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RESUMO

SILVA, Renan Alves. Acurécia dos indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem
Degluticdo prejudicada em criancas com disfunc¢des neuroldgicas. 2017. 115f. Dissertagdo
(Mestrado) - Departamento de Enfermagem da Faculdade de Farméacia, Odontologia e

Enfermagem da Universidade Federal do Ceard, Fortaleza, 2017.

O objetivo desse estudo foi analisar a acuracia dos indicadores clinicos do diagnostico de
enfermagem Degluticdo prejudicada (00103) em criangas com Encefalopatia cronica nédo
progressiva ou Microcefalia. Estudo de acurécia diagnostica, com delineamento transversal,
realizado em um nucleo de tratamento e estimulacdo precoce na cidade de Fortaleza (CE). Os
critérios de inclusdo foram apresentar diagndstico médico de Encefalopatia cronica ndo
progressiva ou Microcefalia, realizar acompanhamento ambulatorial no servigo, possuir idade
entre um ano e 12 anos incompletos. Foram excluidas criangas em uso de alimentagdo enteral;
presenca de fenda labiopalatina. Foi utilizado um instrumento desenvolvido para a coleta de
dados, contendo variaveis sociodemograficas e clinicas das criancgas; e indicadores clinicos
relacionados diretamente ou indiretamente a oferta de alimentos, com base nos indicadores
clinicos da taxonomia da NANDA-I para o diagndstico em estudo. Para determinar a presenga
ou auséncia dos indicadores clinicos de Degluticdo prejudicada, utilizaram-se definicGes
conceituais e operacionais previamente validadas. A analise estatistica foi realizada com o
SPSS® versdo 21.0 for Windows® e o software R versdo 2.12.1. Para verificar as medidas de
acuracia diagndstica (sensibilidade e especificidade) de cada indicador foi utilizado o método
de anélise de classes latentes a partir de modelos ajustados. Foram avaliadas 82 criancas. A
maioria era do sexo masculino (62,2%), com mediana de 3,45 anos, de cor ndo branca (56,1%),
residente em Fortaleza (91,5%), com renda familiar de até um salario minimo (76,8%). Quanto
aos dados clinicos, elas apresentaram diagnostico médico de Encefalopatia cronica néo
progressiva (76,8%), eram quadriplégicas (74,60%) e com espasticidade motora (60,32%), sem
aleitamento materno exclusivo (85,4%), 100% usaram mamadeira durante o periodo da
lactacdo/amamentacdo, e 82,9% usavam chupetas diariamente. A prevaléncia do diagndstico
de enfermagem Degluticdo prejudicada foi de 59,76%. Observou-se que 0 modelo ajustado
apresentou valor maximo de entropia com 16 caracteristicas definidoras. Os indicadores
clinicos com boas medidas de sensibilidade foram: falta de acdo para formar o bolo (100%),
formacgéo lenta do bolo (100%), captacdo ineficiente (81,67%), evidéncia observada de
dificuldade para engolir (87,79%) e os alimentos caem da boca (79,63%). Boas medidas de



especificidade foram encontradas em incapacidade de esvaziar a cavidade oral (100%),
formagéo lenta do bolo (100%), recusa em alimentar-se (100%), falta de acdo para formar o
bolo (100%), falta de mastigacdo (100%), evidéncia observada de dificuldade para engolir
(87,80%) e despertar durante o periodo noturno (81,70%). Destarte, esses indicadores clinicos
sdo essenciais para predizer a presenca da Degluticdo prejudicada em criangas com disfungoes
neuroldgicas. Nesse sentido, a identificacdo de indicadores clinicos sensiveis e especificos
torna-se fundamental para uma inferéncia diagnostica, direcionando as a¢des a serem realizadas

pela equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Degluticdo; Paralisia Cerebral; Microcefalia; Crianca; Diagndstico de
Enfermagem; Estudos de Validagéo.



ABSTRACT

SILVA, Renan Alves. Accuracy of clinical indicators of nursing diagnosis Impaired swallowing
in children with neurological dysfunctions. 2017. 115f. Dissertation (Master degree) -
Department of Nursing, Faculty of Pharmacy, Dentistry and Nursing, Federal University of
Ceard, Fortaleza, 2017.

The objective of this study was to analyze the accuracy of the clinical indicators of nursing
diagnosis Impaired swallowing (00103) in children with chronic non-progressive
Encephalopathy or Microcephaly. Diagnostic accuracy study, with a cross - sectional design,
performed in a nucleus of treatment and early stimulation in the city of Fortaleza (CE). Inclusion
criteria were to present a medical diagnosis of non-progressive chronic encephalopathy or
Microcephaly, to perform ambulatory follow-up in the service, to be aged between one year
and 12 years incomplete. Children were excluded from enteral feeding; presence of cleft lip and
palate. We wused an instrument developed for the collection of data, containing
sociodemographic and clinical variables of the children; and clinical indicators directly or
indirectly related to food supply, based on the clinical indicators of the NANDA-I taxonomy
for the study diagnosis. To determine the presence or absence of clinical indicators of Impaired
Deglutition, we used previously validated conceptual and operational definitions. Statistical
analysis was performed with SPSS® version 21.0 for Windows® and software R version
2.12.1. To verify the measures of diagnostic accuracy (sensitivity and specificity) of each
indicator, the latent class analysis method was used from adjusted models. Eighty-two children
were evaluated. The majority were male (62.2%), with a median of 3.45 years, of non-white
color (56.1%), resident in Fortaleza (91.5%), with family income up to a minimum wage
(76.8%). Regarding the clinical data, they presented a medical diagnosis of non-progressive
chronic encephalopathy (76.8%), quadriplegic (74.60%) and motor spasticity (60.32%),
without exclusive breastfeeding (85.4%), 100% used a bottle during the lactation / breastfeeding
period, and 82.9% used pacifiers daily. The prevalence of nursing diagnosis Deglutition
impaired was 59.76%. It was observed that the adjusted model showed maximum entropy value
with 16 defining characteristics. Clinical indicators with good measures of sensitivity were:
lack of action to form the cake (100%), slow cake formation (100%), inefficient uptake

(81.67%), observed evidence of difficulty swallowing (87,79 %) and food falls from the mouth



(79.63%). Good specificity measures were found in the inability to empty the oral cavity
(100%), slow formation of the cake (100%), refusal to eat (100%), lack of action to form the
cake (100%), lack of chewing (100%), observed evidence of difficulty in swallowing (87.80%)
and awakening during the nocturnal period (81.70%). Thus, these clinical indicators are
essential to predict the presence of impaired swallowing in children with neurological
dysfunctions. In this sense, the identification of sensitive and specific clinical indicators
becomes fundamental for a diagnostic inference, directing the actions to be performed by the

nursing team.

Keywords: Deglutition; Cerebral Palsy; Microcephaly; Child; Nursing diagnosis; Validation
Studies
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1 INTRODUCAO

A Degluticdo prejudicada (00103) é um dos diagndsticos de enfermagem mais
prevalentes em criancas com disfungdes neuroldgicas como a Encefalopatia crénica nédo
progressiva e a Microcefalia. Esse diagnostico pode ser apontado ndo apenas como uma
condicdo deletéria para a qualidade de vida das criancas e da dindmica familiar (ROSSET;
SANTOS; GALERA, 2011). Durante a minha atuacdo com enfermeiro reabilitador, constatei
que a identificacdo precoce de sinais e sintomas da Degluti¢do prejudicada é fundamental para
a garantia de uma melhor qualidade de vida e adaptacéo as incapacidades fisicas e psicolégicas.

A Encefalopatia crénica ndo progressiva é uma condicao neuroldgica resultante de uma
lesdo ou mau desenvolvimento cerebral, de carater ndo progressivo, que acomete o cérebro
ainda no estagio intrauterino ou na infancia (MITCHELL; ZIVIANI; BOYD, 2015). E a causa
mais frequente de incapacidade funcional na infancia, acometendo 2-2,8/1.000 nascidos vivos
nos paises desenvolvidos; e em paises subdesenvolvidos, essa taxa pode alcancar até sete
criancas para cada mil nascidos vivos (GLADSTONE, 2010).

Essa disfuncdo neuroldgica e motora se expressa em padrGes anormais de postura e
movimentos, associados com um ténus postural anormal; desencadeando deformidades como
equinismo do tornozelo, varismo e valgismo dos membros inferiores, fraqueza muscular,
diminuicdo de flexibilidade muscular, degeneracéo articular, alteracdo na marcha, osteoporose,
fadiga e dor (SANTOS, 2014).

As lesdes neuroldgicas da Encefalopatia cronica ndo progressiva ndo podem, com a
tecnologia existente hoje, receber uma terapéutica capaz de reduzir a area comprometida. Em
virtude disso, o tratamento é realizado com o objetivo de promover o maior grau de
independéncia possivel a crianga. Faz-se necessario que o inicio do tratamento ocorra
precocemente, pois quanto mais cedo for estimulado o sistema nervoso central, melhor sera a
sua resposta (MILBRATH et al., 2012).

A Microcefalia € uma malformacédo congénita em que o cérebro nao se desenvolve de
forma adequada. E caracterizada por um perimetro cefélico inferior ao esperado para a idade e
sexo. Dependendo de sua etiologia, ela pode estar associada a malformacdes estruturais do
cérebro ou ser secundaria a causas diversas. Ainda, pode ser classificada em dois tipos, a saber:
congénita e secundaria (BRASIL, 2016).

O Ministério da Saude do Brasil conceitua a Microcefalia congénita como aquela que
esta presente ao nascimento, podendo ser também chamada de “Microcefalia primaria”. A

secundaria refere-se a falha de crescimento normal do perimetro cefalico apds o nascimento,
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ou seja, o cérebro ¢ normal ao nascimento; por isso ¢ também chamada de “Microcefalia pos-
natal” (BRASIL, 2016). Com isso, verifica-Se que a crianca acometida por Microcefalia
necessita de estimulacdo neuronal o mais precocemente possivel para prevenir outras
complicacdes frente ao seu desenvolvimento.

A prevencdo de complicacbes e o apoio educacional-emocional fornecido aos
cuidadores sdo agdes consideradas eficazes ao tratamento das criancas com Encefalopatia
crénica ndo progressiva ou Microcefalia, visto que, as desordens motoras estao frequentemente
acompanhadas de outros distarbios, como de sensacdo, cogni¢do, comunicacéo,
comportamento, presenca de convulsdes; e disfagias, desencadeando sinais sugestivos de
penetracdo e/ou aspiracdo laringotraqueal do alimento; que ocasionam sérias implicacdes para
o crescimento e o desenvolvimento global, repercutindo ainda sobre outras necessidades
humanas basicas, em especial a nutricdo, a hidratacéo, e a respiracdo (LUCCHI et al., 2009).

Destarte, a nutricdo é considerada a segunda necessidade vital humana, envolvendo
inimeros processos fisicos, quimicos, comportamentais, sociais e espirituais. Para realizar uma
nutricdo adequada, as criangas com Encefalopatia cronica necessitam de um bom desempenho
das estruturas relacionadas a mastigacéo, a degluticao e a propulsdo alimentar, pois, trata-se de
uma atividade complexa e coordenada no tronco encefalico, responséavel por transportar o bolo
alimentar da cavidade oral ao estdbmago (SILVA; SILVA; OLIVEIRA-KUMAKURA, 2017).

A degluticdo normal pode ocorrer de forma voluntaria e/ou involuntaria, envolvendo as
atividades motoras e sensoriais realizadas pelos pares de nervos cranianos e integrando-se a
outros centros responsaveis pelas fungdes vitais, como a respiracdo. Sua manutencao, portanto,
depende do funcionamento de um conjunto de estruturas 6sseas, cartilaginosas, musculares e
neurais (SMITHARD; SMEETON; WOLFE, 2007).

Com isso, a degluticdo é um complexo processo motor com sequencial ativacdo e
desativacdo dos musculos da regido oral, faringea, laringea e esofagica. O processo de
degluticdo pode ser classificado em trés estagios: oral, faringeo e esofagico (PAIK et al., 2008;
SPIEKER, 2000).

O estagio orofaringeo da degluticéo inicia com as contrag¢fes das tonsilas e dos masculos
da mastigacdo. Os musculos trabalham de forma coordenada para propulsionar o alimento com
a saliva para a regido orofaringea, cujo reflexo involuntario da degluticao € iniciado. Na regido
posterior da faringe, ha um complexo e preciso trabalho muscular de contracdo e relaxamento
para a elevacdo do palato e fechamento da nasofaringe e elevacdo da laringe. A epiglote se
move para baixo para cobrir as vias aéreas, enquanto os musculos da faringe se contraem,

movendo o0 bolo alimentar além do musculo cricofaringeo (SPIEKER, 2000).
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O estagio esofagico é determinado pela propulsdo do alimento da faringe para o es6fago
e as contragcdes musculares do es6fago ajudam a mover o bolo alimentar para a parte medial e
distal do esdfago (SPIEKER, 2000).

Diante dessas, fases inumeras falhas ou inabilidades para iniciar o ato de degluticdo
podem ocorrer; fazendo com que os alimentos ndo sejam transferidos da boca para o esoéfago e
deslocados para o trato gastrointestinal inferior (ACHEM; DEVAULT, 2005; SILVERIO;
HENRIQUE, 2009).

A disfagia, sinonimia de Degluticdo prejudicada, pode ser conceituada como a
dificuldade na degluticdo por perda na progressdo ordenada do alimento da boca para o
estdbmago. Ela pode ser classificada em dois tipos, a saber: alteracbes orofaringeas e alteraces
esofagicas. As alteracbes orofaringeas vdo da boca até o esfincter cricofaringeo, também
conhecidas como disfagias altas. Enquanto que, as alteracdes esofagicas vao abaixo do esfincter
cricofaringeo ao estbmago, chamadas de disfagias baixas (CUENCA et al., 2007).

Os problemas na fase oral da degluti¢do estdo relacionados a dificuldade de mastigacao
e iniciacdo da degluticdo de alimentos solidos. Quando ha ingestdo de alimentos liquidos,
pacientes podem ter problemas para conter o liquido dentro da cavidade oral antes da
degluticdo. Como resultado, o liquido entra precocemente na faringe ndo preparada, e,
consequentemente, acontece a aspiracdo. Na fase faringea, o transporte do alimento para o
esofago pode estar prejudicado e, desse modo, o alimento permanece retido na faringe depois
da degluticdo. No estagio esofagico, os problemas sdo decorrentes da retencdo do alimento ou
liquido no es6fago, apds a degluticdo. Esta retencdo pode ser resultado de uma obstrucédo
mecénica, desordem motora ou abertura prejudicada do esfincter esofagico (PALMER;
DRENNAN; BABA, 2000; LUZ; MEZZOMO, 2015; SILVERIO; HENRIQUE, 2009).

Séo as anormalidades da fase orofaringea que podem ocasionar sérias complicacées em
longo prazo, como a aspiracdo respiratoria, desnutricao, desidratacdo e retardo no crescimento
(PAIK et al., 2008; SPIEKER, 2000). Em seu trabalho, Dahlseng et al., (2012) afirmam que
criangas com Encefalopatia cronica ndo progressiva possuem risco de aspiracdo e episddios
repetidos de Pneumonia por ocasido da disfagia.

Contudo, percebe-se que a disfagia € uma condi¢cdo ndo apenas deletéria para a
qualidade de vida das criangas com Encefalopatia crénica e seus familiares; mas, interfere
negativamente nos cuidados prestados por toda a equipe multidisciplinar, e em especial, a de
enfermagem.

Para que, assim sejam garantidos o desenvolvimento e o aprimoramento de intervencdes

com padrdo de exceléncia no cuidado de doencas neurologicas e incapacitantes na pediatria,
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requer-se 0 aprimoramento de estudos e proposi¢Oes terapéuticas com o intuito de prevenir,
minimizar as sequelas consequentes e o0 seu impacto sobre a qualidade de vida, potencializando
as capacidades e aumentando a sobrevida destes individuos.

A identificacdo de forma precoce do diagnostico de enfermagem Degluticao prejudicada
torna-se imprescindivel em seus mais diversos aspectos e contextos clinicos. Esse diagndstico
é definido na taxonomia da NANDA Internacional, Inc. (NANDA-I) (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015, p. 227) como o “funcionamento anormal do mecanismo da degluti¢cao
associado a déficits na estrutura ou funcao oral, faringea ou esofagica”.

Ele foi introduzido na NANDA-I em 1986 e passou por um processo de validacdo em
1998 (HERDMAN; KAMITSURU, 2015). Tal diagnostico pertence ao dominio 2 de nutricéo,
a classe 1 de ingestdo e apresenta caracteristicas definidoras estruturadas de acordo com o0s
prejuizos em estagios: oral, faringeo e esofagico.

Em relagdo ao estagio oral, encontram-se as caracteristicas definidoras: falta de agdo da
lingua na formacéo do bolo alimentar, acimulo de bolo alimentar nos sulcos laterais; alimento
é empurrado para fora da boca; asfixia antes de deglutir, fase oral anormal, segundo o estudo
da degluticdo; babar; degluticdo fragmentada; engasgo antes de deglutir; falta de mastigacao;
fechamento incompleto dos labios; formacdo prolongada do bolo alimentar, incapacidade de
limpar a cavidade oral; alimento cai da boca; refluxo nasal; "pega” ineficaz; suc¢do ineficaz,
tempo de refeicdo prolongado com consumo insuficiente e tosse antes de deglutir (HERDMAN;
KAMITSURU 2015, p. 227-8).

No tocante a fase faringea encontram-se: fase faringea anormal, segundo o estudo da
degluticdo; degluticdo retardada; degluticdes multiplas; elevacdo inadequada da laringe;
engasgo antes da degluticdo; febres inexplicaveis; infeccdes pulmonares recorrentes; posicoes
alteradas da cabeca; recusa de alimentos; refluxo nasal; sufocar antes da degluticdo e tossir
antes da degluticdo (HERDMAN; KAMITSURU, 2015, p. 228).

Quanto as caracteristicas definidoras do prejuizo na fase esofagica estdo: anormalidade
na fase esofagica, segundo estudo de degluticdo; azia; bruxismo; degluticGes multiplas;
despertar durante o sono; dor epigastrica; evidéncia observada de dificuldade para deglutir (p.
ex., estase de alimentos na cavidade oral, tossir/sufocar); hematémese; hiperextensdo da cabecga
(p. ex., arqueando-se durante ou apos as refeicdes); irritabilidade inexplicavel perto do horéario
das refeicdes; limitacdo do volume; odinofagia; recusa em alimentar-se; regurgitacdo de
contetdo gastrico ou arrotos Umidos; relato que alguma coisa entalou; respiragdo com odor
acido; tosse noturna; vomito e vémito no travesseiro (HERDMAN; KAMITSURU, 2015,
p.227).
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A acuracia de indicadores clinicos € um método de validade clinica dos diagnésticos de
enfermagem baseada na teoria de testes diagnésticos. Essa teoria expressa que um Unico
indicador clinico ndo é suficiente para se chegar a um diagnostico de enfermagem com
seguranca. Por isso, deve-se buscar um conjunto de indicadores clinicos e avaliar suas relacdes
especificas com as hipoteses diagndsticas mais plausiveis (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

Nessas circunstancias, inumeros diagnosticos que estdo contidos na Taxonomia
NANDA-I precisam ser considerados validos, confiaveis e estaveis, correspondendo ao estado
verdadeiro dos fendmenos que estdo se propondo a medir; apresentar um resultado em
diferentes momentos e ser igualmente identificados em diversas observagOes similares
(HERDMAN, 2012).

Para tanto, esses diagndsticos de enfermagem precisam ser revisados continuamente
para apresentar bom nivel de evidéncia cientifica, e serem considerados Uteis para legitimar a
pratica de enfermagem. A Degluticdo prejudicada trata-se de um desses diagnosticos de
enfermagem considerados alvos para revisao nos Gltimos anos e avaliacdo do nivel de evidéncia
cientifica para a sua continuacdo na atual taxonomia da NANDA-I (HERDMAN, 2012).

A inclusdo desse diagndstico de enfermagem na NANDA-I ndo implica
necessariamente que j& se encontra validado, mas, que 0 mesmo é apropriado para testes e
estudos. Contudo, a validacdo diagnostica € um processo baseado no estabelecimento de
evidéncias com o intuito de legitimar um fendmeno especifico da préatica clinica de forma
continua (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013).

No tocante a Degluticdo prejudicada evidencia-se como fendbmeno fundamental para a
pratica de enfermagem em diversas situaces clinicas, a exemplo de criangas hospitalizadas em
clinica pediatrica (NOBREGA; NOBREGA; SILVA, 2011), pacientes hospitalizados em
clinica de doencas infectocontagiosas (ANDRADE et al.,, 2013), idosos comunitarios
(MEDEIROS et al., 2013). No entanto, ressalta-se que esses estudos abordam a Degluticdo
prejudicada enquanto fenémeno da préatica e diagnostico de enfermagem, baseados em outros
sistemas de classificacdo de diagnostico, resultados e intervencdes de enfermagem, a exemplo
da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE®).

Em um estudo realizado com pacientes acometidos por Acidentes vasculares encefalicos
internados em uma emergéncia de um hospital geral, de nivel terciario da cidade de Fortaleza -
CE constatou-se que 13,2% apresentaram Degluticdo prejudicada. Ainda nesse estudo, a
Degluticdo prejudicada comportou-se com um fator de risco para a aspiracéo respiratoria em
27,5% dos pacientes hospitalizados (CAVALCANTE, 2008).
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Evidenciou-se que a Degluticdo prejudicada esteve associada estatisticamente a outros
diagndsticos de enfermagem, a exemplo de Déficit no autocuidado para vestir-se/arrumar
(p=0,00), Risco de aspiracdo (p=0,00), Déficit no autocuidado para higiene intima (p=0,00) e
Déficit no autocuidado para higiene/banho (p=0,00) (CAVALCANTE, 2008).

Em um estudo posterior com a finalidade de validar clinicamente o diagnostico de
enfermagem Risco de aspiracdo em pacientes acometidos por Acidente vascular encefélico,
observou-se que 54,2% apresentaram dificuldade de degluticdo. A disfagia foi um fator de risco
para a Aspiracdo respiratoria aumentando em 16 vezes a chance de desenvolve-la quando
comparada aqueles sem esse indicador clinico (p=0,001) (CAVALCANTE, 2011).

Frente aos estudos observaram-se algumas lacunas em relagdo ao delineamento
metodoldgico escolhido. As pesquisas de Cavalcante (2008) e Cavalcante (2011) tratam-se de
estudos baseados em perfil dos diagnosticos de enfermagem em pacientes com Acidente
vascular encefalico. Em ambos os estudos, os indicadores clinicos ndo foram submetidos a
construcdo de defini¢des conceituais e operacionais que norteasse a coleta de dados.

Conforme busca na literatura nacional e internacional evidencia-se escassez de estudo
com o diagnostico de enfermagem de interesse com a populacdo de criancas com problemas
neuroldgicos. Neste sentido, propde-se esse estudo, buscando responder alguns
questionamentos: Qual a prevaléncia do diagnostico de enfermagem Degluticdo prejudicada e
dos seus indicadores clinicos em criangas com Encefalopatia crénica ndo progressiva ou
Microcefalia? Que indicadores clinicos melhor predizem esse diagnéstico? Quais as medidas
de acurécia diagnostica dos indicadores clinicos de Degluticdo prejudicada de acordo com as
fases da degluticéo?

Espera-se que o presente estude auxilie enfermeiros que atuam na reabilitacdo de
criancas acometidas por encefalopatia cronica ndao progressiva e microcefalia na inferéncia
acurada do diagnostico de enfermagem Degluticdo prejudicada, bem como direcione o
planejamento de metas com vista a garantir o controle ou manejo degluticdo e de intervengdes

de enfermagem eficazes direcionadas aos sinais e sintomas apresentados por esta populagéo.
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2 OBJETIVOS
2.1 Geral

v Analisar a acurécia dos indicadores clinicos do diagndstico de enfermagem Degluticdo
prejudicada (00103) em criangas com Encefalopatia crénica ndo progressiva ou
Microcefalia.

2.2 Especificos

v' Identificar a prevaléncia do diagnéstico de enfermagem Degluticdo prejudicada e de
seus indicadores clinicos em criangcas com Encefalopatia cronica ndo progressiva ou
Microcefalia;

v Verificar a associacdo entre os indicadores clinicos e varidveis sociodemograficas das
criancas com Encefalopatia cronica ndo progressiva ou Microcefalia e de seus
cuidadores;

v Determinar as medidas de acuracia diagndstica dos indicadores clinicos do diagnostico
de enfermagem Degluticdo prejudicada em criancas com Encefalopatia crénica nédo
progressiva ou Microcefalia;

v’ Estabelecer as medidas de acuracia diagndstica dos indicadores clinicos do diagnostico
de enfermagem Degluticdo prejudicada em criangas com Encefalopatia cronica ndo

progressiva ou Microcefalia de acordo com as fases da degluticéo.
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REVISAO INTEGRATIVA DE LITERATURA

Constata-se que o diagndstico de enfermagem Degluticdo prejudicada possui um
elevado nimero de caracteristicas definidoras, o que pode gerar dificuldade na inferéncia
diagnostica pelo enfermeiro assistencial. Com isso, torna-se essencial compreender e identificar
quais os elementos relevantes para a inferéncia diagnostica no cuidado as criangas com
Encefalopatia crénica ou Microcefalia.

Realizou-se uma revisao integrativa de literatura, seguindo o método proposto por
Melnyk e Fineout-Overholt (2011) estruturado em seis fases distintas com o intuito de
apresentar o conhecimento produzido sobre a Degluticdo prejudicada e seus componentes para
a inferéncia diagnostica em criancas com Encefalopatia crbnica ndo progressiva ou
Microcefalia sob a forma de duas perguntas: Quais os indicadores clinicos do diagndstico de
enfermagem Degluticdo prejudicada podem ser identificados em criangas com Encefalopatia
cronica ndo progressiva ou Microcefalia? Como os indicadores clinicos podem ser definidos e
mensurados em criangas com Encefalopatia crénica ndo progressiva ou Microcefalia?

Para a selecdo bibliografica foram utilizadas as seguintes bases de dados: Literatura
Latino-Americana em Ciéncias de Saude (Lilacs), National Library of Medicine and National
Institutes of Health (Pubmed), Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(Cinahl), Web of Science, e Cochrane. Com a utilizag&o dessas diversas bases de dados buscou-
se ampliar o &mbito da pesquisa e, dessa forma, minimizar possiveis vieses.

Para o levantamento dos estudos contidos nestas bases de dados foram identificados 0s
respectivos descritores de cada base. Com relagdo ao Pubmed, a terminologia preconizada por
esta base de dados é o vocabulario MeSH — Medical Subject Headings of U.S. National Library
of Medicine (NLM) em lingua inglesa, utilizada para indexar estudos. Para as demais bases de
dados foi empregado o vocabulario estruturado e trilingue DeCS — Descritores de Ciéncias da
Saude, criado para uso de indexacdo de estudos de revistas cientificas, livros, anais de
congressos, relatorios técnicos e outros tipos de materiais, assim como para ser usado na
pesquisa e recuperacdo de assuntos da literatura cientifica nas bases de dados disponiveis pela
Biblioteca Virtual de Saude (BVS). Vale salientar que na base de dados Lilacs, o termo utilizado
para a busca dos estudos é o proprio descritor, enquanto que na Cinahl os descritores sao
conhecidos como palavras-chave ou termos (BVS, 2007).

Em um levantamento prévio, em ambos os vocabularios, Degluticdo prejudicada e

Disfagia, Distrbios da degluticdo sdo considerados descritores controlados. Optou-se por
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utilizar os descritores equivalentes em lingua inglesa e espanhola. Além disso, foi acrescido a
busca o descritor-controlado Paralisia Cerebral e Microcefalia.

Para efetuar a busca nas seis bases de dados foi realizada uma associacao dos descritores
adotados na busca. Para tanto, foi utilizado um operador booleano, geralmente empregado para
relacionar termos ou palavras em uma expressdo de pesquisa. Para ampliar a busca foram
realizados trés tipos de associagéo, utilizando o operador AND: Impaired Degluition AND
Cerebral Palsy; Dysphagia AND Cerebral Palsy; Deglution Disorders AND Cerebral Palsy.
Buscas subsequentes foram realizadas com o descritor-controlado: Microcefalia: Impaired
Degluition AND Microcephaly; Dysphagia AND Microcephaly; Deglution Disorders AND
Microcephaly

Os critérios de inclusdo foram artigos completos disponiveis eletronicamente; estudos
realizados na Ultima década; que envolvessem individuos menores de 18 anos; que abordassem
0 conceito a ser analisado, respondendo as questbes norteadoras; escritos nos idiomas
portugués, inglés ou espanhol. Como critérios de exclusdo: formato de Editoriais e estudos no
formato de Cartas ao editor.

O levantamento ocorreu nos meses de junho a agosto de 2017. A busca foi realizada em
cada base em um Unico dia, com gravacdes das paginas encontradas, enquanto a selecdo das
publicacbes foi realizada nos dias subsequentes. Para a sele¢cdo dos estudos, procedeu-se,
inicialmente, com a leitura do titulo e do resumo para entdo haver apreciacdo prévia e a
confirmacdo de que os elem/entos serviriam de base para responder as questdes norteadoras ora
pretendidas. Na ocorréncia de diavidas se o artigo atendia aos critérios de inclusao e exclusao,
optou-se por inclui-lo para posterior deciséo.

Em seguida, os estudos selecionados foram submetidos a leitura criteriosa e minuciosa
para as questdes norteadoras. Em seguida, procedeu-se a terceira leitura, destacando o0s
elementos fundamentais a analise proposta.

Destaca-se que os artigos que ndo estiveram disponiveis inicialmente na base de dados
no periodo da coleta de dados foram buscados no portal periédicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Diante dos artigos consultados selecionaram-se 45 estudos primarios que foram capazes
de responder as questdes norteadoras com vistas a contribuir para a acuracia dos indicadores
clinicos contidos na atual taxonomia, favorecendo assim a tomada de decisdo clinica.

Constatou-se que todos os indicadores da fase oral da degluticdo foram encontrados na
literatura divididos em duas fases: preparatéria oral e oral apresentando proporcgdes

equivalentes. ldentificou-se que a maioria dos indicadores podem ser classificados na fase
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preparatdria oral, visto que, ela ocorre quando o alimento é degustado (triturado se apropriado),
misturando com a saliva e formando um bolo de tamanho e consisténcias apropriados para se
levar a faringe e es6fago. Apds essa definicdo evidenciou-se de acordo com a literatura
consultada que os indicadores: falta de acéo da lingua na formacao do bolo alimentar, acimulo
de bolo alimentar nos sulcos laterais, alimento é empurrado para fora da boca, babar, falta de
mastigacdo, fechamento incompleto dos l&bios, formacdo prolongada do bolo alimentar;
alimento cai da boca, “pega” ineficaz e succdo ineficaz podem ser classificaveis na fase
preparatoria oral (QUEIROZ et al., 2011; AVERDSON et al., 1994, BARROS; SILVA,
CARRARA-DE ANGELIS, 2009; BLANCO et al., 2008; PREVITALI; SANTOS, 2009;
AVERDSON et al., 2013; CLANCY; HUSTAD, 2011; WATERMAN et al., 1992; KIM et al.,
2013; PADOVANI et al., 2007; FURIA, 2003; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011; LUCCHI et al.,
2009; VIVONE et al., 2007; SILVERIO; HENRIQUE, 2009; SANTOS et al., 2014;
MARRARA et al., 2008).

A fase oral propriamente dita acontece quando, a lingua mantém o bolo contra o palato
duro. Se o bolo é de alimento sélido, a lingua também distribui o bolo para fora da cavidade
oral, expondo-o para a acdo da trituracdo dos dentes. Essa é uma atividade altamente
coordenada que é ritmica e controlada, prevenindo lesdo do musculo digéstrico, genioglosso,
génio-hidideo e miloideo. Os mdusculos intrinsecos da lingua produzem inicialmente uma
depressdo no dorso que recebe o alimento e a seguir uma acdo de expansdo que distribui o
alimento por toda a cavidade oral. O musculo bucinador, em criangas, mantém-se entre 0s
dentes. Nessa fase, o palato mole esta em oposicao a contracdo do musculo palatoglosso, que
permite continuar a respiracio nasal (BENFER et al., 2013; ARAUJO et al., 2014;
LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999; SITOH et al., 2000; NISHIWAKI et al., 2005;
ROSADO et al., 2005; ROCHA; DELGADO, 2007; VASCONCELOS, ANDRADE, 2008;
SCHWARTZMAN, 2000; KAMIDE et al., 2015; REMIJN et al., 2014; FURKIM et al., 2009;
SUSIN et al., 2012; PREVITALI; SANTOS, 2009; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003;
BENFER et al., 2012; LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO, 2013; OTAPOWICZ et al., 2010;
ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012; CASAS; MCPHERSON; KENNY, 1996; GISEL, 1996;
PRINNINGTON; HEGATORY, 1999; GUBERT et al., 2012; MOSELE et al., 2014; MOURA
et al., 2009; NEIVA; LEONE, 2006; SMITHARD et al., 1998; NISHIWAKI et al., 2005;
HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

Nesse sentido, reconhece-se que a literatura é unanime em apontar como indicadores
clinicos da degluticdo prejudicada referente a essa etapa durante 0 mapeamento realizado: falta

de acéo da lingua na formacéo do bolo alimentar (100%), acumulo de bolo alimentar nos sulcos
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laterais (100%); alimento é empurrado para fora da boca (95%); asfixia antes de deglutir
(100%), fase oral anormal segundo o estudo da degluticdo (100%); babar (100%); degluticéo
fragmentada (92%); engasgo antes de deglutir (100%); falta de mastigacdo (100%); fechamento
incompleto dos labios (95%); formacao prolongada do bolo alimentar (100%), incapacidade de
limpar a cavidade oral (100%); alimento cai da boca (100%); refluxo nasal (90%); "pega”
ineficaz (87%); succédo ineficaz (87%), tempo de refeicdo prolongado com consumo
insuficiente (45%) e tosse antes de deglutir (100%).

Apesar da literatura evidenciar esses indicadores observa-se que suas defini¢bes
conceituais e operacionais sao vagas necessitando de complementacdo em livros-textos ou
literatura cinzenta para favorecer a investigacdo desses achados na pratica clinica. Destarte,
verifica-se que alguns indicadores apresentam elevada prevaléncia em virtude das limitacdes
impostas pelo crescimento e desenvolvimento humano na primeira fase da infancia.

A fase oral é caracterizada pela elevacéo da lingua e pelo movimento amplo posterior
produzido principalmente pela acdo do musculo estiloglosso. Este propele o bolo além dos
pilares anteriores tonsilares dentro da faringe e aciona o reflexo de degluticdo. Mesmo que 0s
receptores desse reflexo estejam na base dos pilares anteriores, ha evidéncias que existem outros
na base da lingua, epiglote e fossa piriforme. Os impulsos sensoriais para esse reflexo séo
conduzidos por meio de fibras aferentes dos nervos cranianos trigémeo, glossofaringeo e vago
para o centro da degluticdo. (QUEIROZ et al., 2011; BARROS; SILVA; CARRARA-DE
ANGELIS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY; HUSTAD, 2011; WATERMAN et al.,
1992; KIM et al., 2013; PADOVANI et al., 2007; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011; LUCCHI et
al., 2009; VIVONE et al., 2007; SILVERIO; HENRIQUE, 2009; SANTOS et al., 2014;
BENFER et al., 2013; ARAUJO et al., 2014; LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999;
SITOH et al., 2000; NISHIWAKI et al., 2005; SCHWARTZMAN, 2000; KAMIDE et al.,
2015; REMIJN et al., 2014; FURKIM et al., 2009; SUSIN et al., 2012; PREVITALI; SANTOS,
2009; BENFER et al., 2012; LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO, 2013; OTAPOWICZ et al., 2010;
ARAUIJO; SILVA; MENDES, 2012; PRINNINGTON; HEGATORY, 1999; GUBERT et al.,
2012; MOSELE et al., 2014; NISHIWAKI et al., 2005; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

No tocante a fase faringea encontram-se: fase faringea anormal, segundo o estudo da
degluticéo; degluticdo retardada; degluticbes multiplas (100%); elevacdo inadequada da laringe
(92%); engasgo antes da degluticdo (92%); infec¢bes pulmonares recorrentes (20%); posicoes
alteradas da cabega (10%); refluxo nasal (10%); sufocar antes da degluticdo (10%) e tossir antes
da degluticdo (92%) (HERDMAN; KAMITSURU, 2015, p. 228). Nao foram encontrados na
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literatura recusa de alimentos e febres inexplicAveis como caracteristicas definidoras da fase
faringea.

Os estudos encontrados na literatura apresentam que o maior componente da fase
faringiana € o reflexo da degluticdo. Este reflexo resulta da atividade motora estimulada pelos
nervos cranianos glossofaringeo e vago; o qual, pode ser acionado pelo componente voluntario
da fase oral ou qualquer estimulacdo do receptor aferente dentro ou ao redor do pilar anterior
da faringe. Com isso, ao ser acionado, o tempo de transito faringiano é muito rapido, entre um
segundo ou menos (LEDER; SINTER; GREEN, 2011; LEVY; CRISTOVAO; GABBI, 2004;
AVERDSON et al., 1994; AVERDSON et al., 2013; ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012;
WATERMAN et al., 1992; KIM et al., 2013; LUCCHI et al., 2009; FURKIM; BELHAU,;
WECKX, 2003).

A atividade e a coordenagdo musculares sdo mais complexas durante a fase faringea.
Quando a lingua propele o bolo posteriormente, o hioide € puxado anteriormente pelos
musculos génio-hioideo e superiormente pelos muasculos milo-hiodeo, estiloideo e digastrico.
Isso resulta em movimento da laringe anterior e superiormente dentro da base lingual, enquanto
a lingua eleva o bolo posteriormente, puxando a epiglote em posicdo posterior e horizontal
sobre a entrada da laringe. Uma pressao negativa € gerada na laringe pela acao desses masculos.
Nesse momento, as pregas vocais falsas e as verdadeiras, coletivamente conhecidas como
esfincteres laringeos, sdo trazidas juntas, aumentando a pressdo subglética, e entdo cessa a
respiracdo. O efeito resultante € a via aérea estar protegida (LEDER; SINTER; GREEN, 2011,
LEVY; CRISTOVAO; GABBI, 2004; AVERDSON et al., 2013; ARAUJO; SILVA;
MENDES, 2012; KIM et al., 2013; LUCCHI et al., 2009; FURKIM; BELHAU; WECKX,
2003)

A literatura ora consultada apresentou nove estudos (20%) em que as infeccdes
pulmonares recorrentes mostraram-se como evento desencadeado a partir das alteracdes ou
descoordenagdes do mecanismo de protecdo de via aérea (QUEIROZ et al., 2011; AVERDSON
et al., 1994; BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2009; BLANCO et al., 2008;
PREVITALI; SANTQOS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY; HUSTAD, 2011; KIM et
al., 2013; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

Desse modo, os mecanismos fisiopatologicos descrevem que, quando o bolo entra na
faringe e é encaminhado inferiormente pelos efeitos combinados da gravidade, a pressédo
negativa mencionada anteriormente e a contracdo sequencial dos constritores faringianos, o

palato mole se move contra a parede posterior da faringe, fechando a entrada da nasofaringe. O
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bolo se separa ao redor da epiglote e passa completamente pelo masculo cricofaringiano, ou
esfincter esofagiano superior.

Ainda, o musculo cricofaringeo, o qual estd normalmente num estado constante de
contracdo, relaxa para permitir a passagem do bolo ao esdfago apds receber um sinal originado
na oro e hipofaringe, por meio de fibras sensoriais do vago. A inervacéo e o controle do musculo
cricofaringiano séo contravertidos. Tem sido relatado que o estado constante de contriccdo
desse musculo resulta de inervacdo simpatica e que seu relaxamento € devido ao aumento do
tono parassimpatico. Evidéncias recentes apontam para as fibras do parassimpatico entrando no
musculo por meio do nervo craniano vago com ambas as origens, contracdo e relaxamento. A
fase de relaxamento inicia-se quando a laringe é puxada superior e anteriormente pelos
musculos genioglosso e suspensério. O bolo é levado para o es6fago por uma série de ondas
contrateis que sdo uma continuacdo da acdo iniciada na faringe (QUEIROZ et al., 2011;
AVERDSON et al., 1994; BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELLIS, 2009; BLANCO et
al., 2008; PREVITALI; SANTOS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY; HUSTAD,
2011; KIM et al., 2013; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

Considera-se que o ato de deglutir € complexo e pode ser interrompido pela falta de
funcdo, ou disfuncdo, de qualquer componente neuromuscular entre ou dentro da fase da
degluticéo. A aspiragdo ocorre quando o bolo, ou saliva, entra na hipofaringe no momento em
que a laringe ndo tenha sido puxada para cima e anteriormente em sua posi¢édo de protecéo, ou
guando o musculo cricofaringeo falha em relaxar para permitir a passagem do bolo para dentro
do eséfago (OLIVEIRA, 2013).

Nas criangas, a faringiana é de duracdo mais longa e 0 movimento adiantado da parede
posterior da faringe é exagerado, comparado aquele do adulto. A despeito do tempo de transito
prolongado do bolo pela faringe, normalmente nao ha aspiracdo nos recém-nascidos e infantes.
Isso € provavelmente resultado da estrutura cartilaginosa laringiana flexivel, a qual permite
mais eficiéncia do fechamento do esfincter (QUEIROZ et al., 2011; BLANCO et al., 2008;
PREVITALI; SANTOS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY; HUSTAD, 2011; KIM et
al., 2013).

Desse modo, a degluticdo infantil é caracterizada pela protusdo da lingua ao l&bio
inferior, ligeira separagdo da mandibula e contracdo ativa dos musculos faciais. O reflexo de
protusdo lingual usualmente desaparece entre os 4 a 6 meses de idade (QUEIROZ et al., 2011,
BLANCO et al., 2008; PREVITALI; SANTOS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY;
HUSTAD, 2011; KIM et al., 2013). A primeira maturacdo, ou transi¢do, ocorre quando a lingua

fica dentro da boca, estende-se lateralmente entre os dentes e os labios franzem e enrugam.
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Nesse estagio, qualquer alimento sélido introduzido dentro da boca causa a pressdo na lingua
contra o palato duro.

A préxima transicdo que a crianga ird sofrer é caracterizada pelo fechamento da
mandibula e aproximacéo do rebordo alveolar posterior. Dos 4 aos 6 meses de idade, alimentos
solidos eliciam acdo de pressao posterior da lingua, seguida por degluti¢cdo. A mordida ritmica
ocorre entre 0s 7 a 9 meses de idade e atividade dos musculos faciais € menos proeminente. O
esforco mastigatdrio aumenta apos 0s 12 meses de idade, coincidindo com o aparecimento dos
dentes. A ponta da lingua, a qual tem sido posicionada entre 0s incisivos, move-se
posteriormente a eles. Nessa idade, a eficiéncia da mastigacdo é baixa. Ela aumenta
aproximadamente 40% do nivel do adulto aproximadamente aos 6 anos e ndo alcanga o nivel
adulto até os 16 anos. As criancas e 0s adolescentes tendem a engolir seu alimento e deglutem
grandes porcGes, mas 0 seu sistema digestivo é capaz de manusear 0s grandes pedacos de
alimento (LEDER; SINTER; GREEN, 2011; LEVY; CRISTOVAO; GABBI, 2004;
AVERDSON et al., 1994; AVERDSON et al., 2013; ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012;
WATERMAN et al., 1992; KIM et al., 2013; LUCCHI et al., 2009; FURKIM; BELHAU;
WECKX, 2003).

Quanto as caracteristicas definidoras do prejuizo na fase esofagica estdo: anormalidade
na fase esoféagica, segundo estudo de degluticdo; azia; bruxismo; degluticbes mudltiplas;
despertar durante o sono; dor epigastrica; evidéncia observada de dificuldade para deglutir (p.
ex., estase de alimentos na cavidade oral, tossir/sufocar); hematémese; hiperextensdo da cabeca
(p. ex., arqueando-se durante ou apos as refei¢des); irritabilidade inexplicavel perto do horéario
das refeicdes; limitacdo do volume; odinofagia; recusa em alimentar-se; regurgitacdo de
contetdo gastrico ou arrotos Umidos; relato que alguma coisa entalou; respiragdo com odor
acido; tosse noturna; vomito e vémito no travesseiro (HERDMAN; KAMITSURU, 2015,
p.227).

A fase esofagiana esta inteiramente sob a influéncia do sistema nervoso autbnomo por
meio do nervo vago e dos ganglios simpaticos cervical e toracico. Essa fase se inicia quando o
bolo passa pelo musculo cricofaringeo relaxado e entra no esdfago cervical. Nessa porcéo do
esdfago, o qual contém mausculos esqueléticos, o bolo move-se rapidamente. No segmento
toréacico, onde ele esta sob a influéncia do masculo liso, ele move-se lentamente (BARROS;
SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM et al., 2009;
FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et al., 2008; ARAUJO et al., 2014;
OTAPOWICZ et al., 2010; SOUZA et al., 2015; VIVONE et al., 2007; LUCCHI et al., 2009;
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ARAUJO; SILVA, 2013; SUSIN et al., 2011; SILVERIO; HENRIQUE, 2009; VIVONE et al.,
2007).

Os estudos apresentam que a motilidade do eséfago normal mostra uma onda priméria
de contracdo que aumenta na faringe e continua inteiramente ao longo do comprimento do
esdfago. Ondas secundarias iniciam no corpo do es6fago e continuam até o estbmago. O
movimento do bolo também ¢é controlado pelas alteracdes intratoracicas associadas com a
respiragdo. A inspiragdo aumenta o movimento do bolo, enquanto que a pressao positiva de
expiragdo movimenta-o lentamente para baixo (BARROS; SILVA; CARRARA-DE
ANGELLIS, 2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA
etal., 2008; ARAUJO et al., 2014; OTAPOWICZ et al., 2010; VIVONE et al., 2007; LUCCHI
et al., 2009; ARAUJO; SILVA, 2013; SILVERIO; HENRIQUE, 2009; VIVONE et al., 2007).

A tosse, relacionada aos problemas respirat6rios primarios ou aspiracao, pode abolir ou
diminuir a passagem do bolo alimentar na porcao intratoracica do es6fago. Isso pode agravar a
existéncia de problemas como a aspiracéo.

O ultimo ponto de resisténcia para o bolo € a jungdo gastroesofagica onde os muasculos
esofagianos e diafragmatico estdo organizados no esfincter esofagiano inferior. Ambos os
esfincteres esofagianos superior e inferior decrescem quando uma onda passa por intermédio
destes. O esfincter inferior esta menos apto em infantes e criancas jovens do que em adultos.
Isso ajuda a explicar a ocorréncia frequente de refluxo gastroesofagiano nos recém-nascidos e
criancas (BLANCO et al., 2008; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et al.,
2008; VIVONE et al., 2007; LUCCHI et al., 2009; ARAUJO; SILVA, 2013; SILVERIO;
HENRIQUE, 2009; VIVONE et al., 2007).

A habilidade de respirar, beber e comer, simultaneamente, é caracteristica de algumas
espécies de animais por toda as suas vidas. O recém-nascido humano pode respirar enquanto
succiona e ele deglute num modo ritmico entre as respiracfes. Essa habilidade é perdida quando
cada componente do sistema neuromuscular amadurece.

No recém-nascido, igualmente, a maior parte das estruturas desenvolvidas em
movimento voluntério e as fung¢fes do sistema nervoso central estdo no campo primitivo. As
atividades espontaneas e reflexas relacionadas a degluticdo, respiracdo e fala originam-se nos
centros medulares e estdo um tanto facilitadas pelo cérebro médio, ponte e cerebelo. A
habilidade de bebés anencefalicos apds o nascimento atesta esse fato (BLANCO et al., 2008;
FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et al., 2008; VIVONE et al., 2007;
LUCCHI et al., 2009; ARAUJO; SILVA, 2013; SILVERIO; HENRIQUE, 2009; VIVONE et
al., 2007).



30

No tocante aos aspectos encontrados na fase esofagiana, ndo se evidenciaram 0s
seguintes indicadores clinicos: irritabilidade perto do horério das refei¢bes, recusa em
alimentar-se, respiracdo com odor &cido, tosse noturna e vémito no travesseiro classificados
nessa respectiva fase. Com isso, indaga-se de fato se os indicadores irritabilidade inexplicavel
perto do horario das refei¢Bes e recusa em alimentar-se ndo seria respostas a serem classificadas
na fase antecipatéria oral.

Deve-se salientar que ndo foi encontrada a especificidade da tosse quanto ao periodo do
dia. No entanto, verifica-se que a tosse € uma caracteristica preditora em outros estudos para a
disfagia. Ainda, constata-se que episodios repetidos de broncoaspiracdo acontece
frequentemente durante o periodo noturna. Achado semelhante foi encontrado no vémito no
travesseiro.

Diante deste estudo realizado, um novo indicador clinico destacou-se entre os demais
além dos contidos na taxonomia da NANDA-1, a saber: a captacéo ineficiente do bolo alimentar.
No entanto, ndo pode ser classificavel de acordo com a versao atual da NANDA Internacional
que divide a degluticdo em trés fases (oral, faringea e esofégica). Esta caracteristica refere-se a
captacdo ineficiente do bolo alimentar, classificada na maioria dos estudos como fase
antecipatdria oral, segundo as classificacdes adotadas na literatura cientifica. Desse modo,
torna-se imperioso realizar estudos mais robustos quanto a sua pertinéncia para inclusdo em
edigdes posteriores da taxonomia.

No entanto, observou-se que muitos dos indicadores clinicos contidos na NANDA-I ndo
foram evidenciados ap0s a leitura critica e minuciosa dos estudos primarios selecionados para
a revisdo integrativa de literatura, como despertar durante o sono, dor epigastrica, hematémese,
limitacdo do volume, respiracdo com odor acido, tosse noturna, vomitos nos travesseiros, febres
inexplicaveis.

Ainda, aponta-se que muitos dos indicadores clinicos contidos no diagnostico de
enfermagem Degluti¢do prejudicada estavam diretamente relacionados a outros construtos ou
fendmenos para a préatica de enfermagem como a Aspiracdo Respiratéria e Risco de Aspiracdo
Respiratoria, entre eles: engasgo antes da degluticdo; entrada prematura do bolo; sufocar antes
da degluticdo e tossir antes de deglutir; febres inexplicaveis; infeccGes pulmonares recorrentes
e, posicoes alteradas da cabeca (AVERDSON et al., 1994; AVERDSON, 2013; BENFER et
al., 2015; FURKIM et al., 2009; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; SILVERIO;
HENRIQUE, 2009; MANRIQUE; MELO; BUHLER, 2002; MARRARA et al., 2008).

Ao se analisar os indicadores selecionados, percebeu-se que eles se referiram, em sua

grande maioria, as fases oral e faringea, as quais normalmente sdo mais afetadas apds as
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doencas neuroldgicas, como no caso da Encefalopatia Cronica N&o Progressiva e Microcefalia.
Logo, os trabalhos selecionados permitiram tanto a selecéo e refinamento dos indicadores.

Concernente aos trabalhos sobre o fenémeno em estudo € importante salientar que a
maioria das publicacdes analisadas aduzia que a disfagia trata-se da dificuldade para deglutir
remetendo ao diagnostico de enfermagem Degluticdo prejudicada. Entretanto, evidenciou-se
que estudos abordavam os termos disfagia e aspiracdo como sindnimos. Deve-se pontuar que,
a aspiracao é uma condicdo clinica associada ao um nivel severo de disfagia. Acrescentam ainda
que, todas as criancas que aspiram tém disfagia, mas nem todas com disfagia aspiram
(DAHLSENG et al., 2012).

Com isso, estudos de acuracia dos diagndsticos de enfermagem séo primordiais para
uma inferéncia diagnostica adequada. Assim, o conhecimento dos indicadores clinicos que
possuem melhor capacidade de predic¢do para determinado diagndstico permite ao enfermeiro
uma maior precisdo na escolha das intervencgdes a serem implementadas. Portanto, esse tipo de
estudo permite identificar quais os indicadores clinicos que podem predizer o diagndstico em
estudo favorecendo a melhoria do processo de inferéncia diagnostica (SILVA, 2007,
PASCOAL, 2011; ANDRADE, 2013; SOUSA, 2010).

Salienta-se que frente a revisdo integrativa de literatura ndo se encontrou estudos de
validacdo do diagndstico de enfermagem degluticdo prejudicada a criancas com encefalopatia
cronica e microcefalia tanto nacionalmente quanto internacionalmente apesar de verificar uma
crescente preocupacdo de enfermeiros em identificar bons indicadores clinicos para predizer
determinado diagndstico de enfermagem. Destarte, para que enfermeiros realizem boa
inferéncia diagnostica necessitar ter uma boa precisdo diagnoéstica a partir da contribuicdo de
estudos dessa natureza por meio de defini¢fes conceituais e operacionais para favorecer a sua

identificacdo de forma apropriada (Quadro 1).

Quadro 1: Definigdes conceituais e operacionais dos indicadores clinicos do Diagndstico de
Enfermagem Degluticdo prejudicada em criangas com encefalopatia cronica ndo progressiva e

microcefalia congénita. Fortaleza, Ceara, 2017

Acumulo de alimentos nos sulcos laterais

Definicéo conceitual Defini¢éo operacional

Termo que se refere presenca de | Essa caracteristica sera investigada por meio da
residuos de nutrientes/ nos vestibulos | observacdo direta do examinador. Inicialmente, o
examinador devera inspecionar a cavidade oral com
uma espatula e usando foco de luz a fim de identificar
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anteriores e laterais ap0s a degluticéo
(QUEIROZ et al., 2011).

auséncia de alimentos nos vestibulos anterior e lateral
da boca (JARVIS, 2012). Em seguida, o responsavel
ofertara os alimentos nas consisténcias semissolida e/ou
solida. Aguardara que a crianca realize o completo
esvaziamento da cavidade oral apos a terceira oferta de
cada consisténcia alimentar. Posteriormente, realizara
uma nova inspec¢do dindmica da cavidade oral ao final
da terceira oferta das consisténcias semissélida e/ou
solida. Essa caracteristica sera classificada como
presente quando observar residuos de nutrientes apos
oferta das consisténcias semissolida e/ou sélida nos
vestibulos anterior e/ou laterais apds a terceira oferta de
cada consisténcia alimentar.

Alimentos empurrados para fora da boca

Definicdo conceitual

Definigdo operacional

Termo que se refere ao estado em que
0s nutrientes s&o impulsionados da
parte posterior para a parte anterior
deslocando-se para fora da boca
devido o impulso excessivo da lingua
(AVERDSON et al., 1994).

Essa caracteristica sera investigada pela observacéo
direta do examinador. Inicialmente, o examinador
deverd inspecionar a cavidade oral utilizando um foco
de luz. Em seguida, ira realizar a palpacdo com uma
luva, mantendo a lingua retraida com uma gaze;
desviando a lingua para ambos os lados. Deve-se
inspecionar cuidadosamente a area total em formato de
U sob a lingua localizada atras dos dentes a fim de
identificar quanto a presenca de movimentos
hiperativos da lingua, bombeamento e protrusao
lingual; bem como, limitada movimentacéo lateralizada
da lingua (JARVIS, 2012). Nos casos em que a crianga
ndo apresentar atividade motora da lingua essa
caracteristica serd considerada como ndo se aplica.
Posteriormente, o responsavel ira ofertar a alimentacao
nas consisténcias semissélida e/ou s6lida em momentos
distintos. Enquanto isso, o0 examinador observara
quanto a capacidade de empurrar 0s nutrientes para o
vestibulo anterior da boca. Essa caracteristica seré
classificada como presente quando a crianga apresentar
movimentos hiperativos, excessivos, bombeamento e
protrusdo da lingua empurrando os alimentos ofertados
independente da consisténcia alimentar para o vestibulo
anterior e fora da boca.

Anormalidade na fase oral, segundo estudo de degluticao
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Definicéo conceitual:

Definigdo operacional:

Termo que se refere as alteragdes
morfoldgicas e funcionais
comprometendo 0s mecanismos da
degluticdo na cavidade oral, que
podem levar a manifestacdo da
disfagia. A disfagia € uma condicéo
clinica diagnosticada por diversos
métodos e/ou técnicas de avaliacdo
clinica, como endoscopia digestiva
alta, nanometria esoféagica,
tomografia computadorizada,
ultrassonografia, cintilografia, raios
X e a videofluoroscopia. Esses
exames sdo obtidos por meio de
imagens computadorizadas gravadas
ou impressas. Entre esses métodos
apresentados a videofluroscopia é
considerada padréo-ouro na
inferéncia do diagndstico médico da
disfagia e/ou aspiracdo (BARROS;
SILVA; CARRARA-DE ANGELLIS,
2009; BLANCO et al., 2008).

A videofluoroscopia € realizada por médico especialista
em radiologia ou fonoaudidlogo com formacdo e
experiéncia em disfagia. Para realizar deste exame
requer a utilizagdo de um equipamento radioldgico com
monitor de imagem conectado a um DVD, no qual
permite a gravacdo e analise posterior a partir da cAmera
lenta a fim de avaliar as estruturas do sistema digestivo
superior. O paciente é posicionado sentado ou mantém-
se em pé. Em seguida, é definido o foco da imagem
fluoroscopica anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela
parede posterior da faringe e inferiormente pela
bifurcacdo da sétima vértebra cervical. No tocante a fase
oral, o paciente é posicionado na visdo anteroposterior,
e é avaliada a conducao do contedo deglutido dentro
da boca até realizar sucessivas degluticdes. Durante o
exame, sdo ofertadas diversas consisténcias de
alimentos nas fases liquida, pastosa e sélida com
contraste radiopaco a base de sulfato de bario. Em
relagdo as alteragBes anatdémicas e funcionais da fase
oral a serem observadas durante a videofluoroscopia da
degluticdo apresentam relacdo com a consisténcia
oferecida. Na consisténcia liquida deve-se observar
quanto a alteracdo no vedamento labial, no escape
extraoral, na alteracdo da movimentacdo da lingua. Em
relacdo, a consisténcia pastosa e/ou solida busca-se a
alteracdo na captacao do alimento, no tempo de transito
oral aumentado e a presenca de residuos na cavidade
oral apds a degluticdo (BARROS; SILVA; CARRARA-
DE ANGELIS, 2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM
et al.,, 2009; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003;
MARRARA et al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Esse
indicador clinico ndo serd avaliado em virtude da
competéncia ndo ser prépria do enfermeiro e na
instituicdo clinica este exame nao esta disponivel para a
inferéncia diagnostica.

Babar

Definicéo conceitual

Defini¢éo operacional

Termo que se refere ao ato de
derramar saliva da boca para os labios

Essa caracteristica sera avaliada por meio do relato do
responsdvel da crianga e/ou observacdo direta do
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(PREVITALI, SANTOS, 2009;
AVERDSON et al., 2013; CLANCY;
HUSTAD, 2011; WATERMAN et
al., 1992).

examinador. O examinador devera avaliar quanto ao
relato de derramar saliva da boca para os labios durante
as Ultimas 24 horas. Em seguida, o examinador
procedera com a observacao da cavidade oral a fim de
identificar lesdes e/ou erupgdes dentarias nas criancas
menores de dois anos associadas a sintomas como
irritabilidade, febre, falta de apetite, inflamacéo
gengival, enjoo, diarreia, sono agitado e coriza
(VASQUES et al., 2010). Nas criangas maiores de um
ano que ndo forem observadas erupcbes dentérias o
examinador deverd verificar quanto ao ato de derramar
saliva da boca para os labios. Essa caracteristica sera
classificada como presente quando o responsavel relatar
e/ou observador evidenciar a presenca de saliva da boca
para os labios em decorréncia de outros fatores
estimuladores que ndo apresentem relacdo com
crescimento e desenvolvimento dental. Destaca-se que
essa caracteristica ndo se aplica em criancas que
apresentarem sinais de lesGes e/ou erupg¢des dentéarias
associadas as manifestacdes descritas acima.

Degluticéo fragmentada

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere ao ato de deglutir
duas ou mais vezes com o intuito de
realizar o esvaziamento da cavidade
oral em virtude da méa-formacdo de
uma massa coesa de alimentos sélidos
(KIM et al., 2013).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo direta do examinador. O examinador
questionara ao responsavel a capacidade de aceitacao de
alimentos na consisténcia sélida. Em seguida, o
responsavel deverd ofertar os alimentos solidos
gradativamente, de pequenas quantidades (colher de
cha e de café) para maiores quantidades (colher de
sopa). Durante a alimentacdo, o examinador devera
observar o numero de degluticdes realizadas pela
musculatura supra-hioidea a fim de realizar o completo
esvaziamento e limpeza da cavidade oral verificado
pela elevagdo laringea. A caracteristica sera classificada
como presente quando forem observadas duas ou mais
degluticbes eficazes com o intuito de esvaziar
completamente a cavidade oral propelindo o bolo
alimentar para o es6fago na consisténcia soélida
(AVERDSON et al., 1994). Destaca-se que nas criangas
em que o responsavel referir ndo aceitacdo da
consisténcia solida essa caracteristica sera considerada
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como ndo se aplica, em virtude do risco de aspiragéo e
sufocacéo.

Engasgo antes da degluticéo

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere reflexo por
obstrugdo do fluxo aéreo, parcial ou
total, decorrente da entrada de um
corpo estranho nas vias aereas
inferiores, no qual acontece antes de
iniciar uma nova degluticdo
(PADOVANI, 2007). O engasgo
antes da degluticdo € um achado
encontrado na videofluoroscopia,
sendo resultantes da
hipersensibilidade intra-oral
independente  das  consisténcias
alimentares ofertadas (FURIA, 2003;
HORIGUCHI, SUZUKI, 2011;
LUCCHlI etal., 2009; VIVONE et al.,
2007; SILVERIO; HENRIQUE,
2009; SANTOS et al, 2014
MARRARA et al., 2008; BENFER et
al., 2013; ARAUJO et al., 2014).

A videofluoroscopia é realizada por médico especialista
em radiologia ou fonoaudidlogo com formacdo e
experiéncia em disfagia. Para realizar deste exame
requer a utilizagdo de um equipamento radioldgico com
monitor de imagem conectado a um DVD, no qual
permite a gravacdo e analise posterior a partir da cAmera
lenta a fim de avaliar as estruturas do sistema digestivo
superior. O paciente é posicionado sentado ou mantém-
se em pé. Em seguida, é definido o foco da imagem
fluoroscopica anteriormente pelos l&bios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela
parede posterior da faringe e inferiormente pela
bifurcagdo da sétima vértebra cervical. No tocante a fase
oral, o paciente é posicionado na visdo anteroposterior,
e é avaliada a conducdo do contedo deglutido dentro
da boca até realizar sucessivas degluticdes. Durante o
exame, sdo ofertadas diversas consisténcias de
alimentos nas fases liquida, pastosa e solida com
contraste radiopaco a base de sulfato de bério
(BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS, 2009;
BLANCO et al, 2008, FURKIM et al., 2009;
FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et
al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Esse indicador clinico
ndo serd avaliado em virtude da competéncia ndo ser
prépria do enfermeiro e na instituicdo clinica este
exame ndo esta disponivel para a inferéncia diagnostica.

Entrada prematura do bolo

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao tempo
maximo de trés segundos entre o
disparo do reflexo da degluticao até o
inicio da elevacdo do complexo
hiolaringeo. A entrada prematura é
um achado proprio da avaliacdo
realizada pela videofluoroscopia
(PADOVANI et al, 2007;

A videofluoroscopia é realizada por médico especialista
em radiologia ou fonoaudidlogo com formacdo e
experiéncia em disfagia. Para realizar deste exame
requer a utilizagdo de um equipamento radioldgico com
monitor de imagem conectado a um DVD, no qual
permite a gravacao e analise posterior a partir da cAmera
lenta a fim de avaliar as estruturas do sistema digestivo
superior. O paciente € posicionado sentado ou mantém-
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LOGEMANN, VEIS,
COLANGELDO, 1999; SITOH et al.,
2000; NISHIWAKI et al., 2005;
ROSADO et al., 2005; ROCHA;

DELGADO, 2007;
VASCONCELOS,  ANDRADE,
2008).

se em pé. Em seguida, é definido o foco da imagem
fluoroscopica anteriormente pelos labios,
superiormente pelo palato duro, posteriormente pela
parede posterior da faringe e inferiormente pela
bifurcacdo da sétima vértebra cervical. No tocante a fase
oral, o paciente é posicionado na visdo anteroposterior,
e ¢ avaliada a conducao do conteddo deglutido dentro
da boca até realizar sucessivas degluticbes. Durante o
exame, sdo ofertadas diversas consisténcias de
alimentos nas fases liquida, pastosa e sélida com
contraste radiopaco a base de sulfato de bério
(BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELLIS, 2009;
BLANCO et al, 2008; FURKIM et al., 2009;
FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et
al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Esse indicador clinico
ndo serd avaliado em virtude da competéncia ndo ser
propria do enfermeiro e na instituicdo clinica este
exame nao esta disponivel para a inferéncia diagnostica.

Falta de acéo da lingua para formar o bolo

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere a auséncia do
impulso propulsivo da lingua para os
vestibulos anteriores e laterais da
cavidade oral dificultando a formacéo
de uma massa coesa
(SCHWARTZMAN, 2000;
KAMIDE et al., 2015).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo direta do examinador. Inicialmente, o
examinador deverd inspecionar a cavidade oral
utilizando um foco de luz. Em seguida, ira realizar a
palpagdo com uma luva, mantendo a lingua retraida com
uma gaze; desviando a lingua para ambos os lados.
Deve-se inspecionar cuidadosamente a area total em
formato de U sob a lingua localizada atras dos dentes a
fim de identificar quanto a presenca de movimentos
hiperativos da lingua, bombeamento e protrusao
lingual; bem como, limitada movimentacéo lateralizada
da lingua (JARVIS, 2012). Posteriormente, o0
responsavel ira ofertar a alimentacéo nas consisténcias
semissdlida e sélida para crianga avaliando quanto a
auséncia de impulso propulsivo da lingua para os
vestibulos anteriores e laterais da cavidade oral para
formar o bolo alimentar. Depois de decorrido um
minuto, o examinador inspecionara a cavidade oral a
fim de identificar a presenga de conteudo alimentar
ofertado ou residuos alimentares. Essa caracteristica
sera classificada como presente quando a crianca
apresentar auséncia de impulso propulsivo da lingua
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para os vestibulos anteriores e laterais da cavidade oral
para formar o bolo alimentar (JARVIS, 2012). Destaca-
se que, nas criangas que apresentarem movimentos
hiperativos e excessivos da lingua, bombeamento e
protrusdo lingual essa caracteristica serd considerada
como ndo se aplica. No tocante, as criangas em que 0
responsavel ndo permitir ingerir alimentos na
consisténcia solida, essa caracteristica ndo se aplicara
em virtude do risco de aspiracéo e sufocagéo.

Falta de mastigagdo

Definicédo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere a auséncia do
processo mecanico da digestdo, na
qual se realiza o corte e a trituragéo
dos alimentos impelidos para dentro
da boca (REMUN et al., 2014).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacao direta do examinador. O examinador devera
ofertar a alimentacdo na consisténcia sélida observando
se a crianca é incapaz de realizar o0 processo mecanico
da mastigagéo, na qual se realiza o corte e a trituragéo
dos alimentos ou o “amassamento” dos alimentos com
movimentos postero-anteriores de lingua e movimentos
verticais de mandibula, sem ocorrer a fase de trituracao.
Essa caracteristica estara presente quando o examinador
evidenciar auséncia da mastigagdo como corte,
trituracao ou amassamento dos alimentos. Nas criancas
que ndo conseguem se alimentar na consisténcia sélida
essa caracteristica ndo sera aplicada.

Fechamento incompleto dos labios

Definicéo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere a ineficiéncia de
manter vedados os labios (VIVONE
et al., 2007; FURKIM et al., 2009;
SUSIN et al.,, 2012; PREVITALI;

SANTOS, 20009; FURKIM;
BEHLAU; WECKX, 2003;
SILVERIO; HENRIQUE, 2009;

MARRARA et al., 2008; BENFER et
al., 2012).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo direta do examinador. O responsavel
ofertard alimentacdo nas consisténcias semiliquida,
semissdlida e sélida a crianga. Enquanto isso, 0
examinador deverad observar se a crianca tem a
capacidade de criar uma barreira suficiente para manter
a comida se movendo contra as gengivas e 0s dentes.
Essa caracteristica sera considerada presente quando a
crianca apresentar incapacidade em manter o
vedamento labial completo em uma ou mais das
consisténcias alimentares.

Formacéo lenta do bolo
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Definicéo conceitual:

Definigdo operacional

Termo que se refere ao preparo e
conducéo oral de uma massa coesa de
alimento com tempo superior a trés
segundos na consisténcia semissélida
e/ou sélida em direcdo a faringe
(LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO,
2013).

: Essa caracteristica serd investigada pela observacdo
direta do examinador. O responsavel deveré ofertar os
alimentos nas consisténcias semissolida e/ou solida. O
examinador dever4 mensurar 0 tempo entre preparo e
conducdo oral, que compreende entre o0 periodo
decorrido do momento em que o alimento € inserido na
cavidade oral até a sua primeira degluticdo. O tempo
decorrido sera mensurado por meio do cronémetro
digital. Considera-se o resultado da média do tempo das
duas degluticdes apresentadas, para cada consisténcia
alimentar oferecida. Ainda, o examinador podera
utilizar como recurso complementar a filmagem
realizada durante a oferta da alimentacdo. Essa
caracteristica estara presente quando o tempo de
preparo e conducdo oral for maior que trés segundos nas
consisténcias alimentares semissolida e/ou sdlida
(LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO, 2013). Destaca-se
que nas criangas em que o responsavel referir ndo
aceitacdo da consisténcia solida essa caracteristica sera
considerada como néo se aplica, em virtude do risco de
aspiracdo e sufocacdo.

Incapacidade para esvaziar a cavidade oral

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a inabilidade para
mover o bolo alimentar em direcdo a
faringe resultando na retencdo de
alimentos na boca ap6s o tempo
superior de trés segundos na
consisténcia semiliquida/semissolida
e superior a quatro segundos na

consisténcia  sélida  (LUSTRE;
FREIRE; SILVEIRO, 2013;
PREVITALI; SANTOS, 2009;
MARRARA et al., 2008;
OTAPOWICZ et al, 2010;

ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012;
KAMIDE et al., 2015).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacao direta do examinador. O responsavel devera
ofertar alimentos nas consisténcias alimentares
(semiliquida, semissélida e/ou solida). Nao serdo
ofertados alimentos na consisténcia liquida em virtude
da dificuldade de observacdo de retencdo desse
contetido nos vestibulos laterais. O examinador devera
investigar quanto a incapacidade para mover o bolo
alimentar e desloca-lo para a faringe. Essa caracteristica
sera avaliada apoOs a terceira oferta alimentar. Em
seguida, o responsavel devera ofertar as consisténcias
alimentares de forma gradativa, de pequenas
quantidades (colher de cha e de café) para maiores
quantidades (colher de sopa) de cada consisténcia
alimentar conforme a aceitacdo da crianga. Destaca-se
que conforme o examinador observar aceitacdo e
esvaziamento da cavidade oral, o responsavel ira
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progredir nas consisténcias alimentares. Durante essa
oferta, 0 examinador deverd verificar o tempo para
realizar o esvaziamento da cavidade oral. Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
examinador observar incapacidade para esvaziar a
cavidade oral apos o tempo superior de trés segundos na
consisténcia semiliquida/semissélida e superior a
quatro segundos na consisténcia solida. Destaca-se que,
quando ndo for possivel fornecer alimentos na
consisténcia semissolida e solida essa caracteristica serd
considerada como ndo se aplica. Ainda, nas criangas
que apresentarem dificuldade de aceitacdo a
consisténcia solida sera avaliada a partir das
consisténcias semiliquida e semissolida.

Os al

imentos caem da boca

Definicéo conceitual:

Definigdo operacional:

Termo que se refere a ocorréncia de
escorregamento dos nutrientes apds a
captacao pelos labios (QUEIROZ et
al., 2011; LOGEMANN; VEIS;
COLANGELO, 1998; CASAS;
MCPHERSON; KENNY, 1996).

Essa caracteristica sera avaliada pela observacéo direta
do examinador. O responsavel devera ofertar alimentos
nas consisténcias alimentares (semiliquida, semissolida
e/ou soélida). O examinador deverd investigar se as
consisténcias alimentares ofertadas escorregam apos a
captacdo pelos labios. Essa caracteristica estara
presente  quando o  examinador identificar
escorregamento  dos alimentos independente da
consisténcia alimentar (SILVERIO; HENRIQUE,
2009).

Refeicbes lon

gas com pequena consumacao

Definicéo conceitual:

Definig¢do operacional:

Termo que se refere ao ato de comer
mais demorado com pouca aceitacao
dos alimentos ofertados (GISEL,
1996; PRINNINGTON,;
HEGATORY, 1999; KIM et al,
2013)

Essa caracteristica sera avaliada por meio do relato
verbal do responsavel. O examinador devera questionar
quanto ao tempo de realizagdo das refeiches e a
quantidade dos alimentos consumidos. As refei¢des
consideradas longas séo aquelas em gue o tempo entre
a oferta e 0 consumo dos alimentos presentes é superior
a 45 minutos. Essa caracteristica estara presente quando
o responsavel referir refei¢ces longas seguidas de pouca
consumacdo dos alimentos presentes nos recipientes
(GISEL et al., 1996; ARAUJO; SILVA, MENDES,
2012).
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Refluxo nasal

Definicéo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere ao escorrimento
de liquido na cavidade nasal advindas
da cavidade oral durante a degluticao,
decorrente da insuficiéncia do
fechamento esfincter velofaringeo
seguido da tosse (FURIA, 2003;
PADOVANI et al., 2007).

Essa caracteristica sera avaliada por meio do relato
verbal do responsavel da crianca e da observacéo direta
do examinador ap0s a ingestdo de alimentos nas
consisténcias alimentares: liquida e/ou semiliquida. O
examinador devera questionar ao responsavel se a
crianca durante a administracdo da alimentacéo por via
oral apresenta escorrimento de liquidos na cavidade
nasal durante a degluticdo seguido de tosse apds a
degluticdo. Em seguida, o responsavel devera ofertar os
alimentos observando quanto a presenca de refluxo de
alimento para dentro da cavidade nasal apds a
degluticdo acompanhado ou ndo de tosse. Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel referir e/ou observar que a crianga
apresenta refluxo do conteudo liquido e/ou semiliquido
pelo nariz durante ou ap6s a degluticdo associado ou
ndo de tosse.

Pega ineficaz

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao ato de realizar
a preensdo da regido aréolo-mamilar
insuficiente para a ejecdo do leite
materno (GUBERT et al., 2012,
MOSELE et al., 2014; MOURA et
al., 2009; NEIVA; LEONE, 2006).

A pega ineficaz é observada por meio do contato recém-
nascido e puérpera. A mae deve ser motivada a ofertar
o aleitamento materno solicitando que a mesma coloque
0 recém-nascido ou lactente sobre 0 abdémen mantendo
contato ocular e a ponta do nariz do recém-
nascido/lactente defronte do mamilo. Em seguida, a
mae deve segurar o seio fazendo com a mao um “C”
(polegar na parte de cima e os outros dedos na parte de
baixo do seio) com os dedos longe do mamilo; tocara
nos labios do recém- nascido/lactente com o mamilo,
esperando que a boca se abra, movendo-o para junto do
seio com o l&bio inferior dele abaixo do mamilo. A
cabecga do recém-nascido/lactente devera ser capaz de
oferecer suporte para a parte de trds do pescogo.
Enquanto isso, o examinador observard se o recém-
nascido/lactente pegou o mamilo e regido da aréola
mamilar; certificara se o tecido do seio ndo esta
bloqueado pela ponta do nariz enquanto esta sugando.
Em seguida, observara quanto ao posicionamento da
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lingua (lingua anteriorizada e posicionada abaixo do
seio); abertura da boca (boca bem aberta), situacdo dos
labios (labios evertidos); conformacdo das bochechas
(bochechas arredondadas), ruidos (sem ou com) durante
a succdo, e manutencao da pega durante a mamada. A
pega ineficaz é caracterizada quando a lingua for
posteriorizada ou com a ponta elevada, nao visualizada
sob o seio, dificultando a ordenha; outros sinais podem
ser evidenciados como abertura reduzida da boca, labios
invertidos, bochechas contraidas, com presenca de
ruidos durante a succ¢ao nao conseguindo manter a pega
durante a mamada e realizar de forma sincronizada as
etapas de abocanhar e soltar (GUBBERT et al., 2012;
MOSELE et al., 2014; MOURA et al., 2009; NEIVA;
LEONE, 2006). Essa caracteristica ndo sera verificada
em virtude da escolha da faixa etaria selecionada
comprometendo assim a identificagdo dos indicadores
empiricos dessa caracteristica definidora.

Succéo fraca resultante de preensao insuficiente da regido areolo-mamilar

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional

Termo que se refere ao ato de
ordenhar o leite materno de forma
inapropriada. Pode ser também
conhecida como alimentacdo néo
nutritiva (BENFER et al., 2015;
MOSELE et al., 2014; MOURA et
al., 2009; NEIVA; LEONE, 2006).

A succdo fraca é observada por meio do contato recém-
nascido e puérpera. A mae deve ser motivada a ofertar
0 aleitamento materno solicitando que a mesma coloque
0 recém-nascido ou lactente sobre o abdémen mantendo
contato ocular e a ponta do nariz do RN defronte do
mamilo. Em seguida, a mée devera segurar o0 seio
fazendo com a mao um “C” (polegar na parte de cima e
0s outros dedos na parte de baixo do seio) com os dedos
longe do mamilo; tocard nos labios do bebé com o
mamilo, esperando que a boca se abra movendo o RN
para junto do seio com o l&bio inferior dele abaixo do
mamilo. A cabeca devera ser capaz de oferecer suporte
para a parte de trds do pesco¢o. Enquanto isso, 0
examinador observaré a pega do mamilo e da regido da
aréola mamilar; certificara que o tecido mamario nédo
estd blogueando a ponta do nariz, enquanto esta
sugando. Em seguida, 0 examinador observara quanto a
postura da lingua a partir do abaixamento do labio
inferior e da mandibula caracterizando em plana (lingua
plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta
arredondada), elevada (ponta da lingua em posigédo
elevada, pressionando o palato), retraida (lingua em
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posicdo de retracdo na cavidade oral), protruida (lingua
em posicdo de protrusdo na cavidade oral, estando
sobreposta aos labios). O examinador avaliara a sucgao
por meio da movimentacdo da lingua classificando em
adequada (movimento anteroposterior e coordenado da
lingua diante do estimulo intraoral), alterada
(movimento pdstero-anterior ou incoordenado diante do
estimulo intraoral) e ausente. Quanto ao calonamento da
lingua em presente ou ausente; e movimentacdo de
mandibula em adequada (reduzida excursdo da
mandibula, com amplitude mandibular ritmica e suave),
alterada (ampla excursdo da mandibula e/ou com
amplitude mandibular arritmica e/ou trancamento da
mesma) e ausente. Essa caracteristica sera classificada
como presente quando a crianga apresentar postura de
lingua elevada, retraida ou protruida associados a
movimentos e calonamento de lingua alterados ou
ausentes, e movimentacdo da mandibula alterada ou
ausente (MOSELE et al., 2014; MOURA et al., 2009;
NEIVA; LEONE, 2006).

Toss

ir antes da degluticdo

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a resposta reflexa
voluntaria de protecdo contra a
entrada de corpos estranhos nas vias
aéreas antes da oferta de alimentos em
diferentes consisténcias (MARI et al.,

1997; ROSADO et al, 2005;
PADOVANI et al, 2007;
VASCONCELOQS, ANDRADE,

2008). A sua presenca de forma
reflexa durante ou apds a degluticéo é
um sinal de aspiracdo por disfagia
orofaringea, indicando sensibilidade
laringea  preservada, para 0
clareamento das vias aéreas. Na sua
presenca sdo considerados: seu
desencadeamento (se reflexo ou
espontaneo); a forca (forte ou fraca) e
0 momento que ocorre (antes, durante
ou apos a alimentacdo). Sua presenca

A videofluoroscopia € realizada por um médico
especialista em radiologia ou por um fonoaudiélogo
com formacao e experiéncia na area de disfagia; na qual
sdo ofertadas diversas consisténcias de alimento
impregnadas com contraste de sulfato de bario, testar
manobras e posturas facilitadoras que contribuem para
avaliar o grau da disfagia. O aparelho utilizado para o
procedimento constitui-se em equipamento radioldgico
com monitor de imagem conectado a um DVD que
permite gravacdo e analise posterior, inclusive com
utilizacdo de cdmera lenta para estudo em investigacéo
minuciosa. O paciente € posicionado sentado ou em pé
e o foco da imagem fluoroscépica é definido
anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato
duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da sétima vértebra
cervical. Para avaliacdo da fase oral, o paciente é
posicionado na visdo antero-posterior, e € avaliada a
conducdo do conteudo deglutido dentro da boca até

em provas de degluticio €

realizar sucessivas degluticdes. Durante o0 exame, sao
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considerada preditor de aspiracdo
(SMITHARD et al., 1998;
LOGEMANN, VEIS,
COLANGELDO, 1999; FURIA, 2003;
NISHIWAKI et al, 2005;
PADOVANI et al, 2007,
HORIGUCHI, SUZUKI, 2011). Eum
achado visualizado por meio da
videofluoroscopia.

ofertadas diversas consisténcias de alimento (liquida,
pastosa e s6lida) com contraste radiopaco sulfato de
bario. Durante a filmagem, o avaliador devera observar
se a crianca apresenta vedamento da regido
velofaringea, elevacao laringea, estase de alimento em
valéculas e recessos piriformes, tosse e/ou sufocacéo
seguidos de penetracao laringea e/ou aspiragéo traqueal.
Esse indicador clinico ndo seré avaliado em virtude da
competéncia ndo ser propria do enfermeiro e na
instituicdo clinica este exame ndo esta disponivel para a
inferéncia diagndstica.

Sufocar antes da degluticdo

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a episddios de
obstrugdo parcial ou total de fluxo
aereo inspiratorio decorrente da
entrada de um corpo estranho nas vias
aéreas inferiores, em especial & saliva,
podendo desencadear cianose e
asfixia antes da oferta de alimentos
em diferentes consisténcias. Nesse
estagio, é comum evidenciar dificil
recuperagéo na frequéncia
respiratéria de base desencadeando
dispneia e/ou diminuicdo da saturacéo
de oxigénio (XIMENES, 2006). A
sufocacdo antes da degluticdo € um
achado visualizado por meio dos
exames de imagens, em especial a
videofluoroscopia.

A videofluoroscopia é realizada por um médico
especialista em radiologia ou por um fonoaudiélogo
com formacao e experiéncia na area de disfagia; na qual
sdo ofertadas diversas consisténcias de alimento
impregnadas com contraste de sulfato de bério, testar
manobras e posturas facilitadoras que contribuem para
avaliar o grau da disfagia. O aparelho utilizado para o
procedimento constitui-se em equipamento radioldgico
com monitor de imagem conectado a um DVD que
permite gravacdo e analise posterior, inclusive com
utilizacdo de cdmera lenta para estudo em investigacéo
minuciosa. O paciente € posicionado sentado ou em pé
e o foco da imagem fluoroscépica é definido
anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato
duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da sétima vértebra
cervical. Para avaliacdo da fase oral, o paciente é
posicionado na visdo antero-posterior, e é avaliada a
conducdo do contetdo deglutido dentro da boca até
realizar sucessivas degluti¢des. Durante 0 exame, sao
ofertadas diversas consisténcias de alimento (liquida,
pastosa e s6lida) com contraste radiopaco sulfato de
bario. Durante a filmagem, o avaliador devera observar
se a crianga apresenta vedamento da regido
velofaringea, elevagdo laringea, estase de alimento em
valéculas e recessos piriformes, tosse e/ou sufocacéo,
seguidos de penetracao laringea e/ou aspiragéo traqueal.
Esse indicador clinico ndo sera avaliado em virtude da
competéncia ndo ser propria do enfermeiro e na
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instituicdo clinica este exame ndo esta disponivel para a
inferéncia diagndstica.

Fase faringea

Anormalidade na fase faringea, segundo estudo da degluti¢éo

Definicéo conceitual:

Definicé@o operacional:

Termo que se refere as alteracGes
morfoldgicas e funcionais
comprometendo 0s mecanismos do
processo de degluticho na fase
faringea, que podem levar a
manifestagdo da disfagia; sendo
identificadas por diversos métodos e
meios de avaliacdo clinica, como
endoscopia digestiva alta, nanometria

esofégica, tomografia
computadorizada, ultra-sonografia,
cintilografia, raios X e a

videofluoroscopia; todas por meio de
imagens. Entre esses métodos, a
videofluroscopia é  considerada
padrdo-ouro no diagnostico de
disfagia e aspiracdo (LEDER,;
SINTER; GREEN, 2011; LEVY;
CRISTOVAO; GABBI, 2004).

A videofluoroscopia € realizada por um médico
especialista em radiologia ou por um fonoaudiélogo
com formacao e experiéncia na &rea de disfagia; na qual
sdo ofertadas diversas consisténcias de alimento
impregnadas com contraste de sulfato de bério, testar
manobras e posturas facilitadoras que contribuem para
avaliar o grau da disfagia. O aparelho utilizado para o
procedimento constitui-se em equipamento radioldgico
com monitor de imagem conectado a um DVD que
permite gravacdo e analise posterior, inclusive com
utilizacdo de cdmera lenta para estudo em investigacao
minuciosa. O paciente € posicionado sentado ou em pé
e o foco da imagem fluoroscépica é definido
anteriormente pelos labios, superiormente pelo palato
duro, posteriormente pela parede posterior da faringe e
inferiormente pela bifurcacdo da sétima vértebra
cervical. Para avaliacdo da fase oral, o paciente é
posicionado na visdo antero-posterior, e € avaliada a
conducdo do conteudo deglutido dentro da boca até
realizar sucessivas degluti¢des. Durante 0 exame, sdo
ofertadas diversas consisténcias de alimento (liquida,
pastosa e s6lida) com contraste radiopaco sulfato de
bario (BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS,
2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM et al., 2009;
FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et
al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Os componentes da
degluticdo a serem observados durante a
videofluoroscopia da degluticdo em relacdo a fase
faringea sdo vedamento da regido velofaringea,
elevacédo laringea, estase de alimento em valéculas e
recessos piriformes, penetracdo laringea e aspiracao
traqueal. Esse indicador clinico ndo serd avaliado em
virtude da competéncia ndo ser prépria do enfermeiro e
na instituicdo clinica este exame ndo esta disponivel
para a inferéncia diagnostica.
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Degluticio retardada

Definicéo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere ao ato de deslocar
0 bolo ou contetdo alimentar do
dorso posterior da lingua para as
tonsilas papilares em um tempo
superior a trés segundos
(AVERDSON et al, 1994,
AVERDSON et al., 2013; ARAUJO;
SILVA; MENDES, 2012;
WATERMAN et al., 1992).

A degluticdo retardada é um achado clinico observado
por meio da videofluoroscopia. A videofluoroscopia é
realizada por um médico especialista em radiologia ou
por um fonoaudiélogo com formacéo e experiéncia na
area de disfagia; na qual sdo ofertadas diversas
consisténcias de alimento impregnadas com contraste
de sulfato de bario, testar manobras e posturas
facilitadoras que contribuem para avaliar o grau da
disfagia. O aparelho utilizado para o procedimento
constitui-se em equipamento radiolégico com monitor
de imagem conectado a um DVD que permite gravagédo
e analise posterior, inclusive com utilizacdo de camera
lenta para estudo em investigacdo minuciosa. O
paciente é posicionado sentado ou em pé e o foco da
imagem fluoroscépica é definido anteriormente pelos
labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente
pela parede posterior da faringe e inferiormente pela
bifurcacdo da sétima vértebra cervical. Para avaliacéo
da fase oral, o paciente é posicionado na visdo
anteroposterior, e é avaliada a condugdo do contetdo
deglutido dentro da boca até realizar sucessivas
degluticdes. Durante o exame, sdo ofertadas diversas
consisténcias de alimento (liquida, pastosa e sélida)
com contraste radiopaco sulfato de bario. Os
componentes da degluticdo a serem observados durante
a videofluoroscopia da degluticdo em relacdo a fase
faringea sdo vedamento da regido velofaringea,
elevacdo laringea, estase de alimento em valéculas e
recessos piriformes, penetracdo laringea e aspiracdo
traqueal (BARROS; SILVA; CARRARA-DE
ANGELIS, 2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM et
al., 2009; FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003;
MARRARA et al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Esse
indicador clinico ndo serd avaliado em virtude da
competéncia ndo ser propria do enfermeiro e na
instituicdo clinica este exame ndo esta disponivel para a
inferéncia diagnostica.

Elevacdo inadequada da laringe
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Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere ao ato de erguer
e suspender de forma inapropriada o
fechamento vertical do vestibulo
laringeo (KIM et al., 2013; LUCCHI
et al., 2009; FURKIM; BELHAU,;
WECKX, 2003).

Essa caracteristica sera investigada pela observacéo
direta do examinador. O examinador devera estimular o
responsavel a realizar a alimentacdo nas consisténcias
semiliquida, semissolida e/ou solida realizando o
monitoramento visual. Em seguida, o examinador
realizard o monitoramento digital se posicionando atras
da crianca colocando os quatro dedos sobre a regido
cervical anterior: indicador posicionado na regido
anterior imediatamente abaixo da mandibula, dedo
médio no 0sso hioide e dedos anular e minimo sobre a
cartilagem tireoide. Essa técnica contribui com
interpretagdes sobre o desempenho oral associado ao
disparo do reflexo de degluticdo, inferindo no vigor da
degluticdo, bem como a trajetoria do bolo. Considera-se
adequada, a elevacdo laringea que atinja, em média,
dois dedos do examinador; reduzida, a elevagdo
laringea que atinja menos de dois dedos do examinador
e; ausente, na auséncia de degluti¢do, sendo necesséaria
a interrupcdo do teste (OLIVEIRA, 2013). Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
examinador identificar que a elevacdo laringea atingiu
menos que dois dedos do examinador.

Febres inexplicaveis

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a ocorréncia de
hipertermia (temperatura > 37,8°C)

sem a determinacdo de causa
reconhecivel (LAMBERTUCI,
2004).

Essa caracteristica sera avaliada por meio do relato
verbal do responsével da crianca. O examinador devera
questionar o responsavel quanto a persisténcia de
temperatura igual ou maior que 37,8°C na regido axilar
em um tempo minimo de trés semanas; deve investigar
se esse quadro clinico esteve relacionado a outros sinais,
como tosse, expectoracdo ineficaz, vomitos e diarreia;
bem como se esse quadro levou a internacdo hospitalar.
Essa caracteristica sera classificada como presente
quando o responsavel referir temperatura maior ou igual
a 37,8°C na regido axilar persistindo por um tempo
minimo de trés semanas sem a presenca de infec¢des
respiratorias e/ou intestinais, associados ou ndo a
internacdo hospitalar sem definigéo a definicdo de causa
reconhecivel.
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InfeccOes respiratdrias recorrentes

Definicéo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere a ocorréncia de
infiltrado pulmonar persistente, novo
ou progressivo; areas de consolidacao
pulmonar, cavitagdo ou
pneumatocele; troca gasosa
prejudicada (ex. piora da relacdo
PaO2/FiO2, aumento da necessidade
de oxigénio ou aumento dos
parametros ventilatorios) associado a
trés ou mais achados clinicos
descritos, a seguir: instabilidade
térmica (temp. axilar > de 37,5 °C ou
< que 36,0 °C ) sem outra causa
conhecida, leucopenia (<4000
cel/mm®) ou leucocitose (>15000
cel/mm3) e desvio a esquerda (> 10%
bastonetes), mudanca do aspecto da
secrecdo traqueal ou aumento da
necessidade de aspiragdo ou
surgimento de secrecdo purulenta;
sibilancia, roncos; bradicardia (< 100
batimentos  por  minuto) ou
taquicardia (>160 batimentos por
minuto) repetidos em um tempo
méaximo de um ano. Entre as
infeccbes respiratérias recorrentes
encontram-se  otite média, (trés
episddios dentro de um periodo de
seis meses ou quatro episodios por
ano), rinite  infecciosa  (cinco
episddios por ano), amigdalite ou
orofaringite (trés episodios em 12
meses); tosse frequente, com febre e
hipersecrecdo de vias  aéreas
superiores; tosse diariamente ou
quase diariamente (mais de trés
meses); pneumonia (mais do que um
caso nos ultimos dois anos) e
broncoespasmo persistente
(ARAUJO; SILVA, 2013; BENFER

Essa caracteristica sera investigada pelo relato do
responsavel da crianga. O examinador devera
questionar quanto a ocorréncia de tosse diaria, se 0
cuidador procurou o servi¢o de referéncia ou hospital
para diagnosticar e/ou tratar de dois ou mais episédios
de infeccbes respiratorias no dltimo ano. Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel relatar a ocorréncia de dois ou mais

episédios infecciosos associados ou ndo da
sintomatologia clinica de quadros infecciosos
recorrentes.
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et al., 2015). A historia de infeccbes
respiratdrias recorrentes € um sintoma
grave suficientemente para justificar
as internacdes hospitalares
decorrentes de degluticéo
prejudicada.

Posicéo alterada da cabeca

Definicédo conceitual:

Definicé@o operacional:

Termo que se refere ao desvio da
manutencdo  da  cabeca em
alinhamento com o pescoco e o tronco
do eixo central na posicdo sentada
durante & refeicilo (ARAUJO:;
SILVA; MENDES, 2012; FURKIM,;
BEHLAU; WECKX, 2003; SENNER
et al.,, 2004; WATERMAN et al.,
1992; PUERARI, 2011; KAMIDE et
al., 2015; GISEL et al., 2000).

Essa caracteristica sera investigada pela observacéo
direta do examinador. O examinador devera observar o
alinhamento da cabeca em relacdo ao pescoco e tronco
da crianca na posicdo sentada. Em seguida, devera
corrigir a posicdo em que a crianga se encontra,
alinhando cabeca, pescogo e tronco. Em seguida, o
responsavel ira ofertar as consisténcias alimentares.
Nesse momento, o examinador avaliara qual o padréo
postural adotado durante a refeicdo classificando em
neutro, fletido, hiperestendido ou com desvio para 0s
lados direito ou esquerdo. Essa caracteristica sera
classificada quando presente quando a crianga néo
conseguir manter alinhamento da cabeca, pescoco e
tronco durante a oferta das consisténcias alimentares.

Quialid

ade da voz gorgolejante

Definicdo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere a emissdo de
fonemas caracterizados por um som
molhado ap6s oferta de alimentos
(liquidos e/ou sdlidos), por meio da
comparacdo pré e pos-degluticdo. A
voz molhada é um termo que descreve
0 som borbulhante produzido na
fonagdo de um “e” prolongado,
indicativo de estase de secregdes,
liquidos ou alimentos so6lidos no
vestibulo laringeo, podendo detectar a
penetracdo silente nas pregas vocais
(PADOVANI et al, 2007;
PUERARI, 2011; BENFER et al.,
2013; BENFER et al., 2015).

A avaliacdo da qualidade de voz ¢ realizada
inicialmente sem oferta de alimentos, na qual observar-
se a tonalidade dos sons produzidos pela crianca, ao
solicitar que pronunciem, se possivel, os numeros de 1
a 5. No caso em que a crianga ndo consegue falar,
observar 0s ruidos que conseguem  emitir.
Posteriormente, se a crianga ndo apresentar alteracdo da
voz sem utilizag&o de alimentos, deve ser solicitado que
degluta a sua prépria saliva e os testes iniciais deverdo
ser repetidos. E, se novamente, ela ndo apresentar
mudanga, solicita-se a ingestdo de um pequeno volume
de &gua (5ml) e observar-se a presenca de alteracdes
através dos mesmos testes. Caso, seja observada
presenca de voz molhada, constatar quanto a associacao
com tosse ou pigarro espontaneo, visto que, esses sinais
séo indicativos de sensibilidade laringea adequada. Em
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relacdo aos pacientes que ndo sdo capazes de perceber
qualidade vocal molhada, estes apresentam sinais de
diminuicdo da sensibilidade laringea e podem ter mais
chances de aspiragcdo. Esse exame permite identificar
alguns sinais de aspiragcdo como voz molhada,
rouquidao e/ou afonia apos a oferta da consisténcia de
liquidos ou alimentos. (PADOVANI et al., 2007,
PUERARI, 2011). Essa caracteristica ndo sera
verificada em decorréncia da incapacidade cognitiva,
motora e articulatéria do aparelho bucal e fonador da
crianca com encefalopatia crénica ndo progressiva
dificultando assim a realizacgdo dos comandos
direcionados e efetuados pelo examinador limitando os
achados de forma consistentes e validos.

Fase esofagica

Anormalidade na fase esofagica, segundo o estudo da degluticéo

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere as alteragBes
morfoldgicas e funcionais
comprometendo 0s mecanismos do
processo de degluticdo no esbfago,
que podem levar a manifestacdo da
disfagia; sendo identificadas por
diversos métodos e meios de
avaliacdo clinica, como endoscopia
digestiva alta, nanometria esofégica,
tomografia computadorizada,
ultrassonografia, cintilografia, raios
X e a videofluoroscopia; todas por
meio de imagens. Entre esses
métodos, a videofluroscopia é
considerada padrdo-ouro no
diagndstico de disfagia e aspiracao
(BARROS; SILVA; CARRARA-DE
ANGELIS, 2009; BLANCO et al.,

2008, FURKIM et al., 2009;
FURKIM; BEHLAU; WECKX,
2003; MARRARA et al., 2008,

ARAUJO et al., 2014).

A videofluoroscopia é realizada por um médico
especialista em radiologia ou por um fonoaudiélogo
com formacao e experiéncia na area de disfagia; na qual
sdo ofertadas diversas consisténcias de alimento
impregnadas com contraste de sulfato de bario. Nesse
exame ainda sdo realizadas manobras e posturas
facilitadoras que contribuem para avaliar o grau da
disfagia. O aparelho utilizado para o procedimento
constitui-se em equipamento radiolégico com monitor
de imagem conectado a um DVD que permite gravagdo
e analise posterior, inclusive com utilizacdo de camera
lenta para estudo em investigacdo minuciosa. O
paciente é posicionado sentado ou em pé e o foco da
imagem fluoroscépica € definido anteriormente pelos
labios, superiormente pelo palato duro, posteriormente
pela parede posterior da faringe e inferiormente pela
bifurcagdo da sétima vértebra cervical. Para avaliagéo
da fase esofégica, o paciente é posicionado na visdo
antero-posterior, e € avaliada a conducao do conteido
deglutido através do esdfago. Durante o exame, sdo
ofertadas diversas consisténcias de alimento (liquida,
pastosa e s6lida) com contraste radiopaco sulfato de
bario. (BARROS; SILVA; CARRARA-DE ANGELIS,
2009; BLANCO et al., 2008; FURKIM et al., 2009;
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FURKIM; BEHLAU; WECKX, 2003; MARRARA et
al., 2008; ARAUJO et al., 2014). Os componentes da
degluticito a serem observados durante a
videofluoroscopia da degluticdo em relacdo a fase
esofagica sdo abertura da transicdo faringoesofagica,
residuo faringeo, clareamento esofagico e contraturas
terciarias (SCHEEREN, 2013; LOPES et al., 2004).
Esse indicador clinico ndo seré avaliado em virtude da
competéncia ndo ser propria do enfermeiro e na
instituicdo clinica este exame ndo esta disponivel para a
inferéncia diagndstica.

Azia

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a uma sensacgao
de queimacdao na regido retroesternal
decorrente da saida do contetdo
gastrico para o esdfago. E sinénimo
de pirose. A pirose pode ser agravada
apos o periodo prandial imediato,
pois, refeicGes que contém alimentos
irritantes ou concentrados estimulam
a formacdo de secrecdes digestivas e
alimentos ricos em gorduras que
relaxam o esfincter esofagico inferior
(OTAPOWICZ et al., 2010).

A azia é investigada por meio do relato verbal da
crianca com encefalopatia crénica ndo progressiva apos
a oferta de alimentos. Inicialmente, o examinador
devera questionar a crianga quanto a presenca de azia
antes da administracdo dos alimentos. O examinador
podera investigar 0s sinais sugestivos de azia, a
exemplo da presenca de arrotos Umidos associados a
tosse seca nas Ultimas 24 horas. Em seguida, o
responsavel ofertara as trés consisténcias (semiliquida,
semissélida e sélida) em pequenos volumes (2ml) e
quantidades (colher de cha e café) de forma gradativa
até atingir maiores volumes (5ml) e quantidades (colher
de sopa), aguardando o tempo maximo de 30 minutos
apos a conclusdo da alimentacdo para avaliar outros
sinais como: regurgitacdo, arrotos imidos e tosse seca.
No entanto, essa caracteristica ndo serd verificada em
decorréncia da incapacidade cognitiva, motora e
articulatoria do aparelho bucal e fonador da crianga com
encefalopatia cronica ndo progressiva para expressar 0s
sinais sugestivos de azia limitando os achados de forma
consistentes e validos nessa populagéo especifica.

Bruxismo

Definicédo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao ato
involuntario e  constante  de
apertamento dos dentes que podem
levar ao desgaste dentario, dores na

Essa caracteristica clinica sera investigada por meio do
relato do responsavel da crianca e da observacéo direta
do examinador. O examinador devera questionar ao
responsavel quanto a presenca de movimentos
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regido facial provocando movimentos
de moagem, durante o sono ou
ocasionalmente acordado, com ou
sem som audivel (SOUZA et al.,
2015).

involuntarios e constantes de apertamento dos dentes
em movimentos de moagem com ou sem som audivel,
capaz de interferir na qualidade e intensidade do sono
do responsavel e da crianca. Em seguida, devera avaliar
a cavidade oral confirmando as informacdes fornecidas
pelo responsavel da crianga como sinais de ma- ocluséo
dentaria (as arcadas dentarias superiores e inferiores
néo estdo alinhadas e os incisores protraem), desgaste
dentério e/ou dor na regido facial (enrugamento de face,
lacrimejamento dos olhos e hiperemia facial)
(ORTEGA et al, 2009; JARVIS, 2012). Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel referir movimentos involuntarios e
constantes de apertamento dos dentes em movimentos
de moagem com ou sem som audivel, capaz de interferir
na qualidade e intensidade do sono do responsavel e da
crianga associados da observacédo da cavidade oral pelo
examinador.

Degluti¢des multiplas

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao ato de deglutir
duas ou mais vezes com o intuito de
esvaziar completamente a cavidade
bucal propelindo o bolo alimentar
para o es6fago (VIVONE et al., 2007;
LUCCHI et al., 2009; ARAUJO;
SILVA, 2013). Ela € resultante da
falta de controle oral, rigidez na
musculatura orofacial, auséncia de
reflexos da mastigacdo, dificuldade
dos alimentos em formar um bolo
alimentar ~ coeso  tornando a
alimentacdo mais lenta e demorada.
Esta € uma forma compensatoria
utilizada para retirar os alimentos
acumulados na valécula ou da parede
faringea  pelas  alteracbes na
movimentacdo do  peristaltismo
faringeo (PADOVANI et al., 2007;
OLIVEIRA, 2013).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo do examinador. O examinador devera
observar na crianga, o uso da musculatura supra hioidea
para deglutir alimentos nas consisténcias semiliquida,
semissolida e solida. Inicialmente, 0 examinador devera
observar a capacidade da crianca realizar a degluticéo
de liguido (5ml). Caso ela consiga, sera oferecida o
alimento nas consisténcias semiliquida  (5ml),
semissolida (5ml) e solida (5ml), partindo sempre da
menos densa para a mais densa. O examinador devera
observar ja com os alimentos dentro da boca, a
quantidade de degluticdes efetivadas para a limpeza da
cavidade oral, durante 1 minuto. A caracteristica serd
classificada como presente quando forem observadas
duas ou mais degluticdes ineficazes na consisténcia
semissdlida ou solida com o intuito de esvaziar
completamente a cavidade bucal propelindo o bolo
alimentar para o es6fago (AVERDSON et al., 1994).
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Despertar durante o sono

Definicéo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere ao ato de
interromper 0 sono resultante de um
estado de apneia obstrutiva e
hipoventilagio (HERDMAN, 2013).

Essa caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do responsével da crianca. O examinador devera
questionar quanto a rotina de sono da crianga nos
ultimos sete dias; quanto a presenca de despertares
durante a noite associados a sinais de desconforto
respiratorio  (respiracdo rapida/dificil; taquipneia;
bradipneia; uso de musculatura acessoria; asfixia e
sufocacdo respiratoria). [Essa caracteristica sera
classificada como presente quando o examinador
identificar mudancas na rotina do sono nos Gltimos sete
dias, com dois ou mais despertares noturnos resultante
de apneia obstrutiva cronica e hipoventilagdo com
sinais de desconforto respiratorio.

Dor epigastrica

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a experiéncia
sensorial e emocional desagradavel
sobre a regido epigastrica que surge
de lesdo tissular real ou potencial com
inicio subito ou lento, de intensidade
leve a intensa (HERDMAN, 2013).

A avaliacdo de dor em pediatria é complexa, pois,
depende de diversos fatores, em especial da idade, visto
que, a cognicdo ainda ndo estar completamente
desenvolvida, favorecendo os pensamentos associativos
sem causas definidas. Nas criangas com encefalopatia
crbnica ndo progressiva essa avaliacao é mais dificil em
virtude do seu comportamento idiossincratico. A
maioria € incapaz de se comunicar verbalmente,
dependendo particularmente das habilidades néo
verbais dos cuidadores em identificar oS
comportamentos sugestivos de dor. Ainda, constata-se
que essas criancas sao cuidadas por diversas pessoas ao
longo de suas vidas e nem sempre os diferentes
cuidadores conseguem identificar a presenca de dor,
tendo em vista que ndo estdo habituados com o
comportamento da crianga. Essa caracteristica ndo sera
avaliada em virtude do comportamento idiossincratico
e a veracidade dos dados coletados quanto ao local
especifico da dor (HUNT et al., 2004; SILVA, 2012).

Evidéncia observada de dificuldade para engolir (p.ex., estase de alimentos na cavidade
oral, tossir/sufocar)
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Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a identificagdo de
sinais  clinicos que  sugerem
resisténcia de  progressdo  de
alimentos solidos ou liquidos da boca
até a parte inferior da laringe
(OTAPOWICZ et al., 2010).

Essa caracteristica sera investigada pela observacéo
direta do examinador durante a degluti¢éo da crianga. O
responsavel ofertard pequenas quantidades dos
alimentos nas consisténcias alimentares liquida,
semiliquida, semissolida e/ou solida. Durante a oferta,
0 examinador devera observar quanto a presenca dos
seguintes sinais: estase de alimentos na cavidade oral,
falta de vedamento labial, queda de alimentos da boca,
degluticbes multiplas, alteracdo na frequéncia
respiratoria, respiracdo rapida ou dificil, alteracdo na
frequéncia cardiaca, diminuicéo de 2% na saturacdo de
oxigénio durante a degluticdo, cianose perioral, tosse e
engasgo. Essa caracteristica sera classificada como
presente quando o examinador identificar estase de
alimentos na cavidade oral, falta de vedamento labial,
queda de alimentos da boca e/ou degluticdes multiplas
associadas ou ndo dos sinais de sufocacdo respiratdria
(BENFER et al., 2014).

Hematémese

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao vémito com
presenca de sangue vivo ou em “borra
de café”. Caracteriza a hemorragia
digestiva alta, na qual se localiza
desde a boca até o angulo de Treitz
(na juncédo do duodeno e jejuno), que
limita o tubo digestivo alto
(POMPEO, 2012; SDEPANIAN;
MATTAR; TAHAN, 2008).

Essa caracteristica sera avaliada por meio do relato
verbal do responsavel da crianca. O examinador
investigara episodios de vomitos com presenca de
sangue vivo ou em borra de café nos ultimos sete dias.
A caracteristica sera classificada como presente quando
0 responsavel referir presenca de sangue vivo ou em
borra de café nos ultimos sete dias.

Hiperextensdo da cabeca

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere ao ato de inclinar
a cabeca para tras em um angulo
maior que 70° (SILVA, 2007).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo direta do examinador durante a oferta dos
alimentos e/ou relato do responsavel da crianga. O
responsavel deverd ofertar o0s alimentos nas
consisténcias alimentares buscando observar a presenca
de inclinagdo da cabeca para trds numa angulagdo maior
que 70° (hiperextensdo) durante a degluticdo e mensura-
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la por meio do gonidmetro. Caso observe essa
modificagdo no padrdo postural avaliar se esse quadro
esta associado a protrusdo de l&bios, mandibula, lingua
e mordida fasica durante a degluti¢cdo. Nos individuos
com movimentos distdnicos, coreatetose, opistétono e
discenesia orofacial avaliar se realizam forma
compensatoria durante a oferta dos alimentos para
deglutir. Em seguida, questionar ao responsavel se a
crianca apresenta esses comportamentos no ambiente
domiciliar. Essa caracteristica serd classificada como
presente quando observar e/ou o responsavel referir
inclinacdo da cabeca para tras maior que 70° associada
a protrusdo de labios, mandibula, lingua e mordida
fasica durante a degluticdo. Nos individuos que
apresentarem movimentos distbnicos, coreatetose,
opistotono e discenesia orofacial que apresentarem
modificacdo do padrdo postural para uma posi¢do mais
ereta essa caracteristica ndo estara presente.

Irritabilidade inexplicavel perto dos horéarios das refeigdes

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere a alteracdo

comportamental da crianca
caracterizada por hiperatividade,
agitacao psicomotora e

comportamentos bizarros proximo
dos horarios da alimentacdo
(LEFTON-GREIF et al., 2014).

Essa caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do responsavel. O examinador devera questionar
quanto a modificacdo do comportamento da crianca
proximo aos horarios das refeicbes como
hiperatividade, agitacdo psicomotora e atitudes bizarras
frente aos dispositivos (derrubar copos, talheres e
pratos; derramar a comida presente no recipiente). Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel referir modificacdo do comportamento
préximo aos horéarios e/ou durante as refeicdes.

Li

mitacéo do volume

Definicdo conceitual:

Definicdo operacional:

Termo que se refere ao consumo dos
alimentos acima da capacidade
gastrica considerando os parametros
nutricionais e a faixa etaria.

A limitacdo do volume em criangas com encefalopatia
crobnica ndo progressiva € um indicador clinico
relacionado diretamente a capacidade gastrica
(YAMAZAKI; GOMES; RODRIGUEZ, 2004). Com
isso, a alimentagdo torna-se deficiente e de dificil
manipulagdo, em decorréncia dos problemas
neurologicos associados. Os problemas alimentares
acarretam uma alta prevaléncia de estado nutricional




55

subnormal e prejuizo no crescimento dessas criancas.
Dessa forma, o manejo dietético e ndo dietético séo
necessarios para otimizar a alimentacdo e nutricdo
desses pacientes, procurando melhorar seu estado
nutricional. Esse estado nutricional pode ser
parcialmente explicado pela limitada quantidade de
comida ingerida, que acarreta um balanco energético
negativo, implicando valores antropométricos que
indicam um estado nutricional subnormal. Ainda,
verifica-se que ndo existem métodos de avaliagdo
validados e especificos de mensurar a capacidade
nutricional e gastrica de criancas com encefalopatia
crébnica ndo progressiva, o que dificulta o manejo
clinico. Nesse sentido, essa caracteristica ndo sera
possivel de ser analisada em criangas com encefalopatia
crbnica ndo progressiva, visto que, ndao se conhece
precisamente a capacidade gastrica de acordo com cada
faixa etéria.

Odinofagia

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere a experiéncia
sensorial e emocional desagradavel
durante a ingestdo e/ou degluticéo de
alimentos  (HERDMAN, 2012;
CASTRO, 2008; SPEPANIAN;
MATTAR; TAHAN, 2008).

Essa caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do responsavel da crianca e pela observagédo
direta do examinador. O examinador devera questionar
0 responsavel e observar quanto a presenca de sinais
perceptiveis de dor durante a degluticio nas
consisténcias alimentares (semiliquida, semissélida
e/ou solida) como lacrimejamento dos olhos,
enrugamento da fronte, hiperemia facial nas ultimas
refeicbes realizadas. A caracteristica serd classificada
como presente quando forem relatados e evidenciados
sinais perceptivos de dor na degluticdo.

Recusa em alimentar-se

Definicéo conceitual:

Defini¢éo operacional:

Termo que se refere ao ato de
apresentar comportamentos de néo
aceitacdo (dentes cerrados, caretas,
atitudes bizarras) das consisténcias
alimentares (VIEIRA, 2011).

Essa caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do responsavel e observacdo direta do
examinador. O examinador antecipadamente devera
identificar as preferéncias alimentares da crianga, como
sabor e temperatura, ao responsavel. Em seguida, sera
ofertada gradativamente as opgdes escolhidas nas
consisténcias: semiliquida, semissdlida e solida.
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Durante a oferta, o examinador devera identificar
comportamentos de recusa, como dentes cerrados,
caretas, atitudes bizarras ou sinais de recusa, como
demora no processamento dos alimentos, aumento na
pressdo intraoral com elevacgéo das bochechas, auséncia
de reflexo da degluticdo, abertura dos labios e
derramamento dos alimentos da boca; modificacdo do
controle cervical, tosse antes, durante ou apo6s a
degluticdo, reflexos orais exagerados, modificacdo de
posicionamento durante a refeicdo, modificacOes
respiratorias. Essa caracteristica sera classificada como
presente quando o responsavel referir e/ou o
examinador observar comportamentos ou sinais de
recusa alimentar (GOMES; NOVAES; ASSENCIO-
FERREIRA, 2002).

Regurgitacéo

Definicdo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao retorno sem
esforco de pequenos volumes de
conteudo géstrico para a cavidade
oral, decorrente da diminuicdo da
funcdo ou imaturidade do esfincter
esofagiano (GUYTON; HALL, 2011;
SUSIN et al, 2011; FURKIM;
BEHLAU; WECKX, 2003;
SILVERIO; HENRIQUE, 2009).

Esta caracteristica sera investigada por meio relato do
responsavel da crianca e da observacdo direta do
examinador. O examinador devera questionar o
responsavel quanto ao retorno de pequenos volumes
emulsificados advindos do estdmago para a cavidade
oral em um tempo minimo de 30 minutos apos a oferta
das consisténcias alimentares. Em seguida, o
responsavel ofertard as consisténcias alimentares
(semiliquida, semissolida e/ou sélida) para crianca
buscando evidenciar episddios de regurgitacdo em um
tempo minimo de 30 minutos. A caracteristica sera
classificada como presente quando o responsavel referir
retorno sem esforco de pequenos volumes
emulsificados advindos do estomago para a cavidade
oral em um tempo minimo de 30 minutos nas Gltimas
24 horas associados ou ndo da observacdo do
examinador.

Relato que “alguma coisa

engasgou” (Engasgo durante a degluti¢cio)

Definicédo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere ao relato de
resisténcia de progressao de um bolus
da faringe até o es6fago (VIVONE et

Essa caracteristica ndo sera investigada em virtude do
comprometimento da fala e da linguagem ndo sendo
possivel verificar o relato quanto a ocorréncia de
resisténcia mecanica de progressdo durante a ingestao
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al., 2007; SILVERIO; HENRIQUE,
2009).

de alimentos solidos desencadeando reflexo répido da
tosse.

Halito com odor acido

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a mudanca no
odor caracteristico do ar inspirado
que se torna acido ao ser exalado pela
boca (DAL RIO; NICOLA;
TEIXEIRA, 2007; TASHIRO et
al.,2012).

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacdo direta do examinador. O examinador devera
observar por meio do teste organoléptico a presenca de
alteracé@o no ar inspirado quanto ao aumento da acidez
por meio do ar expirado pela boca apds as refeigdes.
Essa caracteristica sera classificada como presente
quando o examinador verificar alteracdo no ar expirado
pela boca nas criancas ap6s a oferta das consisténcias
alimentares.

Tosse noturna

Definicéo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere a resposta reflexa
comandada pelo tronco cerebral que
protege quanto a entrada de corpos
estranhos caracterizando-se por um
movimento expiratdrio de ar, subito,
ruidoso e violento durante o periodo
noturno (OLIVEIRA, 2013).

Essa caracteristica serd investigada por meio do relato
verbal do responsavel. O examinador devera questionar
ao responsavel se 0 mesmo espera que a alimentagédo
ofertada seja processada, absorvida e/ou metabolizada
antes de colocar a crianca para dormir; se a crianca
apresenta despertar noturno em decorréncia de azia
(arrotos umidos e tosse seca); movimentos expiratorios
de ar subito, ruidoso e violento durante o periodo
noturno de forma reflexa promovendo a limpeza das
secrecOes e de corpos estranhos das vias aéreas e da
laringe. Em seguida, o examinador devera indagar
quanto aos sinais sugestivos da tosse no tocante aos
aspectos da duracdo (aguda ou crénica), intensidade
(leve, moderada ou acentuada); umidade (produtiva ou
seca) e a frequéncia (curta ou quintosa) (GUYTON;
HALL, 2011). Ainda, deverd questionar quanto a
presenca de refluxo gastroesofagico confirmado ou
quadro de infeccBes respiratdrias recorrentes. Essa
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel referir tosse reflexa de intensidade fraca,
carater cronico, seca, curta durante o periodo noturno
apos a refeicdo principal associado ou ndo da
confirmagdo diagnostica de refluxo gastroesofagico.
Nas criancas em que apresentarem infecgdes
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respiratdrias recentes (nas ultimas duas semanas) essa
caracteristica serd considerada como néo se aplica.

VOomitos

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a eliminacdo
forcada do conteddo gastrintestinal
alto resultante da contragdo do
intestino e da musculatura da parede
toraco-abdominal através da boca
(ELLETT, 2011).

Esta caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do responsavel da crianca e por meio da
observacdo direta do examinador. O examinador devera
questionar quanto a episédios de ejecdo do conteudo das
porgbes mais altas do tubo digestivo por meio da
cavidade oral nas Ultimas 24 horas de forma imediata,
precoce (até uma hora), tardio (até seis horas) e estase
(ap0s seis horas). Em seguida, o responsavel devera
ofertar a dieta alimentar nas consisténcias alimentares
buscando evidenciar episodios de ejecdo do contetido
das porcOGes mais altas do tubo digestivo por meio da
cavidade oral em um tempo minimo de uma hora. A
caracteristica sera classificada como presente quando o
responsavel referir e/ou observar episodios de vomitos
nas ultimas 24 horas de forma imediata, precoce, tardio.

VOmitos no travesseiro

Definicéo conceitual:

Defini¢do operacional:

Termo que se refere a eliminagdo
forcada do conteddo gastrintestinal
alto resultante da contragdo do
intestino e da musculatura da parede
toraco-abdominal através da boca
durante o periodo de repouso/sono
sob uma superficie inclinada ou sobre
o0 colchdo (POMPEO, 2012).

Esta caracteristica sera investigada por meio do relato
verbal do a responsavel da crianca. O examinador
devera questionar episodios de ejecdo do conteudo das
porcdes mais altas do tudo digestivo por meio da
cavidade oral durante o periodo de repouso/sono sob
uma superficie inclinada ou sobre o colchéo nas Gltimas
24 horas. A caracteristica serd classificada como
presente quando o responsavel relatar episddios de
vomitos durante o periodo de repouso/sono sob uma
superficie inclinada ou sobre o colchdo nas ultimas 24
horas.

Novas caracteristicas definidoras a serem incluidas apdés a reviséao

Captacao ineficiente do conteudo alimentar

Definicédo conceitual:

Definicéo operacional:

Termo que se refere a incapacidade de
levar o dispositivo até a boca e/ou

Essa caracteristica sera investigada por meio da
observacao direta do examinador. O examinador devera
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capturar todo o alimento contido no | ofertar as quatro consisténcias alimentares com seus
dispositivo (OLIVEIRA, 2013). dispositivos de uso (colher, prato e copo) observando a
capacidade e precisdo de coletar os alimentos e desloca-
los até a boca. Em seguida, o examinador observara a
capacidade de captura classificando-a em total ou
parcial. Essa caracteristica sera considerada presente
quando a crianca apresentar capacidade restrita ou
limitada em levar o dispositivo até a boca associado a
incapacidade de capturar os alimentos completamente.

Desse modo, as defini¢des conceituais sdo um agrupamento de ideias e/ou expressdes
sobre um conjunto de termos que condizem com o significado do indicador clinico (BRAGA,
2013). Ja as definicbes operacionais condizem com um procedimento que atribui um
significado pratico as definicdes conceituais, especificando as atividades e procedimentos
necessarios para se avaliar os indicadores clinicos (BOERY; GUIMARAES; BARROS, 2005).

Considerando a necessidade de compreender cada indicador clinico do Diagndstico de
Enfermagem Degluticdo prejudicada e diferencia-las, fez-se necessario descrever as defini¢oes
conceituais e operacionais dos 46 indicadores clinicos do diagndstico Degluticdo prejudicada.

Com isso, constata-se que tal diagnostico € muito comum em diversos cenarios da
enfermagem, podendo ser encontrado em diversas clientelas, independente da faixa etéria, o
que faz com que seja cuidadosamente investigado e estudado por meio das definicdes
conceituais e operacionais.

A deteccdo precoce da degluticdo prejudicada, adocdo de praticas reabilitadoras e
preventivas desse evento ajudam a minimizar possiveis complicacdes respiratorias e
nutricionais e reduzir as taxas de morbidade e mortalidade que s&o associadas a sua presenca,

e que podem trazer inUmeros prejuizos para o individuo, familia e assisténcia.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo de acuracia diagnostica de fase I, com corte transversal. Nesse
tipo de estudo pretende-se identificar quais os indicadores clinicos sdo mais provaveis de
apresentar o diagnéstico de enfermagem de interesse. Destaca-se que todos 0s sujeitos que
compdem a amostra sejam avaliados quanto a presenca de cada indicador clinico e do
diagnostico. Com isso, supBe-se que 0 processo de captacdo dos sujeitos apresentam todos 0s
niveis de comprometimento do diagndstico de enfermagem (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

Os estudos de acurécia realizados com os indicadores clinicos de um diagnoéstico de
enfermagem sdo essenciais para se analisar a capacidade preditiva desses indicadores.
Conforme Lopes, Silva e Araujo (2012), a acurdcia de um indicador clinico refere-se a
capacidade deste indicador em discriminar corretamente individuos com e sem um diagnostico
de enfermagem.

Os estudos transversais tratam de coletas de dados realizadas em um curto e
determinado periodo de tempo, sem seguimento dos individuos. Dessa forma, sdo utilizados
para observar a prevaléncia das variaveis, descrevendo-as e fornecendo padrdes de distribuicéo
(HULLEY et al., 2008).

3.2 Local do estudo

A instituicdo selecionada para o desenvolvimento do estudo foi o Nucleo Tratamento
e Estimulagéo Precoce (NUTEP), Unidade do Complexo Hospitalar da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal do Ceara (UFC), que funciona como um Centro de Referéncia no
Municipio de Fortaleza e no Estado do Ceara para o atendimento a criangas na faixa etaria de
zero a doze anos de idade, fornecendo tratamento gratuito para criangas com Encefalopatia
cronica ndo progressiva, Microcefalia, sindromes genéticas, nascidos de partos prematuros e
com condicGes de risco neonatal ou que estejam sob risco de disturbios do desenvolvimento
neuropsicomotor e sensorial (NUTEP, 2010).

O NUTEP ocupa uma area de aproximadamente 800 m2 na Unidade de Ambulatérios
de Pediatria da UFC. Apresenta uma ampla estrutura com setores de administracdo e
atendimento. O servigco funciona em dois turnos de quatro horas (manhd e tarde), e presta
assisténcia a cerca de 380 criancas, sendo que 87 criancas apresentam Encefalopatia crénica

ndo progressiva, 24 criangas diagnosticadas com Microcefalia, e outras sindromes genéticas,
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onde sdo disponibilizados servicos de assisténcia social, enfermagem, neurologia infantil,
atendimento pediétrico, psicologia, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, ortopedia,
diagnostico auditivo, psicomotricidade, estimulacéo visual, oftalmologia e otorrinolaringologia
(NUTEP, 2010).

Esse servigo foi criado com o objetivo fundamental de prestar uma assisténcia
diferenciada as criangas em risco oriundas da Unidade Neonatal da Maternidade Escola Assis
Chateaubriand do Complexo Hospitalar da UFC.

O NUTEP vem passando nos ultimos meses por mudancas na reorientacdo das linhas
de cuidado a atencéo as criangas com necessidades especiais, tornando-se centro de formacao
permanente para profissionais de salde para a implantagdo de outros nucleos de tratamento e
estimulacdo precoce nas microrregides de salde do Ceara por meio de parceria firmada com a
Secretaria Estadual de Saude.

O NUTEP desenvolve atividades na area de ensino, pesquisa e extensdo coordenada
pelo Centro de Estudos e Pesquisas, disponibilizando campo de estagio para os cursos de
graduacdo da UFC e entre outras institui¢cbes. Além disso, oferece cursos de capacitacdo e pos-
graduacdo em parceria com o Departamento de Saude Materno-Infantil da UFC. Também
exerce atividades na area de producdo de conhecimentos através de trabalhos cientificos dos
cursos de pés-graduagdo “lato sensu” e “stricto sensu” da UFC e de outras universidades do
Ceara.

Neste cenario, destaca-se o ambulatorio de fonoaudiologia que funciona cinco dias na
semana com atendimento destinado ao publico infantil. As criangcas encaminhadas para esse
servico encontram-se em acompanhamento para promover a maxima independéncia na
degluticéo, fala e voz. De acordo com a fase de acompanhamento, as consultas podem ser
agendadas semanalmente, quinzenalmente ou mensalmente.

O ambulatério de fonoaudiologia atende as criancas em dois turnos, divididos por faixa
etaria, padrdes de crescimento e desenvolvimento infantil, nivel de comprometimento motor, e
doenca neuroldgica. Durante as avaliacbes, as fonoaudidlogas seguem um protocolo de
avaliacdo clinica da degluticdo; no qual, uma das normas consideradas pelo servigo para o
desenvolvimento da estimulagdo sensorio-motora € a necessidade de jejum por tempo minimo

de trés horas para evitar possiveis intercorréncias respiratérias e nutricionais frente a terapia.

3.3 Populacéo e amostra

A populacdo do estudo foi constituida por criangcas com Encefalopatia crénica ndo

progressiva ou Microcefalia.
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Entre os critérios de inclusdo destacou-se:
v" Possuir idade entre um ano e 11 anos 11 meses 29 dias;
v Apresentar diagndstico médico de Encefalopatia crénica nao progressiva ou
Microcefalia;
v" Realizar acompanhamento ambulatorial no ndcleo de tratamento e estimulagéo
precoce.
Entre os critérios de exclusdo destacou-se:
v’ Esta realizando nutricdo por meio de cateter nasogastrico ou nasoenteral;
v Ter submetido a gastrostomia, jejunostomia ou ileostomia como via transitéria
ou permanente de alimentacéo;

v Apresentar fenda labiopalatina e laringomalacia.

Swanson et al. (2012) analisaram as varidveis que poderiam influenciar nos resultados
da andlise de Classe Latente em amostras de tamanho variando de 5 a 80 sujeitos por indicador.
Em virtude da limitacdo da populacdo alvo decidiu-se ndo realizar calculo amostral, mas
entrevistar e avaliar todas as crianc¢as que atendessem aos critérios de inclusdo e ndo possuissem
os critérios de excluséo.

Para a realizacdo do processo de amostragem, foi adotada a estratégia do tipo ndo
probabilistica por conveniéncia, que consiste em selecionar o0s sujeitos de forma consecutiva a
medida que os individuos fossem comparecendo ao local de coleta dos dados (HULLEY et al.,

2008). A coleta de dados ocorreu entre 0s meses de agosto a novembro de 2016.

3.4 Etapa de Coleta de dados
3.4.1 Instrumento de coleta de dados

Neste estudo, foram utilizados dois instrumentos: um questionario de coleta de dados
(APENDICE A e B) e o protocolo de indicadores clinicos, constituido por defini¢des
conceituais e operacionais de cada indicador para o Diagnostico de enfermagem Degluticéo
prejudicada apresentadas na revisdo integrativa de literatura.

Ambos os instrumentos foram baseados nos indicadores clinicos do diagnostico de
Degluticdo prejudicada, de acordo com a Taxonomia Il da NANDA-I (HERDMAN;
KAMITSURU, 2015) e o indicador clinico captacgdo ineficiente do bolo alimentar encontrado

na revisao integrativa de literatura.
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Esses instrumentos foram compilados pelo autor e sua orientadora e foram submetidos
a refinamento das defini¢cbes conceitual e operacional de cada indicador por membros do
CUIDENSC, ao qual o autor do projeto € vinculado. Deste grupo, fazem parte duas professoras
efetivas da Universidade Federal do Ceara, doutoras; e discentes dos cursos de pds-graduacéo
stricto sensu: mestrado e doutorado, e de graduagdo em enfermagem da referida universidade,
tendo um total de 22 membros. As reunides do CUIDENSC aconteceram todas as segundas
feiras do més de marco a abril, das 13h00min as 14h00min. Participaram em media 15 membros
assiduos a cada reuniao.

A discussdo ocorreu da seguinte forma: o pesquisador leu as definicdes de cada
indicador e depois 0 grupo avaliava, sendo anotadas todas as contribui¢des dos juizes para
posterior aprimoramento do POP. Cada defini¢cdo conceitual e operacional dos indicadores
clinicos foi avaliada em conjunto observando se as defini¢des construidas expressavam ideia
Unica, se a definicdo era pertinente e correspondia ao indicador clinico, se a definicdo tem
posicdo definida e atributos distintos dos demais indicadores, se a expressdo utilizada é
condizente com o universo estudado, se as expressdes sdo simples e inequivocas.

Concomitantemente, os integrantes avaliaram se as formas de medidas dos indicadores
clinicos presentes nas defini¢ces operacionais estavam contempladas no instrumento de coleta
de dados. Para avaliar todas as definicBes conceituais e operacionais dos indicadores clinicos
realizou-se oito encontros com duracdo média de 45min.

Esse grupo de pesquisa é formado por mestrandos, doutorandos, doutores na area de
pesquisa em taxonomias clinicas em enfermagem; na qual, apresenta pericia em estudos ja
realizados com validacdo de diagndésticos, por meio do desenvolvimento de estudos clinicos
basicos (andlise de conceito, validacdo de contetdo por especialistas, validagdo clinica); bem
como estudos avancados (coorte prospectiva, caso-controle, ensaio clinico controlado). Ainda,
constata-se que todos os pesquisadores apresentam experiéncia profissional e académica nas
areas de salde da crianca e do adolescente. Em relacdo, ao diagnostico de estudo e a populacao
de estudo observou-se que 0s integrantes do grupo ndo apresentavam experiéncia anterior.

Em seguida, procedeu-se o refinamento das definigdes conceituais e operacionais dos
indicadores clinicos conforme o estabelecimento do consenso das sugestdes realizadas pelos
integrantes do CUIDENSC. Os indicadores clinicos que passaram por modificacdes conceituais
foram: degluticdo fragmentada; incapacidade para esvaziar a cavidade oral; febres
inexplicaveis; azia; degluticbes maltiplas; despertar durante o sono; irritabilidade inexplicavel
perto dos horérios; halito com odor acido; tosse noturna; entrada prematura do bolo; engasgo

antes da degluticéo; tossir antes da degluticéo; sufocar antes da degluticao; dor epigéastrica. As
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principais modificacdes conceituais foram alterar termos por sindnimos e elenca-las no
contexto das disfungdes neuroldgicas e sua relagdo com a Degluticdo prejudicada.

Em relacdo aos indicadores que sofreram modificacbes operacionais constatou-se:
alimentos empurrados para fora da boca; degluticdo fragmentada; fechamento incompleto dos
l&bios; posicdo alterada da cabeca; degluticdes mdaltiplas; evidéncia observada de dificuldade
para engolir; hematémese; hiperextensdo da cabeca e captacdo ineficiente do bolo alimentar.
As modificacdes operacionais sugeridas dizem respeito a descricdo detalhada em etapas da
avaliacdo do indicador; bem como, a classificacdo da presenca e auséncia do indicador clinico.

Utilizou-se dois instrumentos de coleta de dados. O primeiro trata-se dos dados de
identificacdo do paciente com questfes abertas quanto as variaveis sociodemograficas e clinicas
das criancas com encefalopatia cronica nao progressiva e dados relacionados ao responsavel
principal. Em sequéncia, apresenta os indicadores clinicos relacionados diretamente e
indiretamente a oferta dos alimentos. O segundo instrumento contempla a observacdo dos
indicadores clinicos relacionados a avaliacdo dos comportamentos afetivos e motores durante
e apos a alimentacéo.

Dessa forma, padronizou-se que o instrumento 1 seria coletado pelo investigador
principal e o instrumento 2 pelo fonoaudidlogo do servico. O avaliador do instrumento 1
questionaria o cuidador principal no tocante a presenca dos seguintes indicadores clinicos:
bruxismo, babar, despertar durante o periodo noturno, febres inexplicaveis, infeccdes
respiratorias recorrentes, irritacdo inexplicavel perto dos horéarios da refeicdo, tosse noturna,
vomito no travesseiro, hematémese; bem como, os indicadores relacionados diretamente a
oferta da alimentacdo, a saber: captacdo ineficiente do bolo alimentar, alimentos sdo
empurrados para fora da boca, evidéncia observada de dificuldade para engolir, falta de acdo
da lingua para formar o bolo, falta de mastigacdo, fechamento incompleto dos labios,
incapacidade para esvaziar a cavidade oral, os alimentos caem da boca, elevacdo inadequada
da laringe. Ainda, no tocante aos indicadores ap0s a oferta alimentar avaliaria quanto acumulo
de alimentos nos sulcos laterais, regurgitacdo, vomitos e halito com odor &cido (APENDICE
A).

O avaliador 2 avergaria os seguintes indicadores clinicos relacionados diretamente a
oferta da alimentag&o: recusa em alimentar-se, degluticdo fragmentada, degluticdes multiplas,
posicdo alterada da cabeca, hiperextenséo cervical, formacgéo lenta do bolo, refeicdes longas
com pequena consumacao, odinofagia e refluxo nasal (APENDICE B).

Os indicadores clinicos inclusos na pesquisa foram: acimulo de alimentos nos sulcos

laterais; alimentos empurrados para fora da boca; babar; degluticdo fragmentada; falta de acéo
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da lingua para formar o bolo; falta de mastigacdo; fechamento incompleto dos l&bios;
incapacidade para esvaziar a cavidade oral; os alimentos caem da boca; refeigcdes longas com
pequena consumacdo; refluxo nasal; elevacdo inadequada da laringe; febres inexplicaveis;
infeccdes respiratorias; posicdo alterada da cabeca; azia; bruxismo; degluticbes multiplas;
despertar durante o sono; evidéncia observada de dificuldade para engolir; hematémese;
hiperextensdo da cabega; irritabilidade inexplicavel perto dos horérios; odinofagia; recusa em
alimentar-se; regurgitacdo; halito com odor acido; tosse noturna; vémitos; vémitos no
travesseiro e a captacgdo ineficiente do bolo alimentar.

Os indicadores clinicos excluidos da NANDA-I para a coleta de dados foram:
anormalidade na fase oral, segundo o estudo da degluticdo; entrada prematura do bolo; pega
ineficaz; succdo fraca; engasgo antes da degluticdo; tossir antes da degluticdo; sufocar antes da
degluticdo; anormalidade na fase faringea; degluticdo retardada; qualidade de som
gorgolejante; anormalidade na fase esofagica; dor epigastrica; limitacdo do volume; relato que
alguma coisa entalou. Entre os motivos que levaram a excluir esses indicadores clinicos deu-se
ao fato de serem achados encontrados a partir da videofluoroscopia, exame considerado padréo-
ouro para diagnosticar disfagia; comprometimento dos dominios cognitivos-motores
dificultando a investigacdo dos sinais e sintomas, desconhecimento dos valores de capacidade
gastrica da populagdo-alvo do estudo e em virtude da faixa etéria escolhida para a realizagdo do
estudo.

3.4.2 Treinamento para coleta de dados

Antes de iniciar a coleta, seguindo as recomendacdes de Lopes, Silva e Araujo (2012),
0 pesquisador principal submeteu-se a um aperfeicoamento no ambulatério de fonoaudiologia
com os profissionais do servigo com carga horaria de 45 horas a fim de reconhecer a rotina e
0s protocolos institucionais para o desenvolvimento do estudo com o intuito de aproximar-se
da tematica e perfil dos participantes do estudo.

Entre os temas abordados na capacitagao estavam: conceito da disfagia, classificacéo
da disfagia (quanto a localizacdo e gravidade), praticas e rotinas do servi¢co, protocolo
institucional de avaliagdo da degluticdo, manejo da degluticdo (consisténcia, fraturabilidade,
textura, sabores, temperatura, viscosidade); intervencdo precoce na aspiracdo respiratoria -
manobras facilitadoras, como degluti¢cdes supraglotica, supersupraglotica, forcada e a manobra
de Mendelsohn; modificacbes ou ajustes posturais (deslocamento posterior da cabeca,
deslocamento lateral da cabeca, abaixamento do queixo, rotacdo da cabega e/ou decubito

lateral).
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3.4.3 Procedimento de Coleta de dados

Para proceder a coleta de dados, o pesquisador, ao adentrar no servi¢co de
fonoaudiologia contatou com as fonoaudidlogas para investigar quais as criancas que atendiam
aos critérios de incluséo do estudo.

Deste modo, identificados os possiveis participantes, o pesquisador abordou o
responsavel pela crianca e explicou todos os objetivos da pesquisa e 0s procedimentos
envolvidos na realizacdo da mesma. Neste primeiro momento, foi realizado o convite para
participacdo no estudo por meio do contato do pesquisador principal e o responsavel pela
crianca. Concedida a anuéncia, seguindo as rotinas do servico de fonoaudiologia, solicitou-se
manter a crianca em jejum apds as 11 horas do dia da avaliagdo, com o intervalo minimo de
duas horas e maximo de quatro horas a fim de evitar possiveis recusas alimentares. A anuéncia
do responsavel foi obtida por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (APENDICE C). Ap6s a assinatura do termo, a coleta de dados foi iniciada.

De posse destes dado sociodemograficos e clinicos da crianca, e os dados
sociodemogréficos do cuidador foram coletadas as informacdes objetivas referentes aos sinais
e sintomas apresentados pelas criancas, contendo questdes sobre os indicadores clinicos
diretamente relacionados a oferta dos alimentos (antes, durante e ap6s a degluticdo) e
indiretamente relacionados a oferta dos alimentos (APENDICE A e B).

Em seguida, o pesquisador principal realizou o exame fisico utilizando os métodos
propedéuticos (inspecédo, palpacdo e ausculta) para avaliar as estruturas e/ou areas anatémicas
relacionadas a dindmica da degluticdo, como a regido da face, orofaringe e laringe; responsaveis
pelas funcdes de mastigacdo, degluticdo e respiracéo.

No nariz externo, foram avaliados simetria e posicionamento na linha mediana
vertical. Em seguida, investigou-se o0 nariz interno, utilizando um foco de luz luminoso e
observando a presenca de corrimento liquido transparente antes e ap0s a ingesta alimentar
(refluxo nasal).

Na boca, foi avaliada a mandibula, os labios, a lingua, a bochecha, o palato, os dentes,
e os ductos salivares. Em relacdo a mandibula, observaram-se a capacidade de abrir-fechar a
boca e os movimentos de lateralizacdo da mandibula; nos labios, verificou-se a capacidade de
fechamento labial, simetria, manutencéo da comissura labial e a forca de preenséo dos labios.
No tocante a lingua, o examinador avaliou os movimentos da lingua (protruséo, lateralizacdo e

elevacdo), bem como sua forca.
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Ainda, na cavidade oral, investigaram-se regides de sensibilidade extraoral e intraoral
nas bochechas, bem como seu ténus. Quanto ao palato, observaram-se elevacdo, simetria e
posicionamento da Uvula na linha mediana. Em relacéo aos dentes, investigaram-se 0 numero,
0 estado de conservacdo e a oclusdo dentaria. Nos ductos salivares, avaliou-se a producédo de
saliva nos ductos pardtides, submandibulares e sublinguais. Em relacdo a lingua,
inspecionaram-se a umidade e a presenca de acimulo de nutrientes na parte posterior da lingua.

Durante a avaliacdo da orofaringe, o examinador utilizou um abaixador de lingua,
avaliando os pilares tonsilares, em relacdo ao tamanho, integridade da parede retrofaringea,
umidade e coloragdo. Na regido do pesco¢o, o examinador verificou a agdo da musculatura
supra-hioide seguido do monitoramento visual e tatil da laringe; bem como a ausculta dos sons
produzidos antes, durante e apds a passagem do bolo alimentar na laringe.

Para realizar a coleta de dados, utilizaram-se 0s seguintes instrumentais: estetoscopio
Class Il Pediatrico Littmann®, oximetro de pulso portatil modelo Rossmax Medical® e
goniometro Sanny® a fim de avaliar alteragGes cardiovasculares e pulmonares, bem como
avaliar as modificacbes posturais durante a degluticdo. Com isso, essa avaliacdo foi
fundamental para identificar a capacidade de mastigacdo e progressdo dos alimentos nas
diversas consisténcias alimentares das criangas com encefalopatia cronica ndo progressiva.

Antes da oferta dos alimentos o responsavel foi questionado quanto a preferéncia de
sabores e textura dos alimentos a serem ingeridos pela crianga. Dessa forma, respeitaram-se as
preferéncias alimentares sugeridas pela National Dysphagia Diet, na qual estabelece os
diferentes niveis de dieta por via oral e consisténcias.

De acordo com as preferéncias alimentares, o responsavel decidiu sobre quais
alimentos poderiam ser ofertados, levando também em consideracdo a avalia¢do clinica das
estruturas orofaciais. O pesquisador confeccionou cardapios com valores nutricionais
recomendados pela National Dysphagia Diet nas consisténcias: liquida (suco de manga, goiaba,
acerola e laranja sem espessante); semiliquida (iogurte, suco de manga com espessante, suco
de laranja com espessante, leite desnatado com aveia, curau de milho, sopa de batata e cenoura,
sopa cremosa de milho com frango); na consisténcia semissélida (macga cozida em calda, pudim
de coco, pera cozida em calda, maria mole, mouse de maracuja, mouse de péssego, pudim de
péo, suflé de cenoura, puré de batata com cenoura, puré de carne, macarrdo com carne, macarrao
com sardinha) e sdlida (pdo macio com geleia de abacaxi, banana cortada, biscoito maisena,
rabanada, wafer, péssego, maméo, tangerina e uva sem carogos).

O pesquisador principal (Avaliador 1) preparava dois a trés alimentos de cada

consisténcia para permitir sua selecdo de acordo com a preferéncia e aceitagédo das criangas com



68

disfuncGes neuroldgicas. Apos a escolha das preferéncias de sabores e texturas, o responsavel
foi motivado a ofertar a alimentagdo a crianca. Para realizar essa etapa da pesquisa, a crianca
foi posicionada em uma cadeira adaptada com ajustes antropométricos a fim de facilitar a
observacao dos padrdes posturais e comportamentos durante a degluticdo. Esta cadeira faz parte
do mobiliario do servigo. Salienta-se que, os alimentos foram ofertados partindo da consisténcia
menos densa para a mais densa, seguindo a ordem: liquida, semiliquida, semissolida e sélida;
bem como dos sabores, do salgado para o doce, a fim de evitar comportamentos de recusa ou
preferéncia quanto ao tipo de consisténcia e sabor.

Em relagdo as etapas anteriores a administragdo das consisténcias alimentares, 0s
alimentos foram preparados pelo pesquisador principal, seguindo as normas contidas na
Resolucdo n° 216/04 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria direcionada as boas préaticas
para servicos de alimentacdo. Essa resolucdo direciona as praticas de higiene que devem ser
obedecidas pelos manipuladores, desde a escolha e a compra dos produtos a serem utilizados
no preparo do alimento até o consumo. O objetivo das Boas Praticas é evitar a ocorréncia de
doencas provocadas pelo consumo de alimentos contaminados (BRASIL, 2004).

Em relacdo as Boas Praticas seguidas durante a preparacdo e consumo dos alimentos
nesse estudo, foram aplicadas as fases de higienizacdo, conservacdo e manutencdo das
propriedades quimicas, fisicas e microbiolégicas dos alimentos (APENDICE D).

Apos a selecdo das preferéncias e sabores, cada participante do estudo recebeu um
recipiente contendo cerca de 10 ml de cada consisténcia (liquida, semiliquida e semissolida), a
qual foram ofertadas de forma gradativa (2ml, 3ml e 5ml) pelo cuidador responsavel. Os
alimentos solidos foram ofertados de forma gradativa (pequenos, médios e grandes pedacos)
avaliando a capacidade da crianga em prosseguir com os tamanhos ofertados. Salienta-se que,
guando a criangca ndo conseguiu ingerir todo o alimento contido no recipiente, foi respeitado
seu desejo de aceitacdo, sendo desprezados os restos alimentares em recipientes destinados para
residuos organicos.

Durante a coleta de dados, o pesquisador estava acompanhado constantemente pelo
fonoaudiologo para a realizagdo de manobras emergenciais, caso a crian¢a manifestasse sinais
de aspiracdo respiratoria. Salienta-se que a avaliagdo do estado da degluticdo durou em média
50 minutos.

Durante a alimentagédo da crianca, os avaliadores localizavam-se em pontos distintos
da sala evitando o compartilhamento de informacdes a fim de identificar os atributos distintos

de cada indicador clinico comum a outros indicadores clinicos.
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3.5 Organizacéo e analise dos dados

Os dados obtidos foram compilados no software Excel (2007), analisados
estatisticamente com o apoio do pacote estatistico SPSS versdo 20.0 for Windows® e do
software R verséo 2.12.1 e os resultados estardo sintetizados em tabelas.

A andlise descritiva dos dados incluiu o célculo de frequéncias absolutas, percentuais,
medidas de tendéncia central e de dispersédo. Para as propor¢oes de variaveis categoricas foram
calculados intervalos de confianca de 95%. Para verificacdo da aderéncia a distribuigdo normal
foi aplicado o teste de Lilliefors.

A associacdo entre os indicadores clinicos e dados sécio-demograficos ou clinicos
foram analisados com a aplicacéo do teste de Qui-quadrado para independéncia. As diferencas
nas variaveis quantitativas entre os entrevistados com e sem os indicadores clinicos avaliados
no presente estudo foram determinadas com a aplicacéo do teste de Mann-Whitney.

Para o célculo das medidas de acuracia, como ndo ha padrao de referéncia perfeito, foi
utilizado o método de Analise de Classes Latentes. Esse método supde que uma variavel ndo
observada ou latente (diagndstico de enfermagem) apresenta associagdes com as varidveis
observaveis (indicadores clinicos). A Anélise de Classes Latentes € utilizada em outras areas
para célculo de sensibilidade e especificidade de uma ou mais variaveis (MANGUEIRA, 2014).

Um método de efeitos randémicos para Analise de Classe Latente foi desenvolvido
por Qu, Tan e Kutner (1996) com o objetivo de identificar quando uma classe (indicador
clinico) tem efeito sobre o resultado final, como no caso o diagndstico de enfermagem. Foram
utilizadas as recomendacdes dos autores para a avaliacdo dos testes diagndsticos no presente
estudo.

Para verificar a sensibilidade e a especificidade de cada indicador clinico foi utilizado
0 método de Analise de Classes Latentes. Este é considerado uma técnica estatistica de grande
valor para a analise de dados categdricos multivariados. A Analise de Classes Latentes é uma
modelagem matematica baseada na suposicdo de que uma varidvel ndo-observada (latente)
determina as associacdes entre as variaveis observadas (COLLINS; LANZA, 2010). Um
modelo de duas classes latentes de efeitos randdémicos foi utilizado para célculo dos valores de
sensibilidade e especificidade com os respectivos intervalos de confianga de 95% (QU, TAN,
KUTNER, 1996).

Para verificagcdo da bondade do ajuste dos modelos de classe latente foi aplicados o
teste da entropia. Um indicador clinico foi considerado estatisticamente significante quando,

pelo menos, um dos seus intervalos de confianca (seja para a sensibilidade ou para a
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especificidade) for superior e ndo passe pelo valor 0,5 (50%).

Cabe salientar que o valor de sensibilidade refere-se a proporcao de sujeitos com o
diagnostico de enfermagem para os quais o indicador estd presente. Ja a especificidade diz
respeito a proporcdo de sujeitos sem o diagnéstico para os quais o indicador estad ausente
(LOPES; SILVA; ARAUJO, 2012).

Devido ao grande numero de caracteristicas definidoras, um modelo inicial de classe
latente com todas estas caracteristicas foi criado. A partir deste modelo, caracteristicas
definidoras que apresentaram pior desempenho, avaliadas num primeiro momento, pela ndo
significancia estatistica dos intervalos de confianga, foram excluidas. Apos esta primeira
avaliacdo, o modelo ndo apresentou ajustamento adequado necessitando realizar a exclusao
sequencial de outras caracteristicas definidoras. Para esta exclusdo adotou-se a seguinte
estratégia: Primeiramente, todas as caracteristicas definidoras que apresentaram tanto valores
de sensibilidade como de especificidade inferiores a 0,6 foram excluidas e um novo modelo de
classe latente foi construido e avaliado quanto a qualidade de seu ajustamento. Em seguida,
procedeu-se de forma similar com caracteristicas definidoras com medidas de acuracia
inferiores a 0,65 (ou seja, com fator de incremento de 0,05 em relacdo ao primeiro grupo de
excluidos). Continuou-se com esta estratégia até valores inferiores a 0,85 quando se passou a
construir modelos com fator de incremento de 0,01 até que os testes de bondade de ajuste
mostrassem igualdade entre frequéncia observadas na amostra e esperadas do modelo.

Foram ajustados quatro modelos de classe latente utilizando a estratégia descrita: um
modelo construido a partir de todas as caracteristicas e um modelo a partir dos trés subgrupos
de caracteristicas definidoras descritas na taxonomia da NANDA-I para o diagndstico de
enfermagem Degluticdo prejudicada (fase oral, fase faringea e fase esofagica). Para todas as
analises, adotou-se o nivel de significancia de 5%.

Utilizou-se a medida de entropia que mede o quanto 0 modelo € capaz e claramente
separar as duas classes (com e sem 0 DE), de modo que valores superiores a 0,8 indicam boa
separacgdo dos grupos identificados (o valor maximo é 1,0).

3.6 Aspectos éticos e administrativos

Foram levados em consideracdo 0s aspectos administrativos e éticos da pesquisa
cientifica, com o encaminhamento desse projeto a coordenacdo do campo de estudo e mediante
oficios de solicitagdo para o seu desenvolvimento, no intuito de obter a sua anuéncia. Além

disso, a proposta do estudo foi encaminhada ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
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Federal do Ceard - COMEPE cumprindo as recomendac@es da resolucdo 466/2012 referentes
as pesquisas desenvolvidas com seres humanos (BRASIL, 2012). A coleta de dados teve inicio
apos as devidas aprovacOes e aceite dos pais ou responsavel com assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE C), concordando em participar

voluntariamente do estudo, sendo garantidos 0s seus anonimatos.

3.7 Financiamento do projeto

Os custos de execucdo do projeto foram cobertos pelo pesquisador, sendo destes a inteira

responsabilidade e proviséo de recursos e execugdo do projeto.



4 RESULTADOS

Para determinar as medidas de acuracia dos indicadores clinicos do diagndstico de
enfermagem Degluticdo prejudicada, este estudo avaliou 82 criancas com disfuncdes
neuroldgicas. Os dados foram compilados em oito tabelas contemplando informagdes
sociodemogréficas, clinicas e alimentares das criancas, além de dados relacionados ao cuidador
principal e ao diagndstico em estudo, indicadores clinicos e acuracia diagnostica dos

indicadores clinicos. A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemografico das criangas incluidas na

amostra.

Tabela 1 — Distribuicdo das criancas de acordo com as caracteristicas sociodemogréficas.

Fortaleza, 2016.

Variaveis N % IC 95%
Sexo

Masculino 51 62,2 51,38 71,92

Feminino 31 37,8 28,08 48,62
Cor

Branca 36 43,9 33,67 54,68

N&o Branca 46 56,1 45,32 66,33
Procedéncia

Fortaleza 75 91,5 83,41 95,80

Interior 7 8,5 4,20 16,59
Naturalidade

Fortaleza 64 78,0 67,95 85,64

Interior 18 22,0 14,36 32,05
Renda Familiar

<1 Salario Minimo 63 76,8 66,62 84,63

> 1 Salario Minimo 19 23,2 15,37 33,38
Frequenta creche

Sim 4 4,9 1,91 11,88

Nao 78 95,1 88,12 98,09

Média DP Mediana 1HQ Valor
p*

Idade 3,4624  2,02363 3,4500 3,50 <0,001
Nuamero de residentes 3,76 1,192 4,00 2,00 <0,001

*Teste de Lilliefors

A maioria das criancas era do sexo masculino (62,2%), de cor ndo branca (56,1%),
nascidos (78%) e residentes (91,5%) em Fortaleza, com renda familiar de até um salario minimo

(76,8%) e néo frequentavam creche escolar (95,1%). A mediana da idade das criancas foi de

3,45 anos (110 =3,5).
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No tocante a variaveis sociodemogréficas dos cuidadores das criangas acompanhadas
no ambulatorio de fonoaudiologia, verificou-se que a maioria era do sexo feminino (98,8%),
com companheiro fixo (91,5%) e ndo trabalhava no momento da coleta de dados (100%). Tinha
idade mediana de 28,00 anos (11Q = 12,00) e escolaridade média de 6,94 anos (+2,83).

Tabela 2 — Distribuicdo das caracteristicas sociodemograficas dos cuidadores principais das
criancas atendidas no servigo de fonoaudiologia. Fortaleza, 2016.

Variaveis N % IC 95%
Sexo do cuidador
Feminino 81 98,8 93,41 99,78
Masculino 1 1,2 0,22 6,59
Situacdo Conjugal
Com companheiro 75 91,5 83,41 95,80
Sem companheiro 7 8,5 4,20 16,59
Ocupacéo
N&o trabalha 82 100 95,52 100,00
Média DP Mediana 1HQ Valor p*
Idade 29,83 9,22 28,00 12,00 <0,001
Escolaridade (anos) 6,94 2,83 7,50 3,00 <0,001

* Teste de Lilliefors

A maioria das criangas possuia o diagnostico médico de Encefalopatia crénica ndo
progressiva (76,8%), seguidos de Microcefalia (23,2%). Em relacdo ao comprometimento
motor e localizacdo topografica, observou-se que a maioria foi classificada como quadriplegia
(74,60%), seguido de diplegia. Quanto ao comprometimento do tdnus muscular, observou-se
maior prevaléncia da espasticidade motora (60,32%) (Tabela 3).

No tocante as variaveis relacionadas as condic@es clinicas, observou-se que a maioria
ndo receberam aleitamento materno exclusivo (85,4%), com tempo minimo de trés dias e
maximo de trés meses de amamentacdo, sendo submetidos a outros tipos de aleitamento
materno, como complementar ou misto. Constatou-se que todas as criangas usaram mamadeira

durante o periodo da lactagdo/amamentacdo, e 82,9% usavam chupetas diariamente.

Tabela 3 — Distribuicdo das caracteristicas clinicas das criancas atendidas no servico de
fonoaudiologia. Fortaleza, 2016.

Variaveis N % IC 95%
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Disfungédo Neuroldgica

Encefalopatia Cronica N&o Progressiva 63 76,8 66,6 84,7

Microcefalia 19 23,2 15,3 33,7

Tipo do comprometimento motor da ECNP

Quadriplegia 47 74,60 62,66 83,72

Diplegia 9 14,29 7,70 24,97

Hemiplegia 7 11,11 5,49 21,20

Comprometimento do tdnus muscular da ECN

Espastica 38 60,32 47,98 71,47

Atetoide 22 34,92 24,33 47,25

Mista 3 4,76 1,63 13,09

Aleitamento Materno Exclusivo

Sim 12 14,6 8,6 23,8

Né&o 70 85,4 76,2 91,4

Uso de mamadeira

Sim 82 100 95,5 100,00

Uso de chupeta

Sim 68 82,9 73,4 89,5

Nao 14 17,1 10,5 26,6
Media  DP Mediana 1HQ Valor p*

Duracdo da AME (meses) 1,86 1,85 1,00 1,00 <0,001

* Teste de Lilliefors

Desse modo, torna-se essencial identificar as varidveis que podem comprometer o
estado de degluticdo das criancas com disfungdes neurologicas.

Os indicadores clinicos que apresentaram prevaléncia maior do que 70% foram:
elevacdo inadequada da laringe (85,4%), captacdo ineficiente do bolo alimentar (84,1%),
posicdo alterada da cabeca (78%), babar (74,4%), fechamento incompleto dos labios (74,4%),
acumulo de alimentos nos sulcos laterais (73,2%), irritacdo inexplicavel proximo dos horarios
da refeicdo (72%) e refeicdes longas com pequena consumacdo (72%). Os indicadores clinicos
com menor prevaléncia foram: refluxo nasal (12,2%), vomitos no travesseiro (8,5%), vomitos
(8,5%) e febres inexplicaveis (3,7%). No presente estudo, ndo se identificou a presenca de

hematémese e odinofagia entre os sujeitos investigados na pesquisa (Tabela 4).

Tabela 4 — Distribuicdo dos indicadores clinicos do diagnostico de enfermagem Degluticéo
prejudicada identificados em criangas com disfunc¢Ges neuroldgicas. Fortaleza, 2016.
Indicadores clinicos N % IC 95%
Elevacgéo inadequada da laringe 70 85,4 76,14 91,43

Captacéo ineficiente do bolo alimentar 69 84,1 74,74 90,49
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Fechamento incompleto dos labios
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A prevaléncia do diagnostico de enfermagem Degluticdo prejudicada em criangas com

Encefalopatia cronica e Microcefalia foi de 59,76%. Observou-se que o modelo ajustado

apresentou valor maximo de entropia com 16 caracteristicas definidoras. Constataram-se como

indicadores clinicos sensiveis: falta de acéo para formar o bolo (100%), formacéo lenta do bolo
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(100%), captacao ineficiente (81,67%), evidéncia observada de dificuldade para engolir
(87,79%) e os alimentos caem da boca (79,63%). No tocante as caracteristicas definidoras com
boas medidas de especificidade verificaram-se: incapacidade de esvaziar a cavidade oral
(100%), formacao lenta do bolo (100%), recusa em alimentar-se (100%), falta de acdo para
formar o bolo (100%), falta de mastigacdo (100%), evidéncia observada de dificuldade para
engolir (87,80%) e despertar durante o periodo noturno (81,70%).

As caracteristicas definidoras que apresentaram boa sensibilidade foram: acimulo dos
alimentos nos sulcos laterais (71,45%), alimentos caem da boca (79,63%), babar (71,46%),
captacdo ineficiente (81,67%), degluticdes multiplas (71,45%), evidéncia observada de
dificuldade para engolir (87,79%), falta de acdo para formar a lingua (100%), fechamento
incompleto dos labios (73,50%), formacdo lenta do bolo (100%) e refeicdes com pequena
consumacao (69,42%). Boas medidas de especificidade foram encontradas nas seguintes
caracteristicas: alimentos caem da boca (72,68%), bruxismo (78,70%), despertar durante o
periodo noturno (81,70%), falta de acdo da lingua para formar o bolo (100%), falta de
mastigacdo (100%), formacdo lenta do bolo (100%), halito com odor é&cido (72,6%),
incapacidade de esvaziar a cavidade oral (100%) e recusa em alimentar-se (100%).

Entre as caracteristicas definidoras que apresentaram boas medidas de sensibilidade e
especificidade simultaneamente foram: falta de acdo para formar o bolo, evidéncia observada
de dificuldade para engolir e falta de acdo da lingua para formar o bolo. Destarte, essas
caracteristicas definidoras sdo essenciais para predizer a presenca da Degluticdo prejudicada

em criancas com disfuncdes neuroldgicas.

Tabela 5 — Modelo de classe latente ajustado para o diagnéstico Degluticdo prejudicada a partir
de todas as caracteristicas definidoras (n = 82). Fortaleza, 2016.

Caracteristicas Definidoras Se. 1C95% Sp. 1C95%
Acumulo de alimentos nos sulcos

laterais 0,7145 0,551 0,836 0,242 0,129 0,429
Alimentos caem da boca 0,7963 0,660 0,885 0,7268 0,5120 0,8488
Babar 0,7146 0,554 0,822 0,212 0,100 0,436
Bruxismo 0,3875 0,254 0,537 0,787 0,585 0,888
Captacdo ineficiente 0,8167 0,645 0,904 0,121 0,051 0,289
Degluticdes maltiplas 0,7145 0,563 0814 0,364 0,217 0,560

Despertar durante o periodo noturno 0,4284 0,291 0,571 0,817 0,613 0,921
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Evidencia observada de dificuldade

para engolir 0,8779 0,741 0,941 0,878 0,321 0,986
Falta de acdo da lingua para formar o

bolo 1,0000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Falta de mastigacéo 0,6124 0465 0,738 1,000 1,000 1,000
Fechamento incompleto dos labios 0,7350 0,599 0,847 0,242 0,125 0,446
Formagdo lenta do bolo 1,0000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000
Haélito com odor &cido 0,2037 0,113 0,379 0,726 0525 0,849
Incapacidade de esvaziar a cavidade

oral 08779 0495 0,975 1,000 1,000 1,000
Recusa em alimentar-se 0,4897 0,342 0,639 1,000 1,000 1,000
Refei¢des longas com pequena

consumagcéo 0,6942 0,547 0,808 0,242 0,119 0,455
Prevaléncia: 59,76% Entropia: 1,00

Ao construir o modelo de classe latente ajustado para criangas com disfuncdes
neuroldgicas observaram-se 73 probabilidades de identificacdo do diagnostico de enfermagem
em estudo a partir da presenca ou auséncia dos 16 indicadores clinicos que compuseram 0
respectivo modelo.

Destaca-se que 46 dos 73 conjuntos com diferentes combinagdes de indicadores clinicos
apresentaram probabilidade de manifestar o diagndstico de enfermagem Degluticdo
prejudicada. Os indicadores que mais se sobressairam foram: captacdo ineficiente, babar,
fechamento incompleto dos labios, acimulo dos alimentos nos sulcos laterais, refeicdes longas
com pequena consumacao, degluticdes mdltiplas, falta de acdo da lingua para formar o bolo e
formacdo lenta do bolo. Estas informacbes podem justificar a prevaléncia de Degluticdo
prejudicada neste estudo.

Construiu-se um modelo excluindo as criangas com Microcefalia. Observou-se que as
caracteristicas com boas medidas de sensibilidade para identificar o diagndstico de enfermagem
Degluticdo prejudicada em criancas com Encefalopatia crénica ndo progressiva foram:
captacdo ineficiente (80,56%), falta de acdo da lingua para formar o bolo (100%), falta de
mastigacéo (83,34%), formacao lenta do bolo (100%), incapacidade de esvaziar a cavidade oral
(83,34%) e babar (77,88%) e alimentos caem da boca (77,88%), irritabilidade inexplicavel

proximo das refeicdes fechamento incompleto dos labios (69,44%) (Tabela 6).
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Em relacdo as medidas de especificidade observou-se: falta de agcdo da lingua para
formar o bolo (100%), falta de mastigacdo (100%), formacdo lenta do bolo (100%),
incapacidade de esvaziar a cavidade oral (100%) e recusa em alimentar-se (100%).

As caracteristicas definidoras que apresentaram boas medidas de sensibilidade e
especificidade foram: falta de ac&o para formar o bolo, falta de mastigacéo, formacdo lenta do
bolo, incapacidade de esvaziar a cavidade oral. A prevaléncia do diagnostico de enfermagem
em criancas com Encefalopatia crénica ndo progressiva foi de 57,14%. Verificou-se que 10
caracteristicas definidoras apresentaram bons ajustes ao modelo construido com valor de

entropia méximo excluindo as crian¢as com Microcefalia.

Tabela 6- Modelo de classe latente ajustado para o diagnostico Degluticdo prejudicada a partir
de todas as caracteristicas definidoras excluindo as criancas com microcefalia (n = 63).
Fortaleza, 2016.

Caracteristicas Definidoras Se. 1C95% Sp. 1C95%
Alimentos caem da boca 0,7778 0,5828 0,8938 0,6666  0,4675 0,8192
Babar 0,7778 0,6075 0,8836 0,2593 0,1231 0,4962
Captacdo ineficiente 0,8056 0,5898 0,9089 0,0741  0,0003 0,9972
Falta de acdo da lingua para

formar o bolo 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000  1,0000 1,0000
Falta de mastigacéo 0,8334 0,6691 0,9180 1,0000  1,0000 1,0000
Fechamento incompleto dos

labios 0,6944 0,5154 0,8318 0,2593  0,1302 0,4971
Formacéo lenta do bolo 1,0000 1,0000 1,0000 1,0000  1,0000 1,0000
Incapacidade de esvaziar a

cavidade oral 0,8334 0,6249 0,9273 1,0000  1,0000 1,0000
Irritacdo inexplicavel perto dos

horarios das refeicdes 0,7222 0,5491 0,8491 0,2223  0,0506 0,6565
Recusa em alimentar-se 0,4721 0,3044 0,6390 1,0000 1,0000 1,0000
Prevaléncia: 57,14% Entropia: 1,00

Ao construir o modelo de classe latente ajustado para criangas com Encefalopatia
crénica ndo progressiva, observaram-se 39 probabilidades de identificacdo do diagndstico de
enfermagem em estudo a partir da presenga ou auséncia dos seis indicadores clinicos que
compuseram 0 respectivo modelo. Ressalta-se que 26 dos 39 conjuntos com diferentes
combinacg6es de indicadores clinicos apresentaram probabilidade de manifestar o diagnostico

Deglutigéo prejudicada.
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Os indicadores que mais se sobressairam entre os demais foram: captacéo ineficiente,
irritacdo inexplicavel perto dos horérios das refei¢Ges, babar, falta de acdo da lingua para formar
o0 bolo, fechamento incompleto dos labios, formacéo lenta do bolo e os alimentos caem da boca,
pois a presenca isolada desses indicadores conduziu a probabilidade da presenca do diagnostico.
Ainda, constatou-se que a auséncia da recusa em alimentar-se e falta de mastigacdo aumentou
a probabilidade do diagnostico esta presente.

Em seguida, para alcance dos objetivos, construiram-se modelos ajustados especificos
para cada fase da degluticdo. No tocante a0 modelo ajustado para 1% fase da Degluticéo,
compreendida pelos mecanismos antecipatério-oral e oral, identificou-se que a prevaléncia de
Degluticdo prejudicada nas criancas com disfungdes neuroldgicas foi de 59,76% (Tabela 7).

Em relacdo as caracteristicas definidoras que apresentam boas medidas de sensibilidade
constatou-se captacdo ineficiente do bolo alimentar (81,63%), evidéncia observada de
dificuldade para engolir (87,75%), falta de acdo da lingua para formar o bolo (99,99%),
formagéo lenta do bolo (99,99%) e incapacidade para esvaziar a cavidade oral (87,75%) e 0s
alimentos caem da boca (79,59%). As caracteristicas definidoras que apresentaram boa
especificidade foram: falta de acdo da lingua para formar o bolo (99,99%), falta de mastigacao
(99,99%), formacdo lenta do bolo (99,99%) e incapacidade para esvaziar a cavidade oral
(99,99%), evidéncia observada de dificuldade para engolir (87,80%) e os alimentos caem da
boca (72,7%) (Tabela 7).

Entre as caracteristicas que apresentaram boas medidas de sensibilidade e especificidade
na primeira fase da degluticdo destacaram: falta de acdo para formar o bolo, formacdo lenta do

bolo, incapacidade para esvaziar a cavidade oral, os alimentos caem da boca.

Tabela 7 - Modelo de classe latente ajustado para o diagnostico Degluticdo prejudicada a partir
de Caracteristicas definidoras da 1% Fase da degluticdo (n = 82). Fortaleza, 2016.

Caracteristicas Definidoras Se. 1C95% Sp. 1C95%

Captacéo ineficiente do bolo alimentar 0,8163 0,683 0,896 0,121 0,026 0,511
Acumulo de alimentos nos sulcos laterais 0,7143 0573 0,820 0,242 0,122 0,440
Babar 0,7143 0,570 0,821 0,212 0,095 0,452
Evidéncia observada de dificuldade para engolir 0,8775 0,729 0,940 0,878 0,408 0,979
Falta de acéo para formar o bolo 0,9999 0,999 1,000 0,999 0,999 1,000
Falta de mastigacdo 0,6122 0,469 0,734 0,999 0,999 1,000
Fechamento incompleto dos labios 0,7347 0,592 0,835 0,242 0,123 0,449

Formacéo lenta do bolo 0,9999 0,999 1,000 0,999 0,999 1,000
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Incapacidade para esvaziar a cavidade oral 0,8775 0,739 0,946 0,999 0,999 1,000
Os alimentos caem da boca 0,7959 0,631 0,881 0,727 0,542 0,851
Refei¢des longas com pequena consumagao 0,6939 0,548 0,797 0,242 0,130 0,451
Prevaléncia: 59,76% Entropia: 1,00

Ao construir o modelo de classe latente ajustado para criancas com disfuncées
neuroldgicas no tocante a primeira fase da degluticdo, observaram-se 73 probabilidades de se
identificar o diagnostico de enfermagem em estudo a partir da presenca ou auséncia das 11
caracteristicas definidoras que compuseram o modelo. Destaca-se que 46 dos 73 conjuntos com
diferentes combinacBes de indicadores clinicos apresentaram probabilidade de manifestar o
diagndstico Degluticdo prejudicada.

Os indicadores que mais se sobressairam dentre os demais foram captacgéo ineficiente,
falta de acdo para formar o bolo, fechamento incompleto dos labios, formacéao lenta do bolo,
acumulo dos alimentos nos sulcos laterais e babar, pois a presenca isolada desses indicadores
conduziu a probabilidade da presenca do diagndéstico. Estas informacfes podem justificar a
prevaléncia de Degluticdo prejudicada neste estudo.

N&o se identificou um modelo ajustado para as caracteristicas definidoras da segunda
fase da degluticdo. Nesse sentido, convém destacar que o constructo que ora se pretendia medir
era o prejuizo na fase faringea, na qual estdo contidas as seguintes caracteristicas definidoras:
degluticbes multiplas; degluticdo retardada; elevacdo inadequada da laringe; infeccGes
respiratorias recorrentes; posicdes alteradas da cabeca; recusa de alimentos. Dessa forma,
observou-se que as variaveis ndo apresentaram relacdo entre si com a variavel latente que se
pretendia medir. Ainda, observa-se que algumas dessas caracteristicas definidoras fazem parte
de outra fase da degluticao.

No tocante a 32 fase da degluticdo, sete caracteristicas definidoras apresentaram bom
ajuste ao modelo de classe latente. Entre as caracteristicas definidoras apenas evidéncia
observada de dificuldade para engolir destacou-se como indicador sensivel. Em relacdo a
especificidade encontraram-se boas medidas das caracteristicas definidoras: vémitos no
travesseiro (88,0%) e recusa em alimentar-se (100%). Nesse sentido, quando esses indicadores

estdo ausentes possivelmente o diagnostico em estudo estara ausente (Tabela 8).

Tabela 8- Modelo de classe latente ajustado para o diagnéstico Degluticdo prejudicada a partir de
Caracteristicas definidoras de 3% Fase da degluticdo - Esofagica (n = 82). Fortaleza, 2016.

Caracteristicas Definidoras Se. 1C95% Sp. 1C95%
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Bruxismo 0,4303 0,257 0,652 0,754 0,598 0,861
Despertar durante o periodo noturno 0,4634 0,299 0,668 0,755 0,598 0,873
\Omitos no travesseiro 0,0314 0,000 1,000 0,880 0,723 0,944
Hiperextensdo cervical 0,1970 0,027 0,757 0,726 0,546 0,844
Recusa em alimentar-se 0,7540 0,000 0,998 1,000 1,000 1,000
Halito com odor &cido 0,1654 0,032 0,604 0,726 0,540 0,843
Evidéncia observada de dificuldade para engolir  1,0000 1,000 1,000 0,697 0,001 0,997
Prevaléncia: 38,82% Entropia: 0,74

Ainda verifica-se que esse modelo de classe latente ndo apresentou bom ajuste, visto
que, o valor da entropia foi de 0,74. Nesse sentido, verificou-se que o constructo latente que se
pretende medir ora ndo é verificado. Esse resultado pode ser justificavel, visto que, algumas das
caracteristicas definidoras contidas na NANDA- | no tocante a esta fase da Degluticdo
prejudicada ndo apresentam associagcdo com a respectiva fase, a saber: bruxismo, despertar
durante o periodo noturno, hiperextensao cervical e hélito com odor &cido. Ainda, averigua-se
que alguns desses indicadores fazem parte da fase oral.

Ressalta-se que 13 dos 34 conjuntos com diferentes combina¢6es de indicadores clinicos
apresentaram probabilidade de manifestar o diagnostico Degluticdo prejudicada. Os
indicadores que mais se sobressairam foram: evidéncia observada de dificuldade para engolir e
hiperextensdo cervical. Ainda, constatou-se que na medida em que o bruxismo e o halito com
odor &cido estavam presentes aumentou a probabilidade do diagnostico em estudo esta ausente.

Ao associar as variaveis sociodemogréaficas e os indicadores clinicos encontraram-se
resultados estatisticamente significantes entre: a renda familiar e a degluticdo fragmentada,
visto que, criangas com renda familiar de até um salario minimo apresentam quatro vezes mais
chance de desenvolver degluticdo fragmentada (OR: 4, 397, IC 95%: 1,31-14,73; p=0,017);
estado civil do cuidador e alimentos caem da boca, visto que, criangas cuidadas por pessoas
casadas apresentaram mais queda de alimentos do que as cuidadas por solteiros, aumentando
em 10 vezes a chance desse indicador (OR: 10,071, IC 95%: 1,15 - 88,04; p = 0,018). Ainda,
constatou-se associacdo estatistica entre aleitamento materno exclusivo e refluxo nasal.
Criancgas que ndo foram amamentadas exclusivamente até o sexto més apresentam nove vezes
mais chance de manifestar refluxo nasal (OR: 9,28, IC 95%: 2,14 - 40,16, p=0,005).

Diferencas estatisticamente significantes de idade foram identificadas em individuos
gue apresentavam bruxismo (postos médios 50,69 vs 37,23, p= 0, 017) ou hiperextensdo

cervical (postos médios 51,73 vs 38,20, p=0,027). Criangas com estes indicadores eram mais
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velhas do que as que ndo manifestaram. Criangas que apresentavam degluti¢cdes maltiplas
(postos médios 36,15 vs 53,02, p=0,03), fechamento incompleto dos labios (postos médios
38,46 vs 50,33, p = 0,048), refei¢bes longas com pequena consumacdao (postos médios 38,28 vs
49,76, p=0,049), elevacdo inadequada da laringe (postos médios 39,16 vs 55,13, p=0,032) ou
refluxo nasal (postos médios 23,65 vs 43,98, p= 0,011) eram mais novas.

No tocante a idade do cuidador, observou-se diferenca estatisticamente significante ao
se comparar criangas com e sem bruxismo (postos médios 31,75 vs 46,03, p=0,011), visto que,
cuidadores de criancas com bruxismo eram em media mais jovens; ja cuidadores de criancas
com refluxo nasal (postos médios 59,40 vs 39,01, p=0,011) eram mais velhos.

Em relacdo a escolaridade, encontrou-se que cuidadores de criangas com posicao
alterada da cabeca (postos medios 38,70 vs 51,44, p=0,042), hiperextensdo cervical (postos
médios 29,85 vs 45,26, p=0,011) ou refluxo nasal (postos médios 26,30 vs 43,63, p=0,028)
tinham menor escolaridade. Relagdo contraria foi encontrada para a falta de mastigacéo (postos
médios 38,55 vs 26,05, p=0,006), em que cuidadores de criangas com falta de mastigacéo eram
em média mais escolarizados.

A duracdo da amamentacdo exclusiva apresentou diferenca estatistica significante com
a presenca e a auséncia dos seguintes indicadores: infecgdes respiratérias recorrentes (postos
médios 46, 44 vs 32,47, p= 0,006), evidéncia observada de dificuldade de engolir (postos
médios 45,59 vs 36,01, p=0,05), recusa em alimentar-se (postos médios 50,29 vs 37,86,
p=0,021), falta de acéo para formar o bolo alimentar (postos médios 46,06 vs 34,76, p=0,023),
falta de mastigacdo (postos médios 36,53 vs 27,88, p=0,036), formacdo lenta do bolo (postos
médios 46,06 vs 34,76, p=0,023) e incapacidade para esvaziar a cavidade oral (47,64 vs 34,73,
p=0,008). Nesse sentido, criangas com estes indicadores clinicos tinham em média maior tempo
de amamentacdo exclusiva. J& as criancas com o indicador alimentos sdo empurrados para fora
da boca (postos médios 34,73 vs 46,06, p=0,023) tinham menor tempo de amamentacdo

exclusiva.
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5 DISCUSSAO

Conhecer as variéveis sociodemograficas da crianca e do cuidador principal, bem como
suas caracteristicas clinicas mostra-se relevante e pertinente para os enfermeiros reabilitadores,
devido ao constante desafio que este profissional € submetido ao atuar com os cuidados com a
alimentacdo por via oral. Tais conhecimentos possibilitam prevenir eventos adversos e
complicacdes ao longo do tempo. Destarte, os cuidados com a alimentacdo por via oral das
criancas com disfungdes neuroldgicas devem ser redobrados, o que exige uma avaliacdo
obrigatdria da capacidade de ingestdo, por meio de exames e técnicas especificas; bem como
das dificuldades enfrentadas pelas criangas capazes de alterar a dinamica familiar.

A maioria dos estudos aponta que o sexo masculino é considerado um fator de risco para
a ocorréncia da Encefalopatia cronica ndo progressiva (GUIMARAES et al., 2014). S&o
insuficientes na literatura estudos sobre a Microcefalia. Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo de Silva et al., (2015) em que 59% eram do sexo masculino.

Em estudo realizado na unidade pediatrica do hospital das clinicas de Porto Alegre,
constataram-se percentuais superiores aos encontrados nesse estudo, no qual 70% da amostra
era do sexo masculino (CUNHA, 2006). Em um estudo realizado no referido local de coleta de
dados, verificou-se que 59,4% eram do sexo masculino (BRASILEIRO, 2006).

Em relacdo a idade observam-se resultados semelhantes encontrados na literatura. Em
um estudo retrospectivo, realizado na cidade de S&o José dos Campos, interior de Sao Paulo,
com 56 prontuarios de pacientes com idade de 0 a 14 anos atendidos em um centro de
reabilitagdo que realizavam atendimento fisioterapéutico, verificou-se que a maioria era do sexo
masculino (55%), com idade entre 4 a 6 anos (TOLEDO et al., 2015). Os participantes incluidos
nesse estudo eram provenientes de outras instituicGes hospitalares encaminhados para servigos
de reabilitacdo com a finalidade de promover a neuroplasticidade cerebral precocemente.

Os cuidadores familiares relataram que varios sdo os fatores para o inicio e atraso
escolar, sendo que a disfungdo motora parece ser a principal causa desse fendmeno. A literatura
aponta que, a demora no controle de cabeca e tronco, o sentar com retiddo, bem como a
pseudodeficiéncia cognitiva, muitas vezes mal interpretada por seus familiares e educadores,
por desconhecimento da condicdo, e falsas crencgas, acabam retardando o ingresso e a
progressao escolar dessas criangas (CORSO, 2007).

A maioria das criangas estava inserida em familias cuja renda mensal é de até um salério
minimo. Verificou-se que o papel de cuidador principal era exercido pelas maes; no qual, a

figura paterna néo se envolvia com as tarefas de cuidado com as criangas apos a confirmacéo
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do diagnostico. Apesar de estarem casadas, as maes passaram a depender quase que
exclusivamente do beneficio concedido pelo governo federal as criangas com necessidades
especiais.

Sabe-se que as condicBes socioecondmicas e culturais precérias constituem um
importante fator de risco para alteragdes no desenvolvimento. Estudos relatam que quanto mais
baixo for o nivel social e econdémico das familias, maior sera o risco de vulnerabilidade para
ocorréncia de altera¢fes no desenvolvimento (WILLRICH; AZEVEDO; FERNANDES, 2008;
SCOPEL; SOUZA; LEMOS, 2012).

Em relag8o a procedéncia e a naturalidade das criangas atendidas no servico, observou-
se que a maioria residia e nasceu na capital cearense. Quando questionadas quanto ao local do
parto, os responsaveis afirmaram que eram provenientes de instituicdes pablicas, a exemplo da
Maternidade Escola Assis Chateaubriand. Esse dado é semelhante a outros estudos realizados
no referido servico em anos anteriores em que a maioria da populagéo atendida era oriunda e
residia em zonas suburbanas da capital cearense (BRASILEIRO, 2006).

Em relacdo as variaveis sociodemogréaficas dos cuidadores, realidade semelhante foi
evidenciada no estudo de Batista et al., (2016), em que a maioria dos cuidadores eram do sexo
feminino (100%). A predominancia de cuidadores do género feminino esta em consonancia
com outros estudos, no qual o cuidado do filho geralmente é assumido pela mée, enquanto o
genitor se responsabiliza por prover o sustento familiar (CARVALHO; CHIARI,
GONCALVES, 2013).

No estudo de Lemos e Katz (2016), observou-se que 87,4% dos cuidadores familiares
eram as maes. As progenitoras normalmente sdo incumbidas da responsabilidade de cuidar
geralmente sozinhas; alterando assim seu modo de viver em fungdo de melhorar a condigéo da
crianca, muitas vezes até abrindo mdo dos seus papeis sociais. No estudo de Almeida et al.,
(2015), identificou-se que quando as progenitoras ndo cuidam de seus filhos, a responsabilidade
é deslocada para as avos.

Em relacdo a idade das cuidadoras verificou-se que eram na sua grande maioria adultas
jovens. Estes resultados sdo consonantes a outros estudos no qual a idade média apresentou-se
maior do que 30 anos, como o de Batista et al., (2016) em que a idade mediana foi de 41 anos;
Almeida et al., (2015) com idade média de 35,64 (+15,10) anos e Camargo et al., (2009) em
que a idade variou entre 17 e 66 anos, com idade média de 34,75(x+10,4).

No tocante a situagdo conjugal, resultados semelhantes foram encontrados no estudo de
Almeida et al., (2015) em que 63,64% eram casadas ou estavam em unido consensual. Outro

estudo observou que 64,7% possuia estado marital ou estavam em unido estavel. Entretanto,
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salienta-se que estar casada néo significa dizer que o cuidado e as obrigacOes paternais seréo
exercidos pelo parceiro (BATISTA et al., 2016).

Em relacdo a escolaridade observou-se que a maioria possuia baixa escolaridade.
Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Susin et al., (2012) em que uma parte
significativa 46,15% das mées consideradas cuidadoras principais ndo possuiam ensino medio
completo e no estudo de Almeida et al., (2015) em que 45,55% possuiam baixa escolaridade.

A maioria dos estudos com cuidadores evidenciam que disfuncdes neuroldgicas sao
doencgas incapacitantes na infancia que geram dependéncia entre a crianca e o cuidador,
promovendo inimeras repercussdes na realizacao de tarefas simples e corriqueiras, o que afeta
a rotina das prdprias criancas e de seus familiares. Esse processo desencadeia uma sobrecarga
emocional, fisica e financeira, além das restricdes nas atividades sociais e de lazer (BATISTA
etal., 2016).

Esses resultados sdo semelhantes & de outros estudos envolvendo criangas com
deficiéncia; no qual se verifica um papel subserviente das maes, ndo possuindo emprego ou
renda fora do lar. Na maioria das vezes, essa realidade somada ao impacto negativo advindo da
doenca provoca instabilidade e tensdo no papel do cuidador.

Ainda, o fato de estar casada reforca a condigcdo de abnegacdo a uma vida profissional
propria, e, a0 mesmo tempo, imuniza a cuidadora de arrependimentos, duvidas ou de achar que
ultrapassou limites. Nesta postura, sua obrigacao passa a ser “somente” cuidar da crianga, fato
gue pode mascarar uma possivel sobrecarga. A representacao do papel de mae, nesses casos, €
supervalorizada a uma condi¢cdo na qual trabalhos excessivos relacionados a crianca e aos
afazeres em demasia séo vistos como premiacao e realizacdo pessoal (LEMOS; KATZ, 2016).

Em relacdo ao tipo de disfuncao neuroldgica, observou-se maior prevaléncia de criangas
com Encefalopatia crénica ndo progressiva seguida da Microcefalia. Observou-se que no
cenario de estudo vem aumentando o numero de criangas acometidas com Microcefalia em
virtude da infec¢do do virus Zika.

No inicio do ano de 2015 foi verificado um aumento inesperado no nascimento de
criangas com Microcefalia inicialmente em Pernambuco e posteriormente em outros estados da
regido nordeste. Segundo estudo realizado pelo Ministério da Saude do Brasil, até fevereiro de
2016 foram registrados 5.640 casos suspeitos e 583 confirmados (HENRIQUES; DUARTE;
GARCIA, 2016).

A Encefalopatia cronica ndo progressiva pode ser classificada por dois critérios: o
comprometimento de partes distintas do corpo, resultando em classificagdes topogréaficas

especificas: quadriplegia e quadriparesia, hemiplegia e hemiparesia, diplegia e diparesia, e pelas
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alteragdes clinicas do tdnus muscular e tipo de desordem do movimento, podendo produzir o
tipo espastico ou piramidal, discinético ou atetdide, ataxico, hipoténico e misto (PACHECO;
MACHADO; FRAGA, 2012; MADEIRO; CARVALHO, 2009).

Nesse estudo, constatou-se que a maioria das criancas acompanhadas no nucleo de
tratamento e estimulacdo precoce apresentava tetraplegia espastica. Verificou-se que o0s
resultados desse estudo sdo semelhantes ao Toledo et al., (2015); na qual, observou-se
porcentagem equivalente de tetraplegia e diplegia espastica (43%), seguidos de hemiplegia
(12%).

O tipo de comprometimento cerebral e funcional apresentado pela crianca diagnosticada
vai depender do momento (pré, peri e pds-natal), da duracdo e da intensidade da lesdo
provocada. Estudos apontam como causas no periodo gestacional: gemelaridade, hemorragias,
méa formacédo congénita e infeccbes; no periodo perinatal: complicacdes obstétricas, hipdxia,
anoxia, prematuridade, e infeccdes, e no periodo pds-natal, infec¢cdes, traumatismo cranio
encefalico e processo tumoral, além dos fatores de risco relacionados a méde, como uso de
drogas, desnutricdo, suporte social baixo, doencas cronicas, genéticas e hereditarias
(GUIMARAES et al., 2014).

No tocante a variaveis que apresentam relacdo com o desenvolvimento do sistema
estomagnético no presente estudo, constatou-se que as maes ndo adotaram a pratica do
aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida.

Corroborando com os achados encontrados, em um estudo realizado com maes de
criancas diagnosticadas com Encefalopatia crénica ndo progressiva, com faixa etéria de zero a
sete anos, em Maringa - Parana, quando questionadas sobre o processo de amamentacdo,
observou-se que das 17 participantes apenas trés referiram ter amamentado seu filho na primeira
hora ap6s o0 nascimento, 18% ndo amamentaram seus bebés de forma exclusiva, enquanto que
28% amamentaram até os trés meses (YAMAZAKI; GOMES; RODRIGUES, 2004).

Em um estudo realizado comparando criangas com deficiéncias e fenotipicamente
normais observou-se que a escolaridade materna é uma variavel que apresenta relacdo com a
amamentacdo exclusiva até os seis meses de vida. Observa-se uma correlacdo estatistica
positiva entre as duas variaveis, visto que, na medida em que aumenta a escolaridade, maior é
o0 tempo de aleitamento materno exclusivo (p=0,047) (FROTA; GAVIAO; AGUIAR, 2015).
Nesse estudo, verificou-se que as maes das criangas com disfungdes neuroldgicas apresentam
baixa escolaridade, renda inferior a um salario minimo, provenientes de regides suburbanas.

No tocante ao uso de mamadeiras e chupetas, observou-se que todas as criangas faziam

uso durante o periodo de amamentacdo. Nicolielo et al., (2009) apontam que o desmame
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precoce favorece a suc¢do ndo exercitada e pode contribuir para a instalacdo de habitos orais
deletérios, cujos mais frequentes sdo uso de mamadeira, chupeta, suc¢do digital e respiracao
oral. Nesse sentido, essas condi¢des apresentam relacdo com a presenca de ma ocluséo dentaria;
na qual, podera acarretar alteracdes nas fungdes de degluticdo, respiracao e fala.

Em relacdo aos estudos de acuracia diagndstica da Degluticdo prejudicada, observa-se
resultados semelhantes a esse estudo em que a prevaléncia foi superior a 50%. Em um estudo
realizado no estado de Minas Gerais com criancas hospitalizadas em um hospital pediatrico
verificou-se a prevaléncia de 87,8% de disfagia orofaringea. No tocante aos indicadores clinicos
observou-se porcentagem de 46,9% de vedamento labial ineficiente, 22,4% de sialorreia, 14,3%
de mordida tonica, 28,6% de succdo débil, 12,2% de calonamento alterado, 20,4% de reflexo
de degluticdo atrasado, 42,4% estase na cavidade oral, 24,5% de degluticdo parcial do bolo
alimentar (JESUS, 2008).

Entre os indicadores clinicos mais prevalentes nesse estudo estdo elevacdo inadequada
da laringe (85,4%), captacéo ineficiente do bolo alimentar (84,1%), posicdo alterada da cabega
(78%), babar (74,4%), fechamento incompleto dos labios (74,4%), acumulo de alimentos nos
sulcos laterais (73,2%), irritabilidade inexplicavel proximo dos horéarios da refeicdo (72%) e
refeices longas com pequena consumagéo (72%).

A elevacédo inadequada da laringe acontece independente do comprometimento motor
em criancas com disfuncbes neuroldgicas apresentando dificuldade de suspender de forma
apropriada o fechamento vertical do vestibulo laringeo prejudicando a transicdo faringeo-
esofagica (KIM et al., 2013; LUCCHI et al., 2009; FURKIM; BELHAU; WECKX, 2003). No
monitoramento digital, as criancas apresentaram elevacao laringea reduzida ou ausente; ndo
atingindo dois dos quatro dedos do examinador sobre a regido cervical.

Viana et al., (2011) constataram que 65% das criancas manifestaram a captacao
ineficiente do bolo alimentar nas consisténcias liquidas e pastosas antes de serem submetidas a
um programa de intervencdo fonoaudidloga para criangas com Encefalopatia crénica ndo
progressiva. Goldsmith (2010) refere que devido ao fato da Encefalopatia crbnica néo
progressiva provocar alteragdes ao nivel dos movimentos finos, muitas criancas sao incapazes
de utilizar talheres, segurar num copo ou levar a comida do prato até a boca usando as suas
maos.

Ainda, a captacdo ineficiente depende dos efeitos da consisténcia, do volume, da
temperatura e do sabor alimento, bem como do dispositivo utilizado para captar o bolo
alimentar; na qual pode acontecer por meio da colher, copo ou canudo (MURGUIA; COREY;
DANIELS, 2009).
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O dispositivo mais utilizado frequentemente para alimentar a crianca é a colher metalica;
na qual, na maioria das vezes é inadequada para alimentar por ser grande favorecendo a
Degluticdo prejudicada, visto que, por ser grande, ocupa grande parte da cavidade oral e leva
uma grande gquantidade de comida. A literatura sugere experimentar uma colher de tamanho
menor, e ao introduzi-la fazer pressdo na lingua para baixo pois facilita a degluti¢do
(MARQUES, 20186).

A consisténcia empregada e o dispositivo utilizado para captar os alimentos modificam
a eficacia da degluticéo, visto que, os liquidos quando tomados em copos sem furos favorece o
deslocamento rapido para a faringe, encontrando as vias aéreas desprotegidas ocasionando
episodios de tosse, engasgo e sufocacao.

Alimentos semissélidos e/ou solidos, quando ingeridos em grandes porc¢des, propiciam
0 aumento no tempo do transito oral desencadeando a incapacidade para esvaziar a cavidade
oral, formacdo lenta do bolo; bem como a queda dos alimentos em virtude do fechamento
incompleto dos labios. Ainda, constata-se que durante a alimentacdo, em virtude da captacdo
ineficiente, os cuidadores podem realizar mecanismo de raspagem das consisténcias ofertadas
no palato duro com a colher e, ao retira-la, varias criancas sofrem lesao e sangram as gengivas,
devido muitas vezes ao ndo controle do fechamento da boca e a fragilidade das gengivas.
Marques (2016) sugere que o uso de colheres de silicone evita tais complicagdes e facilitar a
degluticéo.

Desse modo, observa-se que o esforco realizado para propelir o bolo alimentar
dependera das qualidades fisico-quimicas e quantidades do material a ser deglutido e do
dispositivo utilizado para tal fim.

A posicdo alterada da cabeca refere-se ao desvio da manutencdo da cabeca em
alinhamento com o pescoco e o tronco (PUERARI, 2011). Nas criangas com Encefalopatia
crbnica ndo progressiva e Microcefalia dependente do comprometimento motor, observa-se um
padrdo de hipotonia muscular. Verifica-se que complicacBes advindas da Degluti¢do
prejudicada, como a aspiracdo respiratoria podem ser minimizadas ou eliminadas quando a
posicao da cabeca, pescoco e tronco sdo alinhadas com as habilidades motoras orais.

Em um estudo envolvendo criangas com Encefalopatia cronica, observou-se que a
postura corporal adotada pelas criangas interfere nos mecanismos de degluticdo. Val et al.,
(2005), averiguaram que a adequacdo da postura corporal levou & melhora das fungdes do
sistema estomatognatico na maioria dos participantes, porém, em diferentes graus, de acordo

com a gravidade de cada caso. Ainda, percebeu-se que a postura interfere diretamente na
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respiracdo tanto com relagdo ao modo quanto ao ritmo, favorecendo a coordenacdo com as
outras funcdes desse sistema.

O controle postural exige a producéo e a coordenacao de forcas que geram movimentos
eficazes para controlar a posi¢cdo do corpo no espaco e surge da interagcdo entre os sistemas
musculoesquelético e neural (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT, 2003). Portanto, o
alinhamento do corpo pode minimizar o efeito das forgas gravitacionais, que tendem se deslocar
do eixo central. O alinhamento ideal na postura vertical permite que o corpo seja mantido em
equilibrio com um gasto minimo de energia interna (SHUMWAY-COOK; WOOLLACOTT,
2003).

O alinhamento biomecéanico adequado, junto com o alongamento muscular e a
estabilidade corporal global, refletem-se na musculatura infra e supra-hididea dos labios e da
lingua, dando melhor estabilidade e mobilidade para a execucao das funcdes orais de degluti¢éo
e articulacdo (FRAZAO, 2002).

Desse modo, a adequacdo postural em criangas com disfuncdes neuroldgicas favorece
de forma significativa as fungdes de succdo, respiracao e degluticdo, além da coordenacdo entre
elas, tornando a alimentacéo mais segura e eficiente (VAL et al., 2005). O alinhamento postural
adequado é importante no processo normal de alimentacdo. Criancas com Encefalopatia crénica
frequentemente apresentam alteracfes no posicionamento, principalmente a extensao cervical,
0 que exacerba as dificuldades na degluticéo.

A extensao excessiva da cabeca e do pescoco € prejudicial a uma alimentacéo eficiente,
pois quando a cabeca encontra-se nessa posicdo, a habilidade de elevacdo da laringe para
protecdo da via aérea fica prejudicada, podendo resultar na aspiracdo laringea do alimento
(VAL et al., 2005).

Silva (2007) destaca ainda que a posicao alterada da cabeca ocorre como consequéncia
da dificuldade do cuidador no manuseio da crianga com padrBes anatdmicos e funcionais
alterados ou pela falta de orientacdo adequada, visto que, a maioria das criancas ndo apresenta
vedamento labial, ndo faz captacdo do alimento na colher, tem protrusdo de lingua que facilita
o escape de alimento da cavidade oral e apresenta tempo de transito oral aumentado; 0s
cuidadores deitam as criangas ou as deixam em posicdo de hiperextensdo cervical (HC) para
facilitar a ingest&o de alimento.

O indicador clinico babar apresenta prevaléncias diferentes em diversos estudos,
variando entre 10% a 58%. Os autores salientam que os resultados ndo podem ser comparados
devido a variacdo nos desenhos de pesquisa e selecdo de pacientes (DIAS; FERNANDES;
MAIA FILHO, 2016).
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O babar ¢ o ato de derramar saliva involuntariamente da boca para os labios, queixo,
pescogo e roupas (PREVITALI; SANTOS, 2009; AVERDSON et al., 2013; CLANCY;
HUSTAD, 2011; WATERMAN et al., 1992). Ele pode ocorrer normalmente em lactentes,
porém aos 24 meses cessa em criangas com o desenvolvimento tipico. Apos 0s quatro anos, o
babar torna-se anormal. No entanto, em criancas com doencgas neuroldgicas persiste e €
frequente em virtude da incoordenag&o muscular.

Em um estudo realizado com 385 criancas de 7 a 14 anos com Encefalopatia crénica
com o intuito de identificar os fatores predisponentes do babar estdo: o padrdo topografico
tetraplégico, com comprometimento ndo espastico, a auséncia de controle cervical, as
dificuldades graves na coordenacdo/funcdo motora grossa, a epilepsia, a deficiéncia intelectual,
a auséncia de fala, a mordida anterior aberta e a presenca de disfagia (REID et al., 2012).

Os estudos encontrados na literatura afirmam que o babar em criangas com
Encefalopatia crénica ndo é causado por hipersalivacdo; mas, pela presenca da disfuncdo
motora oral, seja por Degluticdo prejudicada e/ou distdrbio na sensibilidade intraoral
(REDDIHOUGH et al., 2010; SENNER et al., 2004; TAHMASSEBI; CURZO, 2003;
ERASMUS et al., 2009; SILVESTRE-RANGIL et al., 2011).

Em um estudo comparativo com criangas com Encefalopatia cronica (n=100) e criancas
com neurodesenvolvimento normal (n=61) a fim de avaliar as taxas de fluxo salivar por meio
do método descrito por Rotteveel et al., (2004), observou-se que ndo houve diferencas
significativas entre grupo. Com isso, verificou-se que um reflexo de degluticdo eficaz ¢
essencial para a degluticdo da saliva, visto que, essa funcdo é mediada por sistemas
neuromusculares orofaciais e envolve uma série de reflexos sequenciais, movimentos
coordenados dos musculos da mandibula, dos labios, da lingua, da faringe, da laringe e do
esdfago (SENNER et al., 2004).

Outros estudos apontam forte correlacdo positiva entre o babar nas criancas com
Encefalopatia crénica com outros indicadores clinicos, como: falta de formacdo do bolo
alimentar, falta de vedamento labial, succdo fraca, acimulo de alimentos nos sulcos laterais,
falta de controle labial, lingua e da mandibula; sensibilidade intraoral reduzida, frequéncia
reduzida de degluticdo esponténea, alteracdo na fase esofagiana observada por exames
especificos e mé oclusdo dentaria (SILVESTRE-RANGIL et al., 2011; SENNER et al., 2004).

Outros fatores ainda apresentaram correlacdo negativa como posicao de boca aberta,
postura corporal inadequada particularmente da cabeca, deficiéncia intelectual, estado
emocional e grau de concentragdo (REDDIHOUGH et al., 2010; SILVESTRE-RANGIL et al.,
2011; MORALES CHAVEZ et al., 2008).
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Com isso, verifica-se que o babar excessivo traz inimeras consequéncias clinicas e
sociais e tem diversos impactos relacionados a saude geral das criangas com disfuncGes
neuroldgicas, no que diz respeito a Degluticdo prejudicada e o estado respiratorio, o
desenvolvimento socioafetivo e a sobrecarga emocional e de trabalho para as familias e os
cuidadores.

Entre as complicacOes fisicas atreladas ao babar estdo desidratagdo por perda de
eletrolitos essenciais como sodio, cloreto e potassio; desnutricdo prejudicando o crescimento e
desenvolvimento motor, irritacdo da pele facial e aumento das infeccdes orais e periorais que
prejudicam a denticdo (ERASMUS et al., 2012).

Ainda, destaca-se que entre as consequéncias psicossociais estdo o isolamento social
qgue podem ter efeitos negativos sobre a autoestima em virtude do odor desagradavel que
provoca rejeicdo por seus pares ou até mesmo pelos cuidadores; necessitam de frequentes trocas
de roupas; e em relagdo, as consequéncias educacionais observam-se danos a livros,
equipamentos eletronicos e outros materiais educativos (SENNER et al., 2004; ERASMUS et
al., 2012).

Estudos holandeses observaram que os cuidadores apresentaram enormes demandas de
trabalho em termos da sobrecarga de estresse, tais como ter de lembrar frequentemente o
individuo para deglutir a saliva, limpar o excesso de saliva da boca, no queixo e em outras areas,
mudar e lavar toalhas e roupas (BURG et al., 2006; REID et al., 2008).

O fechamento incompleto dos labios foi um dos indicadores mais prevalentes nesse
estudo. Esse indicador se refere a ineficiéncia de fechar completamente os labios. Desse modo,
o vedamento labial tem relacdo direta com a atividade das bochechas, visto que, qualquer
alteracdo no tbnus muscular interfere na eficiéncia um do outro. Com isso, quando ha hipotonia,
o0 alimento pode cair no vestibulo por uma inabilidade das bochechas em criar uma barreira
suficiente para a comida se mover contra as gengivas e os dentes. Em relacdo a hipertonia,
existe uma retracdo de labios e de bochechas, prejudicando a suc¢do, a remocéo da comida da
colher, ou do liquido do copo, e a retencdo e transferéncia da comida que foi colocada na boca
(CUNHA, 2006).

Nesse sentido, o vedamento labial é de suma importancia para a degluticdo, pois quando
eficiente mantém a pressao intra-oral que auxilia, juntamente com o movimento propulsor da
lingua no direcionamento do bolo alimentar para faringe. Assim, quando ha ineficiéncia no
vedamento, esse mecanismo pressérico acaba sendo afetado e consequentemente o transporte
do alimento (FURKIM; BELHAU; WECKX, 2003). Outro fator agravante € que a
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descoordenagdo muscular dificulta o inicio do reflexo da degluticdo e impede a transicdo de
saliva da parte da frente da boca para a orofaringe (NUNN, 2000).

O actmulo dos alimentos nos sulcos laterais foi identificado em 73,2% das criancas que
compuseram a amostra desse estudo. Esse indicador refere-se a presenca de residuos de
nutrientes nos vestibulos anteriores e laterais apos a degluticdo (QUEIROZ et al., 2011). A
literatura aponta que as dificuldades de formacéo e ejecdo do bolo alimentar para a faringe e
quebra da pressdo intraoral favorecem a presenca de residuos apos a degluticdo. O estudo
realizado por Furkim, Belhau e Weckx (2003) identificaram percentual superior ao encontrado
nesse estudo, em virtude, da amostra ser composta apenas de tetraplegia espastica.

No tocante aos indicadores clinicos irritabilidade inexplicavel préximo dos horéarios da
refeicdo e refeicdes longas com pequena consumacao verificou-se prevaléncia de 72%. Esses
indicadores apresentam relagdes comuns entre si em virtude dos insucessos durante a
alimentacdo. A maioria das criancas apresentou alteracdo comportamental caracterizada pela
hiperatividade, agitacdo psicomotora e/ou choro associado a comportamentos bizarros durante
a refeicdo como derrubar copos, pratos e talheres. Nesse sentido, ainda € comum evidenciar
comportamentos de ndo aceitagdo como cerrar 0s dentes e realizar caretas frente a exposicao
aos alimentados preparados e ofertados.

Estudos salientam que quando esse problema ndo é identificado precocemente, as
criancas podem passar diversas situagoes estressantes que podem perdurar por longos anos
(TOMCHEK; DUNN, 2007; PAVAO; ROCHA, 2017; PAVAO et al., 2015). Desse modo, na
maioria das vezes, a irritabilidade inexplicavel proximo dos horarios da refeicdo nao é
compreendida por parte dos cuidadores dificultando a aceitacdo e consumacdo adequada dos
alimentos ofertados.

Segundo Jungueira et al., (2015), a irritabilidade inexplicavel pode durar Vvarios anos,
manifestando-se desde o0s primeiros meses de vida. Necessita de uma abordagem
multiprofissional, a fim de favorecer a alimentacdo da crianca em uma quantidade especifica
e/ou em qualidade mais adequada em termos de textura e consisténcia do alimento. Melhorar
as habilidades motoras orais por meio de programas de tratamento da motricidade orofacial que
enfatize a estimulacdo da mandibula, lingua e os labios, com o objetivo de adequar essas
estruturas para que a crianca possa se alimentar de uma forma prazerosa tornam-se
fundamentais.

Nesse sentido, a literatura aponta a necessidade de realizar intervencdes sensoriais com

o0 alimento a fim de limitar as barreiras existentes, pois favorece o contato e a interpretagéo dos
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estimulos como um momento prazeroso para si quanto para a dindmica familiar (PAVAO;
ROCHA, 2017; PAVAO et al., 2015).

As refeicdes longas com pequena consumacao € o ato de comer mais demorado do que
seus pares saudaveis; na qual acontece pouca aceitacdo dos alimentos ofertados. Os estudos
caracterizam as refeicdes como longas quando perfazem um tempo de 45 a 60 minutos
independente do tipo de consisténcia alimentar oferecida (GISEL, 1996; PRINNINGTON;
HEGATORY, 1999; KIM et al., 2013).

Em relacdo a duracdo das refeicGes, em um estudo realizado em Lisboa, Portugal, os
pais de criangas com Encefalopatia cronica relataram que esse processo exige coordenagédo e
concentracdo por parte das criancas e dos pais. Desse modo, alguns pais tém outros filhos e
pouco tempo no seu dia-a-dia e este longo tempo despendido para dar refeicdes ao seu filho
dificulta as rotinas e a qualidade de vida dos pais (MARQUES:; SA, 2016).

Wilson e Hustad (2009) observaram que 41% das criancas com Encefalopatia crénica
néo progressiva completavam a refeicdo em 10-20 minutos, 44% em 20-30 minutos e 16% em
30-60 minutos. Hung et al., (2003), verificaram que 60% das criancas demorava menos de 20
minutos na refeicdo e 35,8% mais de 20 minutos. Criancas com encefalopatia cronica nao
progressiva com alteragOes severas requer 2 a 12 vezes mais tempo para mastigar e engolir
alimentos com consisténcia pastosa e 1 a 15 vezes mais tempo a mastigar alimentos sélidos face
a crianga sem alteragdes. Os autores salientam assim, que estas criangas necessitam de mais
tempo nas 24h para se conseguir assegurar as suas necessidades nutricionais.

Estudos vislumbram que o aumento na duracdo das refeicdes apresenta correlacdo com
a tensdo do papel do cuidador, visto que, muitos pais relatam episédios de vomitos, engasgos,
demora no processamento dos alimentos interferindo na rotina diaria dos cuidadores. Lemos e
Katz (2016) observaram que a maioria dos cuidadores tinha sobrecarga leve a moderada (55%),
seguida de sobrecarga moderada a severa (25,5%). Os cuidadores ainda relatam que um dos
fatores que aumenta a sobrecarga € o tempo de duragdo das refeigdes.

Comi isso, verifica-se que o ato de alimentar pode ser um momento frustrante ndo apenas
para as criangas com disfuncdo neurologica quanto para o cuidador. Clawson, Kuchinski e Bach
(2007) identificaram que uma crianca com Encefalopatia crénica ndo progressiva requer 15
vezes mais tempo na refeicdo do que uma crianca sem doenca, gastando o cuidador em média
3,5 horas por dia para alimentar seu filho, enquanto que para uma crianga sem a doenca o tempo
médio é de 0,8 horas.

Em um estudo norte americano, Sullivan (2009) destacou que alimentar criangas com

Encefalopatia cronica ndo progressiva € estressante, desagradavel e desconfortavel para os pais.
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Marques e Sa (2016) salientam que eram notdrios os sentimentos de angustia, sensacao de
impoténcia e frustagéo.

As principais dificuldades sentidas pelos pais foram alimentacdo desequilibrada,
monotonia dos alimentos, vergonha, dificil acesso a comida adaptada no ambiente
extradomiciliar, inadequacdo das ajudas técnicas, perda de alimento, engasgos, vomitos,
refeicbes prolongadas com pequena consumacdo, confeccdo das refeicdes diferenciada dos
outros parentes, custos envolvidos com a alimentacdo. Essas dificuldades desencadeiam
ansiedade nos pais ndo s6 pelo fato de seus filhos ndo conseguirem processar os alimentos
corretamente; mas, sobretudo pelo potencial de complicaces advindas (MARQUES; SA,
2016).

A demanda da familia de criancas com disfuncdes neuroldgicas é significativamente
maior, ja que esta necessita participar mais ativamente do cuidado. Com isso, altera a estrutura
e dindmica familiar, por aumentar a necessidade de tempo dos cuidados em casa e 0S recursos
financeiros devido aos gastos dispensados ao tratamento. Assim, o dificil processo de cuidar de
criancas aliado ao aumento das responsabilidades que essa funcdo promove, pode levar ao
cansaco, isolamento, estresse e sobrecarga dos cuidadores (CAMARGOS et al., 2009).

Apesar de terem sido identificadas dez caracteristicas definidoras, os resultados
apresentados neste estudo devem ser vistos com ponderagéo. Pois, 0 estudo apresentou uma
amostra considerada pequena para o desenvolvimento dos estudos de analise de classe latente
o0 que pode ter influenciado na exclusdo de caracteristicas definidoras consideradas relevantes
nas medidas de sensibilidade e especificidade calculadas.

Ressalta-se que apenas os indicadores: falta de acdo para formar o bolo, formacéo lenta
do bolo, captacédo ineficiente, evidéncia observada de dificuldade para engolir, os alimentos
caem da boca apresentaram valores validos de sensibilidade em todos os modelos de classe
latente. Portanto, infere-se que auxiliam na identificacdo de Degluticdo prejudicada
favorecendo assim a tomada de decisdo clinica e o direcionamento das intervengdes de
enfermagem consideradas efetivas e eficazes.

A falta de acdo para formar o bolo refere a auséncia do impulso propulsivo da lingua
para os vestibulos anteriores e laterais da cavidade oral para formar o contedo alimentar. Nas
criancas com disfungdes neuroldgicas, a falta de acdo da lingua resulta da hipotonia muscular,
que atrapalha a habilidade de aplainar, afinar e fazer uma concavidade no seu centro; na qual,
a lingua é frequentemente grossa e aumentada e falta o sulco lateral que auxilia ao mover o bolo
alimentar da frente para trés na degluticdo (SCHWARTZMAN, 2000; KAMIDE et al., 2015).
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Em relacéo a formacéo lenta do bolo é o aumento no tempo de preparo e de trénsito oral
da massa coesa de alimento para realizar a degluticdo com tempo superior de um segundo na
consisténcia liquida e maior que trés segundos na consisténcia semiliquida/semissélida
(LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO, 2013).

A incapacidade para esvaziar a cavidade oral é a inabilidade para formar o bolo
alimentar e mové-lo para a faringe, o que resulta na retencdo de alimentos na boca apos a
terceira degluticdo com tempo superior a trés segundos na consisténcia semiliquida/semissélida
e quatro segundos na consisténcia solida (LUSTRE; FREIRE; SILVEIRO, 2013; PREVITALI;
SANTOS, 2009; MARRARA et al., 2008; OTAPOWICZ et al., 2010; ARAUJO; SILVA;
MENDES, 2012; KAMIDE et al., 2015).

A captacdo ineficiente do contetdo alimentar refere-se a incapacidade de levar o
dispositivo até a boca e/ou capturar todo o alimento contido no dispositivo (OLIVEIRA, 2013).
Essa caracteristica permite identificar a capacidade e precisdo da crianca em coletar os
alimentos e desloca-los até a boca.

A caracteristica definidora os alimentos caem da boca é definida como a ocorréncia de
escorregamento dos nutrientes apds a captacdo pelos labios (QUEIROZ et al.,, 2011;
LOGEMANN; VEIS; COLANGELDO, 1998; CASAS; MCPHERSON; KENNY, 1996).

No tocante a evidéncia observada de dificuldade para engolir é a identificacdo de sinais
clinicos que sugerem resisténcia de progressdo de alimentos sélidos ou liquidos da boca até a
parte inferior da laringe (OTAPOWICZ et al., 2010). Os principais sinais de dificuldade para
engolir sdo estase de alimentos na cavidade oral, falta de vedamento labial, queda de alimentos
da boca, degluti¢des multiplas, alteracdo na frequéncia respiratoria, respiracdo rapida ou dificil,
alteracdo na frequéncia cardiaca, diminuicdo de 2% na saturacdo de oxigénio durante a
degluticdo, cianose perioral, tosse e engasgo (BENFER et al., 2013).

Frente aos resultados das medidas de sensibilidade e especificidade constata-se que as
alteracfes no tonus e na mobilidade de labios, bochechas e lingua contribuem para o aumento
do transito oral e consequentemente para a diminuicdo da formacao do bolo alimentar, na qual
favorece o acimulo de alimentos nos sulcos laterais da cavidade oral. A literatura aponta que o
tempo de transito oral é regulado por areas especificas do cértex cerebral responsavel pela
movimentacdo voluntaria. No entanto, em criangas com disfuncGes neuroldgicas em razdo das
desordens motoras e cognitivas, o tempo de transito oral ¢ aumentado (SILVA NETTO, 2003).

Os indicadores com valores de especificidade elevados e significativos foram:

incapacidade de esvaziar a cavidade oral, formacéo lenta do bolo, falta de acdo para formar o
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bolo, falta de mastigagéo; sendo, portanto, importantes para a confirmagdo da presenca do
diagnéstico, de acordo com os modelos de classe latente ajustado.

Constata-se que todos os indicadores clinicos que apresentaram boas medidas de
acuracia pertencem a fase oral da degluticdo. Nesse sentido, € essencial avaliar as estruturais
do sistema estomatognatico, bem como a dindmica alimentar da crianga com disfuncéo
neuroldgica para inferir o diagndstico de enfermagem, planejar as intervengdes de enfermagem
considerando a sua eficécia, efetividade e dose terapéutica recomendada na otimizacdo dos
resultados e em seguida avaliar o impacto dessa intervencdo na reducdo ou minimizacéo das
possiveis intercorréncias ou complicagdes clinicas.

Nesse estudo, averiguou-se associacdo estatisticamente significante entre: a renda
familiar e a degluticdo fragmentada. Observou-se que criancas com renda familiar de até um
salario minimo apresentaram quatro vezes mais chance de desenvolver degluticdo fragmentada.

Constatou-se que, as familias com baixa renda tém dificuldade em proporcionar um
padrdo alimentar adequado. Ao questionar os cuidadores sobre os principais alimentos
consumidos destacaram: arroz, feijdo, macarrdo e massas em geral, pdes secos, biscoitos, frutas
inteiras frescas e secas, carnes secas e duras (MARTINS et al., 2013). Percebe-se que as
refeicbes ofertadas sdo ricas em alimentos com altas propriedades de fraturabilidade,
mastigabilidade, adesividade e baixas propriedades de coesdo e viscosidade. Nesse sentido, 0
manejo das consisténcias alimentares torna-se essencial para promover uma degluticéo eficaz.

Estar casado aumentou dez vezes a chance da presenca da caracteristica definidora
alimentos caem da boca. Verificou-se que sdo escassos estudos que relacionem sinais de
Degluticdo prejudicada e varidveis socioecondmicas de cuidadores de criangas com disfungdes
neuroldgicas. No entanto, presume-se que esse fato apresenta relacdo com a multiplicidade de
tarefas no ambiente domiciliar e a realizacdo das atividades de vida diaria da crianca com
disfuncdo neuroldgica pelos cuidadores.

Somado a esses fatores constata-se que com o passar do tempo as dificuldades que até
entdo tidas como faceis de realizar védo se tornando dificeis. As criangas espasticas dificultam
0S movimentos e a hipotonia ndo permite a fixagdo de algumas posturas durante a alimentac&o.
Desse modo, a hipotonia favorece a queda dos alimentos. Deve se considerar que os cuidadores
que sdo casados na maioria das vezes tém dois ou trés filhos necessitando compartilhar a
atencdo dispensada com os outros familiares durante as refeicbes (DANTAS et al., 2010;
DANTAS et al., 2012).

Nesse sentido, observa-se que a pressa para terminar as refei¢cbes e continuar com as

atividades domésticas favorecem a queda de alimentos da boca nas criangas com disfuncdes
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neuroldgicas. Com isso, pressupde que cuidadores solteiros concentre mais atengdo a crianca
durante a alimentacdo reprimindo comportamentos negativos frente a degluticéo.

Né&o estar amamentando exclusivamente apresentou associacao estatistica com o refluxo
nasal aumentando em mais de nove vezes a chance de apresentar esse indicador. A literatura
aponta que refluxo nasal acontece em virtude da incompeténcia do mecanismo de velofaringe
que é compreendido pela musculatura do palato mole, paredes laterais e posteriores da faringe,
que delimita a orofaringe da nasofaringe. Tais estruturas, principalmente a musculatura do
palato mole, tém funcéo primordial na manutencdo fisioldgica do fechamento velo faringeo.

O fechamento velo faringeo permite a separacao entre as cavidades oral e nasal durante
atividades como emissao de sons orais, sopro, assobio, degluti¢do, succéo e reflexo de vomito,
respeitando o nivel de fechamento que cada atividade exige (PENIDO et al., 2007; MOURAO
et al., 2006). Destarte, 0 processo de amamentacdo favorece a maturacdo e a manutencdo de
forma fisioldgica do fechamento velo faringeo a partir de uma boa pega e succdo eficaz do leite
materno (NINNO et al., 2016).

A amamentacdo exclusiva beneficia 0 mecanismo de fala proporcionando que o fluxo
aéreo expiratorio vindo dos pulmdes e 0 som produzido pelas pregas vocais sejam direcionados
para cavidade oral, na producgéo dos sons orais e para a cavidade nasal, na producdo dos sons
nasais. Tem ainda como funcdo auxiliar o equilibrio da ressonéncia oronasal e propiciar a
pressdo intraoral adequada. Com isso, verifica-se que amamentar exclusivamente inibe o
mecanismo de incompeténcia velo faringeo por meio do desenvolvimento do sistema
estomatognatico.

Constataram-se diferencas estatisticamente significantes entre individuos com bruxismo
quanto a idade. Diniz, Silva e Zuanon (2009) apontaram que a prevaléncia de bruxismo aumenta
significativamente com a idade a partir da faixa etaria pré-escolar. Miamoto et al. (2011)
referiram que o bruxismo acontece com mais frequéncia entre os trés e os 10 anos de idade
apresentando prevaléncia de 26,1% na populacéo geral; nas criangas com encefalopatia cronica
ndo progressiva a prevaléncia é de 26,7%. Ainda, salientam que a presenca de habitos de suc¢do
(OR: 4,44; 1C: 1,50-13,09), faces desgastadas e mordida cruzada posterior sdo fatores que
aumentam a chance da presenca de bruxismo.

A literatura ressalta que a maioria das criangas apresenta comportamento hiperativo ou
ansioso. Ainda, que criangas com bruxismo apresentam outros habitos orais parafuncionais
como sugar dedo e chupeta, morder os labios e objetos, roer unhas e dentre outros (SHINKAI
etal., 1998).
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O bruxismo é considerado uma resposta de escape. A literatura aponta que a cavidade
oral possui um forte potencial afetivo, além de ser um local privilegiado para a expressdo de
impulsos, emocdes, sentimentos e conflitos. Com isso, algumas criancas, por ndo conseguirem
satisfazer seus anseios, desejos e necessidades, acabam por ranger ou apertar os dentes para
compensar tais problemas ou como uma forma de autoagressé&o.

No presente estudo observou diferencas estatisticamente significantes entre a presenca
e auséncia de hiperextensdo cervical e idade; na qual, criancas com a caracteristica definidora
eram em média mais velhas. No estudo de Silva (2007) ao investigar associacdo dessas
variaveis ndo observou significancia estatistica.

Diferencas estatisticamente significante foram encontradas entre as caracteristicas
definidoras: degluticdes maltiplas, fechamento incompleto dos labios, elevacdo inadequada da
laringe, refluxo nasal e refei¢cbes longas com pequena consumacao com a idade mais nova. A
literatura aponta que criangas mais novas devido ao fato da falta de coordenagdo motora e o
desenvolvimento 6sseo das estruturas apresentam retrognatismo mandibular ao nascer que
podera ser corrigido até a época da erupc¢do dos primeiros dentes deciduos para que sua ocluséo
possa ser correta.

Ainda, verifica-se que embora a disposicdo da boca, faringe e laringe da crianca seja
similar a do adulto, algumas diferencas existem, como: a lingua, o palato mole, a cartilagem
aritenoide, pregas vocais sdo relativamente mais largos a sua cercania quando comparados com
os do adulto. No recém-nascido, a cavidade oral é pequena em virtude do pequeno tamanho da
mandibula e presenca do coxim gorduroso bucal que facilita a succdo. A lingua preenche a
cavidade oral e repousa anteriormente. Aproximam-se velum, lingua e epiglote (SILVA
NETTO, 2003).

Desse modo, quando a criancga cresce, a mandibula estende-se para baixo e adiante e ha
absorcdo do coxim de succdo, aumentando o espaco intra-oral. Nessa fase, a crianca inicia a
supressdo do padréo reflexivo de amamentacéo e principia a usar voluntariamente o padrdo de
succdo. Aumenta a atividade de fechamento dos labios, contribuindo grandemente para a
mudanca de padrdo de movimento de lingua. Ao contrario da amamentacdo, a verdadeira
sucgdo envolve um levantamento e abaixamento do corpo da lingua em uso aumentado da
musculatura intrinseca. O movimento de sobe e desce da lingua ajuda a puxar o alimento e
liquido no interior da cavidade oral (SILVA NETTO, 2003).

As causas da Degluticdo prejudicada em criangas mais novas com disfuncgéo neuroldgica
configuram-se no dificil controle de abertura da boca, desvio da mandibula, descoordenacéo da

lingua com os musculos da degluticdo e contraturas da articulagdo temporomandibular. A
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espasticidade torna dificil também o controle dos bracos e das maos para se alimentar. Todos
estes condicionantes podem levar a episddios de vomitos, aspiracdo de alimento, pneumonia,
aumento do tempo das refeicoes, fadiga durante as refei¢des e recusa de alimentos (REILLY et
al.,, 1996; CLAWSON et al., 2007; PRUITT; TSAI, 2009; WILSON; HUSTAD, 2009;
GOLDSMITH, 2010).

Em relagdo a diferenca estatisticamente significante de criangas com ou sem bruxismo,
refluxo nasal e a idade do cuidador ndo se encontra nenhuma associagdo clinica considera
suficiente para sustentar tais achados.

Verificou-se que cuidadores com menor escolaridade as criangas com disfuncfes
neuroldgicas apresentam maior prevaléncia de posicdo alterada da cabega, hiperextensdo
cervical e refluxo nasal. Constata-se que cuidadores com menor escolaridade apresentam mais
dificuldade de assimilar as informacGes prestadas por profissionais dos servicos de salde em
servigos de estimulacdo precoce. Convém destacar que, a escolaridade dos cuidadores
principais torna-se fundamental para aprendizagem de novos conhecimentos, habilidades e
atitudes frente a orientacdo de cuidados, em especial, aguelas que apresentam dificuldade de
alimentar em todas as fases.

A facilitacdo da aprendizagem favorece praticas de manejo da degluticdo, pois,
permitem alteracbes nas consisténcias, texturas, viscosidade, temperatura e modificagdes
posturais tornando a degluticdo mais eficaz para o padrdo motor da crianca, além de promover
melhores resultados clinicos a saude, diminuindo a incidéncia de complicacfes nutricionais e
respiratdrias (SILVA; SILVA; KUMAKURA-OLIVEIRA, 2017).

Em relacdo as diferencas estatisticas significantes entre a presenca de e auséncia de falta
de mastigacdo com maior escolaridade do cuidador constata-se escassez de estudos na literatura
que correlacione essas variaveis. Desse modo, presume-se que cuidadores com mais anos de
estudo tém medo e receio de possiveis intercorréncias clinicas e complicacGes respiratorias
como aspiracdo respiratoria e broncoaspiracdo advindas da modificagdo das consisténcias ao
realizar progressdo e transicdo de alimentos da fase semissélida para a solida. Estudos ainda
destacam que a fase liquida promove mais episddios de tosse, engasgo e sufocacao respiratoria
gue os alimentos na consisténcia semissolida e sélida.

Nesse estudo observou-se que criangas com disfungdes neuroldgicas em que o cuidador
apresentava menor escolaridade constatou-se menor frequéncia de auséncia da falta de
mastigacdo. 1sso se deve ao fato da introducdo de alimentos semissolidos e sélidos na dieta o

mais precocemente possivel favorecendo um padréo de degluticdo mais eficaz.
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Constatou-se que a maioria das criangas que realizaram amamentagdo materna exclusiva
por tempo prolongado apresentaram indmeras dificuldades alimentares, a saber: falta de a¢&o
para formar o bolo alimentar, escape extraoral do alimento, recusa alimentar, dificuldade de
progressdo das consisténcias alimentares ofertadas pelos cuidadores, falta de mastigacdo em
virtude da dificuldade de transicdo alimentar da consisténcia liquida para semissolida e depois
da consisténcia semissélida para sélida, com queda da saturagdo de oxigénio maior que 2% dos
valores basais, modificagdo no padréo respiratorio (taquipneia) e taquicardia.

Resultados semelhantes foram encontrados em outro estudo com recém-nascidos
prematuros com Encefalopatia cronica ndo progressiva. Estes apresentaram dificuldades
alimentares como disfuncdo motora oral, vémitos, refluxo gastroesofégico, engasgo, aspiracéo,
de preferéncia por consisténcia alimentar menos densa, escape extraoral significativo do
alimento, recusa alimentar, tempo reduzido para alimentar-se devido a falta de
atencdo/envolvimento com a situacao de alimentacéo, dificuldade na transicdo de consisténcias
alimentares de acordo com a faixa etéria, dificuldade de mastigacdo com alimentos sélidos,
ganho de peso insuficiente e ingestdo de pequeno volume de alimento (PAGLIARO et al.,
2016).

Estudos salientam que criancas que ndo realizaram transicdo alimentar ap6s os seis
meses de vida apresentam mais dificuldade em processar alimentos em outras consisténcias
diferentes da consisténcia liquida. Nesse sentido, verifica-se que o desenvolvimento adequado
do sistema estomatognatico por meio da amamentacdo materna exclusiva aprimora as funcdes
da mastigacdo, degluticdo, respiracdo e fonacdo. No entanto, é unanime na literatura que a
complementacdo alimentar deve ocorrer em tempo oportuno para satisfazer as necessidades
nutricionais do lactente (CASAGRANDE et al., 2008; PAGLIARO et al., 2016).

Nas criancas que mamaram por menos tempo observou-se diferenca estatisticamente
significante entre a presenca e auséncia do indicador clinico alimentos sdo empurrados para
fora da boca. Destarte, a amamentacgdo € a primeira licdo preventiva da adequada respiracdo,
pois, durante esse processo as funcdes orofaciais sdo perfeitas: labios fechados, postura correta
da lingua, padrdo respiratorio (nasal), o que mantém corretas as fungdes do sistema
estomatognatico (MOSELE et al., 2014).

O seio materno funciona como aparelho ortoddntico natural. Com isso, quando o
lactente suga, este coloca a lingua na posicao correta dentro da boca e faz uma verdadeira
“ordenha” do bico do seio; no qual, as arcadas (ainda sem dentes), bochechas e lingua
movimentam-se harmoniosamente promovendo o desenvolvimento de forma equilibrada da
funcdo neuromuscular da boca (BERVIAN; FONTANA; CAUS, 2008).
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Com isso, favorece que os alimentos captados sejam processados e processe as demais
fases da degluticdo. Bervian, Fontana e Caus (2008) destacam que a mastigacdo € uma atividade
neuromuscular envolvida com o sistema endécrino, definida como a pega, a trituracdo e a
moagem dos alimentos. A eficiéncia da mastigacdo dependendo do tamanho dos alimentos, dos
movimentos mandibulares e da forca da mordida. Esse processo deve ser realizado de forma
alternada com ciclos de um lado para o outro, evitando o prejuizo de desequilibrio e disfungdes.

E unanime na literatura a importancia da prética do aleitamento materno exclusivo sobre
diversos olhares e nuances, seja nutricional, imunoldgico, psicossocial e inclusive, sobre o
desenvolvimento do sistema estomatognatico. Os estudos salientam que o aleitamento materno
exclusivo propicia o contato mée e lactente, estimulando a pele e érgdos do sentido, garantindo
a aproximacao da diade. Ainda, que independentemente da cor, condicdo social e econdmica e
o0s beneficios sdo extensivos tanto para o lactente e a progenitora (CRESTANI et al., 2012).

O aleitamento materno permite o exercicio necessario ao desenvolvimento do sistema
estomatognatico. Este sistema é responsavel pelo inicio da maturacdo e posicionamento de
alguns musculos mastigatorios (temporal, pterigdideo lateral, milohioideo). Com isso, a lingua
estimula o palato, evitando alguma perturbacdo que possa ser exercida pelos bucinadores. O
orbicular dos labios orienta o crescimento e o desenvolvimento da regido anterior do sistema
estomatognéatico (BERVIAN; FONTANA; CAUS, 2008).

Desse modo, nesse estudo observou-se que criangas com Encefalopatia Cronica Néo
Progressiva acometidas por quadriplegia e hemiplegia/diplegia de acordo com o seu padréo de
comprometimento motor apresentaram espectro clinicos diferentes do diagnostico em estudo.
Destarte, notou-se que as criangas quadriplégicas espasticas apresentaram espectro grave da
Degluticdo prejudicada enquanto que as diplégicas/hemiplégicas apresentaram espectro clinico
leve ou moderado. Embora esse estudo ndo tenha analisado a relacdo estatistica entre grau do
espectro clinico e associacao com o diagndstico médico constata-se que novos estudos precisam
ser realizados para confirmar tais constatagoes.

Ao construir os modelos de classe latente verificou-se que alguns indicadores clinicos
ndo apresentaram convergéncia entre si, em especial, os indicadores contidos na fase faringea
e esofagica, a saber: degluticdo retardada; degluticdes maltiplas; febres inexplicaveis; infecces
pulmonares recorrentes; posic¢oes alteradas da cabeca; recusa de alimentos; refluxo nasal; azia;
despertar durante o sono; dor epigastrica; hematémese; regurgitacdo de conteddo gastrico;
respiracdo com odor &cido; tosse noturna; vomito e vomito no travesseiro. A pertinéncia desses
indicadores ao diagnéstico Degluticdo prejudicada e sua importancia para outros fenémenos

como aspiragdo e nausea foram questionadas durante o processo de construcdo das defini¢bes
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conceituais e operacionais pelo pesquisador e a orientadora. Nesse sentido, novos estudos
utilizando outras abordagens metodoldgicas necessitam ser realizados como a andlise de
diferenciacéo dos diagndsticos em questao.

Os resultados obtidos neste estudo devem ser vistos com ponderacdo, visto que, 0
tamanho da amostra pode ter influenciado a constru¢do dos modelos ajustados de classe latente,
visto que, muitas caracteristicas que apresentaram baixa frequéncia foram excluidas. Verifica-
se que o tamanho da amostra pode ter influenciado a presenca dos indicadores clinicos e a
elevada prevaléncia do diagndstico na amostra avaliada. Ainda, a escassez de pesquisas sobre
o diagnostico de enfermagem em estudo, bem como que abordassem as manifestacdes clinicas
em criangas com Microcefalia dificultou a comparacdo dos achados com outros resultados
disponiveis na literatura.

Ainda, confere-se que identificar as caracteristicas socioeconémicas e clinicas das
criancas e dos cuidadores principais favorece o reconhecimento das intervengdes de
enfermagem consideradas pertinentes e eficazes a realidade na qual a crianga esté inserida, visto
que, o enfermeiro ao selecionar uma intervencdo de enfermagem deve levar em consideracdo
seis fatores: resultados esperados do paciente, caracteristicas do diagndstico de enfermagem,
base de pesquisa para a intervencao, praticabilidade para a realizacdo da intervencéo, aceitacéo
pelo paciente, capacidade do enfermeiro (BUTCHER et al., 2015).

Todavia, isto pode indicar a necessidade de novos estudos voltados a essa tematica
avaliando fatores que estao relacionados a presenca/auséncia desse diagndstico. Tendo em vista
a importancia desse diagnostico para a populacdo em questdo, espera-se que o conhecimento
acerca dos indicadores mais frequentes e de suas associa¢cdes com varidveis sociodemogréaficas
e clinicas e dos indicadores com maior poder de predi¢cdo da presenca desse diagnéstico possam

auxiliar o enfermeiro a inferir a Degluticdo prejudicada de forma mais acurada.
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6 CONCLUSAO

A prevaléncia do diagnostico de enfermagem Degluticdo prejudicada em criangas com
Encefalopatia cronica ou Microcefalia foi de 59,76%. Os indicadores clinicos que apresentaram
prevaléncia maior do que 70% foram: elevacdo inadequada da laringe (85,4%), captacéo
ineficiente do bolo alimentar (84,1%), posicdo alterada da cabeca (78%), babar (74,4%),
fechamento incompleto dos labios (74,4%), acimulo de alimentos nos sulcos laterais (73,2%),
irritacdo inexplicavel proximo dos horérios da refeicdo (72%) e refei¢cbes longas com pequena
consumacao (72%).

No tocante a sensibilidade observou-se que os indicadores que apresentaram boas
medidas foram: incapacidade de esvaziar a cavidade oral, formacéo lenta do bolo, falta de acéo
para formar o bolo, captacéo ineficiente e os alimentos caem da boca. Os indicadores clinicos
que apresentaram boas medidas de especificidade foram: incapacidade de esvaziar a cavidade
oral, formacdo lenta do bolo, recusa em alimentar-se, falta de acdo para formar o bolo e falta de
mastigacao.

Entre os indicadores encontrados nos trés modelos ajustados de classe latente dois
indicadores apresentaram boas medidas de sensibilidade e especificidade, a saber: falta de acéo
para formar o bolo e incapacidade de esvaziar a cavidade oral. Verifica-se, portanto que, esses
indicadores séo sensiveis e especificos para predizer a presenca do diagnostico de enfermagem
Degluticéo prejudicada em criangas com disfungdes neuroldgicas.

Ao associar as variaveis sociodemogréaficas e os indicadores clinicos encontraram-se
resultados estatisticamente significante entre: a renda familiar e a degluticdo fragmentada (OR:
4,397, IC 95%: 1,31-14,73; p=0,017); estado civil do cuidador e alimentos caem da boca (OR:
10,071, IC 95%: 1,15 - 88,04; p = 0,018) e ndo realizacdo da préatica de aleitamento materno
exclusivo e o refluxo nasal (OR: 9,28, IC 95%: 2,14 - 40,16, p=0,005).

Destarte, verifica-se que as criancas com disfuncBes neuroldgicas apresentam
indicadores clinicos diferentes de outros estudos ora encontrados na literatura, visto que,
apresentam acentuada prevaléncia de indicadores classificados na fase antecipatéria, faringea e
oral.

Como limitacdo desta etapa do estudo, pode-se apontar o tamanho da amostra para uma
analise de classe latente. Esta técnica, apesar de ser utilizada em estudos de testes diagnosticos
guando néo se dispbe de padrdo de referéncia. O uso desta técnica para um namero tdo grande
de indicadores levou a necessidade de construcdo de varios modelos de classe latente

encontrando um com convergéncia aceitavel para encontrar um nimero maior de caracteristicas
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definidoras que representassem adequadamente a Degluticdo prejudicada em criangas com
disfungdes neuroldgicas. Ainda, constata que o tamanho da amostra pode ter influenciado
diretamente a elevada prevaléncia desse diagnostico em estudo.

Este estudo possibilitou verificar a acuracia diagnostica da Degluticdo prejudicada em
criangas com disfungBes neuroldgicas. Acredita-se que esta pesquisa possibilitard o
aprimoramento dos componentes do diagndstico de enfermagem em questdo e uma melhor
compreensdo de como este diagndstico de enfermagem evidencia-se nesta clientela, bem como
de quais indicadores instigam alerta ao enfermeiro no momento da tomada de decisdes e
raciocinio clinico na identificacdo do diagndstico em questéo.

Nesse sentido, a degluticdo é um componente oportuno para o desenvolvimento de
estratégias educativas para a manutencdo da vida e prevencdo de riscos a saude,
independentemente de outros fatores, como faixa etaria, sexo ou raca do individuo. Desse
modo, a deglutico ndo envolve apenas o fator fisioldgico, mas interferem também em outros
dominios da vida das criancas com disfungdes neuroldgicas como psicossocial, autoconceito,
interdependéncia e desempenho de papel. Com isso, constata-se que, o enfermeiro deve ser
capaz nao s6 de reconhecer alteracGes relacionadas aos processos de ingestdo, digestdo,
absorcéo, metabolismo e hidratagcdo, mas atuar rapidamente com vistas a corrigi-las e diminuir
as complicacOes advindas desse problema grave de saude.

Dessa forma, identificar os indicadores clinicos sensiveis e especificos desse
diagnostico relacionado aos fatores causais permite o enfermeiro intervir de forma precoce
favorecendo a manutencdo de uma degluticdo eficaz, visto que, diminui as complicacdes
nutricionais e respiratdrias advindas da degluticdo prejudicada além de aumentar a sobrevida

desses pacientes.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DEGLUTICAO PREJUDICADA EM CRIANCAS COM
ENCEFALOPATIA CRONICA NAO PROGRESSIVA (AVALIADOR 1)

Variaveis da Crianca

Nome:

Data de nascimento: / /  Sexo: Idade (anos):

Cor: Procedéncia:

Naturalidade: Renda familiar:

N. de residentes no domicilio: Frequenta creche ou escola ( ) sim () ndo

Variaveis do Cuidador Principal
Nome: Idade:
Escolaridade (anos): Estado civil: Ocupacéo/Profissao:

Variaveis clinicas

Classificacdo da Encefalopatia Cronica:

() Quadriplegia espastica () Diplegia espéstica
() Hemiplegia espastica () Discinesia

() Ataxia () Mista

Nivel de incapacidade funcional (GMFCS):

(Hyra)ymwe)ym ) )v

Variaveis alimentares
Consisténcias alimentares ingeridas: ( ) liquida ( ) semiliquida ( ) semissolida ( ) sélida
Alimentos preferidos:
Temperatura () quente () fria Numero de refei¢des por dia:

Investigacdo dos dados relacionados indiretamente a oferta alimentar

Bruxismo

Relato de movimentos involuntarios e constantes:

( )Sim ( )Nao

Som audivel: () Sim () Néo

Interfere no seusono: () Sim () Néo

Observacdo do examinador:

Presenca de movimentos involuntarios e constantes nos dentes em moagem:
() presente () auséncia

Se presente, identificar os sinais observaveis ou relatados:

() Apertamento nos dentes em movimentos de moagem

() Produgéo de som audivel

() Desgate dentario

() Ma-ocluséo dentéaria

() Dores na regido facial: () enrugamento de face () lacrimejamento dos olhos ()
hiperemia facial

Babar
Lesdes e/ou erupgdes dentérias: ( )P ( )A
Relato de derramar saliva involuntariamente da boca para os labios: ( )P ( ) A.
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Observacdo de saliva involuntariamente da boca para os labios: ()P ( ) A.

Despertar durante o periodo noturno
() Presente () Ausente

Se presente, avaliar:

Modificag¢do na rotina de sono nos Gltimos dias: ( )P ( )A
Desconforto respiratério: ()P ( )A
() Respiracéo rapida/dificil

() Taquipneia

() Bradipneia

() Uso de musculatura acessoria

() Asfixia

() Sufocacéo respiratoria

Febres inexplicaveis

() Presente( ) Ausente

Se presente, avaliar:

( ) >37,8°C na regido axilar em um tempo minimo de trés semanas;
Associado a outros fatores:

() Tosse

() Expectoracéo ineficaz

() VOmitos

() Diarreia

Apresentou infecgdes respiratorias nas Gltimas trés semanas:
( )Sim ( )Né&o

InfeccOes respiratdrias recorrentes

Procurou servicos de referéncias para diagnosticar e tratar das infecgbes respiratorias
recorrentes: () Sim () Nao

Se sim, identifique quais as infeccdes respiratdrias:

() 3 episddios de otite média dentro de um periodo de seis meses ou quatro episddios em 12
meses;

) 5 episddios de rinite infecciosa recorrente por ano;

) 3 episddios de amigdalite recorrente ou orofaringite em um ano;

) Tosse frequente, com febre e hipersecrecdo das vias aéreas superiores;

) Tosse diariamente ou quase diariamente por mais de trés meses;

) > 1 caso de pneumonia nos dois ultimos anos;

) Broncoespasmo persistente.

NN AN AN NN

Irritacdo inexplicavel perto ou durante os horarios da refeicéo
() Presente ( ) Ausente

Sinais de irritabilidade:

Hiperatividade: ( )P ( )A

Agitacdo: ( )P( )A

Comportamentos bizarros: ( )P ( )A

Derruba pratos, talheres ou copos: () Presente () Ausente

Tosse noturna
() Presente () Ausente
Se presente avaliar:
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Intensidade da tosse: () fraca ( ) forte

Caréter: ( ) agudo ( ) cronico

Umidade: ( ) seca ( ) umida

Volume: () pouco ( ) moderado ( ) muito

Duracdo: ( ) curta ( ) quintosa

Possui diagnostico médico de refluxo gastresofagico confirmado: ( ) sim () ndo

Vocé espera gque a alimentacdo ofertada seja processada antes de colocar a crianga para dormir
( )Sim( ) Nao

InfeccOes respiratorias nas ultimas 2 semanas: () sim () nédo

VOmitos no travesseiro
() Presente () Ausente

Hematémese
Vomitos ( )sim () ndo
Presenca de sangue vivo ou borra de café nos ultimos sete dias: () sim () ndo

Investigacdo dos dados relacionados diretamente a oferta da alimentacao

Captacao ineficiente do bolo alimentar
() Presente () Ausente

Alimentos sdo empurrados para fora da boca
Movimentos hiperativos, excessivos, bombeamento e protrusdo da lingua empurrando 0s
alimentos ofertados para foradaboca: ( )P ( )A

Evidéncia observada de dificuldade para engolir (p.ex., estase de alimentos na cavidade
oral, tossir/sufocar)

() Presente ( ) Ausente

Se presente, identificar os sinais:

() Estase de alimentos na cavidade oral

( ) Falta de vedamento labial

() Queda de alimentos da boca

() Degluticdes mualtiplas

Sinais de sufocacdo: () sim () nédo
() Alteracéo na frequéncia respiratoria,
() Respiracao rapida ou dificil,

() Alteracéo na frequéncia cardiaca
() Cianose perioral

() Tosse

() Engasgo

Falta de acdo para formar o bolo
( ) Presente ( ) Ausente

Falta de mastigagao
( ) Presente ( ) Ausente

Fechamento incompleto dos labios
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( ) Presente ( ) Ausente

Incapacidade para esvaziar a cavidade oral

() Presente () Ausente

() Incapacidade para esvaziar a cavidade oral apds o tempo superior de trés segundos na
consisténcia semiliquida/semissolida.

() Incapacidade para esvaziar a cavidade oral apds o tempo superior a quatro segundos na
consisténcia solida

Os alimentos caem da boca
() Presente () Ausente

Elevacdo inadequada da laringe

() Presente ( ) Ausente

Se presente:

() Atinge menos de dois dedos no monitoramento digital
() Atinge dois dedos no monitoramento digital

() Atinge trés dedos no monitoramento digital

() Atinge todos os dedos no monitoramento digital

Indicadores clinicos observaveis depois da oferta alimentar

Acumulo de alimentos nos sulcos laterais
() Presente () Ausente

Regurgitacéo

( ) Relato do acompanhante de presenca de retorno de pequenos volumes emulsificados
advindos do estomago.

Observacéo:

Retorno de pequenos volumes emulsificados advindos do estomago ( )P ( ) A

Vomitos
() Presente () Ausente

Halito com odor &cido

() Relato de alteracdo no ar expirado pela boca nas criangas apds a administracdo da dieta.
() Observacdo de alteracdo no ar expirado pela boca nas criancas ap6s a administracdo da
dieta.

( ) Auséncia de alteracao no ar expirado pela boca nas criangas ap6s a administracédo da dieta.
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APENDICE B - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM DEGLUTICAO PREJUDICADA EM CRIANCAS COM
ENCEFALOPATIA CRONICA NAO PROGRESSIVA (AVALIADOR 2)

Recusa em alimentar-se

() Presente () Ausente

Comportamentos de recusa: () dentes cerrados () caretas ( ) outros
Se presente, quais sinais evidenciam:

() Demora no processamento dos alimentos;

() Aumento na presséo intraoral com elevacdo das bochechas;
() Auséncia de reflexo da degluticdo;

() Abertura dos labios e derramamento dos alimentos da boca;
() Modificacdo do controle cervical;

() Tosse em algum momento da degluti¢éo;

( ) Reflexos orais exagerados;

() Modificacdo de posicionamento durante a refeigéo;

() Modificacdes respiratorias

Degluticdo fragmentada (alimentos sélidos)

( ) Realiza um uUnica degluticdo eficaz com o intuito de esvaziar completamente a cavidade
bucal propelindo o bolo alimentar para o eséfago na consisténcia sélida num volume superior
a2ml.

() Realiza duas ou mais degluticbes com o intuito de esvaziar completamente a cavidade bucal
propelindo o bolo alimentar para o es6fago na consisténcia sélida num volume superior a 2ml.

Degluti¢cdes multiplas

( ) Uso de musculatura supra-hioidea realizando degluticdes efetivas em diversas consisténcias.
Se realiza degluticdes ineficaz, assinale quanto as consisténcias alimentares:

() Uso de musculatura supra-hioidea realizando degluticGes ineficazes na consisténcia
semissolida () sélida( )

Posicdo alterada da cabeca

Mantém a cabeca com o0 pescoco e tronco alinhados por até um minuto durante a degluticdo
durante a oferta dos alimentos

( )Sim ( )Néo

Se ndo, avalie: () fletido () hiperestendido ( ) desvio lateral

Hiperextenséo cervical

Inclinagdo >70% () Presente ( ) Ausente ( ) Protrusdo de ladbios, mandibula, lingua e
mordida fasica durante a degluticédo

Modificacdo no padrdo postural durante a degluticdo: () Sim ( ) Néo

( )neutro ( )fletido () hiperextendido

Formacéo lenta do bolo

() Otempo de preparo e de condugéo oral, ou seja, o tempo em que inserido na cavidade oral
e sofre a primeira degluti¢do é igual ou menor que 3 segundos.

() Otempo de preparo e de condugéo oral, ou seja, o tempo em que inserido na cavidade oral
e sofre a primeira degluti¢do é superior a 3 segundos.
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Refei¢bes longas com pequena consumacao

() <45minutos independente da consisténcia alimentar
() >45 minutos independente da consisténcia alimentar.
() Pouca consumacédo () Moderada consumacgao

Odinofagia
( ) Relato do acompanhante de presenca de sinais perceptiveis de dor.
Sinais perceptiveisde dor: ( )P ( )A

Refluxo nasal

() Relato do acompanhante de escorrimento de liquidos na cavidade nasal decorridos até 1
minuto apds a degluticao

() Observacéo de escorrimento de liquidos na cavidade nasal decorridos até 1 minuto apds a
degluticéo.

() Auséncia de escorrimento de liquidos na cavidade nasal decorridos até 1 minuto apés a
degluticédo
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PAIS/RESPONSAVEIS)

TI'TULO, DA PESQUISA: ACURACIA DOS_ INDICADORES CLINICOS DO
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM DEGLUTICAO PREJUDICADA EM CRIANGAS
COM ENCEFALOPATIA CRONICA NAO PROGRESSIVA

Prezado(a) responsavel,

Eu, Renan Alves Silva, sou enfermeiro, aluno do curso de Mestrado do Programa
de PoOs-Graduacdo em Enfermagem da Universidade Federal do Ceara, sob orientacdo da
professora Dra. Viviane Martins da Silva. Estou realizando uma pesquisa sobre o diagndstico
de enfermagem Degluticdo prejudicada em criancas acometidas com paralisia cerebral e suas
implicacOes para a salde da sua crianca.

Os diagnosticos de enfermagem sdo aqueles julgamentos realizados por
enfermeiros sobre as necessidades, preocupagdes ou problemas de saude dos pacientes. Quando
essas caracteristicas sdo reconhecidas podem tomar decisbes de agir, usar ou modificar
intervengdes ou improvisar novas abordagens terapéuticas.

O diagndstico de enfermagem Degluticdo prejudicada possui algumas
caracteristicas que podem ser encontradas em criangas com paralisia cerebral prejudicando todo
0 percurso do alimento da cavidade oral até o estdmago; desencadeia outras doencgas, como
episodios repetidos de pneumonia; e, aspiracao antes, durante ou ap6s a degluticdo. .

Portanto, o enfermeiro que identifica rapidamente estes problemas, pode cuidar
melhor da sua crianga como um todo. Para realizar o estudo, preciso da sua colaboragéo
permitindo que a crianca que vocé acompanha nesse servi¢o possa realizar uma entrevista
clinica e avaliacdo da degluticdo. Esta participacdo envolve conversar sobre algumas situaces
do dia a dia de vocés, bem como a coleta de alguns dados sociodemograficos, e clinicos; bem
como os indicadores clinicos relacionados diretamente ou indiretamente a oferta de alimentos.
Solicito ainda a sua autorizacdo para realizar a filmagem da administracdo da oferta de
alimentos em diferentes consisténcias.

Salienta-se que essa pesquisa apresenta riscos previsiveis de aspiracdo dos
alimentos. No entanto, 0s pesquisadores estdo preparados para intervir imediatamente
realizados manobras fonoaudidlogas caso evidencie algum sinal sugestivo de aspiracao
respiratdria ou desconforto, a coleta de dados pode ser parada, suspensa ou remarcada para
outro momento, conforme for melhor para vocé. Garante-se 0 cumprimento das questdes éticas
especificadas na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saide (CNS) que trata de
pesquisas com seres humanos.

A entrevista podera durar em média 60 minutos e ndo lhe causardo prejuizos ou
gastos. Dou-lhe a garantia de que as informaces que estou obtendo serdo usadas somente para
a realizacdo do meu trabalho podendo colaborar para melhoria do cuidado do profissional de
salide a pessoa com paralisia cerebral.

Também asseguro que a qualquer momento vocé terd acesso as informacées sobre
os procedimentos e beneficios relacionados ao estudo, inclusive para resolver duvidas que
possam ocorrer. VVocé tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e néo
deixar a crianca participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da sua
assisténcia. E, finalmente, lhe informo que, quando apresentar o trabalho final, ndo usarei
nenhum nome dos entrevistados e nem darei nenhuma informac&o que possa identifica-los.

Ressalto que as informacgdes do estudo serdo colhidas por mim com a ajuda de
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alunas de enfermagem e colocamo-nos a disposicdo para resolver as ddvidas que possam
ocorrer. Gostaria imensamente de ter a sua valorosa cooperacdo no desenvolvimento deste
estudo, pelo que, de antemao, muito Ihe agradeco.

A sua participagdo e da crianca serd plenamente voluntaria e consciente, ndo
havendo qualquer forma de pagamento ou compensacdo material. Se estiver realmente de
acordo em participar desta pesquisa, deve preencher e assinar este termo em duas vias, uma lhe
sera entregue ao final e a outra permanecera com o pesquisador.

Se desejar obter maiores informacg0es sobre a pesquisa, pode realizar contato com
o0 pesquisador principal Renan Alves Silva (Departamento de Enfermagem da Universidade
Federal do Ceara ou nos telefones (85) 98149-2695/99662-4323, E-mail:
renan.dehon@gmail.com).

Atencao: Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, sobre a sua participagdo na
pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da UFC/PROPESQ - Rua
Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo Tedfilo, fone: 3366-8344. (Horario: 08:00-12:00 horas
de segunda a sexta-feira). O CEP/UFC/PROPESQ é a instancia da Universidade Federal do
Ceard responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as pesquisas
envolvendo seres humanos.

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO
O abaixo assinado ,___anos, RG: , declara que é de livre

e espontanea vontade que esta como participante de uma pesquisa. Eu declaro que li
cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e que, apos sua leitura, tive
a oportunidade de fazer perguntas sobre o seu contetdo, como também sobre a pesquisa, €
recebi explicacBes que responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar
recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, , ,

Nome do Participante da pesquisa:

Impressao digital
(caso o responsavel

Assinatura do Participante da Pesquisa ndo consiga assinar)

Nome do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador

Nome da Testemunha:

Assinatura da Testemunha

Nome do Profissional:

Assinatura do responsavel que aplicou o TCLE
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APENDICE D
BOAS PRATICAS PARA SERVICOS DE ALIMENTACAO

Higienizagéo:

A cozinha continha lixeiras de fécil limpeza, com tampa com pedal;

Antes da preparacdo dos alimentos foi retirado o lixo da area de preparo em sacos bem fechados;
Apds o manuseio do lixo, as méos foram lavadas com &gua e detergente neutro.

Em relacdo ao manipulador dos alimentos estava sempre limpo, usando cabelos presos e
cobertos com toucas;

O uniforme foi usado somente nas areas de preparo dos alimentos; o uniforme foi trocado
diariamente;

Foram retirados anéis, pulseiras, aliancas, colares e rel6gios durante a preparagdo dos
alimentos;

Lavagem das maos antes do preparo dos alimentos e depois de usar o banheiro, de atender o
telefone e de abrir portas foram seguidas.

Em relag&o as unhas foram mantidas cortadas curtas e sem esmaltes.

O manipulador comprou os ingredientes em estabelecimentos considerados limpos,

organizados e confiaveis pela vigilancia sanitéria;

10) Armazenou imediatamente os produtos congelados e refrigerados, bem como os produtos nao

1)
2)

3)

4)

5)

pereciveis em locais limpos, organizados, ventilados e protegidos de insetos e outros animais.

Conservagédo e Manutencgéo:

Apbs a preparacdo dos alimentos foi realizada o armazenamento e embalagem dos alimentos.
Antes de envasar os alimentos, o manipulador certificou-se que os frascos estavam integros e
limpos, descartando os que apresentavam sujidade visivel no interior, observando a integridade
do recipiente.

0 pesquisador armazenou os alimentos preparados em embalagens adequadas e especificas
para a administracdo da dieta por via oral.

Em seguida, os alimentos foram identificados com as seguintes informacdes: nome do alimento,
consisténcia, sabor, local e data de preparacao e validade do produto, seguido da identificagcdo
do responsavel pela preparacao.

Para garantir a conservacao, os recipientes foram colocados em duas caixas isotérmicas (quente

e frio), revestidas por policloreto de vinila (PVC).
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Na caixa isotérmica destinada aos alimentos frios, estes foram mantidos em gelo reciclavel em
quantidade proporcional ao nimero de recipientes.

O gelo reciclavel propicia temperatura mais baixa, 0 que garante a manutencao dos alimentos,
evitando a proliferacdo de microorganismos e resultando em um produto de melhor qualidade.
Em relacdo aos alimentos quentes, estes foram mantidos em uma temperatura menor que 25°C,
garantindo o estado de conservagéao.

Os alimentos quentes, quando ndo administrados em tempo habil de quatro horas apds a sua

preparacdo, foram descartados em recipientes destinados a residuos organicos.
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ANEXO A - APROVA CAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO
CEARAS PROPESQ
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOE DD PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pesquisa; ACURACIA DOS INDICADORES CLINICOS DO DIAGNOSTICD DE ENFERMAGEM
DEGLUTICAD PREJUDICADA EM CRIANGCAS COM ENCEFALCPATIA CROMICA
HAO PROGRESSIVA

Pemquiastdonr REMAMN ALWVES SILVA

Araa Tematica:

Viersdo: 1

CAAF: 53214162 00005054

InafulgSe Proponants: Depanamentn de Enfemageam
Patrocinador Princlpal: Financiamento Fropro

DamE DD PARECER

Hurman e Pamecer: 1255500

Apresantacio oo Projsto:

Trata-s2 de um estuto de 3CUracia dos Indicadores olinicos do diagnastico de enfermagem degluticio
prejudcata em criangas com encefaopatia cronikca ndo progressha. O estudo tem delineamenio transversal
& 523 reallzado em um niceo de ratamento & estimulagdo precoce na ddade de Forlaleza, Caar.

Obsthvo da Pasquisar

OCbietivo Primario: Analisar 3 acuracla dos Indicationss cinkeos 00 diagnostico de enfermagem Degiuticlo
prejudicadta [00103) em criancas com encefalopatia cronica

N30 proegressia.

Oo{etve Secundanc:
- Mentificar a prevalencla do diagndstico de enfammagem Deghuticlo prejudicada e de seus Indicadores
clinlcos em elancas com encefalopatia crinica nao progresshia;

- Verilcar 3 3ssociacao entre of Indicagores clinlcos & vanavels sociodemograficas das crancas com
encefalopatia crdnica ndo progressiva;

- Determinar a5 medidas de acuiracla dagnistica dos Indlcadores dinlcos do diagnésticn de enfemmagem

Ceeglufgdo prejudicada em oriancas com encefalopalla erdnica ndo progresshva de

Erdarnegt. Mom Cal hunes Sa Mo, 7000

Balrio: Aodols Tedlla CEF: BOL&30-2TL
uF: CE Municigin: FORTALEFRS
Tabafores: |AZress-S5ay E-mill: comepeiiuic be
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO =
CEARA/ PROPESQ

SCOro Com 35 Tases da deguican.

Avalla;an dos Riscos & Benelfichos:

Riscos. Segundd 05 autores, frente 30 desenvolvimenio 00 estuta, evidencia-se 0 rsco de aspiracio
respiratéria. Mo entanto, sallenta-se que os pesquisadores estarSo preparados para Intenvir frente &
manifestacdo de sinals & siMomas de aspiracao respirattna realzando manabeas faclitadoras, como
degiuticdes supragiotica, supersupragiotica, forpads e 3 manobra de Mendelsohr; bem como modificacdes
ou 3ustes posturals (deskocamanto pasteror da cabega, deslocamento lateral da cabega, abalxamento do
quetko, rotacio da cabeca elou decdbito Lateral).

Comtrameils de Parscar: 1 458300

Bensficios:

0% pesquisadores esperam que os resultados do estudo apimaorem o raclociniy dinkco @ o julgamento
critico de enfermelros reabilltadores, a partir da Identificagdo do diagndstico de enfermagem Degutigio
prejudica de forma rpita e precode, Tavorecendo uma melhor qualkiate de vida & Independénda funcional
para criangas com encefalopatia cronica, reduzndo as compllcagdes nuiriclonals e respiratonas advindas
das lesles neurnkiglcas.

Comentarios @ Conalderagdes sobre 3 Pesquisa

£ um estudo parinants conskierando o comaxio das olangas com encafalopata oronica, suas famillas e of
ENfErMElnss que presiam cuidatos 3 85585 PACEnes.

Conalderagies sobre oe Termos de aprosentago obrigatora:

06 termee de apresentacao obrigatona foram anexados.

Racomendacles:

Mo ha

Conclusdes ou Pendénclas & Lista de Inadequagies:
ADITWAOH.
Conalderagdes Finals a critdro do CEP:

EB:tE-[ﬂ'El:ﬂ-I'Tﬂ elaborado bassado nos documsnios abalwo reaconados:

Tipo DoCumenio Arquivo PoEE0em Aarior SHLECE0 |
Irfomagies Basicas| P9 II'-FEHL-IME}EE BASICAS DO P | 402016 Aoeio
do Proieio ROJETD 662366.pdl 14415
Frojetn Delaihado | | projeio.docg OYANE |RENAM ALVES AcEito
Brochura 1d3dr  [SILVA

Erdaredn. Mom Dal WNunes Sa Maio, 1000

Bairm: Aodofa Teslia CEF: BIL&RITL

ue: CE Munbsipla: FORTALETRS

TabaPorss. |38 rsss- 2y E-mall: oomepeiBul- b

Sgiad = ol =
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Comirascia do Parscer 1455300
IRvestgador [ A LA ATE |REMAN ALVE:S A0
1434y [SILVA
TCLE ! Temos e | ioie.docx D20 A01E |REMAMN ALVES Aceiin
Assertimento | 1330 SILVA
Justificatha de
ALISENCS
Foina e RoEtd g E =g Sl 2AXNE | REMAMN ALVES ACEtn
10E2  TSILVA
Ceegiaragan de remand |pg Z2OXAE |REMAMN ALVES Ao
Pesquisadonss 1xsr0E  [SILVA
Farecer Anterior rerani|pg Z2NXAE |REMAMN ALVES Aceiin
130100 1SILVA
Cronograma CROMDGRANA SO Z2AOXAE |REMAN ALVES Aceiin
175800 [SILVA
EIE{IEI?EE digializarD00 1 par Z20XAN1E | REMAM ALVES ACEtn
Irestiiuican 2 1782 | SILVA
Infrasstuira
A MENT Tenan1.pg EISANE |REHAH ALVES B
17847 [SILVA
Situagao 00 Parecar:
Aprovado
Hecasalta Apreciacso da CONEP-
Nao

Erdarecn: FMos Lol hun
Bairma! Hodolo [ edfis
uF: CE

Tabaform.  |35TE8- 2544

Maankezda:

FORTALEZA, 17 oe Margn de 2016

Azinacg por-

FERMANDC ANTOHED FROTA BEZERRA

o Maso, 7000

FORTALESDR

i| ConC e naadoT ]

CEF. BOa3drs

sagrd Siow =



