clinicatrials.gov).

»  E obrigatério o envio de carta de submissio assinada por
todos os autores. Nessa carta, os autores devem referir
que o artigo ¢ original, nunca foi publicado e nio foi
ou nio serd enviado a outra revista enquanto sua pub-
licagdo estiver sendo considerada pela Revista Paulista
de Pediatria. Além disto, deve ser declarado na carta
qual foi o papel de cada autor na elaboragio do estudo e
do artigo e que todos concordam com a versao enviada
para a publicagio. Deve também citar que nio foram
omitidas informagoes a respeito de financiamentos para
a pesquisa ou de ligagio com pessoas ou companhias que
possam ter interesse nos dados abordados pelo artigo
ou caso. Finalmente, deve conter a indicagao de que os
autores sao responsaveis pelo contetido do manuscrito.

*  Transferéncia de direitos autorais: ao submeter o manu-
scrito para o processo de avaliacao da Revista Paulista de
Pediatria, todos os autores devem assinar o formuldrio
disponivel no site de submissio, no qual os autores recon-
hecem que, a partir do momento da aceitagao do artigo
para publicagio, a Associacao de Pediatria de Sao Paulo
passa a ser detentora dos direitos autorais do manuscrito.

* Todos os documentos obrigatérios estio disponiveis

em: ll t P Z//\V\V\\'. I'PP(‘&L com. b l'/d()k'll mcnls-rcq ui l'L‘dS

ATENCAO
Deve ser feito o upload no sistema de cada um dos itens abaixo
em separado:

1) Carta de submissio; 2) Parecer do Comité de Eticae Pesquisa
daInstituicao; 3) Transferéncia de Direitos Autorais; 4) Pégina de
rosto; 5) Documento principal com os resumos em portugués e
inglés, palavras-chave e keywords, texto, referéncias bibliograficas,

tabelas, figuras e graficos — Nio colocar os nomes dos autores neste
arquivo; 6) Arquivo suplementares quando pertinente.

* DPara artigos originais, anexar uma c6pia da aprovagao
do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da insti-
tuicdo onde foi realizada a pesquisa. A Revista Paulista
de Pediatria adota a resolugao 196/96 do Conselho
Nacional de Satide do Ministério da Satde, que apro-
vou as “Novas Diretrizes e Normas Regulamentadoras da
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos” (DOU 1996 Out
16; 10201, secio 1:21082-21085). Somente serdo aceitos
os trabalhos elaborados de acordo com estas normas.

*  Para relato de casos também é necessério enviar a aprovagio
do Comité de Etica em Pesquisa e, se houver possibilidade
de identificagio do paciente, enviar cépia do consentimento
do responsdvel para divulgacio cientifica do caso clinico.

* DPara revisoes de literatura, cartas ao editor e editori-

ais, nao hd necessidade desta aprovacio.

A Revista Paulista de Pediatria executa verificagio de pldgio.

NORMAS DETALHADAS

O contetido completo do artigo original deve obedecer aos
“Requisitos Uniformes para Originais Submetidos a Revistas
Biomédicas”, publicado pelo Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas (disponivel em http://www.icmje.org/). Cada uma
das seguintes secoes deve ser iniciada em uma nova pagina: resumo
e palavras-chave em portugués; abstract e key-words; texto; agradec-
imentos e referéncias bibliogréficas. As tabelas e figuras devem ser
numeradas em algarismos ardbicos e colocadas ao final do texto.
Cada tabela e/ou figura deve conter o titulo e as notas de rodapé.

PAGINA DE ROSTO

Formatar com os seguintes itens:

* Titulo do artigo em portugués (evitar abreviaturas) no
mdximo 20 palavras; seguido do titulo resumido (no
méximo 60 caracteres incluindo espacos).

* Titulo do artigo em inglés, no maximo 20 palavras;
seguido do titulo resumido (no méximo, 60 caracteres
incluindo espagos).

+  Nome COMPLETO de cada um dos autores, niimero do
ORCID (essa informagao ¢ obrigatéria — a falta da mesma
impossibilitard a publicagio do artigo), acompanhado do
nome da instituicio de vinculo empregaticio ou académico
a0 qual pertence (devendo ser apenas um), cidade, estado
e pais. Os nomes das instituigdes e programas deverio ser
apresentados, preferencialmente, por extenso e na lingua
original da instituigao; ou em inglés quando a escrita nao

¢ latina (Por exemplo: Grego, Mandarim, Japonés...).
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Instrugdes aos autores

*  Autor correspondente: definir o autor correspondente
e colocar endereco completo (enderego com CED, tele-
fone, fax e, obrigatoriamente, endereco eletronico).

*  Declaragio de conflito de interesse: descrever qualquer
ligagao de qualquer um dos autores com empresas e com-
panhias que possam ter qualquer interesse na divulgacao
do manuscrito submetido a publicagio. Se nao houver
nenhum conflito de interesse, escrever “nada a declarar”.

*  Fonte financiadora do projeto: descrever se o trabalho rece-
beu apoio financeiro, qual a fonte (por extenso), o pais, e o
niimero do processo. Nao repetir o apoio nos agradecimentos.

*  Nimero total de palavras: no texto (excluir resumo, abstract,
agradecimento, referéncias, tabelas, grificos e figuras),
no resumo e no abstract. Colocar também o nimero total
de tabelas, grificos e figuras e o niimero de referéncias.

RESUMO E ABSTRACT

Cada um deve ter, no méximo, 250 palavras. Nio usar abreviaturas.
Eles devem ser estruturados de acordo com as seguintes orientagoes:
*  Resumo deartigo original: deve conter as segdes: Objetivo,
Meétodos, Resultados e Conclusoes (Abstract: Objective,
Methods, Results and Conclusions).

*  Resumo deartigos de revisao: deve conter as segoes: Objetivo,
Fontes de dados, Sintese dos dados e Conclusoes (Abstract:
Objective, Data source, Data synthesis and Conclusions).

*  Resumo de relato de casos: deve conter as segées:
Objetivo, Descricao do caso e Comentdrios (Abstract:
Objective, Case description and Comments).

Para o abstract, é importante obedecer as regras gramaticais
da lingua inglesa. Deve ser feito por alguém fluente em inglés.

PALAVRAS-CHAVE E KEYWORDS

Fornecer, abaixo do resumo em portugués e inglés, 3 a 6 descri-
tores, que auxiliardo a inclusao adequada do resumo nos bancos
de dados bibliograficos. Empregar exclusivamente descritores
da lista de “Descritores em Ciéncias da Satide” elaborada pela
BIREME e disponivel no site http://decs.bvs.br/. Esta lista mos-
tra os termos correspondentes em portugués e inglés.

TEXTO

*  Artigo original: dividido em Introdugio (sucinta com 4 a
6 pardgrafos, apenas para justificar o trabalho e contendo
no final os objetivos); Método (especificar o delineamento
do estudo, descrever a populacao estudada e os métodos
de selegio, definir os procedimentos empregados, detal-
har o método estatistico. E obrigatéria a declaragao da

aprovagio dos procedimentos pelo Comité de Etica em
Pesquisa da institui¢ao); Resultados (claros e objetivos - o
autor nao deve repetir as informagoes contidas em tabelas
e gréficos no corpo do texto); Discussio (interpretar os
resultados e comparar com os dados de literatura, enfati-
zando os aspectos importantes do estudo e suas impli-
cagbes, bem como as suas limitagoes - finalizar esta seio
com as conclusoes pertinentes aos objetivos do estudo).

*  Artigos de revisdo: nio obedecem a um esquema rigido
de se¢bes, mas sugere-se que tenham uma introdugio
para enfatizar a importancia do tema, a revisao propri-
amente dita, seguida por comentrios e, quando perti-
nente, por recomendagoes.

¢ Relatos de casos: divididos em Introdugio (sucinta
com 3 a 5 pardgrafos, para ressaltar o que é conhecido
da doenca ou do procedimento em questao); Descri¢ao
do caso propriamente dito (nio colocar dados que pos-
sam identificar o paciente) e Discussao (na qual ¢ feita
a comparagdo com outros casos da literatura e a per-
spectiva inovadora ou relevante do caso em questao).

TABELAS, GRAFICOS E ILUSTRACOES

E permitido no méximo 4 tabelas por artigo e 2 ilustragées, entre
figuras e gréficos. Devem ser submetidas no mesmo arquivo do
artigo. Em caso de aprovacio, sero solicitadas figuras e grafi-

cos com melhor resolugao.

Tabelas

Para evitar o uso de tabelas na horizontal, a Revista Paulista
de Pediatria recomenda que os autores usem no maximo 100
caracteres em cada linha de tabela. No entanto, se a tabela tiver
duas ou mais colunas, o autor deve retirar 5 caracteres por linha.
Ex: Se tiver duas colunas, o autor deve usar no maximo 95,
se tiver trés, 90 e assim por diante. E permitido até 4 tabelas
por artigo, sendo respeitado os limites de uma lauda para cada
uma. As explicagoes devem estar no rodapé da tabela e nio no
titulo. Nio usar qualquer espago do lado do simbolo +. Digitar
as tabelas no processador de textos Word, usando linhas e col-
unas - nio separar colunas como marcas de tabulagao. Nao
importar tabelas do Excel ou do Powerpoint.

Grdficos

Numerar os graficos de acordo com a ordem de aparecimento
no texto e colocar um titulo abaixo do mesmo. Os graficos
devem ter duas dimensoes, em branco/preto (nao usar cores)
e feitos em PowerPoint. Mandar em arquivo ppt separado do
texto: ndo importar os graficos para o texto. A Revista Paulista
de Pediatria nio aceita graficos digitalizados.
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Instrugbes aos autores

Figuras

As figuras devem ser numeradas na ordem de aparecimento
do texto. As explicagdes devem constar na legenda (mandar
legenda junto com o arquivo de texto do manuscrito, em
pégina separada). Figuras reproduzidas de outras fontes devem
indicar esta condigio na legenda e devem ter a permissao por
escrita da fonte para sua reproducio. A obtengio da permissio
para reprodugio das imagens ¢ de inteira responsabilidade
do autor. Para fotos de pacientes, estas ndo devem permitir
a identificacio do individuo - caso exista a possibilidade de
identificagdo, ¢ obrigatéria carta de consentimento assinada
pelo individuo fotografado ou de seu responsével, liberando
a divulgacio do material. Imagens geradas em computador
devem ser anexadas nos formatos .jpg, .gif ou .tif, com res-
olugio minima de 300 dpi. A Revista Paulista de Pediatria nao
aceita figuras digitalizadas.

FINANCIAMENTO

Sempre antes da Declaragao de Conflitos de Interesse. Em apoios
da CAPES, CNPq e outras institui¢oes devem conter o nome
por extenso e o pais. Nio repetir o apoio nos agradecimentos.
Se néo houve, deixar: O estudo nio recebeu financiamento.

DECLARAGCAO DE
CONFLITOS DE INTERESSE

Descrever qualquer ligagio dos autores com empresas e com-
panhias que possam ter qualquer interesse na divulgacio do
manuscrito submetido 2 publicagio. Se nao houver nenhum
conflito de interesse, escrever: Os autores declaram nao haver
conflitos de interesse. Essa declaracio deverd constar na pagina

de rosto, antes do financiamento.

AGRADECIMENTOS

Agradecer de forma sucinta a pessoas ou institui¢oes que con-
tribuiram para o estudo, mas que ndo sio autores. Os agra-
decimentos devem ser colocados no envio da segunda versao
do artigo, para evitar conflitos de interesse com os revisores.
Nio repetir nos agradecimentos a institui¢io que apoiou o pro-

jeto financeiramente. Apenas destacar no apoio.

REFERENCIAS

*  No corpo do texto: Devem ser numeradas e ordenadas
segundo a ordem de aparecimento no texto. As referén-
cias no corpo do texto devem ser identificadas por
algarismos ardbicos sobrescritos, sem parénteses e apds

a pontuagao.

*  No final do texto (lista de referéncias): Devem seguir
o estilo preconizado no “International Committee of
Medical Journal Editors Uniform Requirements” e dis-
ponivel em http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_

requircmcms. html, conforme os exemplos a seguir.
1. Artigos em Periddicos

Afé 6 aufores: listar fodos os autores

Jih WK, Lett SM, des Vignes FN, Garrison KM, Sipe PL,
Marchant CD. The increasing incidence of pertussis in
Massachusetts adolescents and adults, 1989-1998. Infect Dis.
2000;182:1409-16.

Mais do que 6 aufores:

Rose ME, Huerbin MB, Melick ], Marion DW/ Palmer AM, Schiding
JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concen-
trations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935:40-6.

Grupos de pesquisa:

a. Sem autor definido

Diabetes Prevention Program Research Group. Hypertension,
insulin, and proinsulin in participants with impaired glucose
tolerance. Hypertension. 2002;40:679-86.

b. Com autor definido

Vallancien G, Emberton M, Harving N, van Moorselaar R]; Alf-One
Study Group. Sexual dysfunction in 1,274 European men suffering
from lower urinary tract symptoms. ] Urol. 2003;169:2257-61.

c. Sem aufores:
No-referred authorship. 21st century heart solution may have
asting in the tail. BMJ. 2002;325:184.

Volume com suplemento:

Geraud G, Spierings EL, Keywood C. Tolerability and safety of frova-
triptan with short- and long-term use for treatment of migraine and
in comparison with sumatriptan. Headache. 2002;42 Suppl 2:593-9.

Arfigo publicado elefronicamente,

anfes da versGo impressa:

Yu WM, Hawley TS, Hawley RG, Qu CK. Immortalization
of yolk sac-derived precursor cells. Blood; Epub 2002 Jul 5.

Artigos aceifos para a publicagdo ainda no prelo:
Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balanc-
ing selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci U S A. In press 2002.

Arfigos em portugués:
Seguir o estilo acima.
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Instrugdes aos autores

2. Livros e Outras Monografias

Livros:
Gilstrap LC 3rd, Cunningham FG, VanDorsten JP. Operative
obstetrics. 2nd ed. New York: McGraw-Hill; 2002.

Obs: se for 1a edigio, nao é necessdrio citar a edicao.

Capitulos de livros:
Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alter-
ations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW,
editors. The genetic basis of human cancer. 2nd ed. New York:
McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

Obs: se for a 1a edigdo, nio ¢ necessdrio citar a edigio.

Conferéncia publicada em anais de
Congressos:

Christensen S, Oppacher E An analysis of Koza’s computa-
tional effort statistic for genetic programming. Proceedings of
the 5th European Conference on Genetic Programming; 2002
Apr 3-5; Kinsdale, Irlanda. p. 182-91.

Resumos publicados em anais de Congressos:
Blank D, Grassi PR, Schlindwein RS, Melo JL, Eckhert GE.
The growing threat of injury and violence against youths in
southern Brazil: a ten year analysis. Abstracts of the Second
World Conference on Injury Control; 1993 May 20-23;
Atlanta, USA. p. 137-8.

Teses de mestrado ou doutorado:

Afiune JY. Avaliagao ecocardiogrifica evolutiva de recém-na-
scidos pré-termo, do nascimento até o termo [master’s thesis].
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