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RESUMO

A paralisia cerebral (PC) € uma doenca crénica nao progressiva do cérebro,
causada por uma ou mais lesdes. A disfagia pode ser classificada de acordo com o
grau de comprometimento neuromotor e o grau de aceitagdo da consisténcia de
dieta oferecida. Este trabalho trata-se de um estudo de caso com analise descritiva,
realizado com uma adolescente de 11 anos e 3 meses, com disfagia para liquido fino
e liquido homogéneo sendo portadora de paralisia cerebral quadriplégica do tipo
espastica. O estado nutricional foi diagnosticado através de acompanhamento da
evolugdo dados de pregas cutaneas e curva de crescimento para peso por idade
(P/l) e IMC por idade (IMC/I). Foi elaborada uma dieta em consisténcia pastosa
hipercal6rica e hiperproteica, ajustada as suas necessidades nutricionais e
demandas metabdlicas. A consisténcia pastosa foi a que teve melhor aceitacéo pela
adolescente verificado apos teste de fungédo motora oral. De acordo com os graficos
de crescimento, a adolescente se encontra com baixo peso para a idade. Os
graficos analisados antes e apés o acompanhamento nutricional mostram que houve
evolugdo no ganho de peso. Houve melhora da degluticdo quando a adolescente foi
posicionada de forma correta durante a refeigdo, n&do houve tosse e engasgos.
Sendo assim concluiu-se que € necessaria uma dieta equilibrada em quantidade e
qualidade e acompanhamento nutricional em longo prazo com ajuste de consisténcia
e suplementacado alimentar afim de proporcionar além do ganho de peso mais

qualidade de vida para a adolescente.

Palavras-chave: Disfagia. Consisténcia. Dieta. Adolescente.



ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is a non-progressive chronic disease of the brain, caused by one
or more lesions. Swallowing test was conducted to evaluate oral motor function
(FMO). Dysphagia may be classified according to the degree of neuromotor and the
uptake of dietary consistency offered. This work it is a case study with descriptive
analysis, carried out with an 11 year old and 3 months, with dysphagia to thin, liquid-
liquid homogeneous and carrier quadriplegic cerebral palsy spastic. Nutritional
statewas diagnosed by monitoring changes data folds and growth curve for weight
for age (W / A) and BMI for age (BMI / A). Aiming to improve their nutritional status
and better acceptance and food intake, it created a diet high calorie and high-protein
paste-like consistency, adjusted their nutritional needs and metabolic demands.The
pasty consistency was the one that had better acceptance by the teenager found
after oral motor function test. According to the age of growth charts (P / |) and age for
BMI (BMI / A) teen is low weight for age. The analyzed charts before and after
nutritional monitoring show that there was an increase in weight gain since the
beginning of the nutritional monitoring the teenager was classified as nutritional risk
with 14.8 kg and 20.1 cm and after the intervention the same is with 19.6 kg and
01.20 cm , still has no relevant significance and even after the intervention with the
adolescent to diet remained below the expected weight for their age.There was
improvement in swallowing when the teenager was correctly positioned during the
meal , there was coughing and gagging . Thus it was concluded that we need a
balanced diet in quantity and quality and nutritional monitoring in the long term with
consistency setting and food supplementation in order to provide in addition to weight

gain more quality of life for the teenager

Keywords: Dysphagia .Consistency.Diet. Teenager.
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1 INTRODUGAO

A paralisia cerebral (PC) ficou conhecida por manifestagcbes anormais em criangas
que apresentavam dificuldades para realizar movimentos comuns aos de criangas
que iniciam o primeiro ano de vida. A suspeita desses sintomas deu origem aos mais
variados estudos sobre esta questdo, porém o termo paralisia cerebral s6 foi
reconhecido ap6s Sigmund Freud relacionar os sinais e sintomas a outros fatores
como a gestacao de risco e mas condi¢gdes de acompanhamento durante a gestagao
(MONTEIRO, 2011).

A PC também conhecida como encefalopatia crénica ndo progressiva da infancia é
uma doenca grave e irreversivel, porém classificada de varias formas de acordo com
o comprometimento neuromotor. E caracterizada por uma lesdo no cérebro que
afeta o sistema nervoso central (SNC) e principalmente os musculos,
comprometendo a coordenagao motora, impedindo que ela realize movimentos
basicos como os da higiene pessoal, alimentagdo e transporte e em alguns casos
também podem dificultar a fala, deixando o individuo total ou parcialmente
dependente de cuidados (MANCINI et al., 2004).

De todas as doencas associadas a PC, as doencas respiratérias sdo as mais
preocupantes, pois sdo as que causam maior numero de Obito entre as criangas
portadoras de PC (BARBOSA, 2002).

Com a fungcao motora comprometida o encefalopata pode apresentar disturbios
relacionados a degluticdo e desenvolver disfagias que se n&o tratada da forma
apropriada pode agravar o estado nutricional da crianga ou adolescente (LEITE;
PRADO, 2004).

A alimentacdo de criangas com paralisia cerebral € um fator preocupante quando
analisada em varias literaturas, pois como é uma condi¢gdo que prejudica a fungéo
neurolégica agredida por lesdes, na maioria das vezes grave, torna-se dificultoso o
cuidado e perigoso o estado nutricional de cada crianga. (AURELIO; GENARIO;
MACEDO FILHO, 2002; BORGES, 2004; MANCINI et al, 2002).

A disfagia pode ser classificada como leve, moderada ou muito grave de acordo com
a area afetada, que vai desde a cavidade oral, passando por es6fago até

complicagbes maiores no estdbmago. A disfagia pode acontecer por problemas
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neurolégicos como a PC ou por outras doengas associadas. Com isso faz-se
necessario a modificagdo da consisténcia da dieta ofertada, adequando a melhor
condigao alimentar do individuo (FRAGA, [20--]).

As dietas ofertadas as criangas com PC podem nao estar adequadas as suas
necessidades nutricionais, isso implica em riscos de engasgos e aspiragao durante
as refeicdes, por isso se faz necessario orientagcbes sobre qual dieta é mais
adequada para cada tipo de PC, certificando-se que a consisténcia esteja adequada
e que a crianga receba o necessario para seu desenvolvimento (ABANTO et al.,
2009; VIVONE et al., 2007).

Estudos mostram que existem varias formas de avaliacdo de disfagia em PC. A
avaliagcado clinica da degluticdo (ACD) e a ausculta cervical sdo métodos néao
invasivos e de baixo custo que nao define diagndstico, mas ajudam a entender a
origem da disfagia, porém se for necessario detalhes sobre o grau de disfagia e a
localizagdo do comprometimento o mais viavel é a videofluoroscopia e a
videoendoscopia da degluticdo (VED) (FURKIM, 2009; SILVA, 2010; SORDI et al.,
2009).

Coutinho e colaboradores 2015 defendem que mesmo com limitacbes e
dependéncias, as criangas encefalopatas ndo devem ser tratadas como doentes e
nem como incapazes, mas sim como individuos que necessitam de cuidados

especiais no seu dia a dia.

A terapia nutricional € uma ferramenta importante no tratamento de disfagias em
criangcas com PC, pois através da modificagdo de consisténcias alimentares é
possivel que a criangas tenha bons resultados ja que a adequacgao da dieta facilita a
alimentacgao e evita a desnutricdo causada pela insuficiéncia de alimentos ingeridos
(ISOSAKI; OLIVEIRA, 2009; MOURA et al., 2012).

Martins e colaboradores (2003) definem diferentes tipos de dietas e para qual
situacdo as mesmas devem ser indicadas, com intuito de melhorar a ingestao

alimentar de cada crianga e proporcionar qualidade de vida.

Através de uma alimentacdo balanceada e equilibrada nutricionalmente, é possivel
proporcionar recuperacao aos pacientes, pois a alimentacdo € um importante direito
de todo individuo principalmente aqueles com privagdo de movimentos voluntarios
(GARCIA, 2006).
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Existem outras formas alternativas de alimentacdo para individuos com gravissimo
grau de disfagia, sdo vias alternativas como alimentagdo por sonda nasogastrica,
gastrostomia e jejunostomia, indicada para individuos com impossibilidade do uso
parcial ou integral do trato gastrointestinal (TGI) (NOGUEIRA et al., 2012).

O cérebro em desenvolvimento precisa ser nutrido de forma completa por que e ele
quem comenda todo o corpo. Quando acontece privacdo alimentar durante a
gestacdo o desenvolvimento cerebral assim como os demais 6rgaos ficam
comprometidos. Vitaminas e minerais s&0 necessarios para uma boa nutricao
cerebral e algumas delas tém fungdes especificas para esta area e a caréncia pode
causar retardo em longo prazo (GUEDES; MELO; TEODOSIO, 2004; WEFFORT,
2013).

Observando o estado nutricional inicial da adolescente analisada, verificou-se que a
mesma se encontra com grau elevado de disfagia, portanto houve a necessidade de
intervencdo, uma vez que a crianga apresenta dificuldade na degluticdo de
alimentos, e estado nutricional comprometido. Por isto este estudo se torna
relevante por classificar o grau de disfagia apresentado pela adolescente e auxiliar
os familiares no cuidado adequado para uma melhor alimentagcdo. Com o tratamento
adequado foi possivel buscar a recuperacdo do estado nutricional da crianga
estudada através de terapia nutricional por via oral, promovendo saude e maior

qualidade de vida para a mesma.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 CONCEITO E ETIOLOGIA DA PARALISIA CEREBRAL

A primeira vez que se procurou estudar sobre o comportamento de certas criangas
que tinham dificuldades para interagir com o ambiente, com objetos e locomogao
prejudicada foi em 1860 por um cirurgido ortopedista Inglés chamado William John
Little e durante muitos anos, essa desordem médica que atingia as criancgas ficou
conhecida como doenca de Little. Atribuia-se esses acontecimentos a criancas
nascidas de parto prematuro e com complicacdes, desde essa época observou-se
que os recém-nascidos sofriam hipdxia durante o parto, o que causava os disturbios
neuromotores nas criangas em seu primeiro ano de vida. Porém foi em 1897que o
termo paralisia cerebral foi mencionado por um neurologista austriaco chamado
Sigmund Freud (MONTEIRO, 2011).

Freud em 1897 foi o primeiro a dar nome diferente a esses disturbios, chamando-os
de paralisia cerebral, foi quando se ouviu pela primeira vez esta expressao. Apos
analisar os estudos de Little sobre os sintomas, ele os relacionou a disturbios na
visdo, deficiéncia intelectual e convulsbes, desde entdo os fatores de risco
gestacionais foram indagados por Freud, ele acreditava que os motivos dessas
criangas apresentarem anormalidades funcionais poderiam ser por causas pré-

natais ou por fatores etiolégicos (ROTTA, 2002)

Rosenbaum e colaboradores (2007) citados por Monteiro (2011) definem paralisia
cerebral como um grupo de desordem que afeta o sistema nervoso central e causa
prejuizos permanentes ao desenvolvimento da crianga, retardando e

comprometendo sua fungao motora e atividades diarias.

Paralisia cerebral é um termo utilizado para identificar disturbios neuroldgicos
ocorrido antes, durante ou apds o primeiro dia de nascido da crianca afetando partes
do sistema nervo central (SNC). Esses disturbios sdo causados por lesbes que
prejudicam a funcdo motora da criangca e dependendo da area ou intensidade da
lesdo a crianca tem incapacidade de movimentos posturais e coordenagao do
equilibrio (GERSH, 2007).

Para alguns autores o termo “Paralisia Cerebral” € improprio ja que sugere a
paralisacdo da fungdo motora, indicando que todo o individuo afetado por essa
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doenca tenha as mesmas caracteristicas e limitagdes. O termo “Encefalopatia
Crbnica Nao Progressiva da Infancia” esta sendo mais bem empregado atualmente,
pois define a realidade da persisténcia, mas a nao evolugédo da doenga, ou seja, néo
ha cura para um neurénio lesado, porém nao significa que os neurbnios serao
lesados progressivamente. Mesmo que tente mudar os termos, o mundo inteiro esta
acostumado com a nomenclatura “Paralisia Cerebral” (SCHWARTZMAN, 2004).

A paralisia cerebral € uma doencga multifatorial, também chamada de encefalopatia
cronica sem progressao, que esta relacionada a fatores pré-natais, perinatais e pos-
natais que acomete o sistema nervoso central. Pode ter varias classificagbes, entre
elas sdo citadas a displasia espastica, discinética, ataxica, hipotbnica e formas
mistas de acordo com o comprometimento neuromuscular acusando anormalidades
no ténus muscular ou do movimento. O diagnéstico de PC pode ser dificiimente
encontrado devido aos varios sinais e sintomas da doenca, € necessario o auxilio de
um profissional pediatra e varios exames para se chegar a um diagnostico preciso,
porém sabe-se que € a partir do segundo ano de vida da crianga que se podem
diferenciar os tipos e a evolucédo da doenca (MARANHAO, 2005).

2.1.1 Aspectos Fisiolégicos da Paralisia Cerebral

Dentre os varios fatores causadores de PC o mais citado por varios autores é a
hipéxia e a isquemia perinatal, sendo a asfixia, a maior causadora de PC e
responsavel pelo comprometimento neuroldgico durante a gestacdo e no momento
do parto, podendo levar a morte neonatal, pois promove a diminuicdo do oxigénio no
sangue ao passo que a isquemia promove a diminui¢do do oxigénio no cérebro. A
hipoxicemia e a isquemia agem juntas impedindo a circulagdo do oxigénio
necessario para o metabolismo, causando alteracbes bioquimicas e fisiolégicas

tanto no periodo gestacional quanto no ato do parto (ROTTA, 2002).

Segundo Mancini e colaboradores (2004), a PC pode estar relacionadas a
problemas gestacionais bem como a falta de cuidados durante a gestagao, auséncia
de pré-natal e desnutricdo ou subnutricdo materna que na maioria das vezes
propicia uma imaturidade gestacional fazendo com que a crianga nasca antes do
tempo (a termo). Acredita-se que a prematuridade seja o motivo principal de

criangas nascerem com PC, uma vez que seu sistema nervoso central ainda esta em



31

formagdo, podendo afetar o desenvolvimento neurolégico e interferir nos
movimentos voluntarios comprometendo a postura e o desempenho funcional da

criancga.

Quadro 1 — Condicbes associadas a PC

Fatores de risco pré-natais:

* Diabete ou hipertireoidismo maternos

* Hipertensao arterial materna « Desnutricado materna

» Convulsdes ou deficiéncia mental maternos

* Colo do utero incompetente (dilatagdo prematura), causando parto prematuro

» Sangramento materno, originado por placenta prévia (condicdo em que a placenta recobre uma
parte do colo do Utero e causa sangramento quando este se dilata) ou abrupto placenta
(descolamento prematuro da placenta da parede uterina)

Fatores de risco natais:
* Parto prematuro (menos de 37 semanas de gestagéo)

* Rompimento prolongado das membranas amniéticas, durante mais de 24 horas, ocasionando
infeccao fetal

» Frequéncia cardiaca fetal gravemente deprimida (lenta) durante o parto, indicando sofrimento
fetal

» Apresentagao anormal, como apresentacgao pélvica, facial ou transversa, que dificulta o parto

Fatores de risco neonatais:

* Nascimento prematuro — quanto mais precoce for o parto, mais provavel sera que o bebé tenha
dano cerebral

+ Asfixia — oxigénio insuficiente para o cérebro, devido a problemas respiratorios ou fluxo
sanglineo reduzido no cérebro

* Meningite — infec¢édo na superficie do cérebro
» Convulsdes causadas pela atividade elétrica anormal do cérebro

* Hemorragia interventricular (IVH) — sangramento para os espacos internos do cérebro ou para o
tecido cerebral

* Encefalomalacia periventricular (PVL) — dano ao tecido cerebral localizado em torno dos
ventriculos (espagos preenchidos com fluido), devido a falta de oxigénio ou a problemas de fluxo
sanguineo

Fonte: GERSH, (2007)

O cérebro é um importante tecido que necessita de oxigénio para exercitar suas
atividades essenciais, esse oxigénio é levado através do fluxo sanguineo. O cérebro
€ 0 unico tecido que n&o consegue sobreviver por muito tempo sem oxigénio por
isso a falta de circulagdo sanguinea no cérebro pode causar hipoxia lesando os
neurdnios promovendo inconsisténcia. Os neurbnios sao responsaveis por conduzir
as informacodes através de potencial de acdo, cada potencial de acao reflete uma

informagéo necessaria para o bom funcionamento do corpo (GUYTON, 2006).
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2.2 TIPOS E CLASSIFICAGOES DE PC

Hangberg (1989) citado por Morales (2005) descreve as variagdes do tipo de PC e
as classifica de acordo com a distribuicdo anatébmica (hemipledia, diplegia e
tetradriplegia) e de acordo com o comprometimento do tdbnus muscular (espastica,
extrapiramidal e ataxica). Porém o Comité da Academia Americana de Paralisia
Cerebral, de1956 aceitou apenas uma classificacdo para PC e esta se refere ao tipo

de disfungao e qual a localizagédo do corpo foi afetada (MARENZA, 1991).

De acordo com Leite e Prado (2004), os tipos de PC podem ser classificados por
dois critérios: através de analise do quadro clinico, que leva em consideragao o
disturbio promovido e a intensidade da lesao e o local afetado, que define o grau de
comprometimento neurolégico da fungdo motora. Sendo assim, podemos afirmar
que a paralisia cerebral além de classificagdes por diagndstico clinico, pode ser
também classificada por sua localizacéo e area cerebral lesada. O comprometimento
neuromotor € que vai dizer qual o grau e classificagao de PC a crianga se encontra e
se ela vai se recuperar ou vai ter sequelas para o resto da vida. Além disso, a PC
pode ser pode ser subdividida em espastica, discinética ou ataxica sendo a
espastica a forma mais grave. A paralisia cerebral de forma espastica esta
relacionada ao nascimento de criangas fora do tempo, ou seja, antes de 40
semanas. Ja a discinética e ataxica esta relacionada a criangas que nasceram
depois de 40 semanas de gestagcdo (HIMPENS et. al., 2008 apud BRASIL, 2013).

2.2.1 Caracteristicas de paralisia cerebral espastica

e Diplegia: Caracterizada pela tensao excessiva dos musculos, mais comum
nos membros inferiores e em criangas prematuras, essa tensio pode evoluir
fazendo com que os membros inferiores figquem cruzados em forma de
tesoura. De acordo com a intensidade do disturbio pode ser que a crianga
consiga ter uma boa recuperacdo e tenha uma vida diaria normal ou que

tenha limitagdes funcionais para o resto da vida.

e Hemiplegia: Caracterizada pelo importante comprometimento dos membros

superiores, onde ocorrem reflexos muito ativos ou responsivos em excesso
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onde o portador de PC fica com os membros tensionados ou estendidos

impossibilitando a flexdo completa do membro.

e Hemiplegia bilateral: Também conhecida como tetra ou quadriplégica. E uma

das formas mais graves, pois ocorre a retracdo e retardo do movimento
completo, pode causar disfagia e disartria e ainda microcefalia, deficiéncia

mental e epilepsia.

e Formas Mistas: Caracteriza-se por quando a crianga manifesta um ou mais

sintomas de PC durante sua vida e além dos sintomas ja citados pode-se
incluir a epilepsia, deficiéncia mental, disturbios da linguagem, disturbios
visuais, disturbios de comportamento e ortopédico (LEITE; PRADO, 2004).

As figuras 1 e 2 mostram os tipos mais frequentes de PC e o comprometimento do

tonus muscular

Figural — Aspectos fisicos de pessoas com paralisia cerebral

Fonte: VEIGA, (2015)
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Figura 2- Classificagdo quanto a topografia e disfungdo motora

Fonte: DALLEGRAVE (2014).

2.2.2 Classificagao do Tonus Muscular

A lesao causada pela paralisia cerebral danifica os movimentos e a coordenagao
motora da crianga, interferindo em movimentos simples como sentar com a cabeca
levantada, trazer a mao até a boca ou até mesmo estender a mao de forma
voluntaria isso porque o tdbnus muscular da crianga fica prejudicado, promovendo
alteragdes reduzindo ou aumentado os movimentos sem controle. E importante que
logo apdés o diagnéstico de PC se fagca a identificagdo das areas afetadas e a
classificagdo do grau de lesdo e quantidade de tensdo e resisténcia do ténus
muscular que a crianga vai apresentar de acordo com as partes do corpo afetadas,
sendo assim o quadroidefine os tipos e as caracteristicas de paralisia cerebral
referéncia (GERSH, 2007).

Gersh (2007) descreve o tébnus muscular como uma tensdo ou resisténcia que um
musculo estabelece no momento de contracdo, podendo ser alta ou baixa
intensidade. Quando ha uma desarmonia entre a intensidade de tdnus muscular diz-

se tonus variavel ou flutuante.

e Tbénus muscular alto: a crianga tem movimentos involuntarios, alto gasto de

energia e descoordenagao dos movimentos devido a espasticidade.
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e Tb6nus baixo: a crianga tem dificuldade de manter-se com coluna ereta e nao
consegue realizar movimentos para agarrar objetos, e dependendo do seu
grau de hipotonia pode ter a fala comprometida, pois os musculos

respiratorios e abdominais ndo regem de forma colaborativa.

e Tbnus Flutuante ou variavel: a crianca tem as duas caracteristicas de ténus

alto e baixo, porém ndo consegue coordenar os movimentos com precisdo
tendo momentos de tbnus alto e momentos de ténus baixo. Isso implica em
dificuldades de apanhar objetos e sentar na forma mais correta, tendo

momentos de espasticidade e de frouxiddo dos musculos (GERSH, 2007).

2.3 EPIDEMIOLOGIA DA PARALISIA CEREBRAL

Segundo estudos epidemioldgicos paises desenvolvidos tém um grande numero de
pessoas portadoras de PC, com uma taxa de 2,0 e 2,5 por 1.000 nascidos vivos.
Esse numero aumenta nos paises em desenvolvimento com taxas de 7,0 por 1.000
nascidos vivos ao passo que no Brasil a cada ano cerca de 30 a 40.000 criangas
nascem com PC. Atribuem-se esses numeros elevados a problemas no pré-natal,
perinatal e pods-natal, onde podem ocorrer doengas congénitas, uso de drogas,
acidentes durante a gestagdo, doengas infecciosas e inflamatorias nas gestantes,
parto férceps e ainda no momento do parto quando a criangca sofre asfixia pelo
enrolamento do cordao umbilical ou até mesmo pela demora no atendimento. Outro
fator que pode acarretar em PC é o baixo peso ao nascer totalizando 25% das
causas de PC (ZANINI; CEMIN e PERALES, 2009).

Araujo; Silva e Mendes (2012), afirmam que o numero de PC tem crescido nos
ultimos anos e mantém que no Brasil a prevaléncia seja de 30 a 40 mil casos por
ano. As causas de este numero ter se mantido € relativo ao aumento de sobrevida
de prematuros com muito baixo peso, ou seja, os bebes muito prematuros
conseguem sobreviver, mas devido a formagao gestacional incompleta um grande
numero tende a manifestar alteragdes neuroldgicas, onde nem mesmo as mais
recentes tecnologias que prevé as anormalidades, conseguem diminuir 0s riscos

antes, durante e depois da gestagao.
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Os Estados Unidos concentram a maior quantidade de casos de criangas com
disturbios neuroldgico sendo a PC, predominante entre outros disturbios como
Sindrome de Down e etc. Cerca de 2 em cada 1.000 criangas que nascem neste
pais tem PC e aproximadamente de 1200 a 1500 criangas em fase pré-escolar
recebem diagndstico de PC todo ano. E comum encontrar quase 500 mil pessoas
com algum tipo de PC neste pais (GERSH, 2007).

2.4 DOENGAS RESPIRATORIAS NA PC

Devido as lesbes do sistema nervoso central e a cascata de acontecimentos
desfavoraveis em sua fisiopatologia, ocorre aparecimento de outras doengas que
estdo relacionadas a PC. Dentre as varias manifestagcdes e sintomas da PC, ha uma
prevaléncia de doencas respiratorias, isso pode ser explicado devido ao fato de que
os individuos com PC possuem disturbios de tbnus tanto da postura quanto do
movimento, fazendo com que a musculatura respiratoria fique prejudicada.
Normalmente, esses individuos ndao conseguem tossir € muito menos eliminar
secregdes de forma espontanea, levando ao acumulo de secrecédo na caixa toracica
e consequentemente a pneumonia, sendo as doencas respiratérias as causas de

maior numero de 6bito entre as criangas portadoras de PC (BARBOSA, 2002).

Ainda observando sobre doencgas respiratérias podemos afirmar através de estudos
feitos na Clinica Escola de Fisioterapia da UCB com 57 criangas de idade entre 5
meses e 13 anos, que os individuos com PC do tipo quadriplégica tem maior
tendéncia a apresentar quadros de refluxo gastresofagico e pneumonia do que os
com diplegia, isso devido ao menor comprometimento da musculatura cervical e dos
membros superiores. As doencas respiratorias sdo as causas mais frequentes de
mortes de criangas com PC (BORGES; GALIGALI e ASSAD, 2011).

De acordo com o estudo de Borges; Galigali e Assad, (2011) das 57 criangas
analisadas penas 7 nao manifestaram nenhum problema respiratério e as que
apresentaram problemas tinham PC do tipo quadriplégica, o que comprova que
essas criangas precisam de um suporte dietoterapico e fisioterapico maior, pois

tendem a manifestar disfagias.

Além das doencgas respiratérias observadas por Barbosa (2002), recentemente um
estudo de revisado bibliografica feita por Camargo e colaboradores (2011), mostrou



37

que ha prevaléncia de outros disturbios em criangas portadoras de PC. O objetivo
desse estudo foi identificar os tipos e a quantidade de crianga que apresentava

algum disturbio relacionado a sua condigao neuroldgica.

Segundo Araujo; Silva e Mendes (2012) as alteragdes no trato digestério podem
aumentar o numero casos de criancas com doencgas respiratorias de repeticdo e
outras doencgas, levando entdo ao aumento do numero de criangas

gastrostomizadas e hospitalizadas.

2.5 ALTERACOES DO SISTEMA DIGESTORIO

2.5.1 Degluticao

Figura 3 — Caminho do alimento durante a degluticao

Fonte: (BRASIL, 2016).

De acordo com Costa e colaboradores (2015), degluticdo € um processo simples
onde o alimento entra pela boca € macerado pelo movimento de mastigagao.

Durante esse processo o alimento é envolvido pela saliva e sé entdo deve ser
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engolido facilitando a passagem do bolo alimentar pela faringe e es6fago chegando
ao estbmago para ser degradado pelo sulco gastrico estomacal e conduzido a
absorcao dos nutrientes. Sendo assim disfagia é caracterizado pela dificuldade de
degluticdo, o alimento nao passa por esse processo ja que o paciente nao consegue
realizar alguns movimentos simples de mastigacdo, e o excesso de salivagédo ou

sialorréia pode dificultar a entrada do bolo alimentar até o estémago.

A degluticdo é um processo pelo qual o alimento entra de forma automatica na
cavidade oral e é dividido em quatro fases, tem o objetivo de transportar os
alimentos da boca até o estbmago de forma organizada além de participar na
limpeza do trato respiratorio ja que o local por onde o alimento passa é o mesmo do
processo respiratério. A degluticdo comega a partir da penultima semana de
gestagao através do tronco cerebral. Para que haja uma degluticdo considerada
normal é necessario que 30 musculos e 6 pares encefalicos participem do processo,
séo eles: trigémeo - V; facial - VII; glossofaringeo - IX; vago - X; acessorio espinhal -
Xl e hipoglosso — Xl (MARCHESAN, 1998).

Quando o alimento é deglutido passa pela boca e pela faringe, um tubo
afunilado que composto por musculo estriado esquelético e revestido por
uma tunica mucosa. Estende-se das coanas até o es6fago posteriormente e
até a laringe anterior. A parte nasal da faringe esta envolvida na respiragéo;
o alimento que é deglutido passa da boca para as partes oral e laringea da
faringe, antes de passar ao esbéfago as contragdes musculares das partes
orais e laringeas da faringe ajudam a impulsionar o alimento para o es6fago
(TORTORA; DERRICKSON, 2012, p. 492).

2.5.2 Fases da Degluti¢cao

A degluticdo se da por quatro fases; quando o alimento é introduzido a boca e entra
em processo de mastigacao, dizemos que essa € a fase preparatoria, nesta fase o
alimento € macerado pelos dentes e com a ajuda da lingua, € preparado para o
transporte até a préxima fase que é a fase oral, onde o alimento € impulsionado pela
lingua com movimentos de ondulagdo promovendo o deslocamento do alimento em
direcdo a faringe, ocasionado a abertura da epiglote e o derramamento do bolo
alimentar no eséfago, sendo esta a segunda fase. Na terceira fase, o bolo alimentar
ja esta preparado e umidificado pela saliva, porém passa por um complexo processo
até o estomago, esta fase € marcada pela passagem do bolo alimentar pelo

esfincter esofagico e é complexa, pois utiliza o mesmo caminho da ventilagao
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pulmonar promovendo “eventos involuntarios” para que haja a protecdo das vias
respiratorias evitando o bronco - aspiragcdo. A quarta e ultima fase é denominada
esofagica, onde o bolo alimentar passa pelos esfincteres esofagicos e sao
conduzidos ao estdbmago através de movimentos peristalticos, s6 entao ele esta
pronto para ser degradado pelas enzimas estomacais e distribuido na forma de
nutrientes para o organismo (MARCHESAN, 1998; YAMADA, 2004).

2.5.3 Disfagia

Paula e colaboradores (2002), citado por Gerais (2008, p.11) dizem que a disfagia &
um disturbio do sistema digestério comum em individuos com PC apesar de se
manifestar em diversas outras enfermidades. A disfagia esta ligada a dificuldade de

degluticdo e o comprometimento da fungdo motora oral (FMO).

A disfagia quando nao tratada precocemente pode agravar o quadro clinico do
individuo, sendo assim € necessario cuidado logo apds o diagnostico, adequando a
dieta ofertada as necessidades do individuo prevenindo desidratagcao e desnutricao
e evitando o ébito do mesmo (MACEDO FILHO; GOMES; FURKIM, 2000).

Também se pode avaliar a disfagia de acordo com o grau de comprometimento do
tubo digestorio. Quando ha uma incapacidade de alimentagéo por via oral a disfagia
€ avaliada como muito grave. Se houver incapacidade de alimentar-se com dietas de
consisténcia normal associada a administragdo de dietas enteral; a disfagia é
avaliada apenas como grave, porém se a disfagia permite degluticdo de alimentos
de consisténcia modificada, pode ser avaliada como moderada. Individuos que se
alimentam com dietas semi-solidas, amassadas ou umidificadas s&o avaliados com
disfagia leve/moderada e os que se alimentam com alimentos sélidos normais, mas
precisam de um tempo maior para se alimentar € avaliado como disfagia leve
(FRAGA, [20--]).

O termo disfagia € um parametro encontrado para se definir a dificuldade de engolir
os alimentos seja por problemas neuroldgicos ou por sintomas de varias doencgas
associados e na maioria das vezes é necessario fazer modificagdo da dieta para
melhor aceitagdo do individuo (FRAGA, [20--]).
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Figura 4 — Fases da Degluticdo

Fonte: (BRASIL, 2016).

Algumas patologias levam ao quadro de disfagia orofaringea principalmente em
pacientes hospitalizados, a maioria com comprometimento respiratorio, doengas
neurodegenerativas e ainda doengas de cabega e pescogo como o cancer. Essas
patologias associadas a disfagia interferem diretamente no estado nutricional do
individuo ou até mesmo na vida social (SILVERIO; HERNANDEZ; GONCALVES,
2009).

Segundo Silvério, Hernandez e Gongalves (2009) a disfagia orofaringea se da pela
falta de coordenacio e descontrole das fungdes normais de respiracdo e no ato de
se alimentar, como mencionado anteriormente essa disfagia ocorre na maioria das
vezes em individuos com problemas neurologicos ocasionando limitagdes no
desempenho funcional dos mesmos. Nesse caso € necessaria a acao da equipe
multidisciplinar, pois além do nutricionista outros profissionais estdo envolvidos na

questao de melhora do quadro de disfagia.

2.5.4 Tipos de disfagias

Sao exemplos de disfagias: degluticdo funcional, disfagia leve, disfagia leve
moderada, disfagia moderada, disfagia moderada grave, disfagia grave, vai
depender do grau de comprometimento do sistema digestor, seja por problemas
neurolégicos ou por qualquer outro tipo de doenca (GREGHI et al.,2010).
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A disfagia é um processo falho onde ocorre a dificuldade na degluticdo de alimentos
e até mesmo a saliva. Existem alguns tipos de disfagia e sua intensidade vai
depender das causas ou motivos que levaram a fase disfagica. A disfagia é
classificada de acordo com a severidade ou da gravidade da doencga que levou a
disfagia. E para cada tipo de disfagia é necessario que a crianga ou individuo seja
orientado sobre a consisténcia alimentar mais adequada. A dieta vai se adequar ao
grau de disfagia do individuo (GREGHI et al.,2010).

Segundo Sallum, Duarte e Cecconello (2012), a disfagia pode ser classificada de
duas maneiras, orofaringea considerada voluntaria e esofagica considerada
involuntaria de acordo com a parte do trato gastrointestinal afetado. A disfagia
orofaringea se da quando a fase oral e faringea é afetada ja a disfagia esofagica é
provocada por neoplasias do esOfago que obstruem essa parte dificultando a
degluticdo dos alimentos. A disfagia orofaringea pode ser dividida em cervical,
quando atinge cabeca e pescogo, decorrente de cancer ou de acidente vascular
cerebral ou até mesmo doengas neuroldégicas e motoras quando ha um mau
funcionamento dos esfincteres, promovendo o refluxo gastresofagico ou disturbios

relacionados ao eséfago.

2.5.5 Formas de avaliagao da disfagia

Os individuos disfagicos necessitam de avaliacdo do grau de disfagia, esse
importante processo pode ser avaliado com ajuda de alguns instrumentos utilizados
pelos fonoaudiologos. Esses instrumentos ajudam no diagndstico e na reabilitagao
do individuo. Existem métodos bastantes eficazes utilizados para investigagado de
disfagias como a avaliacdo clinica fonoaudiolégicae para mais precisdo na
avaliagao, usa-se a videoendoscopica da degluticao (QUEIROZ et al., 2011) e como
antes citado pode —se usar a ausculta cervical método pouco invasivo de facil
aplicacado (FURKIM, 2009).

Sordi e colaboradores (2009) discutem sobre os métodos de avaliagdo da disfagia e
cita a avaliagcdo clinica da degluticado (ACD), a videofluoroscopia e a
videoendoscopia da degluticdo (VED) como método e exames importantes no
diagnodstico e tratamento da disfagia e enfatizam que a ACD sozinha n&o define,

mas ajuda a entender a origem, localizagao e grau de comprometimento da mesma.
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A ACD associada aos demais exames supracitados, permitem determinar algumas

formas de interveng¢des no tratamento da disfagia.

Dentre esses critérios para mensurar a eficacia da reabilitacao em disfagia
orofaringea, foram descritos procedimentos que auxiliariam este controle,
como a avaliagdo objetiva da degluticdo, escalas de grau de
comprometimento da disfagia orofaringea e mais recentemente escalas
funcionais de controle de ingestdo oral e o uso de software para medir
tempo de transito orofaringeo, inclusive pés-fonoterapia (SILVA, 2010,
p.76).

2.6 DISFAGIAS NA PARALISIA CEREBRAL

Segundo Aurélio; Genaro e Macedo Filho (2002) criangas com paralisia cerebral
sofrem disturbios em seu desenvolvimento e tem mais de 50% de chances de
manifestar problemas de degluticdo, as consequéncias dessas disfagias podem
piorar o estado geral destas criangas levando a problemas de saude grave

acarretando em desnutricao, desidratagao e doencas respiratorias.

De acordo com Lucchi e colaboradores (2009), as criangas disfagicas devido a
paralisia cerebral ndo conseguem ter controle do alimento em sua boca ou nao
conseguem fazé-lo chegar até o estdmago e isso pode causar complicagdes ao
quadro geral, tais como bronco aspiragao, dificuldades respiratérias, desnutricao

proteica cal6rica, acumulo de secre¢ao, pneumonias e outras.

A Sialorréia € um tipo de disfagia caracterizada pela grande quantidade de saliva
produzida pelas glandulas parétidas e submandibulares. Normalmente produzimos
de 1 a 1,5 litros de saliva por dia. A Sialorréia também é um disturbio comum em
pessoas com comprometimento psicomotor ou que sofreram acidente vascular

cerebral, gerando dificuldade de engolir a saliva produzida (COSTA, 2015).

A crianga com paralisia cerebral tem mais dificuldades de deglutigdo, pois alguns
orgaos do sistema digestivo podem ser comprometidos devido as lesées no sistema
neuromotor. A disfagia promove a desnutricdo, pois o paciente com dificuldade de
degluticdo ndo alcanca o aporte calorico necessario utilizando somente dieta via
oral, por isso € necessario encaminhamento a equipe de terapia nutricional que fara
intervengdes, nesses casos o mais indicado é uma dieta via nasoentérica ou
nasogastrica, porém o uso prolongado pode causar irritacdo do trato gastrointestinal
ou bronco aspiragao da dieta (ROSADO et. al., 2005).
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O risco de disfagia em criangas com PC é de extrema importancia e deve ser tratado
precocemente uma vez que promove complicagdes sérias, desde a desnutricao até
bronco aspiragao, além de pneumonias aspirativas. Existem varios mecanismos para
se detectar a disfagia, sendo o mais barato e menos invasivo a ausculta cervical,

onde os sons da degluticdo sdo ouvidos através do estetoscopio (FURKIM, 2009).

Criangas com PC tém dificuldade de degluticdo e leva a disfagias, essas criangas ja
com problemas respiratérios aliados as disfagia sdo acometidas de pneumonias
decorrente de bronco aspiragdo, pois no momento em que o alimento é mal
posicionando na boca e ndo consegue ser deglutido da forma correta e involuntaria
pode ser deslocado para o pulm&o, esse mal funcionamento gera transtornos
fisioloégicos graves ocasionando em pneumonias de repeticao, bronquiolites crénicas
entre outras(CURADO; GARCIA e FRANCESCO, 2005).

A aspiragao do alimento ou de saliva pode acontecer de forma silenciosa sem que
seja percebida, a crianga ndo apresenta sintomas visiveis e quando chega a aspirar
um volume superior a 20 ml ocasiona no aumento de morte por bronco aspiragcéo
(CURADO; GARCIA e FRANCESCO, 2005).

De acordo com Araujo; Silva e Mendes (2012) criangas com PC podem apresentar
disturbios decorrente da patologia ou de outras doengas associadas, dentre estas
considera-se que os transtornos alimentares sejam os mais frequentes e estédo
diretamente ligados a qualidade de vida das criangas, afetam seu crescimento e
desenvolvimento. Praticamente toda a crianca com PC tem comprometimento
nutricional devido aos problemas digestérios. E as dificuldades aumentam na

medida em que se eleva o grau de acéo da doenca.

“Como a disfagia € um sintoma, e ndo uma doenga, o seu tratamento depende,
obviamente, da sua causa [...] sem ter um diagndstico estabelecido, ndo € possivel

indicar um tratamento adequado para a disfagia do paciente” (BRASIL, 2016).
2.7 DESEMPENHO FUNCIONAL NA PARALISIA CEREBRAL
A organizagao mundial da saude (OMS) diz que individuos com deficiéncia mental

possuem dificuldade de mobilidade que comprometem seu estado fisico, nutricional

e comportamental de saude em geral, interferindo na qualidade de vida dos
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mesmos, uma vez que sua condicdo esta relacionada as doengas crénico-
degenerativas (SILVA e SILVA, 2009).

[...] a observacdo da atividade reflexa anormal e da sialorréia tem sido
objeto de muitos trabalhos sobre disturbio da degluticdo em criangas com
paralisia cerebral, uma vez que acarretam transtornos na FMO (Fungao
Motora Oral) e espelham o funcionamento imaturo do aparelho
estomatogndtico. Da mesma forma, as habilidades de conter o bolo
alimentar, tragar liquidos, retirar alimento da colher, mastigar e deglutir
normalmente relaciona-se diretamente com a especializacdo dos
movimentos do trato aerodigestivo, desenvolvimento do sistema
estomatognatico e amadurecimento do sistema nervoso central. Essas
habilidades tornam possivel a manutengéao da boa nutricdo e o crescimento
dos individuos (VIVONE et al., 2007, p. 508)

Individuos com PC apresentam lesdes que afetam o sistema nervoso central e
promovem alteragdes neuromusculares, fazendo com que dificuldades no
desempenho de atividades diarias simples, seja um fator comum em seus
portadores, mesmo que a lesdo seja pequena pode afetar varias funcionalidades e
trazer complicagdes irreversiveis. No entanto vale lembrar as criangas que sé&o
acometidas com encefalopatias ndo devem ser considerados doentes e sim com
uma condicdo especial que necessita de maiores cuidados (COUTINHO et al.,
2015).

Essas alteragbes podem se manifestar na infancia ou até mesmo no decorrer dos
anos de vida de acordo com o0 ambiente em que a crianga € submetida, pois através
de estudos ficou comprovado que criangas com comprometimento neuromotor grave
e moderados tem maior dependéncia nas atividades diarias do que criangas com
comprometimento neuromotor o leve, porém os fatores ambientais e a assisténcia
do cuidador influenciam diretamente na independéncia funcional mesmo que seja
em criangas com comprometimento moderado, a diferenca entre estes trés grupos
esta no autocuidado e mobilidade de cada uma (MANCINI et al., 2004).

Coutinho e colaboradores (2015) dizem que criangas com PC tém modificacbes em
sua vida cotidiana, pois ndo conseguem desempenhar as mesmas atividades de
criancas ditas normais. Com isso, observa-se que o crescimento e desenvolvimento
dessas criancas sao afetados, impactando em dependéncia parcial ou total de
cuidadores, que na maioria das vezes despendem de tempo e habilidade para cuidar
dessas criangcas. Dessa forma fica claro que as criangas portadoras de PC
necessitam de cuidados especiais e devem ser atendidas de forma especial pelos

servigos de saude.
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Ao se relacionar o tempo de degluticdo com o grau de comprometimento da disfagia
O Gross Motor Function Classification System (GMFCS) classifica o nivel motor de
cada grupo de PC. O GMFCS avalia dois tipos de movimentos voluntarios realizado
pela crianga, o sentar com o controle do tronco e o andar. Sao divididos em cinco
niveis, conforme mostra o quadro 2 (LUSTRE; FREITAS; SILVERIO, 2013).

Quadro 2- Nivel de comprometimento motor da criangca de acordo com GMFCS

Niveis de . .
comprometimento Movimentos das criangas
motor

Nivel | A crianga consegue apanhar objetos no chdo, senta-se, levanta-se e
andam sem a ajudar de adultos ou de aparelhos auxiliares.
A crianga senta e levanta sem auxilio de adultos, porem pode ter

Nivel Il dificuldade quando as maos estdo livres e se desequilibram, quando
andam necessitam de auxilio de aparelhos ou se escoram em moveis e/ou
objetos.

As criangas conseguem sentar com auxilio de adultos e quando sentam
Nivel Ill mantém as pernas para tras apoiando-se o tronco no quadril, andam pouco
e com ajuda de aparelhos,

As criangas s6 conseguem sentar quando colocadas no chdo e néo
Nivel IV conseguem ter equilibrio sem as maos apoiadas, se locomovem apenas
engatinhando, rolando ou se arrastando sobre os joelhos sem ficar de pé.

Nesse nivel a crianga ndo tem nenhuma autonomia e seus movimentos
sdo limitados pela gravidade da lesdo, s&o totalmente dependentes e
necessitam ser transportadas.

Fonte: (LUSTRE; FREITAS e SILVERIO, 2013)

Nivel V

2.8 NUTRICAO PARA DESENVOLVIMENTO CEREBRAL

A nutricao desenvolve importante papel na formacédo neurolégica de uma crianga,
principalmente durante a gestacdo, isso reflete até a vida adulta, por isso o
Ministério da Saude enfatiza sobre a necessidade de se alimentar a crianca de
forma adequada desde a primeira infancia comecgando pelo aleitamento materno
(WEFFORT, 2013).

Deficiéncias nutricionais podem trazer prejuizos permanentes a saude mental de
individuos, quando ha caréncia nutricional em longo prazo, uma vez que
desencadeiam perturbagcdo na organizagdo neural e promovem alteragdo nas
fungdes neurais basicas afetando também os sentidos mais importantes do corpo
humano. Quando o cérebro é submetido a privagdes nutricionais tende a responder

de forma negativa, pois interfere nas informagbes de comando dos musculos e
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nervos. O cérebro sob condi¢cbes de alteragbes nutricionais como a desnutricdo
precoce reflete em consequéncias da infancia até a vida adulta. (GUEDES; MELO;
TEODOSIO, 2004).

Segundo Guedes, Melo e Teoddsio (2004) é preciso que 0 corpo humano seja bem
nutrido desde a fase gestacional, pois mesmo quando se atinge a maturidade as
sequelas de uma ma alimentacdo sao evidentes. O ser humano necessita de
nutricdo adequada e de alto valor biolégico e quando ha nutricdo inadequada os
impactos cerebrais ndo podem ser revertidos ou melhorados, sendo assim torna-se
necessaria alimentagcdo equilibrada com nutrientes esséncias que exerce

importancia sob os comandos cerebrais desde a vida intra-uterina.

2.9 RELACAO ENTRE DISFAGIA E DESNUTRICAO

Nunes (2001) concorda com o a Organizagdo mundial da Saude (OMS) quando
enfatiza que a desnutricdo € uma das causas de maior mortalidade no Brasil, seja
por ingestdo insuficiente de alimentos ou por inadequacédo de calorias na dieta.

Segundo ele a desnutricdo promove alteragdo em algumas regides do SNC.

A desnutricdo tem bastante relatividade com a disfagia, pois o individuo disfagico
ingere baixa quantidade de nutrientes. A desnutricdo promove a perda de peso e
desidratacido, sendo assim é necessaria uma intervengao nutricional dietética tanto
na consisténcia do alimento, quanto na adequacao de nutrientes para que o
individuo possa ter mais facilidade de degluticdo e maior ingestdo da dieta,
auxiliando na melhora do seu estado nutricional (SILVA; IKEDA, 2009). A
desnutricao também pode levar a disturbios metabdlicos e afeta a resposta
imunoldgica deixando o individuo vulneravel a infeccbes e promovendo o
desequilibrio eletrolitico (MARANHAO, 2005).

A disfagia promove alteragdo nao s6 no sistema digestério, mas quando néo tratada
de forma adequada pode acarretar em desafios para a saude, pois sem a devida
alimentagdo o risco de desnutricdo e desidratacdo do individuo ficam
comprometidos, além disso, a disfagia interfere na palatabilidade do alimento e no
convivio social uma vez que o individuo disfagico tem dificuldades para se alimentar
em sociedade (PAIXAO, 2012).
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Os sintomas da disfagia podem ocasionara desnutrigdo devida abaixa ingestao de
alimentos e menor ingestdo de nutrientes necessarios para energia e manutengéo
do peso, logo o suporte nutricional se faz necessario para garantir que o individuo
seja orientado sobre sua alimentagcao adequada em consisténcia e qualidade desde
o inicio do tratamento. Como consequéncia da baixa ingestdo alimentar nota-se
alteracdo no indice de massa corpérea do individuo. Por isso uma avaliagdo do
estado nutricional e intervengao precoce se fazem necessario a individuos disfagicos
(CHAVONI; SILVA; RAMOS, 2014).

A disfagia é caracterizada pelas alteragdes do funcionamento do sistema digestério,
desde a preparagao do alimento na cavidade oral até a degluticdo. Com isto ha uma
demanda maior de tempo no processamento dos alimentos na boca, aumentando
também o gasto energético durante a mastigacdo. Essa demanda metabdlica e o
tempo gasto com a mastigagdo do alimento consequentemente levam a desnutrigdo
e mau desenvolvimento da estatura gerando retrocesso no estagio de crescimento
(LUSTRE; FREIRE; SILVERIO, 2013).

Em um estudo realizado por Carram, Morcillo e Pinto (2010) ficam evidenciados que
os disturbios da degluticdo sdo os principais causadores do agravo nutricional em
criangas com PC e que os movimentos involuntarios da espasticidade demandam

muito gasto energético, pois 0 metabolismo encontra-se sempre acelerado

Em algumas criangas com menor comprometimento motor também ocorre disfagia,
porém em grau mais leve. Sendo assim, faz-se necessario a avaliagao de todas as
criangas com PC logo que possivel, pois segundo GMFCS, todas as criangas com
PC tém algum grau de disfagia seja leve ou grave (LUSTRE; FREIRE; SILVERIO,
2013).

A desnutricdo em criangas com PC pode ser decorrente de disfagias, essas
alteracbes favorecem a desidratagcao e pneumonias de repeticdo, para minimizar o
comprometimento clinico as criangas disfagicas sdo encaminhadas ao
fonoaudidlogo na tentativa de reabilitar e identificar os tipos de alimentacdo mais
segura e adequada para cada crianga (SILVERIO; HENRIQUE, 2009).

Dado o comprometimento da fungao motora de criangas com PC observa-se que a
as fungdes alimentares de sucgéo, mastigagcédo e degluticdo sao bastante afetadas e

sdo consideradas fatores de risco que podem promover para desnutrigdo. Algumas
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criangcas com PC ndo conseguem dominar a mastigacdo e perde o controle do
alimento na boca, isso desfavorece o caminho do alimento para degluticdo. As
dificuldades mais observadas nessas criangas em relagdo a alimentacdo sao:
“dificuldade no vedamento labial, perda dos reflexos orais e da movimentagédo das
partes anterior e dorsal da lingua” (VIVONE et al., 2007).

2.10 TERAPIA NUTRICIONAL NO TRATAMENTO DE DISFAGIAS E
DESNUTRICAO

Durante algum tempo a nutricdo ndo era reconhecida pelos profissionais de saude
como aliada da recuperagao de doengas sendo negligenciada a sua importancia,
com isso o processo de recuperagao do individuo tornava-se custoso, pois era dificil

associar a caréncia nutricional as demais enfermidades (OLIVEIRA et al., 2005).

Costa 2015, citado por Greghi e colaboradores (2010) caracteriza a terapia
nutricional como tratamento fundamental ao individuo disfagico. A intervencédo é
necessaria na prevencao de aspiracdo e sufocacdo do mesmo, sendo assim a
melhor forma de se conseguir tal resultado sdo adequando a dieta as suas
necessidades, para que o individuo possa recuperar e/ou manter seu estado

nutricional.

O nutricionista exerce importante papel no tratamento de disfagias, pois € ele quem
decide a consisténcia, qualidade e quantidade de alimentos oferecidos de acordo
com as comorbidades do disfagico. Sabe-se que a disfagia causa prejuizos a
manutencao do estado nutricional do individuo, portanto a terapia nutricional se faz
importante, pois trata e previne disturbios decorrentes deste problema clinico. A
terapia nutricional pode garantir que a dieta atendera ao grau de disfagia e sera
modificada e nutricionalmente adequada, diminuindo os riscos e reduzindo as
movimentagdes orais, por isso € importante entender que a modificacdo da dieta
influencia na aceitacédo e melhora a qualidade de vida do individuo (FRAGA et al.,
[20--]).

As doencas intelectuais como a PC pode ocasionar em dificuldades na absorcao de
nutrientes devido a disfagias neurogénicas e ao metabolismo das criangas. Sendo
assim verifica-se a necessidade de cuidados nutricionais individualizado das

mesmas, pois cada crianga tem um tipo de paralisia ou mobilidade diferente,
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portanto as dietas ofertadas devem estar adequadas ao grau de PC e de demanda
nutricional de cada um, pois somente desta forma € possivel melhorar a ingesta
alimentar destes individuos, proporcionando-lhes mais nutricdo e qualidade de vida
(MOURA et al., 2012).

Rangel (1998) citado por Clara (2009) relata que o nutricionista é o profissional
habilitado ao tratamento de deficiéncias nutricionais, pois utiliza ferramentas de
auxilio a desnutricdo e prevencdo de problemas associados. E o nutricionista quem
avalia o estado nutricional do individuo e promove intervengdes adequadas de
acordo com as necessidades dos mesmos. E dele também a responsabilidade de
orientar aos familiares sobre os métodos de preparo e manipulacédo de alimentos em

casa levando em consideracéao as dificuldades do doente.

De acordo com Souza et al., (2011) a desnutricido esta relacionada com problemas
na alimentacdo devido a disturbios frequentes no processo alimentar e que a
gravidade da PC & que promove o aumento destes sintomas gerando perda de peso
progressiva. A desnutricdo na PC pode estar associada a varios fatores alguns deles
sdo o aumento do metabolismo e quantidade insuficiente de alimentos ingeridos,
sendo assim € importante que o individuo com PC tenha um acompanhamento do
estado nutricional, pois a alimentacao € um indispensavel fator para o crescimento e

desenvolvimento de individuos com alteragcdo neuroldgica.

2.10.1 Tipos e consisténcias dietas

De acordo com Abanto e colaboradores, (2009) em um estudo sobre habitos
alimentares com criangas portadoras de PC da clinica de odontopediatria de Sao
Paulo, criancas nessas condigdes necessitam de orientacdo sobre a alimentacao
adequada, pois devido os diferentes habitos alimentares de cada familia, muitas
vezes o alimento oferecido € inadequado, sendo necessario tracar um perfil

alimentar de cada grupo adequando as suas realidades.

Ainda sobre o mesmo estudo, verificou-se que as criangcas foram divididas em
grupos de acordo com o tipo de PC de cada uma. Os grupos avaliados foram
hemiplegia, diplegia e quadriplegia, desses, 60% tem melhor aceitagdo de dieta semi
liquida ou pastosa devido a disfagia e utilizam colher ao invés de garfo e faca,
provavelmente por causa da descordenagdo motora. Dessas criangas, 80% nao
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conseguiam comer sozinhas e necessitam de ajuda de adultos para se alimentar
(ABANTO et al., 2009).

De acordo com Isosakie e Oliveira, (2009) ao planejar uma dieta é necessario que a
dieta atenda as condigbes fisioldgicas e clinicas do individuo, proporcionando
melhora na qualidade de vida. As dietas sdo diferenciadas de acordo com a
consisténcia e tipo de patologia indicada para cada individuo. O quadro 2 mostra
diferentes consisténcias de dietas e suas caracteristicas de acordo com o National
Dysphagia Diet (2002).

Quadro 3—-Diferentes consisténcias de dietas

Fonte: National Dysphagia Diet (2002), citada por Carvalho (2015).

Martins e colaboradores (2003) discorrem sobre os tipos de dietas e para quais

situacdes as mesmas devem ser oferecidas aos individuos:

e Dieta livre ou geral: esta dieta pode ser prescrita a individuos que nao tem

nenhum tipo de disfagia ou risco de desnutricdo e obesidade, a fim de manter
seu estado nutricional. E uma dieta de consisténcia sélida normal, sem
alteracao de suas caracteristicas.

e Dieta branda: esta dieta pode ser prescrita a individuos com dificuldade de

mastigacdo ou no trato gastrointestinal ou ainda com baixa imunidade, é

composta por alimentos cozidos ou abrandados.
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e Dieta pastosa: na dieta pastosa sao admitidos alimento de consisténcia

macia, cozidos e/ou amassados, como o puré de batatas. E indicado a
individuos com complicagdes maiores do trato gastrointestinais (TGlI).

e Dieta liquida pastosa: € uma dieta indicada para individuos com disfagia

grave como as criangas com PC e pessoas com comprometimento do TGlI,
onde os alimentos sao liquidificados facilitando a mastigagdo e diminuindo os
residuos fecais.

e Dieta liquida completa: dieta de baixa caloria em consisténcia semi-liquida,

indicada para individuos com disfagia ou problemas graves de mastigacéo e
degluti¢ao.

o Dieta liquida restrita: dieta pobre em residuos, em consisténcia liquida,

indicada para individuos que necessitam de descanso no TGl ou em preparo

para exames e pré-operatorio.

Em estudo apresentado por Lustre, Freire e Silvério (2013) mostram que criangas
com PC de diferentes niveis de comprometimento da fungdo motora tém demanda
de tempo maior para se alimentar de acordo com cada nivel para determinados tipos
de consisténcia de alimentos. Neste estudo as consisténcias oferecidas para analise
da pesquisa foi: liquido fino (agua) e pastoso grosso (iogurte petitsuisse), ao qual se
observou que as criangas com comprometimento motor grave gastaram mais tempo

para deglutir o alimento tanto liquido quanto pastoso.

Segundo Silvério e Henrique (2009), em um estudo sobre indicadores da evolugao
do paciente com paralisia cerebral e disfagia orofaringea apds intervengao
terapéutica, feito com 36 pacientes portador de PC do Ambulatério de
Fonoaudiologia da Associagdo de Assisténcia a Crianga Deficiente de Sao Paulo
(AACD), nos anos de 2004 e 2005, criangcas com PC necessita de diferentes
consisténcias de alimentacdo de acordo com o grau de disfagia da crianga. Para se
classificar o nivel de disfagia foi usado o “Functional Oral Intake Scale (FOIS) —
escala de avaliacdo funcional da alimentagcdo, que favorece a classificacdo dos
niveis conforme alimentacio oferecida ao paciente. O quadro 4 fala sobre os tipos e
vias de dieta oferecida a cada grupo de criangas de acordo com o nivel de disfagia e
descoordenagao de movimentos.
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Quadro 4 — Escala De Avaliacdo Funcional da Alimentacao

Niveis Via de Alimentacao Utilizada
Nivel | Oferta exclusiva de alimentagao por via sonda.
Nivel Il Oferta de alimentos por via sonda, associada a alimentagao via oral.
Nivel Il Oferta de alimentos por via sonda, com intensa alimentagéo via oral
Nivel IV Oferta de alimentos via oral, com alimentos de consisténcia pastosa

ou liquida pastosa.

Oferta de alimentos via oral com diversas consisténcias, preparados

Nivel V .
de forma especial.

Oferta de alimentos via oral com diversas consisténcias, com algumas
Nivel VI limitagdes no preparo. Evitando-se alimentos de consisténcia
desidratada ou muito duros.

Fonte: (SILVERIO; HENRIQUE, 2009).

2.10.2 Uso de espessantes na terapia nutricional

Souza e colaboradores, (2003) citado por Schmidt, (2013) concordam que para
evitar a aspiragao do alimento e melhorar a deglutigdo tornando-a segura deve-se de
terminar a viscosidade ideal do alimento deixando-o menos liquido, pois os liquidos

aumentam a dificuldade de controle oral e a probabilidade de engasgos e sufocacao.

Os espessantes utilizados recentemente sdo bem aceitos, pois nao interferem na
palatabilidade dos alimentos e alguns s&o comercializados na forma de suplementos
orais. Existem duas classes de espessantes: as gomas e os amidos, o ultimo pode
ser subdividido em trés tipos: amidos, amidos naturais e amidos modificados. O uso
de espessantes para engrossar e dar textura aos alimentos minimiza a probabilidade
de aspiragédo e oferece mais calorias a dieta (SOUZA et al., 2003 apud SCHMIDT,
2013).

O espessamento de alimentos como forma de diminuir engasgos e voémitos € uma
importante ferramenta de suporte nutricional, pois além de melhorar a ingesta
alimentar de individuos disfagicos, ajudam no aumento de ingestdo de nutrientes o
que beneficia o tratamento nutricional, pois auxilia na melhora do estado nutricional
do individuo (SILVA; IKEDA, 2009).

Um dos desafios do nutricionista € proporcionar ao individuo alimento de
consisténcia modificada por espessamento, sem alterar o gosto e a aparéncia do
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mesmo e ainda manter nutricdo adequada, facilitando a degluticdo. Quando se altera
as caracteristicas do alimento o mesmo corre risco de rejeicdo quanto a
apresentacao e ao sabor (GERMAIN et al.,, 2006; SMITH et al., 2006 apud
SCHMIDT, 2013, p. 23)

A tabela 1 mostrada abaixo diferencia a consisténcia dos produtos e viscosidade dos

mesmos e citando a descricdo e exemplos de alimentos respectivamente.

Quadro 5- Consisténcia dos produtos e viscosidades, descrigdo e exemplos

Consisténcia Viscosidade Descricao da consisténcia Exemplos
Rala 1-50 Liquido ralo Agua, gelatina, café, chas,
sucos e refrigerante
Néctar 51-350 O liquido escorre da_ colher Suco de manga ou péssego
formando um fio ou bebida lactea
Mel 350-1750 O liquido escorre da colher Mel
formando um V
Pudim > 1750 0] |IQUIC!O escorre da colher Creme de abacate ou
caindo em blocos iogurtes cremosos

Fonte: adaptado de SCHIMIDT, (2013)

2.10.3 Vias alternativas de alimentacao

O uso de vias alternativas de alimentagdo normalmente é indicado quando ha
disturbios da degluticdo e sdo utilizadas quando ha deficiéncia no Trato
Gastrointestinal (TGI). Dependendo do estado geral do individuo e do agravo da
degluticdo faz-se necessario o uso de alimentagdo por sonda naosentérica ou por
vias de ostomias (NOGUEIRA et al., 2012).

A dificuldade na mastigagdo e degluticdo leva a desnutricido sendo assim muitas
vezes 0 uso de sonda nasogastrica ou gastrostomia é indicado visto que
determinado grupo com diagndstico de PC mais grave ndo consegue se alimentar
por via oral (MARANHAO, 2005).

A alimentacdo por via oral sempre sera a primeira escolha quando possivel, porém
se ha baixa ingesta alimentar o individuo ndo consegue atingir sua necessidade
energética, sendo assim os mais indicados sdo alimentos de alta densidade
energética como fonte alternativa de nutrientes e se ainda nédo for suficiente para

suprir as demandas nutricionais uso de suplementagcao alimentar pode ser indicado
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e em casos de alta complexidade devido a ma absorgéo ou disturbios na degluticdo
e disfagias recomenda-se o uso de vias alternativas de alimentagdo como sonda
nasogastrica, nasoentérica e gastrostomia (SAMPAIO; CAMPOS; AFONSO, 2015).

211 IMPACTO E NIiVEL DE CONHECIMENTO DA FAMILIA SOBRE O
DIAGNOSTICO E TRATAMENTO DE PC

A paralisia cerebral classifica-se de acordo com a gravidade da lesdo e pode ser
identificada pelo comprometimento do tébnus muscular, promove alteragdes na
postura e acarreta em atraso no desenvolvimento neuropsicomotor da crianga. Para
a familia dessas criangcas ¢é dificil encarar tal diagndstico, pois avaliam as
dificuldades de adaptacdo e cuidados que esse tipo de condicdo especial requer.
(DANTAS et al., 2010).

Toda familia bem estruturada sonha em ter um filho e planeja como sera sua criagéao
desde o nascimento, mas esses sonhos e planos sio frustrados quando recebem o
diagndstico de alguma sindrome ou que seus filhos podem ser portadores de
necessidades especiais. A familia segue em uma confusdo de sentimentos, entre
eles a rejeigao e a negacao desta condigdo o que acarreta em retardo do tratamento
(MILBRATH et al., 2009).

Quando recebem o diagnéstico, a primeira sensagao € de rejeicdo devido ao medo
de nao conseguirem cuidar da maneira mais correta desta crianga, por isso €&
necessario que uma equipe multidisciplinar faga o acompanhamento destas familias,
para que nao falte o tratamento adequado para a crianga e esclarecimento aos pais
além do apoio psicolégico, ja que se trata de uma condigdo onde todos os membros
da familia sdo envolvidos (DANTAS et al., 2010).

Como ja observado em outras literaturas, a PC € uma condicdo em que favorece
varias alteragbes tanto na musculatura quanto em toda coordenagdo motora geral,
algumas com mais intensidade outras em menores complicagbes de acordo com as
classificagdes, incluindo a fala, porém o mais importante € como as familias dessas
criangas lidam com o diagndstico. Essa alteragdo neuroldégica e metabdlica na
maioria das vezes estd ligada a fatores familiares, e em como essas familias

encaram essa nova realidade. O vinculo mée e filho sdo comprometidos e as maes
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de tais criangas chegam a rejeitar seus filhos impactando em seu tratamento
(PETEAN; MURATA, 2000).

“‘Quando os pais recebem o diagnéstico de que o seu filho apresenta alguma
deficiéncia, ficam ansiosos, com duvidas e expectativas. Devem, portanto, ser
orientados e informados sobre as diversas implicagbes do diagndstico recebido”
(RIBEIRO; BARBOSA; PORTO, 2011. p. 2100).

Apds o diagnostico recebido pela familia é necessario que os familiares sejam
orientados sobre a nova responsabilidade e que essas criangas sejam inseridas o
mais breve possivel em programas de tratamento, pois principalmente a mae sera
uma peca chave para que esta crianca receba devidos cuidados no processo de
reabilitacdo. E para isso esta genitora deve ser esclarecida sobre os cuidados com a
crianca facilitando a evolugdo do tratamento de tal patologia. E importante que a
familia ndo se apegue a fatores de cura para a crianga, pois se trata de uma leséo
encefalica irreversivel, mas com o tratamento esta crianca pode ter uma vida social
digna mesmo com as limitagdes (GRACAO; SANTOS, 2008).

De acordo com Petean e Murata (2008) em um estudo feito com 20 méaes de
criangas portadoras de PC atendidas no Servico de Neurologia Infantil do HC da
FMRP-USP, observou-se que todas elas relatam alteragdes de diferentes
intensidades nas criangas e essas alteragdes promovem retardo no desenvolvimento
das mesmas, mas nao sabem explicar ao certo. Isso pode ser associado as varias
consequéncias apontadas nas literaturas de acordo com cada tipo de PC e seus

varios estagios.

Conforme Ribeiro, Barbosa e Porto (2011), ainda sdo poucas as pesquisas feitas
sobre o grau de conhecimento dos pais sobre as causas e tratamento adequado da
PC, mas em um estudo feito através de um artigo de revisdo bibliografica nos
periodos entre 1993 e 2008, mostram que as maes e familiares ndo tem
conhecimento adequado sobre a patologia dos filhos e por isso ha uma dificuldade
em enxergar a evolucdo e progressdao destas criangas. Isso se torna um fator
adverso ao tratamento devido ao pessimismo envolvido e 0 n&o investimento no

tratamento e reabilitacdo dos mesmos.

Milbrath e colaboradores, (2009), em seu estudo sobre a vivéncia do diagndstico de

PC pelas maes, diz que a maioria das méaes entrevistadas relata que nao tem
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sabedoria suficiente para lidar com as dificuldades que a PC gera em seus filhos. As
maes relatam que os profissionais de saude ao dar o diagndstico, ndo explicam com
clareza o significado de termos técnicos médicos utilizados deixando-as com
duvidas sobre a real condicdo e receio quanto ao tratamento dos filhos, o que torna

ainda mais dificil de aceitar a condicdo e as mudancas que os esperam.

2.12 EQUIPE MULTIDISCIPLINAR NO TRATAMENTO DA PC

A nutricdo € uma ciéncia necessaria as criangas com PC, porém quando se fala em
tratamento € importante frisar que ha um conjunto de agbes para que todos os
profissionais envolvidos contribuam com sua experiéncia e dedicacdo. Os
profissionais envolvidos no tratamento da PC sao: Pediatra, Neurologistas,
Nutricionista, fisioterapeuta, assistente social, psicologo, educadores e outros
(GREGHI et al., 2010).

Sordi e colaboradores (2009) concordam que a equipe multidisciplinar é de estrema
importancia no tratamento de disfagias, ja que o paciente disfagico apresenta
necessidades diversas e suas demandas exigem maior cuidado em todos os
aspectos. A disfagia acontece por uma falha na degluticdo, podendo ser relacionado
a problemas psicologicos, fisioterapicos, clinicos e nutricionais. Sendo assim a
interdisciplinaridade torna-se importante, pois através da analise de varios
profissionais € que se pode ter o diagndstico preciso do tipo de disfagia e do grau de
comprometimento da mesma, facilitando no planejamento e elaboragdo de

intervengdes benéficas ao paciente e que ajudam no seu tratamento.

De acordo com as literaturas o fonoaudiélogo é o profissional mais habilitado para o
tratamento de disfagias, porém deve-se delegar seu tratamento a terapia
multidisciplinar visto que a PC é uma condicdo que requer cuidados de diversos
profissionais, além do fonoaudidlogo tais como: neurologista, nutricionista,
fisioterapeuta, servigo social e psicologo (BOTELHO; SILVA, 2000 apud GREGHI et
al., 2010, p. 62).

Ao receber o diagndstico de que seu filho tem algum tipo de disturbio neuroldgico, os
pais ou responsaveis devem ser orientados sobre os principais cuidados para com
essas criangas, mas esses cuidados sao principalmente oferecidos pelos
profissionais que atuam no tratamento de tais criangas e cabe a eles prestar a
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devida assisténcia a familia, porém muitas vezes o profissional ndo consegue dar
esse apoio, pois nos dias de hoje, a formagdo académica de tal facilitador ndo lhe
compete acbes de educagdo a saude, o que dificulta o acompanhamento
multidisciplinar ao paciente (RIBEIRO; BARBOSA; PORTO, 2011).

A lesdo causada pela PC é irreversivel, pois ela se torna cicatriz impedindo a
recuperacao do tecido lesionado. Os cuidados nesses casos sio paliativos através
de medicamentos anticonvulsionantes, na intencao de proporcionar qualidade de
vida as criangas, para isso foi associado ao tratamento a toxina botulinica que
promove o relaxamento dos musculos enrijecidos devido a espasticidade. Outra
opgao seria o tratamento cirurgico ortopédico no sentido de amenizar as
deformidades além de atuar na diminuicdo da sensagao de dor. O tratamento de
reabilitacdo € um método para reduzir os impactos causados pelas alteragdes e

manter a funcionalidade dos movimentos dentro do possivel (LEITE; PRADO, 2004).

Rotta (2002), diz que a melhor forma para se tratar o quadro de paralisia cerebral &
fazendo-se a prevengao e que a tecnologia tem possibilitado tratamento da PC
podendo se adequar a cada tipo. Quanto mais rapido for o inicio do tratamento mais

resultados positivos ele trara.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDO

Este presente trabalho trata-se de um estudo de caso descritivo que se enquadra
como abordagem qualitativa. Teve inicio em Agosto de 2015 com a escolha do tema
e termino em Junho de 2016. O estudo foi realizado com uma adolescente de 11
anos e 3 meses de idade portadora de paralisia cerebral do tipo quadriplégica
espastica. Os dados foram coletados em residéncia da adolescente e
acompanhados em consultas com nutricionista do Centro de Reabilitacdo Fisica do
Espirito Santo (CREFES).

3.2 ETAPAS DE ABORDAGEM NUTRICIONAL

Para realizagdo do estudo foi realizadas visitas mensais a residéncia da adolescente
portadora de PC e em cada visita foi realizada uma etapa do trabalho, sendo divida
em 4etapas. A primeira visita foi para apresentagdo do projeto e permissdo para
inicio da pesquisa com a menor. A segunda visita foi para conhecimento da
paciente, seu estilo de vida e de seus responsaveis, condigcdes socioeconémicas,
religido, habitos alimentares dos familiares e da adolescente. Neste momento foi lida
e explicada toda a pesquisa. Foi feita a leitura do TCLE (Apéndice A) e logo apés, a
responsavel, por livre e espontanea vontade assinou o termo, tornando possivel toda

coleta de dados desta pesquisa.

Na terceira visita foram coletados os dados pessoais, histérico de doencas,
condi¢cdes gerais de saude, histérico nutricional da adolescente, estimativa de
necessidades energéticas, dados gerais sobre a alimentacdo. Para se analisar a
quantidade de calorias ofertada a adolescente foi colhido recordatério de trés dias
(Anexo B, C, D, E, F, E G) com seus respectivos célculos. A avaliagdo bioquimica foi
realizada através de exames ja existentes com validade atual. Através da analise
destes parametros foi tragado o diagndstico nutricional, junto a informagdes prévias
da nutricionista do CREFES.
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3.3 INTERVENGCAO

ApOs a coleta dos dados primarios e do diagndstico verificou-se a necessidade de
intervencao nutricional, para isso elaborou-se uma dieta com plano alimentar
especifico para a crianga de acordo com a quantidade de calorias e ingestédo
proteica adequadas ao seu gasto energético calculado através do programa
Avanutri: software de avaliacdo nutricional, versao 4.0, 2009, afim de obter-se

resultados para este trabalho e proporcionar maior qualidade de vida adolescente.

3.3 DADOS ANTROPOMETRICOS

3.3.1 Ferramentas de avaliagao antropométrica

Para coleta dos dados antropométricos, a nutricionista utilizou como ferramentas: fita
métrica de avaliagdo nutricional, adipdmetro cientifico em ago e o grafico de curvas

de crescimento apropriadas para paralisia cerebral.

Para saber o peso da adolescente usou-se o0 peso do dia da consulta de
acompanhamento nutricional no CREFES, aferido por balanga apropriada para
pesagem de cadeirantes. Foi pesada a crianga com a cadeira e depois a cadeira

sozinha, obtendo assim, somente o peso da crianga.

3.3.2 Parametros para analise dos resultados antropomeétricos

Para analise dos resultados foram utilizados paradmetros de avaliagao
antropométrica como: peso por idade (P/l), altura, circunferéncia do brago (CB),
dobra cutanea tricipital (PCT), e dobra cutédnea subescapular (PCSE). Para a
classificacdo do estado nutricional da adolescente foi utilizado os graficos de curva
de crescimento de peso por idade (P/l) apropriada para portadores de paralisia
cerebral grau 5 (Anexo A e classificagcao de IMC segundo as curvas de IMC/Idade

também apropriada para portadores de paralisia cerebral grau 5 (Anexo B).

3.4 TESTE AVALIAGCAO DOS PADROES DE DEGLUTIGAO
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Foi realizado teste de avaliagcdo dos padroes de degluticdo de acordo com o
protocolo adaptado a forma que a adolescente se alimenta diariamente. O teste foi
aplicado com o intuito de se saber o grau de disfagia em que a adolescente possui,
respeitando o tempo de degluticdo de cada alimento e o tempo gasto para conclusao
de degluticdo de toda a dieta. Os alimentos escolhidos para realizagdo do teste
limitou-se a aqueles de costume da adolescente; usando-se como forma liquida a
agua 100 ml, vitamina de abacate 150 ml, servida como lanche da tarde que foi
avaliado como consisténcia liquida completa ou semi-liquida, ja o mingau de aveia
com mel 200 ml ofertado na ceia referiu-se a consisténcia liquida pastosa ja o
almogo e o jantar constituido por arroz, caldo de feijdo, legumes, verduras cozidas e
carne moida, todos amassados com o garfo em quantidade aproximada de 450 g

ficou avaliado como sendo consisténcia pastosa.

3.5 ANALISES ESTATISTICAS

A analise realizada neste trabalho consiste na exploracdo dos dados utilizando as
técnicas de Estatistica Descritiva (Distribuicdo de Frequéncias, Representacéo
Grafica, Medidas de Posigédo e Dispersao). Foi utilizado o programa computacional
SPSS 19.0 for Windows.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 ESTUDO DE CASO

4.1.1 Identificagao

M.E.S.G., género feminino, de cor parda, 11 anos e 3 meses, nascida em 21 de
margo de 2005, natural de Serra (ES), residente da cidade de Serra (ES),
nacionalidade brasileira, estudante da rede publica de ensino, peso antes da
intervencao 14.8 kg, 1.20 cm de altura, com IMC 10.27 Kg/m2, sendo classificada
como baixo peso para a idade, de acordo com a classificagdo de curva de
crescimento e peso por idade apropriados para individuos com PC. Devido a
indicagdo de desnutricdo e disfagia, foi realizada intervengédo nutricional afim de
auxiliar na recuperacéao do estado nutricional da adolescente.

Esses dados corroboram com o estudo de Rotta (2002), que relata as principais
causa de paralisia cerebral. Neste estudo foram avaliadas 100 criancas e destas, 35
sofreram causas pré-natais, tentativa de aborto equivaleu a 10 casos e 38 casos
foram resultado de asfixia antes e durante o parto e apenas 10 casos eram
resultantes de fatores pos-gestacionais. Ainda relata que a asfixia € maior

responsavel pela morte de RN.

4.1.2 Historia Clinica

A adolescente nasceu de parto Cesario com 29 semanas devido ao descolamento
de placenta, a mae relata que devido a demora no atendimento o bebé ficou por um
periodo de tempo (ndo soube especificar quanto tempo) sem oxigénio. Nasceu com
1.670 kg e 47 cm de comprimento sendo baixo peso e com ma formagado nos
pulmdes devido ao pouco tempo de gestagado. Ficou internada em UTIN por 60 dias
conseguiu sair do baixo peso e recebeu alta hospitalar quando completou o relativo

as 40 semanas se ainda estivesse em fase gestacional.

Passou a ter acompanhamento com pediatra em unidade basica de atendimento no
bairro onde morava e aos 1ano e 28 dias, foi constatada a paralisia cerebral, pois a

pediatra a encaminhou ao neurologista quando percebeu que a crianga nao
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respondia aos reflexos e nem conseguia manter-se com a cabega e troncos eretos.
Com a avaliagdo do neurologista através de exame de tomografia computadorizada
foi constatado uma pequena lesdo. Aos dois anos de idade a crianga sofreu uma
crise convulsiva que provocou outras lesdes cerebrais fazendo com se perdesse os

movimentos voluntarios dos bragos e pernas, agravando o seu estado geral.

A adolescente supracitada sofreu situacdes de privacdo de O? e diminui¢ao do fluxo
sanguineo cerebral que segundo Rotta (2002) é resultado de hipoxemia e isquemia
em conjunto, e relata também que a hipoxia ocorrendo apenas no periodo antes do
parto ndo caracteriza PC, isso implica na questdo onde a afirmativa que o conjunto
hipéxico-isquémico é verdadeiro para as causas pré e perinatal, ou seja, para se
caracterizar PC é necessario um conjunto de alteragdes bioquimicas e fisiolégicas

antes e durante o parto principalmente em RN pré-termo.

4.1.3 Histéria da doencga atual, diagnéstico nutricional e avaliagao da FMO

A adolescente possui paralisia cerebral do tipo espastica quadriplégica, disfagia para
sélidos e liquidos finos onde foi observados engasgos e tosse frequente, presenca
de ansia de vOmito se movimentos involuntarios que caracteriza a espasticidade.
Depois de avaliada a situagao tanto da FMO quanto da dieta hipocaldrica antes
ofertada, concluiu-se que a adolescente encontra-se classificada como baixo peso e
de acordo com a tabela 1, houve maior prevaléncia de baixo peso no decorrer da
pesquisa de acordo com grafico de curva de crescimento de IMC/l e P/l para

individuos com PC em anexo.

Tabela 1 - Classificacdo do estado nutricional de acordo com P/I

Classificagado do Estado Nutricional FreqUéncia
Baixo Peso 4
Risco Nutricional 3
Total 7

Fonte: Elaboragao prépria

O gréfico 1 indica a do percentual da evolugédo do estado nutricional de acordo com
peso por idade no decorrer da pesquisa entre os meses de Outubro de 2015 e Abril
de 2016.
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Grafico1 — Percentual de evolugdo do estado nutricional de acordo com P/I

[l Baixo Peso

M Risco Nutricional

Fonte: Elaboragao propria

Moura e colaboradores (2012) também encontraram o mesmo resultado para peso
por idade em criangas com PC o que reflete a situagdo global de cada uma. No
estudo foram avaliadas 43 criangas e adolescentes e de acordo com os resultados
cerca de 50% das criangas e adolescentes avaliados encontrava-se com baixo peso

e apenas 12.5% encontravam-se com acima do peso.

Feita a avaliagcdo da FMO de acordo com a FOIS verificou-se que a adolescente
encontra-se em nivel V de disfagia aceitando alimentos via oral com preparo
especial e possui pouca vedagao labial, com maior aceitacdo para consisténcia
pastosa e liquida pastosa, pouca aceitagdo para alimentos liquidos e nenhuma

aceitacao para alimentos sélidos de acordo com o quadro 6.

Quadro 6 - Consisténcia X aceitacao da dieta ofertada a adolescente

Consisténcia de dieta ofertada Aceitagao da dieta
Liquida Pouco aceita
Liquida completa Pouco aceita
Liquida pastosa Muito aceita
Pastosa Muito aceita
Dieta livre N&o aceita

Fonte: Elaboracao prépria
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Vivone e colaboradores (2007) em um estudo sobre analise de consisténcia
alimentar e tempo de degluticdo em criangas com paralisia cerebral tetraplégica
espastica utilizando diferentes consisténcias de dietas com alimentos liquido,
pastoso e soélido observaram que das 30 criangas avaliadas, 27 apresentaram
anormalidades na fase oral da deglutigdo, 23 apresentaram engasgo durante as

refeicdes, e apenas 10% conseguiram deglutir alimentos sélidos.

Ainda sobre o estudo foi analisado o tempo de degluticdo de cada uma e verificaram
que a maioria gastava em média 14,2 vezes mais tempo para degluticdo de
alimentos liquidos do que criangas sem algum tipo de disfungédo e 6,9 vezes mais
tempo para deglutir alimentos pastosos e que nenhuma das criangas com
comprometimento oral grave conseguiu deglutir alimentos sélidos, somente os 10%
citados acima conseguiram deglutir gastando 4,9 vezes mais tempo que criangas

normais.

Outros autores como Reily e colaboradores (1996) citados por Mota, Silveira e Mello
(2013), também corroboram com os dados achados neste trabalho para
comprometimento da FMO, num estudo onde 60% das criangas apresentavam
problemas para se alimentar, 57% foi encontrado disturbio de succédo e 38%
apresentaram disturbios de deglutigdo provando que em individuos com PC é

comum encontrar alguma dificuldade para se alimentar.

Silvério e Henrique (2009) avaliaram 30 individuos com paralisia cerebral todos com
disfagias de diversos graus. Dos 30 individuos avaliados 24 conseguiam ingerir
alimentos liquido, 7 ingeriam alimentos liquido espesso, 25 conseguiam ingerir
alimentos pastoso homogéneo ou liquido pastoso, 11 ingeriam alimentos pastoso
heterogéneo ou pastoso e apenas 2 conseguiam ingerir alimentos na forma solida.
Esses dados diferem aos achados na anadlise feita com a adolescente, pois ao
contrario que do mostra o estudo a adolescente tem maior aceitacdo por alimentos
pastosos e do que alimento na forma liquida e liquido homogéneo e possui menor
tolerancia a alimentos solidos. Durante a analise verificou que a pouca vedacéao
labial que a adolescente possui ao se alimentar decorrente da falha da FMO
promove extravasamento de liquido e formacgao de sialorréia.

Lustre, Freire e Silvério (20013) corroboram com este estudo, quando relatam que

em outro estudo feito com 1357 criangas portadoras de paralisia cerebral, com
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diversos comprometimentos motores que 21 % apresentaram disturbios de

degluticdo e 22% apresentaram alteracdo na FMO com presenca de sialorréia.

4.1.4 Exame fisico

Ao exame fisico apresenta-se emagrecida, com labios ressecados, normocorada,
pouco hidratada, pele ressecada, perda acentuada de gordura subcutanea e de
massa magra.

A pouca hidratagao foi associada ao fato de que a adolescente apresenta disfagia
para liquidos finos, portanto a ingestdo de agua € menor que o recomendado pelas

literaturas.

4.1.5 Historia medicamentosa

A adolescente faz uso de medicamentos anticonvulsivantes, tratamento epiléticos,
tratamento e prevencgao de refluxo esofagico e ainda tratamento e prevencgao de

queimacgéao epigastrica, nauseas e vomitos citados no quadro 7 respectivamente.

Quadro 7 - Medicamentos utilizados pela adolescente

Medicamentos Dosagem medicamentosa
Fernobabital 1 comprimido ao dia no periodo matinal
Clonazepan 1 comprimido a noite
Domperidona 5 ml de 12x12 horas antes das refeigoes
Ranitidina 5 ml de 12x12 horas antes das refeigbes

Fonte: Elaboragao propria

De acordo com Pilz (1999) a disfagia pode se agravar com o uso de alguns
medicamentos, tudo vai depender da quantidade e a que tratamento se destina o
medicamento. Isso ocorre porque alguns medicamentos podem provocar alteragcdes

nas fases de degluticdo do individuo.
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Taylor (1997) citado por Pilz (1999) relata que medicamentos neurolépticos,
anticonvulsivantes e antidepressivos representam risco para a deglutigdo, pois seus
efeitos colaterais agem sobre o SNC e promovem alteragcdo do paladar e outros
sentidos. Quando administrado o medicamento é preciso ficar atento, pois os efeitos
colaterais sobre a degluticdo se dao logo no inicio do tratamento com o determinado

medicamento ou quando ha modificagdo da dosagem (PILZ, 1999).

Mota, Silveira e Mello (2013) acrescentam que o medicamento anticonvulsionantes
Fenobarbital tem grande interagdo com micronutrientes e quando usado por periodo
prolongado pode causar deficiéncia de vitamina D e B12, logo faz-se necessario

maior ingestdo ou suplementagéo destas vitaminas.

4.1.6 Historia alimentar dietética

A adolescente se alimentava em consisténcia de dieta liquida pastosa e liquida
completa devido a disfagia para solidos. Sabe que este tipo de consisténcia de dieta
possui menor quantidade de caloria se esse pode ser um dos motivos pelo qual a
adolescente ndo conseguia atingir o valor calérico necessario para ganho e
manutengao de peso. Feito analise do recordatoério de 3 dias em anexo, confirmou-
se que a dieta ingerida era pobre em nutrientes e de baixo valor caldrico, vale
enfatizar que tudo isso aliado a espasticidade provocada pela PC, gera perda de

peso devido alto gasto energético e maior demanda metabdlica.

O grafico 2 mostra a evolugado de nutrientes da dieta ofertada a adolescente antes
durante e apds o acompanhamento nutricional. De acordo com os dados coletados a
dieta anterior continha menor quantidade de proteina sendo apenas 12%,
carboidrato 62% e lipidios 26% com aproximadamente 1200 Kcal. Foi analisado o
gasto metabdlico da adolescente e fez-se necessario ajustar a dieta as
necessidades nutricionais da adolescente. A dieta ajusta da continha 16% de
proteina, 60% de carboidrato e 24% de lipidios, com aproximadamente 1.500 Kcal. A
dieta ajustada foi seguida por 60 dias e apds esse tempo verificou-se a necessidade
do aumento do aporte caldrico da dieta para ganho de peso, logo foi feito a transigéo
da dieta ajustada para a dieta atual contendo maior quantidade de proteina, 22%,
menor quantidade de carboidratos, 52% porém a quantidade de lipidios permaneceu
a mesma 26%.
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Grafico 2 - Percentual de nutrientes da dieta antes e apds intervengao nutricional
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Fonte: Elaboragao prépria

A pessoa portadora de PC tem um déficit nutricional devido a baixa ingestdo de
alimentos, entado logo se é de esperar que haja também déficit de micronutrientes.
Neste presente trabalho foi mostrado através do grafico 3 que a dieta inicial continha
menor teor de nutrientes e isso aliado a baixa ingestdo gera deficiéncia de macro e
micronutrientes, porém ao analisar-se as dietas ofertadas posteriormente nota-se
que houve evolugdo da quantidade desses nutrientes tanto na dieta ajustada quanto
na dieta atual. Para que a adolescente pudesse se alimentar sem engasgos
realizou-se o correto posicionamento da coluna, esse ato aliado a dieta
personalizada e consisténcia de dieta apropriada a sua aceitacdo a adolescente
pode melhorar a ingestdo destes micronutrientes, assim como também melhorar a

ingestao de nutrientes essenciais suficiente em qualidade e quantidade.
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Grafico3 - Percentual de micronutrientes da dieta antes e apds intervencao

nutricional
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Fonte: Elaboragao propria

Mota, Silveira e Mello (2013) em um estudo bibliografico, referem resultados
semelhantes ao observado na dieta inicial que continha baixo teor de
micronutrientes, eles ressaltam que o percentual de criancas com deficiéncia de
micronutrientes é de 15% a 50% mesmo aquelas que se alimentam por outras vias
alternativas de alimentacdo. Portanto a dieta destes individuos deve ser
personalizada, avaliando-se o teor de micronutrientes adequado e a quantidade de
dieta ingerida. Neste estudo o recordatorio de 24 horas foi uma importante
ferramenta de avaliacdo dietética usada para quantificar o teor de macro e

micronutrientes da dieta.

42 EVOLUGCAO DO ESTADO NUTRICIONAL APOS INTERVENCAO
NUTRICIONAL

Para comprovacdo do estado nutricional utilizou-se dados antropométricos como
afericdo de PCT, PCSE, CB e IMC (grafico 5) que de acordo dom os dados
coletados verifica-se que na medida em que ocorre o ganho de peso mostrado no
grafico 4 houve também aumento nos valores das pregas cutaneas aferidas. A

primeira vez que se fez a afericdo das dobras cutaneas foram encontrados os
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seguintes valores: PCT igual a 3 cm, PCSE igual a 3,5 cm e CB igual a 14,5 cm.
Com a evolugdo do ganho de peso obteve-se os seguintes valores: PCT 5,6 cm,
PCSE 5,9 cm e CB 16,9 cm conforme nos mostra o grafico 9.

Grafico 4 — Evolugao da pregas cutaneas e circunferéncia do brago (CB) antes e

apos intervencgao nutricional
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Fonte: Elaboragao propria

Segundo um estudo feito por Moura e colaboradores (2012) o IMC isoladamente n&o
€ eficaz para diagnosticar o estado nutricional de um individuo, pois pode mascarar
ou deixar duvida, por isso usam-se as pregas cutaneas para se obter um resultado
mais fidedigno. Este estudo foi feito com 43 individuos sendo 8 criancas e 35
adolescentes e deixa claro que as pregas cutaneas quando em valores baixos
relaciona-se a perda de gordura subcutanea e associado a baixa CB e CMB podem
ajudar a definir o estado nutricional em desnutrido ou gravemente desnutrido
(desnutricao crénica). Estes dados sdo semelhantes ao da adolescente estudada,
pois com a associagao das pregas e IMC pode-se identificar seu o real estado

nutricional sendo classificada como baixo peso e desnutricdo moderada.

O indice de massa corporea (IMC) € um método de avaliagdo do estado nutricional
de individuos pelo qual se estabelece o diagndstico nutricional dos mesmos. Para se
estabelecer o IMC de um individuo é necessario obter-se a razdo do peso em Kg
multiplicado pelo quadrado de sua altura sendo a altura em m2. O grafico 3 mostra

que a medida em que a adolescente ganhava peso seu IMC aumentava. O menor
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IMC foi antes do acompanhamento nutricional sendo de 10.2 Kg/m? (<P10) e o maior
foi apos a intervencg&o nutricional sendo de 13.6Kg/m? (<P10), contudo, mesmo apos
o acompanhamento nutricional de acordo com o grafico a adolescente permaneceu

em baixo peso.

Grafico 5 - Evolugéo do IMC de acordo com IMC/ | antes e apds intervengao

nutricional
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Fonte: Elaboragao prépria

Analisando o IMC estabelecido ao longo da pesquisa, verificou-se que a adolescente
teve variagao de resultados, isso pode ter ocorrido devido ao alto gasto metabdlico
que a adolescente tem promovido pelos movimentos involuntarios e disfagia
alimentar.

Em uma pesquisa realizada por Souza e colaboradores (2011), obtiveram-se
resultados semelhantes aos dados coletados neste trabalho, pois eles mostram em
sua pesquisa que os participantes com baixo peso tinham o IMC em média de 13,6
Kg/m? igual ao da adolescente pesquisada, mesmo que a maioria dos participantes
encontravam-se com peso ideal com IMC em média de16, 2 Kg/m? e outros
participantes com obesidade tinha o IMC em média de 20.98 Kg/m?, com minoria de
participantes com sobrepeso e IMC de 17.0 Kg/m?, essa diferenga de IMC entre os
participantes pode ser explicada devido aos fatores de idade e sexo das criancas

pesquisadas pelos autores citados.
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Tabela 2- Estatisticas descritivas dos dados de antropométricos

Peso IMC

(Kg) (Kg/m?) PCSE CB PCT
Minimo 14,8 10,3 3,5 14,5 3,0
Média 16,6 11,5 4,2 15,5 4,3
Mediana 16,2 11,1 4.1 15,1 4,7
Maximo 19,6 13,6 5,1 16,9 5,6
Desvio padrao 1,8 1,2 0,6 0,9 1,0
Coeficiente de Variagao (%) 10,6 10,8 15,1 5,6 23,8

Fonte: Elaboragao prépria

De acordo com a tabela acima, verifica-se que peso minimo é de 14,8 kg e o
maximo € de 19,6 kg, o peso médio é de 16,6 kg. A variabilidade do peso € baixa
(Coeficiente de Variagéo ¢ igual a 10,6%). O valor minimo do IMC ¢é de 10, 3 kg/m? e
o maximo é de 13,6kg/m?, o IMC médio é de 11,5kg/m?. A variabilidade do IMC é
baixa (Coeficiente de Variagao € igual a 10,8%). O valor minimo do PCSE é de 3,5 e
0 maximo é de 5,1, a média do PCSE ¢é de 4,2. A variabilidade do PCSE ¢ baixa
(Coeficiente de Variagao é igual a 15,1%). O valor minimo do CB é de 14,5 e o
maximo € de 16,9, a média do CB é de 15,5. A variabilidade do CB é baixa
(Coeficiente de Variagdo é igual a 5,6%). O valor minimo do PCT é de 3,0 e o
maximo é de 5,6, a média do PCT é de 4,3. A variabilidade do PCT é baixa

(Coeficiente de Variagao € igual a 23,8%).

4.3 AVALIACAO DOS EXAMES BIOQUIMICOS

Avaliacdo dos exames bioquimicos € a forma mais precisa para evidenciar situacoes
de alteragao fisiolégica do nosso corpo principalmente alteragdes do estado
nutricional, pois através dos exames pode-se fazer o diagnostico de doengas ou
mau funcionamento de algum o6rgao. Neste caso, foram usados os valores dos
exames bioquimicos antes e apdés o acompanhamento nutricional para confirmar o

diagndstico e verificar a necessidade de suplementagao alimentar e de vitaminas e
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minerais e através dos dados coletados verifica-se a evolugdo em alguns exames

solicitados mostrado no grafico 6.

Grafico 6 — Evolugao de exames bioquimicos
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Fonte: Elaboragao propria

Os graficos 7 e 8 mostram a comparacao das alteragdes bioquimicas sofridas pela
adolescente durante o acompanhamento nutricional. Quando os graficos sé&o
analisados fica claro que os valores encontrados antes do acompanhamento
nutricional estdo dentro dos valores de referéncia, porém feita a analise destes
valores percebeu-se que mesmo dentro dos valores de referencia ainda estavam

abaixo do esperado.

Grafico 7 - Valores dos exames bioquimicos antes do acompanhamento nutricional
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O grafico 8 representa os valores bioquimicos durante a intervencao nutricional e
mostra que nao houve alteragao consideravel dos valores abaixo descritos, exceto
os valores para leucocitos que se encontram bastante alterados e fora dos valores
de referencias. Isso pode ser explicado pelo fato de que a adolescente teve um
aumento na quantidade de células de defesa do organismo denominada leucocitose
e segundo o Nucleo I.P.E. et al., (2015) esse aumento pode ser caracterizado devido
a uma infeccdo bacteriana, infamacéo, forca fisica extrema ou alto nivel de tensao
(estresse). Os autores afirmam que os leucécitos sdo células que tem fungdo nao
deixar que agentes agressores ameacem O organismo e prejudiquem o sistema

imune.

Grafico 8 - Valores dos exames bioquimicos apés o acompanhamento nutricional
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Fonte: Elaboracgao prépria

Outro exame que se encontra fora dos valores de referéncias séo as de globulinas,
que segundo Styles, (2016) atuam como transportadora de horménios e ajuda no
combate a infecgbes, pois melhoram o processo de coagulagao sanguinea. Quando
os valores de globulina encontram-se acima dos valores recomendados podem estar
relacionados a infecgdes virais ou bacterianas. Anemias hemoliticas, doengas renais
ou disfuncado hepatica podem ser encontradas nos casos de valores de globulinas
abaixo do recomendado. Porém essa hipdtese € ser descartada ja que a

adolescente ndo possui disturbio relacionado a disfungdo renal ou hepatica e
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anemias nao foram encontradas em seus exames. Sendo assim o sugerido por

Styles (2016) em seus estudos ndo corroboram com os dados da adolescente.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Com base na pesquisa realizada, chegou-se a conclusdo de que as doengas
neurologicas causam transtornos metabodlicos e prejuizos para o individuo. A
paralisia cerebral € uma doenga irreversivel, porém ndo progressiva que pode
causar danos cerebrais em criangas no periodo gestacional e pds-gestacional, ha
também fatores que podem contribuir para que a lesao cerebral ocorra durante o
parto. Esses fatores podem ser genéticos ou por falha no processo de oxigenagao

do feto no momento do parto.

A paralisia cerebral foi assim denominada, pois quando ocorre a lesdo a célula
lesionada ndo consegue funcionar como as demais causando a paralisagdo da
mesma. As lesdes no cérebro podem atingir o funcionamento de diversas partes do
corpo sendo os musculos os maiores afetados. As bibliografias pesquisadas foram
unanimes quando se refere ao funcionamento neuromotor de criangas com PC e
todas recebem um tipo especifico de classificacdo de acordo com o grau e local

afetado pela leséo.

A crianca com PC necessita de acompanhamento de uma equipe médica
multidisciplinar, precisa de avaliagdo por completo, ja que a lesdo pode gerar
disturbios generalizados envolvendo a fala, a composigéo corporal e neuromuscular.
Um dos maiores problemas relatados pela responsavel da adolescente estudada, foi
a dificuldade de alimenta-la devido as falhas na FMO e intensa espasticidade. Além
destes fatores relatados, notou-se que tanto a baixa ingestdo alimentar, quanto o
déficit nutricional da dieta, aliados ao intenso metabolismo promoviam perda de peso

0 que acarreta em desnutricio proteico caldrica.

Com o acompanhamento nutricional realizado no decorrer dos ultimos meses, foi
possivel observar que os aspectos nutricionais evoluiram, com a melhora da
ingestao dietética e da corregao postural da adolescente ao se alimentar. A evolugao
dos aspectos nutricionais |he proporcionou ganho de peso, diminuigdo no grau de
disfagia, maior aceitagao de alimentos e seguranca para a genitora da adolescente e
mesmo que ainda nado seja considerado um elevado teor de significancia do seu
estado nutricional, fica claro que a alimentacdo adequada em quantidade e
qualidade pode oferecer melhor qualidade de vida para os individuos mesmo
aqueles com dificuldades que desfiam o potencial do profissional nutricionista.
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APENDICE A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO CURSO DE
NUTRICAO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Sra. esta sendo convidada para participar da pesquisa intitulada: Terapia
Nutricional em Adolescente com Paralisia Cerebral e Disfagia: Estudo de Caso,
que tem como objetivos: Estudar, analisar e acompanhara evolugéao do estado
nutricional da pesquisa. Este € um estudo baseado em uma abordagem nutricional,
onde vamos acompanhar e auxiliar no cuidado com a alimentagdo de sua filha,
utilizando como método o recordatério alimentar de 3 dias da adolescente, as suas
informacgdes sobre mudanca de peso, o seu estado nutricional e a sua avaliagao

nutricional, onde vamos coletar as medidas de suas circunferéncias.

A pesquisa tera duracao por volta de 6 meses e durante esse tempo sera proposta
diferentes tipos de dietas com o intuido de auxiliar na recuperagdo do estado

nutricional da adolescente.

Suas respostas serdo tratadas de forma andnima e confidencial, isto é, em
nenhum momento sera divulgado o seu nome em qualquer fase do estudo. Quando
for necessario exemplificar determinada situagao, sua privacidade sera assegurada
uma vez que seu nome sera substituido de forma aleatéria. Os dados coletados

serao utilizados apenas NESTA pesquisa.

Sua participacao € voluntaria, isto €, a qualquer momento vocé podera recusar-se
a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagcdo com a

pesquisadora ou com a instituicdo que forneceu os seus dados.

Sua participagao nesta pesquisa consistira em fornecer informagdes a respeito da
alimentacgao e dificuldades de degluticdo associados a desnutricdo da adolescente,
bem como, informar resultados dos seus exames laboratoriais ja solicitados.

Sra. nao tera nenhum custo ou quaisquer compensacgoes financeiras.

Esta pesquisa, assim como todas, possui riscos minimos.
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Luciene Rabelo Pereira Participante da pesquisa
Orientadora (FCSES)

Pesquisadora

Gleyciane Pereira dos Santos Silva Almeida

O beneficio relacionado a sua participagao sera o de aumentar o conhecimento

cientifico para a area de Nutrigdo.

Sra. recebera uma copia deste termo onde consta o contato da instituigdo
responsavel, podendo tirar as suas duvidas sobre o estudo de caso e sua

participacgéao.

Desde ja agradecemos!

Luciene Rabello Pereira
Orientadora (Faculdade Catdlica Salesiana do Espirito Santo)

Gleyciane Pereira dos Santos Silva Almeida
Pesquisadora — Nutricao

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO
Avenida Vitéria, Forte Sdo Joao, Vitoria-ES
Tel: (27) 3331-8500 - www.catolica-es.edu.br
Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e estou de
acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele poderei desistir a
qualquer momento, sem sofrer qualquer puni¢gdo ou constrangimento. Recebi uma

copia assinada deste formulario de consentimento.

: de 2016.

Participante da Pesquisa:

(Assinatura)
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APENDICE G — CALCULO DO RECORDATORIO ALIMENTAR 3

Nutricionista
NUTRI Registro - 123456

http://www.avanutri.com.br - Telefone: (021) 3435-8000 - Celular: (021) 3563-8002

Recordatério 24 Horas
Paciente:  M.ESGC. Data da Consulta : 04/06/2016
Data de Nascimento : 21/03/2005 Sexo:  FEWININO Motivo da Consulta :
PING:  CH(®:  LP(g:
Ptn (g)7kg de Peso Atual : 0000 Distribuicéio Keal %
Desjejum 10,15 4,2 1122
" Desjejum 334,66 26,33
Colagéo 40 36,00 3% Total de Keal A Pt Ag)N : 222,17 g
Almogo 5,89 54,05 A : Colago 195,90 1541
L. Tarde 478 26,%8 451 Total Kcal/Kg de Peso Atual : 0,00
Almogo 302,24 23,78
Jantar 412 3524 0,63
Ceia 30 1600 350 Giliato - L. Tarde 167,63 13,19
L Extra 0,00 0,00 0,00 Colest. (mg): 373 200 mg/dia Jantar 163,11 128
Enteral 0,00 0,00 0,00 G. Sat. (g): 87 < 7% VET '
Ceia 107,50 8,46
Total 32,14 221,54 2848 G. Poli. (g): 15 <10% VET
G. Mono. (g): 51 < 20% VET L. Extra 0,00 0,00
% Keal 10,11 69,72 0,17 Fibras (g): 143 20g-30g/dia Enteral 0,00 0,00
Total 1271, 100,00
Vitaminas e Minerais
Calculado RDI 2002 Calculado RDI 2002 Calculado ~ RDI 2002 Calculado  RDI 2002
Vit. A (RE): 11859 600 Vit B6 (mg): 147 10 P(mgx 3623 150 se(meg): 59 4,0
Vit, D (meg): 13 5 VitB12 (meg): 13 18 Mg (mg): 1265 (g 13 15
Vit. B1 (mg): 124 09 VitCime) %é 6 Fe(mg) 6 80 Kmgr  19m8 Gl
Vit. B2 (mg): 1,01 09 VitE(mey 1 - In(mg): 2 80 Namgy 33, 240
Vit. B3 (mg): 1137 120 Fol. (meg): 788 300 Cu(meg): 07 700
Vit. B (mg): 3,60 40 Ca (mg): 6574 1300 I(mcg): 342 120

Page 1of 1 Impresso em : 04/06/2016 &5 1:26
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ANEXOS

ANEXO A- CURVA DE CRESCIMENTO PARA CLASSIFICAGAO DE PESO POR
IDADE (P/I)
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ANEXO B- CURVA DE CRESCIMENTO PARA CLASSIFICAGAO DE IMC POR
IDADE (IMC/I)




