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RESUMO

Interferéncias no desenvolvimento da funcédo de alimentagdo pode colocar o
individuo em risco para disfagia orofaringea infantil desde o nascimento, sendo
necessario que se identifique precocemente este sintoma. Porém, ndo foram
encontrados na literatura instrumentos de rastreio da disfagia especificos para a
populacao infantil. O objetivo deste estudo foi elaborar um instrumento de rastreio
para o risco de disfagia orofaringea infantil. A pesquisa foi descritiva, transversal e
de abordagem quantitativa. O local do estudo foi uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal e uma enfermaria pediatrica de um hospital publico municipal de uma
cidade do interior do Estado de Sao Paulo. Participaram 67 criangas, mediante
assinatura de Termo de Consentimento pelos responsaveis. Numa primeira
aplicagdo do Protocolo participaram 14 criancas, 57,14% do sexo feminino, com
idade entre um dia a um ano de vida. Numa segunda aplicacdo do Protocolo
participaram 53 criangas, 59% do sexo masculino e com idade entre um dia a um
ano e cinco meses. Foram utilizadas as bases de dados indexadas na Biblioteca
Virtual em Saude, Google académico, PubMed e Portal CAPES, para o
levantamento de literatura que compés os itens do instrumento, e um questionario
para juizes. Os procedimentos ocorreram em seis etapas: 1- elaboracdo de itens
com base na literatura; 2- primeira aplicacdo do Protocolo, durante horario de
alimentagao da crianga no hospital; 3- avaliagdo de juizes especialistas; 4- segunda
aplicagado do Protocolo; 5- analise dos itens do Protocolo por juizes e 6- analise
psicométrica inicial. Como resultados, respectivamente para cada etapa dos
procedimentos, obteve-se: 1- o instrumento inicial constituiu-se de 19 itens para
identificacdo de fatores preditivos de risco para disfagia orofaringea infantil e para a
deteccado deste sintoma, com respostas “Sim” e “Nao”, para dados coletados em
prontuario médico e de enfermagem e durante observagdo da alimentagdo. 2- a
primeira aplicagédo do Protocolo ocorreu em 14 criangas, das quais 11 (78,6%)
apresentaram pelo menos um sinal de risco para disfagia orofaringea, sendo o mais
prevalente a tosse, encontrada em 10 (71,4%) criangas. 3- apds a analise dos
juizes, o Protocolo recebeu novas reformulagbes e permaneceu com 15 itens, dos
quais foi gerado um guia instrucional de aplicagdo. 4- na segunda aplicagdo do

Protocolo verificou-se que 94,34% das criangas tiveram rastreio positivo para o risco



de disfagia orofaringea, com a presenga de um a 11 itens do instrumento. 5- aplicou-
se o teste correlagdo de Spearman para os dados de analise dos itens do Protocolo
por juizes, obtendo-se como itens com correlagcdes mais fortes nasoregurgitagao e
vomito (0,81), DGRE e pneumonia (0,70) e escape oral anterior do alimento e
dificuldade na sucgéo (0,63). 6- quanto aos indices de confiabilidade do instrumento,
o Alfa de Cronbach foi de 0,6244. Concluiu-se que foi possivel elaborar um
Protocolo para rastreio do risco de disfagia orofaringea infantii a partir de
procedimentos de natureza tedrica e aplicada, mas ainda sdo necessarios outros

procedimentos para finalizar sua elaboragéo e seguir para etapas de validagao.

Palavras-chave: Protocolos clinicos, transtornos de deglutigdo, sinais e sintomas,

degluti¢ao, lactente, fatores de risco.



ABSTRACT

Interferences in the development of the feeding’s function may place the
individual at risk for child oropharyngeal dysphagia since birth, being necessary to
identify early this symptom. However, were not found in the literature screening tools
for this specific population. The aim of this study was to develop a screening tool for
risk of child oropharyngeal dysphagia. The research was descriptive and cross-
sectional quantitative approach. The study was realized into a Neonatal Intensive
Care Unit and a pediatric ward of a public municipal hospital in a town in the interior
of the state of Sdo Paulo. Participated 67 children, by the signature of those
responsibles” Consent. In a first application of the protocol participated 14 children, 8
(57.14%) females and 6 (42.85%) male, aged between one day to one year of life. In
a second application of Protocol participated 53 children, 59% male and aged
between one day to one year and five months. Were used the databases indexed in
the Virtual Health Library, Google Scholar, PubMed and CAPES Portal, to survey the
literature that composed the items of the instrument, and a questionnaire for judges.
Procedures occurred in six steps: 1 - Preparation of items based on literature; 2 -
First application of the Protocol, during feeding time of the child in the hospital, 3 -
Evaluation of expert judges; 4 - Second application of the Protocol; 5 - Analysis of the
Protocol’s items by judges and 6 - initial psychometric analysis. As results,
respectively, for each step of the procedures, were obtained: 1 - The original
instrument consisted of 19 items to identify predictive risk factors for child
oropharyngeal dysphagia and for the detection of this symptom, with "Yes" and "No"
answers for data collected in medical and nursing record’s and during feeding’s
observation. 2 - The first application of the Protocol occurred in 14 children, of whom
11 (78.6%) had at least one sign of risk for oropharyngeal dysphagia, been the most
prevalent the cough, found in 10 (71.4%) children. 3 - After the judges” analysis, the
Protocol received new reformulations and remained with 15 items, whose were used
to generate an instructional guide application. 4 - In the second protocol’s
application, it was found that 94.34% of the children had positive screening for the
risk of oropharyngeal dysphagia with the presence of one to 11 items of the
instrument. 5 - Were used the Spearman correlation test for the data’s analysis of the

items of the Protocol by judges, obtaining such items with strongest correlations



nasal reflux and vomit (0.81), GERD and pneumonia (0.70) and escape previous oral
food and difficulty in sucking (0,63). 6 - As for the reliability indices of the instrument,
the Cronbach's alpha was 0.6244. It was concluded that it was possible to develop a
protocol for screening the risk of child oropharyngeal dysphagia from theoretical and
applied procedures’, but other procedures are still needed to finalize its preparation

and follow steps for the validation.

Keywords: Clinical protocols, swallowing disorders, signs and symptoms, dysphagia,

nursling, risk factors.
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1 INTRODUGAO

Ao nascimento, as necessidades primordiais dos individuos estao
relacionadas com a respiracdo e a alimentacao. Qualquer alteracao nas estruturas
relacionadas as fungdes de sucgdo, de respiragado e de deglutigdo, assim como a
coordenacgao entre elas, pode colocar em risco a vida desde as primeiras horas no
pos-natal, fazendo com que os profissionais da area da saude necessitem rastrear
as dificuldades de degluticdo neste periodo (PAULA et al, 2002).

Dentre os transtornos de degluticdo, o termo disfagia, segundo a World
Gastroenterology Organisation (WGO, 2004), refere-se a dificuldade no inicio ou
durante o transito do alimento da boca até o estdbmago, sendo as dificuldades na
primeira etapa descrita como disfagia orofaringea, e na segunda etapa como
disfagia esofagica.

A disfagia orofaringea pode se manifestar clinicamente por meio de sinais e
sintomas, como dificuldade na mastigacdo ou para o inicio da degluticao,
regurgitacdo nasal, escape anterior de saliva, tosse e engasgos durante a
alimentagdo, dor no peito, globus faringeos (sensagdao de alimento parado na
garganta), além da presenca associada de desidratagao, perda de peso, diminuicao
do apetite, maior gasto de tempo para se alimentar e afec¢gdes pulmonares, como a
pneumonia aspirativa (SANTINI, 2001).

Varios séo os fatores de risco para a disfagia infantil, dentre eles os quadros
de hipdxia perinatal, paralisia cerebral e outros transtornos do desenvolvimento,
malformagdes craniofaciais e de cavidade oral, sindromes genéticas e dismorficas,
doengas neuromusculares, traumatismo cranioencefédlico (TCE), historia de
pneumonias e chiados recorrentes, tosse e estridor cronico, patologias cardiacas
congénitas ou adquiridas, sintomatologia gastrointestinal, recusa alimentar e
irritabilidade durante o ato alimentar (MEJIA et al., 2009).

Desta forma, ressalta-se a necessidade da multidisciplinaridade no
atendimento de saude aos pacientes com disturbios da degluticdo (ARVEDSON,
BRODSKY, 1993; DUCA, 2004; GUEDES et al., 2009), visto que, alteragbes do

desenvolvimento e saude geral de criangas estdo frequentemente associadas com
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problemas alimentares e nutricionais, os quais podem ter etiologias ligadas a
disfagia (MARRARA et al., 2008; CRUZ et al., 2009; DORNELLES et al., 2009).

O fonoaudidlogo, assim como outros profissionais, ainda ndo esta presente
em todos os servicos de saude, sendo ele o profissional responsavel e capacitado
para avaliar, diagnosticar e tratar as disfagias. Além disso, nem todos os servigos
contam com o aparato necessario para os exames especificos da degluticdo. Assim,
tem crescido o interesse no estudo de fatores clinicos preditivos de risco de
aspiracdo (CARVALHO, XEREZ, ARAUJO, 2006; CARDOSO, FONTOURA, 2009),
bem como pela importdncia de instrumentos de rastreio que possam detectar
precocemente esta sintomatologia disfagica.

O levantamento precoce de sinais de risco para disfagia orofaringea infantil,
por meio de instrumentos de rastreio, podem desencadear medidas prognosticas
favoraveis e que interferem na qualidade de vida do paciente, como a diminui¢do do
tempo de internagao e taxas de reinternagao hospitalar, por pneumonias aspirativas
(CARDOSO, FONTOURA, 2009).

A criagdo de instrumentos de rastreio, assim como de protocolos de
diagnodstico e tratamento, € apontada na literatura como estratégia que permitem
uma melhora na qualidade de vida da crianga e de sua familia (BLANCO et al,
2008).

Embora se considere a videofluoroscopia da degluticdo como padrdo ouro
para a avaliacdo da disfagia orofaringea, é fundamental ressaltar que os
instrumentos de rastreio devem ser a primeira etapa deste processo de investigagao,
a fim de selecionar com maior precisao as distintas populagdes de risco. A literatura
internacional e nacional tem proposto instrumentos de rastreio e avaliagdo clinica
para disfagia orofaringea, porém a grande maioria deles nao foi desenvolvida para a
populagdo infantil (HINCHEY et al., 2005; PERRY, HAMILTON, WILLIAMS, 2006;
PADOVANI et al., 2007; TRAPL et al., 2007; MARTINO et al., 2009). Ressalta-se
ainda, o fato de que a descricdo de quais pacientes sao considerados de risco ainda
nao esta bem definida (HINCHEY et al., 2005).

Desta forma, é fundamental a aplicagdo de instrumentos de rastreio para
degluticdo, uma vez que estes sao ferramentas simples, que podem ser aplicadas

por profissionais treinados, ndo necessariamente fonoaudidlogos ou especialistas
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em disfagia, para a detecgdo precoce da disfagia orofaringea infantil. Deve-se
considerar ainda, que a demora no rastreio e diagndstico da disfagia infantil pode
levar a consequéncias graves como a pneumonia, ma nutricdo e até mesmo ao
obito, além dos fatores relacionados ao alto custo hospitalar e que comprometem o
sistema de saude (MARTINO et al., 2009).

Embora ndo tenham sido encontrados instrumentos de rastreio, alguns
autores tém proposto instrumentos de avaliacao clinica para disfagia orofaringea em
criangas, porém, ainda ndo ha na literatura um protocolo de avaliagdo da disfagia
infantil universalmente aceito (ARVEDSON, BRODSKY, 1993; PEREIRA, 2006).

Assim, devido as consequéncias na morbimortalidade da populagdo com
disfagia orofaringea infantil, dos efeitos na qualidade de vida das criangas disfagicas
e suas familias, bem como os custos gerados para o sistema de saude, a criagao de
um instrumento de rastreio para a disfagia orofaringea infantil podera nortear os
profissionais de saude que atendem esta clientela, na identificacdo de fatores
indicativos de disturbios da degluticdo, para que sejam encaminhados precocemente
para uma avaliagao especifica da degluti¢do.

Portanto, este estudo tem por objetivo elaborar um instrumento de rastreio

para o risco de disfagia orofaringea infantil.

1.1 Distarbios da degluti¢cao

A degluticdo constitui-se como um ato neuromuscular complexo, sob controle
neurofisiolégico e de componentes sensoriais € motores (MANRIQUE et al, 2001).
Ela pode ser classificada em visceral ou infantil e somatica ou madura, de acordo
com a idade do individuo (CARDOSO, GOMES, 2010).

Paula et al. (2002) afirmam que tanto na fase oral, quanto na fase faringea da
degluticdo, a sensibilidade preservada e o controle motor das estruturas envolvidas
sdo indispensaveis para a coordenagao do ato de engolir, assim como o transporte
adequado e seguro do bolo alimentar até o estémago.

A disfagia é a sintomatologia relacionada as alteragdes no processo da
degluticdo, que impedem uma ingestao eficaz e sem riscos ao individuo. Elas s&o

classificadas de acordo com sua causa (mecénica e neurogénica) e
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comprometimento das fases da degluticdo (oral, faringea e orofaringea) (VALE-
PRODOMO, CARRARA - DE ANGELIS, BARROS, 2009).

Os mecanismos de degluticdo e respiragado utilizam as mesmas estruturas
anatdmicas e, por isso, necessitam de uma boa coordenacao entre elas. Em muitas
doencas neurologicas este mecanismo esta desregulado, o que propicia a aspiragao
do alimento para a via pulmonar e afeta a capacidade do individuo em realizar
exercicios de reabilitagcdo (SANTAMATO et al. 2009).

Nas altera¢des neurologicas € comum a ocorréncia de disfagia (MARI et al.,
1997) pela alteragdo no transporte do bolo alimentar em qualquer etapa da
degluti¢cdo, oriundo do prejuizo na acdo muscular responsavel. Quando isto ocorre,
denomina-se disfagia orofaringea neurogénica (CARDOSO, FONTOURA, 2009).

Os sinais da disfagia sdo variados e podem se manifestar por meio da
desordem na fungdo mastigatoéria, degluticdo fragmentada, controle oral do alimento
ou de saliva diminuido, acumulo de alimento ou saliva em cavidade oral, salivagao
excessiva, regurgitacao nasal do conteudo deglutido, tosse e/ou engasgos durante a
alimentacao, disfonia e pigarro, aumento do tempo necessario para se alimentar,
desidratagdo, perda de peso e/ou desnutricdo, faléncia do crescimento (na
populacao pediatrica), sensibilidade as infec¢des, afeccbes pulmonares, asfixia e
pneumonias por aspiracao traqueobrénquica do conteudo deglutido (FARNETI,
CONSOLMAGNO, 2007; GUEDES et al., 2009; CARDOSO, FONTOURA, 2009).

Os sintomas mais comuns da disfagia sdo fraqueza, dor toracica néo-
cardiaca, sensacao de alimento parado na laringe, dificuldade de iniciar a degluticao,
tempo prolongado para as refei¢gdes, inapeténcia alimentar e recusa para beber ou
comer (FARNETI, CONSOLMAGNO, 2007; GUEDES et al., 2009; CARDOSO,
FONTOURA, 2009). Esse quadro afeta o estado geral de reabilitagdo, aumenta os
indices de morbimortalidade e diminui a qualidade de vida (MACIEL, OLIVEIRA,
TADA, 2008; SANTAMATO et al. 2009).

Guedes et al. (2009), em uma pesquisa sobre o conhecimento dos
profissionais de enfermagem quanto a assisténcia prestada ao pacientes com
disturbios de degluticao, verificaram que os sinais e sintomas sugestivos do disturbio
foram relacionados a perda de peso, tosse ou engasgo ao engolir e pneumonia

aspirativa.
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De acordo com Cardoso e Fontoura (2009), os disturbios da degluticdo
podem ser divididos em grau leve, moderado ou severo. No primeiro estagio ha
dificuldade na degluticdo, com reflexo de protecédo presente e eficaz, alteragcéo oral
com compensagado satisfatoria, com necessidade de orientagdes especificas e
algumas modificagdes da dieta. Ja na fase moderada ha reflexo de protecao fraco
ou ausente, com risco de aspiragao, sendo necessaria dieta oral suplementar por via
alternativa, podendo consumir alimentos de determinadas consisténcias com
supervisao e utilizando técnicas de protecdo das vias aéreas. Segundo 0os mesmos
autores, na disfagia severa, o paciente ndo tem condigdes de se alimentar por via
oral de forma segura, pela incapacidade de iniciar a degluticdo, presenca de
engasgos sem reflexos de protegdo ou ineficazes, cianose e/ou broncoespasmos,
com presenca de aspiracao silente em mais de uma consisténcia.

Para Manrique, Melo e Buhler (2001) a estase do conteudo deglutido em
recesso piriforme pode ser associada as alteracbes na fase oral, retardo da
propulsdo do bolo, atraso no disparo da degluticdo, elevacao laringea reduzida e
disfungdo do cricofaringeo. O atraso no disparo do reflexo da degluticdo é
considerado fator de risco para a aspiracdo do conteudo alimentar, visto que
enquanto o reflexo ndo é acionado, as vias aéreas permanecem abertas, ou seja,
desprotegidas.

Os disturbios da degluticdo séo frequentes como consequéncia de uma gama
de afecgdes, como os disturbios do sistema nervoso central e neuromuscular,
patologias neurolégicas agudas, traumatismo cranioencefalico (TCE), alteracbes
estruturais provenientes de traumas, doencas congénitas, encefalopatias crénicas
progressivas ou nao, encefalopatias tdxico-metabdlicas, encefalopatia por
hipoxemia, cancer de cabeca e pescogo, cancro, patologias médico - cirurgicas,
Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE), e anormalidades esofagicas como
diverticulo de Zenker e disturbios de motilidade (CAVIEDES et al., 2005; BELAFSKY
et al., 2008; GUEDES et al., 2009).

Nasi et al. (2001) afirmaram que pacientes com a Doenga do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE), tanto nas modalidades com e sem esofagite de refluxo,
podem apresentar queixas de disfagia pelas alteragbes motoras esofagicas, com

diminuicdo do calibre intraluminar. Além disso, outros sintomas como sialorréia,
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odinofagia, regurgitacao, pirose, dor toracica nao cardiaca, e sintomas respiratérios
(como tosse, asma e pneumonias recorrentes — frequentes em criangas e idosos)
ocasionados pelo reflexo es6fago-bronquico e microaspiragbes do refluxo
gastroesofagico para as vias respiratorias.

Na populagdo infantil, a incidéncia da disfagia varia de 25% a 45% em
criangas com desenvolvimento tipico e de 33% a 80% naquelas com disturbios do
desenvolvimento. O aumento de sua incidéncia se da pela maior sobrevida de
recém-nascidos prematuros, com baixo peso ao nascer e condigdes médicas
complexas, os quais sao preditores de mortalidade infantil, morbidades e paralisia
cerebral. Ressalta-se que os dados sobre incidéncia de disfagia na populagéo
pediatrica ainda séo escassos (LEFTON-GREIF, 2008).

Para Santamato et al. (2009) quando presente, a disfagia é considerada um
marcador de mau prognostico, por aumentar o risco de pneumonias, o tempo de
internacdo hospitalar, afetar os indices de reabilitacdo do paciente e aumentar as
chances de mortalidade.

Manrique, Melo e Buhler (2001) descrevem que a aspiragdo do conteudo
alimentar é mais frequente para a consisténcia liquida. Esse fato é explicado devido
a algumas evidéncias, como o fato de que a viscosidade do bolo altera a degluticao
faringea pela relagdo da duracdo do contato da base da lingua com a parede
faringea, que € maior na consisténcia pastosa. Além disso, segundo 0os mesmos
autores a agao da gravidade auxilia no transporte faringeo do bolo liquido, que tende
a causar maior estase, tem fluxo descoordenado e menos coeso, exigindo maior
refinamento da atividade muscular e no controle da degluticdo - respiragdo, o que
nao acontece com bolos pastosos e sélidos, que sado transportados por atividade
muscular. Sua ocorréncia pode ou nao ser dependente de anormalidades
especificas da fase faringea, como também da coordenacdo da degluticio-
respiracdo. Fatores como escape precoce do bolo para a faringe, a contragcao
faringea reduzida, alteragdes estruturais da laringe, incoordenagao entre motilidade
orofaringea e fechamento glético, e presenca de residuo apos a degluticdo, sao
considerados de risco para a sua presenca.

Para Bretan (2007) a aspiragdo laringofaringea é consequente de varias
causas, como as doengas neurologicas, neoplasias, doengas sistémicas debilitantes
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— como as pulmonares e cardiacas, dessensibilizagdo da mucosa laringea pos
entubagdo ou traqueostomia, cirurgias de cabega e pescogo, na utilizacdo de
psicotrépicos, e em criangas com problemas neurologicos. Ha uma inter- relagao
entre disfagia, desnutricdo e aspiragao.

A aspiragéo silenciosa corresponde a passagem de saliva e/ou bolo alimentar
abaixo das pregas vocais, sem provocar sinais como tosse ou dificuldade
respiratoria, por deficiéncia no fechamento glético. A tosse sinaliza o reflexo protetor
e a presencga de aspiragdo (BRETAN, 2007). A literatura aponta relagdo entre o

controle cardiorrespiratério e alimentacéo eficiente (BRONWEN et al., 2007).

1.2 Caracterizagcao da degluticao na populagao infantil e seus disturbios

Os padrdes de alimentacdo e degluticdo na infancia variam conforme as
mudancgas cognitivas e os padrbes de motricidade (BRONWEN et al.,, 2007). O
sistema nervoso periférico transforma-se substancialmente nos dois primeiros anos
de vida, sendo a maturacio pds-natal do tronco cerebral e dos nervos periféricos os
responsaveis pela maturacdo dos padroes de alimentagao reflexos.

A acgao de succgao € uma atividade coordenada entre lingua e osso hidide, e
mandibula com o labio inferior, a qual € coordenada com a degluticdo pelo dominio
neural bulbar. Essa acgdo ira gerar uma onda peristaltica da lingua, que impulsionara
o bolo para a faringe (BOSMA, 1997).

Criangas com desenvolvimento tipico produzem de duas a sete sucgdes por
degluticdo, o que pode interferir no tempo de transito faringeo, que ocorre em menos
de um segundo. A apnéia respiratoria normal dura entre dois e 15 segundos
(BRONWEN et al., 2007; WECKMUELLER, EASTERLING, ARVEDSON, 2011).

Para Bosma (1997), durante a sucgao ritmica a respiragéo € incorporada de
modo que as sequéncias expiragao-inspiragao se interpdem durante as degluticdes,
e pode ser adiada frente a necessidade de degluticdo de mais de um bolo. Como os
centros de controle da respiragcao e degluticdo ainda estdo se desenvolvendo, pode
haver ocasionalmente, e principalmente em bebés prematuros e/ou
neurologicamente comprometidos, uma continuidade desta apnéia respiratéria,

causando hipercapnia, hipéxia e bradicardia secundaria. As causas e mecanismos
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que interferem negativamente na capacidade de alimentagcdo via sucgdo, estdo
ligadas a embriopatias da area oral e faringea, embriopatias do cérebro e nervos
periféricos, alteragdes neuroldgicas adquiridas de boca e faringe, além de outros
mecanismos iatrogénicos.

Criangas que apresentam alteragdes por embriopatias orais, como as de
lingua e de palato podem desenvolver mecanismos compensatérios com as
estruturas orais adjacentes e, consequentemente, atingir os padrées de alimentagao
adequados, desde que recebam estimulos sensoriais para tal (BOSMA, 1997).

Em criangas tipicas foram delimitados dois padrées do desenvolvimento da
degluticdo, em relagdo a coordenagao da respiragao - degluticao nutritiva. O primeiro
ocorre com uma semana pos-natal de experiéncias de alimentagdo, tendo pouca
diferenca nos padrdes de coordenacgao respiragao - degluticdo no periodo entre uma
semana e trés meses de idade. A partir dos seis meses a maioria das degluticdes &
seguida por expiragado, e dos nove meses a um ano de idade ha um aumento de
inspiragoes e expiragdes entre degluticdes, devido a maturagao neural e anatémica.
Além disso, aos cinco anos de idade as criangas tém as mesmas estratégias para o
gerenciamento de texturas e degluticbes que os adultos (BRONWEN et al., 2007;
WECKMUELLER, EASTERLING, ARVEDSON, 2011).

As diferengas nos padrdes de coordenacdo da respiragdo - degluticdo
nutritiva que ocorrem na primeira semana de vida pos-natal, reforcam a importancia
das condi¢des alimentares logo apdés o nascimento. Os estimulos de alimentagéo
que propiciam a experiéncia sensorio-motora, aliados com a maturagdo anatémica e
neural ao longo dos dois primeiros anos de vida, favorecem a maturagdo da
coordenacgao respiracao - degluticao (BRONWEN et al., 2007).

Criangas com desenvolvimento tipico geralmente fazem a transicdo da
alimentagao por seio/mamadeira para o copo com aproximadamente seis meses de
idade, devido ao espacamento entre epiglote e palato mole, mudangas na
estabilidade da mandibula, na coordenagdo dos movimentos de lingua e de labio e
maturacdo do sistema digestivo. Nessa fase as degluticbes ja sdo seguidas por
expiragdes (BRONWEN et al., 2007; WECKMUELLER, EASTERLING, ARVEDSON,
2011).
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A degluticdo faringea € uma das primeiras respostas motoras, presente entre
a 102 e 11@ semanas de vida intra-uterina. No recém-nascido (RN), a disfagia oral
quando presente caracteriza-se por sucgao débil, que pode ser oriunda de
alteracdes estruturais ou funcionais. Ja as altera¢des na fase faringea apresentam-
se na ingestao de liquidos, pelos sinais clinicos de tosse, de engasgos, de “distress”
respiratorio, de nauseas, de regurgitacdo, de refluxo faringonasal, de pouco ganho
de peso ponderal, e a presenga de aspiracao do conteudo deglutido, que pode
ocorrer antes, durante ou depois da fase faringea (BOTELHO, SILVA, 2003).

A primeira necessidade da crianga ao nascimento € a respiragdo, seguida
pela alimentacao, sendo estes 0os mecanismos que garantirdo sua sobrevivéncia no
meio extra-uterino. Assim, qualquer disturbio ou incoordenagdo na sucgao -
respiragao - degluticdo, ou no controle neuromuscular necessario para a propulsao
do bolo alimentar da boca até o estdbmago, pode gerar uma situagéo de risco logo
apo6s o nascimento (PAULA et al., 2002).

O processo de alimentagao e degluticdo é complexo e envolve a coordenagao
dos sistemas neuroldgicos e aerodigestivo. Quando ha uma ruptura neste processo
em bebés e em criangas pequenas, ha grande probabilidade de resultar em
prejuizos a saude, como desnutrigdo, desidratagao e pneumonias, visto que esta em
fase de desenvolvimento (PAULA et al.,, 2002; WECKMUELLER, EASTERLING,
ARVEDSON, 2011).

Paula et al. (2002) afirmam que a disfagia cursa com diversos quadros
clinicos que podem ocorrer em qualquer etapa da infancia, os quais causam
alteragbes nas estruturas do sistema estomatognatico, e/ou disturbios neuromotores
centrais ou periféricos, dos quais as lesdes cerebrais sdo as causas mais comuns.

A disfagia orofaringea em bebés é comum na presenca de lesdes
neurolégicas adquiridas durante a fase fetal ou no inicio da vida pdés-natal. O
comprometimento respiratério durante ou ao final da gestacao; encefalopatias por
hiperbilirrubinemia; deficiéncias genéticas somaticas, estruturais, de forma ou
funcao; disturbios metabdlicos e enddcrinos compartilhados entre méae e feto, de
surgimento apds o periodo de protecdo gestacional; disturbios progressivos como a
leucodistrofia ou a miopatia mitocondrial; alteragbes hereditarias como a
hipoglicemia transitoria; prematuridade; anormalidades da via aéreo-digestiva
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superior; defeitos congénitos da laringe, traquéia e eséfago; alteragdes anatébmicas
adquiridas; doencas cronicas; alteragdes neurolégicas como a encefalopatia cronica
nao-progressiva; e neuropatias, podem prejudicar os mecanismos de alimentacao
desde o periodo neonatal, sendo as principais etiologias de disturbios da degluticdo
em neonatos e lactentes (BOSMA, 1997; BOTELHO, SILVA, 2003; BLANCO et al.,
2008).

Em neonatos que apresentam intercorréncias peri e pds-natais, como trabalho
de parto prematuro, sofrimento fetal e andxia neonatal, 50% manifestam algum tipo
de alteragdo no sistema sensorio motor-oral ou de alimentagdo, como
incoordenacao entre sucgao, respiragao e degluticdo, alteracbes do padrao motor
oral, disfagia, recusa alimentar, seletividade de alimentos por textura ou tipo, recusa
por alimentos sdélidos, chegando a aversédo aos alimentos, que pode estar associado
ou ndo a Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE). Naqueles com paralisia
cerebral se encontra uma prevaléncia de disturbios da degluticio em 60% dos
pacientes, com presenca de desnutricdo em até 90% dos casos (BLANCO et al.,
2008; FREITAS et al., 2010).

Alteragbes relacionadas a postura e a mobilidade lingual no repouso, e
durante a funcionalidade, podem estar ligadas a prematuridade e a utilizagcédo
prolongada de sondas ou intubagao orotraqueal. Ja a recusa ou aversao alimentar
estdo associadas a presenga da DRGE e tipicamente ocorre a superagcdo dos
sintomas com a introducdo da dieta sélida completa (FREITAS et al., 2010).

Segundo Weckmueller, Easterling e Arvedson (2011), prematuros geralmente
necessitam de maior tempo de alimentacdo para atingir a saciedade, assim como
consomem um volume menor de liquidos quando sido alimentados por copo em
comparagao com mamadeira.

Em lactentes, principalmente aqueles prematuros, a imaturidade dos sistemas
predispde a aspiracao laringotraqueal, sendo um dos fatores de risco a diminuigao
da frequéncia e do volume respiratério durante o ato alimentar, ocorrendo a
dessaturacgéo transitéria de oxiemoglobina (BOTELHO, SILVA, 2003).

Para Silva et al. (2008), as anomalias do sistema nervoso central e de
fechamento do tubo neural, e andxia neonatal grave, associada ou nao a

prematuridade, cursam com mau prognostico pos-natal e dificuldades alimentares,
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que podem ser agravadas pelas dificuldades respiratorias e presenca de DRGE,
trazendo como consequéncia aspiracao frequente e desnutrigao.

A paralisia cerebral € uma afecgdo que ocorre no encéfalo, da concepgéao até
a primeira infancia, que afeta a maturagdo do sistema nervoso central e interfere no
tébnus muscular, movimento e postura, de forma n&o-progressiva. Nesta desordem
neuroldgica, qualquer uma das fases da degluticdo pode estar afetada, causando
uma disfagia neurogénica (VIVONE et al., 2007).

As alteragcbes na fase oral nesses individuos como dificuldade de succéo,
mastigagao e transporte do bolo alimentar para o es6fago, sdo oriundas da redugao
e/ou incompeténcia da praxia oral, pela alteracdo cognitiva necessaria ao
planejamento e elaboracdo do processo da degluticdo, com incompreensdo do
contexto alimentar, disturbios sensoriais, dificuldade de controlar o bolo alimentar
pela falta de vedamento labial, com escape extra e intra-oral; mobilidade e ténus
anormal de palato, da laringe e da lingua; perda dos reflexos orais e da
movimentagao antero-dorsal da lingua, com acumulo do alimento em cavidade oral.
Quanto maior a disfungdo motora oral, maior sera o tempo de degluticdo, em
diferentes consisténcias para esses individuos. Isso faz com que os familiares e/ou
cuidadores dispensem muito tempo na alimentagdo dessas criangas, 0 que pode
levar a frustracdo e ao estresse, ocasionando diminuicdo de oferta do alimento e
consequente ma nutricido (MANRIQUE, MELO, BUHLER, 2001; FURKIM, BEHLAU,
WECKX, 2003; VIVONE et al., 2007; VIVONE et al.; 2007; FURKIM et al., 2009;
OTAPOWICZ et al., 2010).

Ja as alteragbes referentes a fase faringea, sdo as dificuldades na
incoordenacao da degluticdo-respiragdo, da movimentagdo do palato em diregéo a
parede posterior da faringe e a perda da movimentagao desta, causando atraso no
disparo do reflexo da degluticio e alteracdo da dindmica dos movimentos na fase
faringea, com escape faringeo, diminuicdo da sua peristalse, com presenca de
residuos em valéculas e seios piriformes e com aspiragdo antes e depois da
degluticdo (MANRIQUE, MELO, BUHLER, 2001; FURKIM, BEHLAU, WECKX, 2003;
VIVONE et al., 2007; FURKIM et al., 2009; OTAPOWICZ et al., 2010).

Essa incoordenagcdo causa alteragdes que cursam com sintomas e

parametros clinicos dos sinais preditivos de risco de aspiragao como tosse voluntaria
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fraca, tosse ao deglutir, vOmitos e regurgitacdo nasal durante a alimentacéo,
engasgos, vomitos, lacrimejamentos, espirros e sensagao de alimento parado na
garganta, dispnéia e voz molhada, tempo de degluticdo prolongada, desnutrigao,
faléncia no crescimento, aspiracdo e pneumonias de repeticdo (FURKIM, BEHLAU,
WECKX, 2003; RAMSEY, SMITHARD, KALRA, 2003; FURKIM et al.,, 2009;
OTAPOWICZ et al., 2010).

Furkim, Behlau e Weckx (2003) afirmaram que as criangas com paralisia
cerebral tetraplégica espastica (PCTE) e deficiéncia mental estdo no grupo de risco
para disturbios da degluticdo, estando geralmente associado a disfagia em sua
forma mais grave, sendo comum encontrar problemas gastrointestinais e
respiratorios. Alguns dos fatores descritos foram considerados pelos autores como
preditivos nesta populagcdo, dentre eles o nivel de consciéncia reduzido,
comprometimento no controle de todos os membros, tronco e cabecga, agravados
pelo aumento do ténus muscular, a alteragcdo motora da dindmica orofaringea, a falta
de compreensao do contexto alimentar, ao comprometimento respiratério pela forga
vital reduzida e tosse fraca.

As dificuldades na acdo motora voluntaria da fase oral, conseqlentes das
alteragbes nos trato corticobulbar e corticoespinhal (MANRIQUE, MELO, BUHLER,
2001; FURKIM et al., 2009), afetam os componentes voluntarios ou corticais da
degluticdo e podem alterar a sequéncia da degluticdo na fase faringea, causando
aspiracédo traqueal (FURKIM, BEHLAU, WECKX, 2003). Ja na fase faringea, as
alteragdes mais frequentes sado atraso do reflexo da degluticdo e penetracédo e/ou
aspiragao do conteudo deglutido antes e apds a degluticao (FURKIM et al., 2009).

Jones et al. (2010) apontaram que em criangas que apresentam doencas
neuromusculares progressivas, como na Doencga Infantil de Pompe, a disfagia é um
dos sintomas presentes, com alteragdes orais como sucgao fraca, lenta propulsao
de lingua, dismotilidade oral, presenca de residuo em cavidade oral, incompeténcia
labial e desorganizag¢ao oral. Como alteragdes faringeas tém-se regurgitacao nasal,
atraso no inicio da degluticdo, presencga de residuo faringeo, disfungéo do esfincter
esofagico superior (EES) e invasao em vias aéreas (penetragao e aspiragao).

Em bebés com asfixia - quadro que ocorre 90% antes ou intraparto por

insuficiéncia placentaria, e o restante poés-parto por afecgdes respiratérias,
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neurologicas ou cardiacas e que esta associado a baixa idade gestacional e baixo
peso ao nascer - ja nas primeiras 12h pés-parto observa-se os reflexos arcaicos,
dentre eles o de sucgao, abolidos ou hipoativos. Apds 72h de sobrevivéncia, a
dificuldade ou inapeténcia para succdo requer a alimentagdo por sonda, o que
predispde a infecgbes (ZACONETA, 2004).

Zambelli (2006) expde que nos casos de malformagdes do feto relacionadas a
disfungdo da porcao inferior do tronco cerebral, como na mielomeningocele,
encontram-se as seguintes manifestagdes clinicas: paralisia de prega vocal com
estridor, anormalidades respiratorias obstrutivas e centrais, fala ciandtica e disfagia.

Longo-Santos et al. (2002) apontaram que nos casos de afecg¢des estruturais,
como o anel vascular, podem causar sintomas respiratorios e disfagicos. Nesses
casos 0s sintomas se apresentam logo no periodo neonatal e estdo ligados ao
sistema respiratério, sendo muitas vezes confundidos com afecgdes pulmonares ou
refluxo gastroesofagico. Os principais sintomas nesses casos sédo chiado crénico,
cianose as mamadas, estridor e disfagia/engasgo.

Em bebés com alteracbes estruturais, acompanhados ou ndo por sindromes,
como na Sequéncia de Pierre Robin, € comum a presenca de disfagia. A micrognatia
presente nesses casos € responsavel pelo retroposicionamento da musculatura
supra-hididea, causando reducao da capacidade orofaringea e glossoptose. Além
disso, a fissura palatina esta presente em 90% dos casos (NETO et al., 2009).

Em criancas que apresentam fissuras de labio e/ou palato, associadas ou nao
a sindromes, as dificuldades de sucgao e degluticdo decorrentes do quadro podem
levar ao agravamento do estado nutricional, pela incoordenacdo entre succgéo-
degluticdo- respiragao, fadiga, engasgos, tosse, regurgitacdo nasal e problemas
respiratorios devido a aspiragcéo pulmonar (DELGADO, 2009).

No caso de alteracbes adquiridas nas estruturas orais e faringeas como, por
exemplo, as infecgbes respiratorias agudas, mucosite oral de Monilia (sapinho), e
lesdes orais ou faringeas por herpes simplex, estas afetam os mecanismos de
sucgao e degluticdo, pois a crianga instintivamente interrompe ou diminui a sucg¢ao
como mecanismo de defesa, porém, geralmente sao transitérias e de menor impacto
(BOSMA, 1997).
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Paula e Col. (2002) estudaram a degluticdo em dez criangas com idade entre
45 dias e cinco anos, com queixas de alimentagédo, por meio de exame clinico e
videoendoscopia da degluticao (VED). As principais queixas que levaram ao exame
da fungdo alimentar nesses individuos foram dificuldades na alimentagéo,
dificuldade na degluticdo de liquidos, auséncia de degluticdo, a presencga de
engasgos, choro fraco e sem som. Quanto ao diagndstico, trés sindromes genéticas
a esclarecer, uma sindrome de West, uma laringomalacia de grau leve, trés
hidrocefalias e duas disfungdo neuromotora com comprometimento grave. Na
avaliacdo funcional da degluticdo, seis criangas tiveram presenca de aspiragéo
laringotraqueal em pelo menos uma consisténcia, oito apresentaram pelo menos
algum tipo de alteracéo na fase oral.

Botelho e Silva (2003) avaliaram funcionalmente a degluticdo de 15 lactentes
internados em UTIN, que apresentavam disturbios neuroldgicos, pulmonares,
estruturais e gastroenteroldgicos. Nesses bebés, os critérios para indicagao pelo
neonatologista para avaliacdo da degluticio pelo fonoaudidlogo e
otorrinolaringologista, foram em ordem decrescente: utilizagdo de sonda, queda de
saturacao, presencga de vOmito, sucgéo “débil”, cianose perioral, ndo deglutir saliva,
dispnéia, apnéia.

No estudo de Blanco et al. (2008) sobre as caracteristicas clinicas e
videofluoroscépicas da disfagia orofaringea em criangas entre um més e cinco anos
de idade, encontrou-se maior prevaléncia de disturbios da degluticdo em lactentes,
entre 0s quais os principais diagnosticos foram paralisia cerebral e desordens
motoras e cognitivas; sequelas de hipoxia perinatal e infecgdes do sistema nervoso
central; além do comprometimento em outros 6rgaos e sistemas, como infecgdes
respiratorias e alteragdes gastrointestinais.

Em criangas sindrébmicas, como naqueles portadores da sindrome de
Moebils, sdo comuns alteracbes miofuncionais orais que resultam em dificuldades
de succéao, escape de alimento pelas comissuras labiais, restricdo dos movimentos
mastigatorios laterais ou auséncia de mastigacao, e disfagia (CARNEIRO, GOMES,
2005).

A literatura aponta que ha uma alta incidéncia de aspiragao silenciosa em

criangas com multiplas deficiéncias. Nos casos de aspiradores cronicos pode haver
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uma dessensibilizagdo da faringe, fazendo com que desapareca o reflexo protetor de
tosse. Destaca-se ainda que criangas que aspiram na consisténcia pastosa tém mais
chances de desenvolver pneumonia aspirativa do que aquelas que apresentam
aspiracéo de liquidos. Os sinais sugestivos de aspiragcdo sao tosse, dispnéia e voz
molhada (FURKIM, BEHLAU, WECKX, 2003).

Nos pacientes que aspiram, a alteragdo postural mais encontrada foi a
hiperextensao cervical, que pode ser considerada um mecanismo compensatorio,
pois aumenta o didmetro da passagem do ar na orofaringe em resposta a dificuldade
respiratoria presente e auxilia na retropropulsao do bolo. Porém, esse mecanismo se
torna de risco para a presenca de aspiragao, uma vez que limita a elevagao e
anteriorizacdo do complexo hidideo laringeo, causando fechamento supraglético
ineficiente e impedindo uma abertura adequada da transicdo faringo esofagica
(FURKIM, BEHLAU, WECKX, 2003).

A peristalse do es6fago € inibida a cada degluticao faringea, para que o bolo
possa se acumular no eséfago entre as sequéncias de sucgao-degluticido. Como o
controle neural do esbéfago e da jungdo esofagogastrica ainda estd em
desenvolvimento nos lactentes e criancas pequenas, ocorre o refluxo do conteudo
estomacal para o eséfago (BOSMA, 1997).

A presenca de RGE e a regurgitacdo esofagofaringea € consequente da
insuficiéncia primaria central do controle vagal e aumento da pressdo intra-
abdominal associado com desordem espastica, ou tempo prolongado na posi¢céo
supina. Este evento pode estar associado a doencga respiratoria crénica nesses
bebés (BOSMA, 1997).

Duca et al. (2008) afirmaram que em criangas com DRGE, observam-se
dificuldades durante a alimentacdo, como irritabilidade, choro, dificuldades
respiratérias como a asfixia, tempo prolongado para a alimentacéao, recusa alimentar
ou pouca quantidade ingerida, vomitos, regurgitacdo e sucg¢ao pobre. Durante a
degluticdo podem estar presentes movimentos compensatérios de cabega para tras
e ha o risco de penetragado do conteudo deglutido.

Em criangas com patologias respiratérias como a bronquiolite, foi verificado
incoordenacdo do mecanismo de degluticdo-respiragao pela presenca de aumento
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da inspiragdo pods-degluticdo, o que coloca o individuo em risco de aspiragéo
(PINNINGTON et al., 2000).

Recém-nascidos com disturbios neurolégicos ou anomalias congénitas
frequentemente tém dificuldade para deglutir logo apés o nascimento, devido a
hipoxemia e presenca de aspiragdao, que ocorre em até 20% nessa populagao.
Nesses casos ha necessidade de uma via alternativa de alimentacéao, seja via sonda
ou gastrostomia, visto que as competéncias de alimentagdo, logo ao nascimento,
refletem a saude geral e o estado neurolégico do bebé. Um fator agravante nesta
populacdo € a presenga de DRGE, que ocorre em torno de 65% dos casos, e a
presenca da gastrostomia pode elevar esse indice para 70% (BOSMA, 1997; SILVA
et al., 2008).

Apesar da alimentacdo por via oral ser a mais adequada para o
desenvolvimento das estruturas do sistema estomatognatico (SE), ha situagbes em
que o recém-nascido patoldgico necessita de alimentagao por via parenteral, enteral
e/ou gavagem para garantir sua sobrevivéncia (DELGADO, 2009).

A nutricdo enteral, na qual o alimento é depositado diretamente no tubo
digestivo via sondas nasogastricas (SNG) ou orogastricas (SOG), quando utilizada
por longo periodo de tempo, pode modificar as estruturas e fungdes do sistema
estomatognatico (SE) quanto a mobilidade, a tonicidade e a sensibilidade
(DELGADO, 2009).

Em bebés que necessitem de alimentagao por via alternativa é impreterivel
que a alimentacdo por via oral ocorra 0 mais precocemente possivel, pois a
utilizacao de SNG interfere nos processos digestivos e de alimentacao, devido a
obstrucao da via area, dificuldade de fechamento e dessensibilizacdo da cavidade
oral, além de privar o recém-nascido (RN) do controle de fome, de saciedade e de
volume alimentar (DELGADO, 2009).

Quando a criangca necessita de alimentagao por via alternativa, como nos
casos de prematuridade, cirurgias e quimioterapia, a exposi¢ao prolongada ao uso
de sondas parenterais ou enterais, e de intubacido orotraqueal para suporte
ventilatorio, priva a criangca de estimulos de alimentagdo oral, tornando-as

defensivas a estimulos na cavidade oral e criando uma associagao do ato alimentar
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com experiéncias negativas, dificultando a alimentagdo por via natural quando esta
for possivel (BOSMA, 1997).

O trabalho fonoaudioldgico junto a populagao de criangas com disturbios da
degluti¢cdo visa adequar as estruturas do SE, estimular a alimentagéo por via oral de
forma segura e eficaz, e promover o aleitamento materno quando for o caso
(DELGADO, 2009). Um dos principais objetivos do trabalho fonoaudiolégico na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), & proporcionar a transicdo rapida,
segura e eficaz da alimentagcdo por sonda para via oral, proporcionando alta
hospitalar precoce. A utilizacdo de SNG ou SOG para alimentagcdo pode levar a
hipersensibilidade oral, devido a super estimulagdo dos receptores sensoriais da
lingua e dos labios pela intubagao, cirurgias orais, uso de sondas e aspiragao das
vias aéreas (DELGADO, 2009).

1.3 Elaboragao de instrumentos de rastreio e de avaliagao clinica para disfagia

orofaringea

O numero de individuos com disfagia orofaringea encaminhados para a
avaliacao da degluticdo esta em constante crescimento. Os avangos da medicina
maximizaram o atendimento de urgéncia aumentando a expectativa de vida, tanto
em idosos quanto em lactentes que apresentam patologias que antes eram
consideradas fatais. Nesse sentido, ha preocupagdo com a qualidade de vida do
paciente, o que potencializa a gestdo em disfagia orofaringea (FARNETI,
CONSOLMAGNO, 2007).

Os distintos instrumentos de rastreio e de diagndstico, ou testes, sao
utilizados pelos profissionais da area da saude para avaliar situagcées que conduzam
a tomada de decisdes e que garantam a sobrevivéncia do proprio individuo e de seu
auto-desenvolvimento (PASQUALI, 1999).

Varios métodos podem ser utilizados para se obter o resultado para o qual o
instrumento ou teste tenha sido elaborado. No caso de servicos de saude, quando
se deseja saber se um individuo apresenta um agravo ou esta em risco para tal,
pode-se langar méo de testes ou instrumentos de rastreio (ELUF-NETO, WUNSH-
FILHO, 2000).
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Um teste observa um conjunto de comportamentos do sujeito, os quais se
referem ao mesmo construto. A validade de um teste diz respeito as propriedades do
instrumento e ndo ao uso que se faz de seus escores (PASQUALLI, 2007).

Para que se possam construir escalas na psicologia, sdo necessarios que se
realizem procedimentos em trés esferas: tedrico, empirico (experimental) e analitico
(estatistico). O procedimento tedrico deve levantar toda a evidéncia empirica sobre o
construto de forma a sistematiza-la, levantando uma teoria sobre ele, a qual guiara a
elaboracdo de um instrumento de medida. Ele podera ser obtido por meio de
literatura pertinente, opinido de peritos na area e a experiéncia do proprio
pesquisador, assim como a analise de conteudo do construto (PASQUALI, 1998).

A operacionalizacdo do construto diz respeito a construgdo dos itens e
compreende as tarefas ou itens do instrumento, que deverao ser realizadas pelos
sujeitos para que se possa avaliar a magnitude da presenga do construto. Para que
se obtenham os itens, pode-se langar mao de entrevista e/ou de outros testes que
medem o mesmo construto (PASQUALI, 1998).

Para a construcdo de itens de um instrumento, devem-se levar em
consideragao alguns critérios: o item deve expressar um comportamento, ndo uma
abstracdo; em casos de escalas de aptidao o item deve cobrir comportamentos de
fato; deve expressar uma unica idéia; ser inteligivel até para o extrato mais baixo da
populagdo-meta, utilizando para isso o linguajar tipico dessa populagdo em sua
formulacédo; ndo deve insinuar atributo diferente do definido; deve ser preciso,
distinguindo-se dos demais; deve-se variar a linguagem utilizada para que nao se
torne mondtona sua aplicagcédo; nao se devem utilizar expressdes extremadas; as
expressdes devem ser tipicas ao atributo; deve ter credibilidade, ndo parecendo
infantilizado. Quanto ao instrumento como um todo, o conjunto de itens devem cobrir
toda a magnitude do continuo desse atributo e cobrir proporcionalmente todos os
seus segmentos (PASQUALI, 1998).

Quanto ao numero ideal de itens em um instrumento, segundo a teoria de
tracos latentes, pode-se formular o piloto com numero de itens 10% superior ao que
sera o seu total final, pois todos os itens utilizados nessa versao possuem validade
tedrica em sua proposicdo, ndo sendo sugeridos por mero acaso (PASQUALI,
1998).
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A partir do momento em que se define um construto por meio desses itens,
tém-se a hipotese de que eles o representam, a qual devera ser testada
teoricamente de duas maneiras. A primeira analise de itens por juizes devera
estabelecer sua compreensdo (analise semantica), seguida pela analise dos juizes
propriamente dita, a qual dira sobre a pertinéncia dos itens ao construto que
representam. Essas etapas antecedem a validagao do instrumento, que se dara por
analise psicométrica apos sua aplicagao de forma experimental (PASQUALI, 1998).

Estudos psicométricos iniciais para construcdo de escalas incluem
inicialmente a construcdo dos itens com base na literatura e instrumentos
internacionais. E realizada também, avaliacdo da clareza e instrucdes contidas no
instrumento (ALVES, 2010).

Buscam-se ainda evidéncias de validade da estrutura interna dos itens (por
meio de analise fatorial) e precisdo, por meio do coeficiente de fidedignidade do
instrumento e seus fatores, do tipo consisténcia interna (Alfa de Crobach) (ALVES,
2010).

A validade de conteudo de um teste consiste em verificar se ele constitui uma
amostra representativa de um universo finito de comportamentos. Para verificar sua
precisdo, pode-se langar mao de técnicas estatisticas como a de consisténcia
interna, que dividira o teste em parcelas que serédo corrigidas, por exemplo, pela
técnica de Spearman-Brown e pelas técnicas do coeficiente de alfa (Alfa de
Cronbach, por exemplo), na qual uma unica aplicagdo de um unico teste verificara a
consisténcia interna dos itens que o compdem (PASQUALI, 2009).

Um teste de rastreio busca a identificagdo de uma doenca ou fator de risco
nao reconhecido, por meio de instrumentos ou procedimentos de rapida aplicagao.
Eles separam os individuos que ndo aparentam alteragdes de saude mas que
apresentam uma doenca ou fator de risco para ela, daqueles que nao a apresentam.
Eles se estendem ainda para a populagao geral, sem queixas. Ja os instrumentos de
avaliagao/diagndstico sdao mais precisos e trazem mais detalhamento quanto as
condigbes de saude do individuo, englobando pesquisa da anatomofisiologia
inerente ao agravo pesquisado (GOULART, CHIARI, 2007).
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A palavra rastreamento deriva do inglés “screening” - que se assemelha a
peneira. Isso significa que todos os programas de rastreamento possuem “furos”, ou
seja, falso-positivos e falso-negativos (BRASIL, 2010a).

Programas de rastreamento s&o, diferentemente de programas diagndsticos,
aplicados em individuos sem diagndstico prévio para determinado agravo, visando
beneficios frente aos riscos e danos previsiveis e imprevisiveis da sua utilizagao,
com foco numa agao que abranja o coletivo (BRASIL, 2010a).

No rastreamento, um resultado positivo significa que aquele individuo tem
maior probabilidade de apresentar determinado agravo, para o qual o teste esteja
sendo aplicado, porém, nao significa o diagnéstico. Se o individuo apresenta sinais e
sintomas de uma doenga, este deve passar por um exame diagndéstico para
confirmar ou ndo seus sinais e sintomas (BRASIL, 2010a).

Criticas aos programas de rastreamento permanecem, principalmente devido
ao fato de ainda haver poucas evidéncias cientificas e ensaios controlados que
demonstrem sua validade, e a baixa prevaléncia especifica de quase todas as
doengas em base populacional (ELUF-NETO, WUNSH-FILHO, 2000).

Os instrumentos de rastreio para disfagia orofaringea devem ser formulados
para serem de rapida aplicagao, relativamente nao-invasivos e que oferecam pouco
risco ao paciente. Ja a avaliagdo completa exige uma visdo mais ampla da anatomia
e da fisiologia da degluticdo, por meio de testes diagndsticos (LOGEMANN, VEIS,
COLANGELO, 1999).

Para Daniels et al. (2012), a triagem da degluticdo € o passo inicial para a
identificacdo de risco de disfagia e conseqliente da aspiragao laringotraqueal em
pacientes pos-AVC, essencial para o encaminhamento precoce para avaliacdo e
tratamento fonoaudioldégico, visto ser um procedimento rapido e minimamente
invasivo. A detecgao das anormalidades no processo da degluticdo em seu periodo
de surgimento permite uma intervengao rapida, que auxilia na redugao dos indices
de morbimortalidade e internagcdo hospitalar, com consequente economia para o
sistema de saude, os quais tém sido relatados na literatura.

Uma ferramenta de triagem da disfagia deve ser valida, ou seja, capaz de
medir o risco de disfagia e aspiragao, a possibilidade de alimentagao por via oral e a
necessidade de uma avaliacdo completa da funcéo alimentar. Além disso, ela deve
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ser confiavel: varias pessoas poderao administrar o teste e obter resultados
semelhantes (confiabilidade interobservador), e se a mesma pessoa repetir o teste
no mesmo paciente devera obter resultados semelhantes a primeira aplicagéao
(confiabilidade intra- examinador) (DONOVAN et al., 2013).

Ela deve levar em conta ainda, os fatores de sensibilidade (detecta os
pacientes com disfagia) e especificidade (exclui os que ndo possuem). Seu sistema
de pontuacédo deve ser passa/ falha, indicando os que podem se alimentar por via
oral e aqueles que devem ser avaliados por um fonoaudiélogo, respectivamente. E
necessario que se permita também um sistema de re-triagem, para aqueles que
originalmente passaram, mas apresentam declinio de suas fungdes cognitivas e
neurovegetativas ao longo do tempo (DONOVAN et al., 2013).

Idealmente, as ferramentas de rastreio para disfagia devem especificar quais
sao os profissionais apropriados e qual o nivel de formacdo necessaria para
administrar o rastreio. Nesse caso, deve-se levar em conta a escassez de
fonoaudidlogos nas unidades de cuidados terciarios e, portanto, a necessidade de
que ferramentas de triagem da degluticdo possam ser aplicadas pelos demais
profissionais da saude, os quais estejam em contato precoce com o paciente,
diminuindo assim o tempo de espera e minimizando os riscos de agravos
(DONOVAN et al., 2013).

Existem na literatura instrumentos de screening para o risco de disfagia
(HINCHEY, et al., 2005; PERRY, HAMILTON, WILLIAMS, 2006; TRAPL et al., 2007;
PADOVANI et al., 2007; MARTINO et al., 2009), porém, nenhum deles é focado na
populagao infantil.

A populagado mais comumente triada para o risco de disturbios da degluticao &
adulta/ idosa, pos Acidente Vascular Cerebral (AVC), isquémico/ agudo (MARI et al.,
1997; RAMSEY, SMITHARD, KALRA, 2003), com condi¢des otorrinolaringoldgicas,
neuroldgicas e com cancer de cabega e pescoco.

N&o ha consenso sobre o melhor instrumento de triagem para a disfagia entre
os existentes, sendo que eles variam quanto a sua estrutura e composicao dos itens.
Geralmente apresentam dados de anamnese/prontuario, exame anatomofisiolégico

e das fungbdes oromotoras, além de testes de degluticdo com agua.
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Em revisdo ndo sistematica de literatura sobre os instrumentos de rastreio
existentes, observou-se que os itens que os compdéem buscam verificar o historico
de disturbios de degluticdo, sensagdo de alimento parado na garganta, dor na
degluticdo, regurgitacdo nasal, episddios frequentes de tosse ao engolir, disfonia,
disartria, a necessidade de értese ou vias alternativas para alimentagao, historico de
coma ou pneumonia, € uso de traqueostomia, além das estruturas e fungdes do
sistema estomatognatico e teste de degluticdo de agua com observagado da
presencga de tosse e qualidade vocal molhada (MARI et al., 1997).

Procedimentos de triagem da disfagia incluem observagdo do nivel de
consciéncia, postura, capacidade de cooperagcdo e fungcdo oromotora bruta. Os
screenings de degluticdo sdo normalmente realizados com agua ou alimentos,
dependendo dos dados encontrados na observacdo prévia, atentando-se para a
presenca de dificuldade respiratoria, alteragdo vocal e movimento laringeo
(RAMSEY, SMITHARD, KALRA, 2003).

Edmiaston et al. (2010) realizaram revisao bibliografica de instrumentos para
triagem de disfagia, com o intuito de elaborar uma ferramenta de triagem para
pacientes com AVC agudo, e observou que a construgdo desses instrumentos deu-
se com base na literatura e sua aplicagdo variou entre populagdes adultas de
diferentes etiologias, sendo a mais comum o acidente vascular cerebral (AVC).

A seguir sdo descritos os instrumentos de rastreio para disfagia encontrados
na literatura, populacdo a que se destina e itens observados.

De Pippo et al. (1992) idealizou o Teste de 3-0z de Agua (3-0z Water Swallow
Test Study) para pacientes com diagnostico confirmado de AVC, que apresentassem
pneumonia em sua fase aguda, tosse associada a alimentagado, incapacidade de
consumir toda a alimentacao prescrita, necessidade de maior periodo de tempo para
as refeicdes e que estavam recebendo alimentacédo por via alternativa, os quais
foram encaminhados para a realizagao do teste. Se apresentassem tosse durante ou
até um minuto apds a ingestéo ininterrupta de 3-oz de agua, ou qualidade vocal
alterada, os autores consideraram como resultado alterado, tendo sido mensurado a
acuracia deste teste com exame videofluoroscopico.

Depippo, Holas e Reding (1994) desenvolveram o Teste Burke para rastreio

da disfagia (Burke Dysphagia Screening Test) para pacientes adultos com



39

diagnostico confirmado de AVC, que apresentaram pneumonia durante a fase aguda
do agravo, tosse durante a alimentacdo ou durante o teste de degluticdo de agua,
incapacidade de ingerir toda a dieta prescrita, necessidade de tempo prolongado
para as refeicdes e alimentacio por via alternativa, obtidos do prontuario e durante a
alimentagao dos mesmos, os quais foram considerados como fatores de risco para a
presenca de disfagia.

No teste de rastreio proposto por Daniels et al. (1997) a triagem foi
comparada com a avaliagdo videofluoroscopica da degluticdo e as caracteristicas
clinicas consideradas como indicativas de risco foram disfonia, disartria, tosse
volitiva anormal, reflexo de vémito anormal, tosse apés degluticdo e mudanga de voz
apos degluticdo. Quando dois de qualquer destes sinais estavam presentes nos
pacientes pés- AVC observados, considerava-se indicativo de risco para a disfagia.

Hinds e Wiles (1998) desenvolveram o Teste de Degluticdo Cronometrada
(Timed Test Study) na qual foi ofertado a pacientes p6s-AVC uma colher de cha de
agua, seguida da ingestdao cronometrada de 100 a 150 ml de agua. O resultado foi
considerado alterado quando o individuo conseguiu ingerir menos de 95% do
conteudo definido para a sua idade e sexo, na presenga de tosse durante a
degluti¢ao, ou alteragao vocal (rouco-umida) apos a ingestao.

Logemann, Veis e Colangelo (1999) formularam o Teste de Rastreio de 28-
itens para identificacdo de pacientes que aspiram, o qual contém variaveis de
histéria médica (histérico de pneumonias de repeticdo e/ou por aspiragao, picos de
temperatura, intubacdo em longo prazo (uma semana ou mais), ou traqueostomia
(seis meses ou mais); variaveis comportamentais (estado de alerta,
cooperatividade/agitacdo, capacidade de atencgaol/interagdo, consciéncia do
problema de degluticdo, consciéncia das secregdes e capacidade de gerencia-las);
fungdo motora grossa (controle postural e fadiga); testes da fungdo oromotora
(anatomia e fisiologia oral, da faringe e laringe, capacidade de realizar movimentos,
disartria, fraqueza facial, apraxia oral, sensibilidade oral, reflexo de GAG, degluticao
de saliva, tosse voluntaria ou pigarro); e observagcao da degluticdo (apraxia da
degluticdo, residuo em cavidade oral, aspiracdo — indicado por compensagao
laringea ou tosse, atraso no desencadeamento da degluticdo faringea, elevagao
reduzida de laringe, voz molhada e degluticdes multiplas).
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Nishiwaki et al. (2005) em sua Ferramenta de Triagem Simples para Disfagia
em Pacientes com AVC (Simple Screening Tool for Dysphagia in Patients With
Stroke), avaliaram as fungdes oromotoras (oclusdo labial, movimento de lingua,
elevagao palatina, reflexo de vomito, qualidade vocal e fungdo motora da fala) e
realizaram testes clinicos de degluticdo (teste de degluticdo de saliva, teste de
degluticdo de agua (SWT) modificado), verificando a acuracia do teste por meio de
exame de videofluoroscopia da deglutigao.

Trapl et al. (2007) desenvolveram a Triagem de Degluticdo Gugging (The
Gugging Swallowing Screen) para pacientes pos-AVC. O teste foi dividido em duas
partes, avaliagao indireta e direta da degluticdo, sendo a primeira composta por
estado de alerta, degluticdo de saliva e tosse voluntaria. A segunda consistia na
degluticdo de consisténcias solida, liquida e pastosa, com observacao da presenga,
auséncia ou atraso do reflexo de degluticdo; a presenga de tosse antes, durante ou
até 3 minutos apos a degluticdo; mudanga na voz apds a degluticdo e presenca ou
auséncia de salivagao. O rastreio foi comparado com avaliagdo endoscopica da
degluticdo, apresentando 100% de sensibilidade, 50% de especificidade e um valor
preditivo negativo de 100% para prever aspiragao.

Belafsky et al. (2008) desenvolveram a Ferramenta de Avaliacdo Alimentar
(Eating Assessment Tool - EAT-10), que € um instrumento de auto-percepg¢ao para a
detecgdo subjetiva da gravidade dos sintomas especificos da disfagia e mensuragao
da qualidade de vida e a eficacia do tratamento. Aplicou-se a ferramenta em 482
pacientes, sendo 235 individuos com alteragdes vocais e de degluticdo, com média
de idade de 62 anos e diagndsticos variados (DRGE, disturbios vocais, disfagia
orofaringea e/ou esofagica prévia, histérico de cancer de cabega e pescogo,
doencas neuroldgicas), e o restante numa coorte sem alteragdes. Sua elaboragao se
deu em quatro fases que culminaram na elaboracao da ferramenta com 10 itens e
sua validagao. Uma pontuagao acima de trés indica maior percepgéao da disfagia.

Martino et al. (2009) criaram o Toronto screening de degluticdo para a beira
de leito (Toronto Bedside Swallowing Screening Test - TOR-BSST), o qual foi
desenvolvido por meio de revisdo sistematica da literatura, por uma equipe
multiprofissional, para pacientes pés — AVC. Os itens elencados foram o teste de

degluticdo de agua; sensacgdo faringea; movimento de lingua; e disfonia geral. A
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resposta passalfalha foi atribuida para todos os itens, sendo que qualquer item
positivo “falha” era visto como aumento de risco para disfagia. A equipe foi treinada
para aplicar o screening e os critérios de inclusdo dos pacientes era capacidade de
manter-se sentado verticalmente, em estado de alerta, e capaz de seguir instrugdes
simples.

Bravata et al. (2009) formularam a Ferramenta de Triagem para Disfagia
realizada pela enfermagem do National Institutes of Health Stroke Scale — NIHSS
(Nursing Dysphagia Screening Tool and the National Institutes of Health Stroke
Scale - NIHSS) que foi desenvolvida para idosos com AVC e composta pelos itens:
consciéncia diminuida, orientagdo, incapacidade de seguir comandos, grave
fraqueza facial, incapacidade de controlar a saliva, tosse fraca, voz anormal na fala,
fala mal articulada, paciente ou histérico familiar de dificuldade para engolir, tosse
apos degluticdo e mudanga na voz apos engolir. Se qualquer um dos itens estivesse
presente, a triagem era considerada positiva, o paciente ndo recebia “nada por via
oral” e era encaminhado para avaliagao fonoaudiolégica.

Edmiaston et al. (2010) desenvolveram o Screening de Disfagia para AVC
Agudo (ASDS) (Acute-Stroke Dysphagia Screen — ASDS), que analisa nivel de
consciéncia, itens sugestivos de disartria (assimetria facial, lingual e palatal,
funcionalidade de nervos cranianos) e teste de degluticdo de 3-oz de agua. Se
qualquer um dos itens do screening fosse marcado como presente, o paciente era
classificado como de risco e encaminhado para avaliagdo fonoaudiolégica da
degluticao.

Mandysova et al. (2010) elaboraram o Teste de Triagem a Beira do Leito para
Disfagia com 13 itens (13-Iltem Bedside Dysphagia Screening Test), o qual foi criado
para pacientes com condi¢gdes neurolégicas e otorrinolaringoldgicas, que estivessem
estaveis clinicamente, alerta, colaborativos e com controle de coluna. Foram
observadas alteragcbes vocais, presenga de disartria, fraqueza muscular, assimetria
dos 6rgaos fonoarticulatorios (OFA’s) e a degluticdo de liquido espessado e fino
(presenca de engasgo, mudanga vocal apos, tosse e escape anterior do alimento).
Os testes foram contrastados com exame endoscopico flexivel da degluticdo —
FEES.
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Ha também testes descritos para o rastreio de pacientes de risco para
disfagia, como o teste de degluticdo seca, teste de degluticdo repetitiva de saliva
(RSST), teste de degluticdo de agua (3 — 30 ml), teste de degluticido de agua
colorida (para pacientes traqueostomizados) e o teste de provocagao do reflexo de
degluticao (HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

Os programas de rastreamento estdo inclusos no nivel de prevencao
secundaria aos agravos a saude. Eles favorecem a detecgao precoce, que visa
estimular a conscientizag&o dos sinais e rastrear individuos em risco para problemas
de saude, para que se detecte o agravo em sua fase inicial. Os profissionais de
saude, nesses casos, devem estar atentos para observar possiveis sinais de
doencas e tomar providéncias para detecta-las precocemente (BRASIL, 2010a).

O rastreamento consiste na realizagdo de testes ou exames diagnosticos em
populagdes ou pessoas assintomaticas, com a finalidade de diagndstico precoce ou
de identificagdo e controle de riscos, com o objetivo final de reduzir a morbidade e
mortalidade da doenga, agravo ou risco rastreado (BRASIL, 2010a).

Um teste de rastreio seleciona pessoas com maior probabilidade de
apresentar a doenca em questao. Ja quando o individuo apresenta sinais e sintomas
de uma doencga e é submetido a uma avaliagdo completa de sua anatomofisiologia,
com maior especificidade para a doenga em questdo, este passa por um teste de
diagnostico (BRASIL, 2010a).

Segundo a ASHA (2007), a triagem da degluticdo é um procedimento
passa/falha para identificar os individuos que necessitam de uma avaliagao
abrangente da funcao de degluticdo ou de encaminhamento para outros servigos. O
processo abrange entrevista, observagao, elaboragdo, comunicagao dos resultados
e recomendacdes ao paciente e a equipe de saude.

Em relacdo a avaliacdo fonoaudiologica da alimentacao e degluticao do RN,
esta deve ser solicitada quando o mesmo foi submetido a alimentagdo por via
alternativa, com histérico de prematuridade, quando ha disturbios de succao,
presenca de vOmitos, refluxo nasal, refluxo gastroesofagico (RGE) e disturbios
neurolégicos, como a paralisia cerebral (BOTELHO, SILVA, 2003).

Quanto a pratica fonoaudiolégica hospitalar, a avaliagdo clinica n&o-
instrumental, ou a beira do leito, leva em consideracao o histérico do paciente por
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meio de analise do prontuario; o estado mental do paciente; a anatomia e a
funcionalidade das estruturas orofaciais, pescoc¢o e pares cranianos; a sensibilidade
e os reflexos das estruturas envolvidas na degluticdo; as caracteristicas da fonagéao
€ a qualidade vocal; a secre¢ao de saliva; a motilidade do véu palatino; o reflexo de
mordida; a avaliagdo da dindmica da degluticdo nas fases oral e faringea; teste de
degluticdo de agua e ausculta cervical (CAVIEDES et al., 2005; MACCARINI et al.,
2007; CARDOSO, FONTOURA, 2009).

Devido a escassez de dados na literatura descrevendo instrumentos de
rastreio para os sinais de risco indicativos da presenca de disfagia na populagao

infantil € que foi realizado este trabalho.
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2 OBJETIVO

Elaborar um instrumento de rastreio para o risco de disfagia orofaringea

infantil.
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3 METODO

A pesquisa foi descritiva, transversal e de abordagem quantitativa.

3.1 Local

O estudo foi desenvolvido em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) em uma enfermaria pediatrica, de um hospital publico municipal de cuidados
Materno-Infantis, em uma cidade do interior de Sado Paulo com aproximadamente
220 mil habitantes. Os profissionais responsaveis pelo local concederam autorizagao

por escrito para a realizagdo da mesma.

3.2 Participantes

Participaram um total de 67 criangas, 14 delas pertencentes a amostra da
primeira aplicagdo do instrumento e 53 integrantes da amostra da segunda

aplicacao.

3.2.1 Perfil das amostras

A amostra, na primeira aplicagdo do instrumento, foi constituida por 14
criangas que estavam sendo atendidas na enfermaria pediatrica do hospital do
estudo, sendo 8 (57,14%) do sexo feminino e 6 (42,85%) do sexo masculino, com
idade entre um dia de vida a um ano de idade (M= 3,2 meses; DP: 2,1).

Em relagdo ao quadro médico/motivo da internagao hospitalar, estes variaram
entre um a cinco quadros clinicos por paciente, totalizando 13 diagndsticos médicos

diferentes, conforme Tabela 1.
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Tabela 1- Quadros médico/motivo da internagcédo hospitalar das criangas rastreadas para o
risco de disfagia infantil na primeira aplicagdo do Protocolo (N=14).

Quadro clinico Frequéncia Absoluta  Frequéncia Relativa (%)
Bronquiolite 7 53,84%
Hiperreatividade brénquica (HRB) 4 30,76%
Pneumonia 3 23,07%

Doenca do Refluxo Gastroesofagico 3 23,07%

Outros 8 61,53%

Total 25

Os quadros meédico/motivo da internacdo hospitalar, segundo dados do
prontuario, com maior numero de ocorréncias foram bronquiolite (n=7),
hiperreatividade bronquica (n=4), pneumonia (n=3), DRGE (n=3). Além destes,
houveram outros 9 quadros médicos presentes. Infeccdo do trato urinario ocorreu
duas vezes (15,38%), Atelectasia, prematuridade, miosite, sindrome do desconforto
respiratorio, atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, sepse, epilepsia e atresia
ocorreram uma vez cada (7,69%).

A amostra, na segunda aplicagdo do instrumento, foi composta por 53
lactentes que estavam em atendimento hospitalar na data da aplicagado do Protocolo,
sendo 27 (50,9%) do sexo masculino e 26 (49,1%) do sexo feminino, com idade
entre um dia de vida a um ano e cinco meses de idade (M= 3,7 meses; DP: 4,1
meses).

Quanto ao quadro médico/motivo da internagdo hospitalar, estes variaram
entre um a seis quadros clinicos por paciente, totalizando 49 diagndsticos médicos

diferentes, conforme Tabela 2.

Tabela 2- Quadros médico/motivo da internagao hospitalar das criangas rastreadas para o
risco de disfagia infantil na segunda aplicacao do Protocolo (N=53).

Quadro clinico Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Prematuridade 18 14,88%
Hiperreatividade brénquica (HRB) 15 12,40%
Sindrome do Desconforto Respiratério (SDR) 11 9,09%
Bronquiolite 9 7,44%
Pneumonia 8 6,61%

Outros 44 49,35%

Total 121

Os quadros meédico/motivo da internacao hospitalar, segundo dados do

prontuario, com maior numero de ocorréncias foram prematuridade (n= 18),
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hiperreatividade brdonquica (n=15), sindrome do desconforto respiratério (n=11),
bronquiolite (n=9) e pneumonia (n=8).

Além destes, houveram outros 43 quadros médicos presentes. Atelectasia
(3,30%) ocorreu quatro vezes. Broncopneumonia, Doengca do Refluxo
Gastroesofagico, Coqueluche e Pequeno para a ldade Gestacional tiveram trés
ocorréncias cada (2,48%). Diarréia aguda, Quadro Febril, Ictericia Neonatal,
Sepsemia e Gemelaridade apareceram duas vezes (1,65%).

Sopro Cardiaco, Sindrome Down, Fator de Risco Materno (Drogadita),
Sindrome de Kawasak, Aneurisma Coronariano E, Gripe, Anemia, Retardo do
Crescimento Intra-uterino (RCIU), Hipoglicemia, Sindrome Hemolitico Urémica,
Insuficiéncia Renal, Insuficiéncia Respiratéria Aguda, Sindrome de Noonan,
Sindrome de Edward, Cianose, Comunicacdes interventriculares, Displasia
Broncopulmonar, Mal epilético, Meningite, Exantema subito, Trabalho de Parto
Prematuro sem causa aparente, Cirurgia Cardiaca para correcao arterial, Meningite
Bacteriana, Muito Baixo Peso, Infeccdo Viral Aguda, Fibrose Cistica, Disturbio
Hidroeletrolitico, Tumor Cervical (TU), Atresia das vias biliares, Hidrocefalia, Pds —
Operatério Meningocele, Desidratagdo, Otite Média Aguda (OMA) e Cardiopatia
Congénita apareceram uma vez cada (0,82%).

Todos os pacientes apresentavam eliminagbes fisioldgicas normais. A
saturagdo de oxigénio (StO2) variou entre 86 - 100%, com prevaléncia do nivel de
saturagcdo em 98% na amostra estudada. A frequéncia respiratéria (FR) variou entre
32 e 138 inspiragdes por minuto (ipm), sendo mais frequente a do valor de 48 ipm,
com Média (M)= 51,17 ipm; Mediana (Md)= 48 ipm. A frequéncia cardiaca (FC)
variou entre 48 batimentos por minuto (bpm) e 180 bpm, sendo mais comum a
frequéncia de 132 bpm e 148 bpm (M= 138,41 bpm; Md= 140 bpm). A temperatura
variou de 34° C e 37,5° C, estando a maior distribuicdo da temperatura corporal nos
36° C (M= 36,3° C; Md= 36,4° C).

O peso na internagao variou de 855g a 11600 kg, estando a maior faixa de
pacientes entre 1225g e 1905g (M= 4850g; Md= 3600g). O peso na data da
aplicagdo do instrumento de rastreio variou de 1607g a 11000 kg, com maior
distribuicdo entre 1067g e 1870g (M= 4880g; Md= 4040g) no grupo estudado. O
ganho de peso durante a internagdo variou de 0 a 1100g, sendo que dentre os
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pacientes que perderam peso durante a internagao, estes variaram entre — 25g e —
2295¢.

Dividindo-se o0s participantes da segunda aplicagao pelo local de
permanéncia durante a internagdo (UTIN = Grupo 1 e enfermaria pediatrica = Grupo
2), os dados das amostras podem ser conferidos a seguir.

No Grupo 1: 34 (64,15%) lactentes internados em enfermaria pediatrica.
Quanto ao género obteve-se 16 (47,05%) meninas e 18 (52,95%) meninos. A idade
variou de 24 dias de vida a um ano e cinco meses de idade. Grupo 2: 19 (35,84%)
lactentes internados em UTIN (compreendendo os leitos de alto e médio risco).
Quanto ao género, 10 (52,63%) eram do sexo feminino e 9 (47,36%) do sexo
masculino, com idade variando de um a 59 dias de vida.

Em relagdo aos quadros meédico/motivo da internacdo hospitalar estes
variaram, no Grupo 1, entre um e seis etiologias combinadas, sendo que 17
pacientes apresentaram a combinagcdo de duas etiologias médicas, dez
apresentaram apenas um quadro médico, quatro apresentaram trés etiologias
descritas, trés apresentaram quatro diferentes diagndsticos médicos e apenas um
apresentou seis quadros médicos diferentes na internacdo hospitalar. Apenas duas
criancas deste grupo nao apresentaram etiologia descrita na literatura como de risco
para a disfagia infantil (atresia de vias biliares e tumor cervical).

As etiologias apresentadas foram hiperreatividade bronquica (n=15),
bronquiolite (n=9), pneumonia (n=8), Atelectasia (n=4), coqueluche (n=3), meningite,
infeccdo respiratoria aguda e diarréia (n=2). Prematuridade, trabalho de parto
prematuro sem causa aparente, anemia, broncopneumonia, cardiopatia congénita,
otite média aguda, Sindrome de Kawasaki, aneurisma coronariano, epilepsia,
mielomeningocele, exantema subito, pds-operatério de cirurgia cardiaca, fibrose
cistica, disturbio hidroeletrolitico, tumor cervical, comunicag¢des interventriculares,
DRGE, displasia broncopulmonar, sopro cardiaco, Sindrome de Down, Sindrome de
Noonan, sindrome hemolitico urémica, insuficiéncia renal, quadro gripal, quadro
febril, hidrocefalia, desidratagédo e atresia (n=1).

No Grupo 2, apresentaram entre uma e cinco etiologias combinadas, sendo
que houve uma ocorréncia de um e cinco etiologias, dez criangas apresentaram a

combinagdo de dois diagndsticos, cinco criangas apresentaram trés diagnosticos
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combinados e duas criangas apresentaram quatro etiologias médicas diferentes para
a internagcdo hospitalar. Apenas um paciente ndo apresentou diagnéstico meédico
descrito como de risco para a disfagia (ictericia neonatal).

As etiologias apresentadas foram prematuridade (n=17), desconforto
respiratorio (n=10), Pequeno para a Idade Gestacional (n=3), gemelaridade, ictericia
neonatal, cianose, Muito Baixo Peso e sepse (n=2), Fator de Risco materno
drogadita, broncoaspiracdo, febre, Sindrome de Edward, DRGE, Retardo do
Crescimento Intra-uterino e hipoglicemia (n=1).

A saturagédo de oxigénio no Grupo 1 variou entre 86% a 100% e no Grupo 2
entre 80% a 100%. A frequéncia respiratoria variou entre 32 ipm e 72 ipm no Grupo
1 e de 44 ipm a 138 ipm no Grupo 2. A frequéncia cardiaca do Grupo 1 variou entre
106 bpm e 178 bpm e do Grupo 2 entre 48 a 180 bpm. A temperatura (C°) variou
entre 35,2° e 37,5° (Grupo 1) e entre 34° a 37,2° (Grupo 2), ndo se apresentando
como alterada em nenhum grupo. O peso na internagéo variou de 1285g a 11600 kg
(M= 6505 kg; Md= 6900 kg) no Grupo 1 e de 855g a 3600 kg (M= 2149 kg; Md=
1905¢g) no Grupo 2. O peso na data da aplicagao do instrumento variou de 14259 a
11kg (M= 6366 kg; Md= 6500 kg) no Grupo 1 e de 1530g a 3265¢g (M= 2220g; Md=
2220g) no Grupo 2. Em ambos os grupos, todos os participantes possuiam

eliminacdes fisioldgicas normais.

3.2.2 Critérios de inclusao

A populagao foi composta por criangas no primeiro ano de vida (faixa etaria
de um dia de vida a um ano e cinco meses de idade), em atendimento hospitalar no
periodo de coleta de dados, que estavam recebendo alimentacéo por via oral total
ou complementar, sem distincdo de sexo ou diagnostico clinico, com a devida
autorizacao dos pais e/ou responsaveis. Nao houve selecdo quanto aos diagndsticos
clinicos apresentados. A amostra foi ndo-probabilistica acidental e os critérios de

inclusdo foram os mesmos nas duas amostras.
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3.2.3 Critérios Eticos

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho” — UNESP, FFC/Marilia, e aprovado pelo
protocolo numero 0364/2011. Os pais e/ou responsaveis pelos participantes
receberam informacgdes sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido, conforme Apéndice A.

3.3 Materiais e fontes

Além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A), foi
utilizado um questionario para juizes, elaborado pelas autoras do estudo (Apéndice
B).

Foram também utilizadas bases de dados indexadas: BVS (Biblioteca Virtual
em Saude), que contém as fontes: ciéncias da saude em geral, LILACS (Base de
dados da Literatura Latino Americana em Ciéncias da Saude), IBECS, MEDLINE
(Base de dados Comprehensive MedLine), Biblioteca Cochrane, CidSaude, SciELO,
PAHO, WHOLIS, dentre outras — PubMed, Portal CAPES e Google Académico.

3.4 Procedimentos

Os procedimentos desta pesquisa ocorreram em seis etapas, descritas a

segquir:

3.4.1 Elaboracgéao de itens do instrumento com base na literatura

A primeira etapa da elaboragdo do instrumento objetivou a selegao dos itens
com pertinéncia tedrica para a detecg¢ao da disfagia infantil.

Foi realizada busca na literatura nacional e internacional, impressa e online.
As palavras-chave utilizadas em inglés foram children, babies, child, preterm, infant,
feedind, swaloowing, feeding checklist, deglutition disorders, dysphagia checklist,

deglutition disorders protocol, deglutition disorders screening, clinical prediction
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dysphagia, deglutition disorders infant, deglutition disorders children, mass screening
infant deglutition, e em portugués: disfagia infantil, protocolo disfagia, degluticdo e
screening disfagia, alimentacdo, amamentacdo, crianga, bebé, neonato, lactente,
disturbios da deglutigdo, protocolos, instrumentos, prematuro, UTI, asfixia,
aspiracao, paralisia cerebral, e suas combinacdes.

A data de publicagao e idioma nao foram critérios de exclusao neste estudo,
sendo selecionados trabalhos originais e de revisdo que diziam respeito a
instrumentos de avaliagéo e rastreio para disfagia orofaringea.

Da literatura pesquisada, foram identificados os sinais e sintomas indicativos
de risco para a presencga de disfagia geral e na populagao infantil.

Para elaboragcdo do instrumento, foi considerada a possibilidade de sua
utilizacado por diversos profissionais da saude (como fonoaudidlogos, enfermeiros,
técnicos em enfermagem, médicos, fisioterapeutas, nutricionistas, dentre outros) que
estivessem em contato precoce com esses pacientes. Desta forma, os dados
selecionados foram aqueles que seriam de facil acesso e observacao, obijetivos,
embasados cientificamente e, se possivel, presentes na pratica clinica desses

profissionais de saude.

3.4.2 Primeira aplicagao do Protocolo

O instrumento elaborado foi aplicado inicialmente para verificar a clareza das
informacgdes a serem obtidas, além da disponibilidade dos dados a serem coletados
em prontuario médico e/de enfermagem e durante a alimentacao.

O instrumento foi aplicado em 14 criancas que estavam internadas em uma
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e uma enfermaria pediatrica do
hospital do estudo.

O procedimento de aplicagdo do instrumento ocorreu nos horarios da
alimentagao fixados na rotina hospitalar. Inicialmente eram verificadas quais
criangas que estavam se alimentando por via oral, total ou parcialmente, sendo
entdo conversado com 0s pais e/ou responsaveis sobre os objetivos da pesquisa e
procedimentos de execugcdo da mesma. Apdos a autorizagao para participagado, eram
coletadas as informacgdes necessarias do prontuario do paciente e, no horario da
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oferta da alimentacdo, observava-se a presenga ou auséncia dos itens que

compunham o instrumento, sendo estes registrados no Protocolo.

3.4.3 Avaliagao de juizes especialistas

Apos a primeira aplicagdo, o instrumento passou por analise de dois juizes
com experiéncia em disfagia e em elaboragao de instrumentos, que analisaram os
itens que compuseram o material de coleta quanto a sua estrutura, clareza,
pertinéncia em relagdo ao objetivo, facilidade de obtengéo das informagdes e tempo

de aplicacéo.

3.4.4 Segunda aplicagao do Protocolo

A segunda versdo do instrumento de rastreio — a qual resultou das
reformulacdes oriundas da primeira aplicagao - foi aplicada numa segunda amostra,
na UTIN e enfermaria pediatrica do mesmo hospital de estudo e adotando os
mesmos procedimentos descritos para a primeira aplicacdo, em uma nova amostra

de criancas com faixa etaria entre um dia de vida e um ano e cinco meses de idade.

3.4.5 Analise dos itens do Protocolo por juizes

Os itens que foram aplicados e que compunham o instrumento em sua
segunda versao, foram utilizados na elaboracdo de um questionario para juizes com
o objetivo de tentar estabelecer o valor da forga do item preditivo. O questionario foi
composto por Instrugdes aos juizes, um Termo de Consentimento e a lista de itens
do Protocolo (Apéndice B).

Nas instrugcbes, solicitava-se ao juiz que elencasse, conforme seus
conhecimentos e praticas em disfagia, em ordem crescente (sendo 1 = menor
preditor de risco), os fatores que julgava ser preditivo de risco para a presenga da
disfagia infantil.

Quarenta profissionais com experiéncia em disfagia, foram convidados por

meio de seus endereg¢os de e-mail a participar como juizes. Na mensagem foram
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enviadas as instrugdes para a participagdo na pesquisa, o TCLE e o questionario
com os itens do instrumento que deveriam ser ordenados.

Dos profissionais que se fez contato, 12 responderam ao convite via e-mail.
Destes, 11 (91,66%) eram do sexo feminino e apenas 1 (8,33%) era do sexo
masculino. Todos (100%) eram fonoaudiélogos, 6 (50%) possuiam a titulagdo de
doutor, 3 (25%) de mestre e 3 (25%) de especialistas. Quanto a atuag¢ao na area da
disfagia, o tempo minimo foi de 2 anos e 0 maximo de 23 anos, com média de 10,58
anos.

As respostas dos juizes foram analisadas por meio de teste estatistico néo-
paramétrico (Coeficiente de Correlagao de Spearman), o qual mede o grau da forga

das variaveis do estudo por meio de suas correlagdes.

3.4.6 Analise psicométrica inicial

Quanto a analise psicométrica inicial do instrumento, testaram-se os indices
de confiabilidade do instrumento por meio do Alfa de Cronbach.

Este teste avalia os coeficientes de fidedignidade do tipo consisténcia interna
do instrumento. Ele tem a finalidade de auxiliar no processo de validagdo de um
determinado instrumento, determinando se este se mantém estavel ao longo de

suas aplicacdes. A estabilidade pode ser de sua amostra ou de seus itens.

Seguindo-se os passos descritos anteriormente, construiu-se um Protocolo de
Rastreio para o Risco de Disfagia Orofaringea Infantii com base empirica na
literatura, o qual foi aplicado em uma amostra piloto gerando reformulag¢des por
parte de juizes e nova versdo do instrumento. Esta nova versao foi aplicada
novamente a uma amostra maior, com as mesmas caracteristicas da populagao da
primeira aplicagdo e seus resultados foram enviados para analise de juizes
especialistas para que fossem realizadas analises estatisticas para que se
testassem as propriedades e resultados do protocolo. Os resultados obtidos em

cada uma dessas fases sera descrito a seguir.
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4 RESULTADOS

Os resultados serao apresentados conforme a etapas descritas no método.

4.1 Primeira versao do Protocolo

Como resultado da busca de literatura, foram selecionados itens para compor
o instrumento em sua primeira versdo, com base nas referéncias dos protocolos ja
existentes e que os apontaram como importantes de serem observados para o risco
de disfagia, bem como foram arroladas a sua definicdo, a forma de afericao e
critérios de normalidade.

Os itens selecionados foram divididos em dois conjuntos, conforme seu modo
de obtengdo: dados de prontuario (dados clinicos fisiologicos) e dados de

observagao da alimentagao, descritos a seguir.

Dados de Prontuario (dados clinicos fisiolégicos)

Saturacao de Oxigénio (StO2) — (ROSADO et al. 2005; McNICOLL-
WHITEMAN et al., 2008).

A saturacdo de oxigénio € a expressao do grau de oxigenagao da
Hemoglobina presente na corrente sanguinea, definida pela razdo entre
concentracdo de Oxihemoglobina (HbO2) e a concentragdo de Hemoglobina total
presente no sangue (PEREIRA, 2006).

E medida por meio da colocacdo do oximetro de pulso no dedo do paciente, o
qual afere a saturagdo de oxigénio na hemoglobina funcional. Exame nao-invasivo,
em que o paciente pode ser monitorado em situagdo de repouso e alimentacdo. A
ocorréncia de dessaturacdo dos niveis de oxigénio sugere presenca de aspiragao.
(FURIA, 2003; RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Seus parametros sob condigdes fisioloégicas normais séo de 97% de sangue
arterial saturado e 75% de sangue venoso (PEREIRA, 2006). Em criangas, quando a
StO2 estiver abaixo de 90%, considera-se um quadro de hipoxemia (PIVA et al.,
1998).
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Frequéncia respiratéria (FR) - (PADOVANI, et al. 2007; VASCONCELOS,
ANDRADE, 2008).

Definida como a quantidade de ciclos respiratorios (inspiragdo e expiragao)
por minuto. Quando ha incoordenacgao entre as fungdes de respiragdo e degluticdo
aumentam os riscos de aspiragdo, tanto em pacientes que se apresentam
taquipneicos (com aumento dos ciclos respiratérios) ou dispnéicos (com diminuigao
ou irregularidade dos ciclos respiratorios), pois ndo suportam um periodo elevado ou
mesmo curto de apnéia durante a deglutigéo.

E observada pela distensdo e contracdo do térax durante a inspiracédo e
expiragao, contando-se uma respiracdo ha cada dois movimentos durante 30
segundos e multiplicando o resultado por dois para obter a frequéncia por minuto. A
faixa de normalidade para recém-nascidos é de 44 respiragdes por minuto e para
bebés é de 20 a 40 respiragdes por minuto (PADOVANI, et al. 2007).

Frequéncia cardiaca (FC) - (PADOVANI, et al. 2007).

Definida como a quantidade de batimentos cardiacos por minuto (a faixa de
normalidade para bebés de menos de um ano € de 100 a 160 bpm e para criangas
de um a 10 anos é de 70 a 120 bpm). Pode ser medida por meio de instrumentos
como o estetoscopio e possibilita verificar se ha mudancgas bruscas na FC, para mais

ou para menos, durante a degluticdo (PADOVANI, et al. 2007).

Temperatura (C°) - LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999).

A temperatura basal é definida pela quantidade de calor existente no corpo. A
febre, ou aumento de temperatura corporal acima dos limiares de normalidade, é
uma das causas mais comuns de consultas pediatricas em consultorios,
ambulatérios e servicos de urgéncia. E medida por meio da colocacdo de
termémetros na cavidade oral, anal ou na axila. Apresenta-se quando a temperatura
corporea esta acima de 38° C (ou entre 37,7° C e 38,3° C) e pode ter relagdo com a
presenca de infecgdes (TROTTA, GILIO, 1999).

A temperatura elevada € considerada um dos sinais clinicos da presenca de
Infeccdo Respiratoria Aguda (IRA) (DUARTE, BOTELHO, 2000). Nas Unidades de
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Terapia Intensiva (UTI), a pneumonia associada a ventilagdo mecanica € um fator
comum, sendo que nos quadros de Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo
(SDRA) deve-se suspeitar na presenca de febre e secregcédo traqueal purulenta
(GUIMARAES, ROCCO, 2006).

Peso ponderal (Peso na internagao x peso atual) — (ROSADO et al. 2005;
NISHIWAKI et al., 2005; VIVONE et al. 2007; EDMIASTON et al.,, 2010;
HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

O peso corporal € a medida de volume para a classificagdo morfolégica no
corpo humano. Pode ser medida com a utilizacdo de balangas de precisdo e na
populacao infantil seus dados sao gerados a partir de percentil. Um dos métodos
mais utilizados é o indice de Massa Corporal (IMC — kg/m?3), o qual considera como
pontos de corte: < 20: abaixo do peso; 20-25: normal; e > 25: excesso de peso.
Porém, nao ha métodos de afericdo com consisténcia satisfatdria para designar faixa
de normalidade nesta populagdo (RICARDO, ARAUJO, 2002).

As alteragdes no processo de degluticdo acarretam comprometimento da
nutricdo e hidratacao do individuo e podem levar também a complicacbes como a
pneumonia aspirativa, devido a diminuicdo da massa muscular. O quadro pode
prejudicar a capacidade do individuo de recuperar seu estado global de saude e o
colocar em risco para o surgimento de infeccbes bacterianas (OLIVEIRA, 2003;
SILVA, MATSUBA, 2008).

A desnutricao é caracterizada por ingestao insuficiente, pobre utilizacdo de

energia ou nutrientes, devido a fatores individuais ou sistémicos (MEIRA, 2010).

Eliminagdes fisioldégicas

A excrecdo é a eliminagao dos residuos metabdlicos resultantes das reacdes
quimicas das células do organismo, os quais devem ser eliminados pelo corpo por
serem toxicos a ele.

Nos cuidados com o lactente e a crianga, deve-se atentar para alteragcdes nas
eliminagbes fisiolégicas (numero de vezes que ocorre, caracteristica, odor,
quantidade), as quais podem caracterizar disturbios gastrointestinais (SANTOS et
al., 2011).
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Doenca do Refluxo Gastroesofagico (DRGE) - (RIOS, 2003; ROCHA E
DELGADO, 2007; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

A DRGE € uma afecgdo gastrointestinal cronica, decorrente do fluxo
retrogado de parte do conteudo gastroduodenal para o esdfago e/ou drgéos
adjacentes, originando sintomatologia esofagica ou extra-esofagica, associada ou
nao a lesdes teciduais (NASI, MORAES-FILHO, CECCONELLO, 2006).

Na presenga de DRGE, o paciente pode ter disfungcdo na motilidade
esofagica, escape oral anterior do alimento, irritabilidade durante as refeigdes,
vomitos apdés a alimentacdo e regurgitacdo, o que culmina com dificuldades
alimentares que podem levar a uma nutricdo deficitaria e baixo ganho de peso,
caracterizando-se assim como uma disfungdo alimentar na populagao infantil por
causar alteragdes na fase oral e faringea da degluticdo. Além disso, podem estar
presentes também sintomas respiratérios e otorrinolaringologicos (DUCA et al.,
2008).

Pneumonia - (MARI et al. 1997; SMITHARD et al., 1998; LOGEMANN, VEIS,
COLANGELO, 1999; FURIA, 2003; NISHIWAKI et al., 2005; VIVONE et al. 2007;
HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

A pneumonia é caracterizada por episodios agudos de comprometimento
pulmonar, com presencga de germe patogénico (MELLO et al., 2000).

O paciente hospitalizado, devido a fatores como imobilizacdo no leito, uso de
sedativos e rebaixamento do nivel de consciéncia, encontra-se em risco para o
surgimento de pneumonias aspirativas (SILVA, MATSUBA, 2008).

Lakshminarayan et al. (2010) apontam que pacientes que ndo passaram na
triagem da disfagia tiveram maiores indices de pneumonia do que aqueles que
passaram, o que traz informacdes a favor dos instrumentos de rastreio para a
previsdo de risco de pneumonia.

Pneumonias recorrentes sao indicadores relacionados a aspiracao
laringotraqueal (LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999).

Traqueostomia — (MARI et al. 1997; LOGEMANN, VEIS, COLANGELO,
1999; FURIA, 2003; ROSADO et al. 2005; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).
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E um procedimento cirdrgico, com incisdo entre o segundo e quarto anel
traqueal, podendo ter ainda a presenca de um cuff para a manutengao dos niveis de
pressao positiva durante a ventilagdo mecanica e evitar a aspiragdo de grandes
quantidades de saliva e/ou secrec¢ao.

A traqueostomia, assim como a intubagdo orotraqueal, tem como objetivo
manter a permeabilidade das vias aéreas, facilitar a remogao de secregdes e
diminuir o trabalho respiratério do paciente.

A necessidade de que o paciente permanega em ventilagdo mecanica, aliada
a presenca da traqueostomia com cuff insuflado, sdo elementos desfavoraveis a
degluticdo, por comprometer a movimentagdo do complexo hiolaringeo e poder
causar danos a traquéia (RODRIGUES, FURKIM, 2008).

As desvantagens deste procedimento para a degluticdo sdo a
dessensibilizagéo laringea, com prejuizo no reflexo de tosse; reducao da elevagéo e
anteriorizacdo da laringe; ineficiéncia no fechamento das pregas vocais pela
auséncia de pressao subgloética e incoordenacgao laringea; diminuicdo da capacidade
de limpeza ou clearence laringeo pelo fluxo aéreo respiratério pds-degluticao; desvio
do fluxo aéreo e compressdo da parede da traquéia e esbéfago quando ha cuff
insuflado; atrofiamento por falta de uso da musculatura envolvida na degluticao;
além de irritagdo e necrose tecidual da regido (RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Intubacao orotraqueal - (LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999;
ROSADO et al. 2005).

Na intubacao endotraqueal ha a passagem de um tubo da boca ou narina até
a traquéia, para garantir a permeabilidade das vias aéreas. Sua presenga por longos
periodos de tempo pode causar atrofia da musculatura esquelética da regiao
faringolaringea, prejuizo no fechamento glético pela presenga do tubo, alteragdes
nos mecanoreceptores e quimioceptores da mucosa faringea e laringea,
dessensibilizagdo do mecanismo laringotraqueal que suprime o reflexo de tosse,
alteragdes na dindmica da degluticdo com consequente aspiragéo laringotraqueal,
sequelas laringeas como trauma, ulceragédo da mucosa e estenose (RODRIGUES,
FURKIM, 2008).
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A presenca de infecgdes respiratorias tem relacdo com uso de equipamentos
para suporte respiratorio pelo paciente e o manejo dos mesmos. Como fatores de
risco para o seu surgimento, pode-se citar intubagao orotraqueal, traqueostomia,
aparelhos de terapia respiratéria, sondas para administragdo da dieta e

microaspiragdes por refluxo (CIACCIO, 2003).

Suporte respiratério — (ROCHA, DELGADO, 2007).

O uso de ventilagdo mecanica/artificial, de forma invasiva ou néo, prejudica a
degluticdo pela dificuldade presente de realizar apnéia espontanea durante o ato,
sendo esta realizada pelos parametros do ventilador, com dificuldade de manter a
coordenacao respiragao/degluticido (RODRIGUES, FURKIM, 2008). De acordo com
0s mesmos autores, a intubagcdo prolongada pode levar a diminuigdo da
sensibilidade e presenga de edema na regido orofaringea, o que aumenta o risco de

aspiracgao.

Tipo de alimentagao — (MARI et al. 1997; RIOS, 2003; ROSADO et al. 2005;
SILVERIO, SANT’ANNA, OLIVEIRA, 2005; NISHIWAKI et al., 2005; ROCHA,
DELGADO, 2007).

A alimentacao por via oral propicia um bom desenvolvimento das estruturas
do sistema estomatognatico. O aleitamento materno possibilita um desenvolvimento
adequado das estruturas neuromotoras necessario para a fungdo alimentar
(FONSECA, ASSENCIO-FERREIRA, 2004).

Porém, frente a casos de recém-nascidos prematuros ou que apresentam
alguma patologia, faz-se necessario a utilizagdo de técnicas de alimentacao
alternativas, como a parenteral, enteral e/ou gavagem. Quando o alimento precisa
ser administrado por meio de sondas (orogastricas — SOG; ou nasogastricas — SNG)
por longo periodo de tempo, ha o risco do surgimento de iatrogenias. A SNG
aumenta a resisténcia das vias aéreas, favorecendo a ocorréncia de apnéias, e pode
desencadear refluxo gastroesofagico (RGE), quando mantidas por longos periodos
de tempo. Ja a SOG, apesar de suas vantagens, funciona como estimulador dos
sensores vagais, provocando aumento das FR e FC e alterando as estruturas orais
do neonato (ROCHA, DELGADO, 2007).
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A utilizacdo de sondas para a alimentagcdo pode ocasionar alteracdes
olfativas, de sensibilidade intra-oral, xerostomia, diminuigdo na elevacgao laringea,
dor ao deglutir, reducado de sensibilidade faringea, aumento no tempo de transito
faringeo e prejuizo no fechamento do esfincter esofagico superior, além de
predisposi¢ao ao refluxo gastroesofagico (RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Dados de observacao da alimentacao

Consisténcia alimentar - (MARI et al. 1997 ; NISHIWAKI et al., 2005;
MANDYSOVA et al., 2010).

A preferéncia por determinados tipos de alimentos, ou dificuldade especifica
para manipular em cavidade oral alguma consisténcia alimentar, pode indicar a
presenca de alteragdes miofuncionais com consequéncias nas fases preparatoria -
oral e inicio da fase faringea da degluticido (CARNEIRO, GOMES, 2005).

Sucgao - (RIOS, 2003; ROCHA, DELGADO, 2007).

A succdo é um reflexo ritmico simples caracterizado por um padrao
consistente de eclosdes e pausas de sugadas alternadas com pausas. No lactente é
intimamente ligada a degluticdo, sendo que o mecanismo de succdo aciona a
degluticdo. Essa agdo neuromuscular passa por um processo de maturagdo ao
longo do tempo, elevando sua frequéncia, amplitude e duracgdo. Dificuldades de
sucgao, como alteragdes de forga, ritmo ou numero de sucgdes por pausa, podem
indicar alteragdes miofuncionais orais e estao intimamente ligadas a alteragdes de
degluticdo (FUJINAGA, 2002).

Vedamento labial - (FONSECA, FERREIRA, 2004; ROSADO et al. 2005;
SILVERIO, SANT'ANNA, OLIVEIRA, 2005; VIVONE et al. 2007; PADOVANI, et al.
2007; ROCHA, DELGADO, 2007; TRAPL et al. 2007; VASCONCELOS, ANDRADE,
2008; MARTINO et al. 2009; MANDYSOVA et al. 2010).

Escape oral anterior do alimento & definido como a ocorréncia do

escorrimento do alimento ou liquido pelos labios, apds a captagdo do bolo, devido a
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insuficiéncia do vedamento labial. Considera-se ausente quando n&o ha o
escorrimento e presente quando isto ocorre (PADOVANI, et al., 2007). Incapacidade
de controle do alimento na boca pode ocorrer por dificuldade no vedamento labial,
alteracbes dos reflexos orais e inabilidade de movimentacdo da lingua (FURIA,
2003; VASCONCELOS, ANDRADE, 2008).

Tempo/ numero de degluticoes — (LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999;
SITOH et al. 2000; NISHIWAKI et al.,, 2005; ROSADO et al. 2005; ROCHA,
DELGADO, 2007; PADOVANI, et al. 2007; VASCONCELQOS, ANDRADE, 2008).

O tempo de transito oral é caracterizado pelo tempo entre a captagao do bolo
até o inicio da elevagdao do complexo hiolaringeo, determinado pelo disparo do
reflexo de degluticdo. E considerado como adequado o tempo maximo de quatro
segundos e lento quando ultrapassa esse tempo (PADOVANI et al., 2007).

Especificamente quanto aos liquidos, o tempo de manipulagdo dos mesmos
na cavidade oral (fase preparatéria oral) dura em média no maximo um segundo
(JOTZ, DORNELLES, 2009), sendo a relagéo de sucgdes por degluticdo de 4:1 em
lactentes (WECKMUELLER, EASTERLING, ARVEDSON, 2011). Em condicbes
normais nesta populacdo, a cada ciclo de sucg¢des o bolus € movido para a faringe
(GEDDES et al., 2010).

O numero de degluticdes € definido como a quantidade de deglutices
realizadas para o completo clareamento das vias digestivas, apds a introducdo do
bolo na cavidade oral. Quando ha varias degluticbes, isso € indicativo que ao invés
de o paciente deglutir uma massa coesa, ele deglute apenas uma parte desta, sendo
necessario duas ou mais degluticbes para que este clareamento acontega. A
demora para deglutir caracteriza atraso no reflexo faringeo (LOGEMANN, VEIS,
COLANGELO, 1999).

Degluticbes multiplas espontaneas podem acontecer em individuos com
residuos em recesso oral ou faringeo, podendo sinalizar dificuldade de propulsao
oral, alteracdo do reflexo de degluticido e paresia da parede faringea. Deve-se
observar a presenca de degluticdo pela elevagdo laringea, considerando-a
adequada na presenga de uma degluticdo, multiplas na presenca de mais de uma
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até um minuto apos a oferta e ausente quando n&o ha efetivagdo da degluticdo
(PADOVANI et al., 2007).

Tosse (antes, durante ou depois a alimentagdo) — (MARI et al. 1997;
ROSADO et al. 2005; PADOVANI et al. 2007; VASCONCELOS, ANDRADE, 2008).

A tosse é uma resposta reflexa de protecdo contra a entrada de corpos
estranhos nas vias aéreas e pode ser eliciada voluntariamente. A sua presenca de
forma reflexa durante ou apds a degluticdo € um sinal de aspiragdo por disfagia
orofaringea, indicando sensibilidade laringea preservada, para o clareamento das
vias aéreas. Na sua presenca sao considerados: seu desencadeamento (se reflexo
ou espontaneo); a forga (forte ou fraca) e o momento que ocorre (antes, durante ou
apo6s a alimentagao). Sua presenca em provas de degluticdo é considerada preditor
de aspiracao (SMITHARD et al.,, 1998; LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999;
FURIA, 2003; NISHIWAKI et al., 2005; PADOVANI et al., 2007; HORIGUCHI,
SUZUKI, 2011).

Engasgo - (ROSADO et al. 2005; PADOVANI, et al. 2007; VIVONE et al.
2007).

E um reflexo de protecdo, caracterizado pela obstrucédo do fluxo aéreo, de
forma parcial ou completa, consequente a entrada de um corpo estranho nas vias
aéreas inferiores, podendo levar a cianose ou a asfixia. Ele pode ser experénciado
por qualquer pessoa em determinados eventos e em si ndo € um movimento
patoldgico. Porém, quando frequente e durante a degluticdo, é considerado um dos
sinais de disfagia (FURIA, 2003; HORIGUCHI, SUZUKI, 2011).

Voémito (antes, durante ou depois a alimentagao) — (RIOS, 2003; ROSADO
et al. 2005).

Vémito € a expulsdo forcada de conteudos do estdbmago pela boca
(CAPELLO et al. 2009). Quando ocorre apos a alimentagéo € sinal de alteragdes na
alimentagao de lactentes, e séo devido a presenga de Refluxo Gastroesfagico (RGE)
e Esofagite Eosinofilica (EE) (DUCA et al., 2008).
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Nasoregurgitagcao — (ROSADO et al. 2005; VIVONE et al. 2007; PADOVANI
et al. 2007; VASCONCELOS, ANDRADE, 2008).

Definido como o escorrimento do liquido na cavidade nasal durante a
degluticdo, decorrente da insuficiéncia do fechamento velofaringeo. Deve ser
considerado presente quando ha refluxo do conteudo liquido pelo nariz e ausente
quando isso nao ocorre (FURIA, 2003; PADOVANI et al., 2007).

E sinal de incoordenacdo da degluticio na fase faringea, causado por déficit
na contracdo do palato mole. Clinicamente se observa por ruidos respiratorios
durante ou logo apés a alimentagéo. O fato de essa populagdo ser respirador nasal,
a irritacdo da mucosa e aumento de secregdes na cavidade nasofaringea

compromete o ritmo da sucgao/degluticao (FUSSI, FURKIM, 2008).

Estado de consciéncia durante a alimentacdo — (LOGEMANN, VEIS,
COLANGELO, 1999; RIOS, 2003; ROCHA E DELGADO, 2007; TRAPL et al. 2007;
BRAVATA et al., 2009).

A sonoléncia durante a alimentagdo consiste em um dos sinais sugestivos da
presenca de disfagia (FURIA, 2003), sendo o estado de consciéncia um dos
preditores independentes de aspiracao (SMITHARD et al., 1998).

Quando ha prejuizo no estado de alerta, pela presenca de disturbios
neurolégicos, melhora ou piora do estado nutricional e uso de medicamentos, o
paciente pode manifestar alteragdes de forgca e coordenacdo nas fases oral e
faringea, hesitagao e/ou atraso no disparo da degluticao e diminui¢cao no reflexo de

tosse com maior risco de aspiragao laringotraqueal (RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Choro ou irritabilidade durante a alimentagao — (RIOS, 2003).

Choro e irritabilidade durante a alimentagcao sao um dos sinais de DRGE, que
constitui-se como uma das desordens alimentares em criancas. Situacdes negativas
durante a alimentagdo podem gerar recusa alimentar e comprometer o estado
nutricional desses individuos (DUCA et al., 2008).

Dificuldades respiratérias durante a degluticao - (LOGEMANN, VEIS,
COLANGELO, 1999; MCNICOLL-WHITEMAN, 2008; MANDYSOVA et al., 2010).
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O mecanismo de degluticdo utiliza diversas estruturas do sistema
estomatognatico e seus movimentos tém a dupla funcionalidade de encaminhar o
alimento para trato digestivo e proteger as vias aéreas, devendo ser pensada suas
alteragdes como um problema respiratério (HORIGUCHI, SUZUKI, 2011). Desta
forma, a disfagia € considerada fator de risco para a obstrucdo das vias aéreas
(BARNARD, 2011). As dificuldades respiratorias podem ser caracterizadas pela

presenca de:

Cianose — (PADOVANI et al. 2007; ROCHA, DELGADO, 2007).

Definida como a coloragao azulada da pele, causada por pressdes excessivas
de hemoglobina desoxigenada nos plexos capilares e venosos. E um dos sinais
clinicos mais comuns para todos os graus de insuficiéncia respiratoria (FURIA, 2003;
PADOVANI, et al. 2007).

Broncoespasmo - (FURIA, 2003; ROSADO et al. 2005; PADOVANI et al.
2007; VIVONE et al. 2007; ROCHA, DELGADO, 2007).

Constricdo repentina dos musculos da parede brénquica, o que causa
dificuldade respiratoria. A literatura aponta que a aspiragdo do alimento nas vias
aéreas pode ocasionar o seu estreitamento e aumento da produgcao de muco, que
leva a reflexos de broncoespasmo, caracterizados por tosse e hipdxia, observado
clinicamente por sibilos respiratorios (respiragao ruidosa) (CAVIEDES et al., 2005;
PADOVANI et al., 2007).

Com base nos achados da literatura elaborou-se a primeira versdo do
Protocolo, que foi composto por 19 itens de observagao, sendo seis itens de coleta
de dados no prontuario médico e de enfermagem e 13 itens de observagédo da
alimentagdo da crianga, com duas opgbes de resposta em cada item (negativa e
afirmativa), num sistema de pontuagdo binario-dicotdmica (SIM X NAO) para indicar
presenca e auséncia. Sua estrutura foi dividida em dados coletados do prontuario
médico e de enfermagem do paciente, assim como os de observagado durante o
horario de alimentacdo do mesmo, sendo esta por prescricao médica.

A primeira versdo do Protocolo para Rastreio do Risco de Disfagia
Orofaringea Infantil pode ser visualizada no Quadro 1, disposto a seguir.
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Quadro 1- Protocolo para Rastreio do Risco de Disfagia Orofaringea Infantil — Primeira
versao.

PROTOCOLO PARA RASTREIO DO RISCO DE DISFAGIA OROFARINGEA INFANTIL
(PRIMEIRA VERSAQ)

Identificagao:

Nome: DN: _/ /  Idade: Sexo: ()F ()M
Id. Corrigida: Data:_ / /|  Responsavel:
Diagndstico médico: Numero do Prontuario:

Possui doengca sistémica de base: () SIM () NAO Qual?

Fatores de Risco para Disfagia Infantil:

1) Submetido a intubag&o orotraqueal: ( ) SIM ( ) NAO
2) Uso de traqueostomia: ( ) SIM ( ) NAO

3) Tipo de alimentagéo:

( ) Via oral total ou ( ) Parcial ( ) Via Alternativa
( ) Seio materno exclusivo ( ) orogastrica
() mamadeira ( ) Nasogastrica
( )copo ( ) outra:

4) Dificuldade em alguma consisténcia alimentar: ( ) SIM ( ) NAO
( ) Liquido fino ( ) Liquida engrossada ( ) Pastoso fino

( ) Pastoso engrossado ( ) Sélido

5) Se mantém alerta durante a alimentagéo: ( ) SIM ( ) NAO

6) Presenca de dificuldade na sucgéo: ( ) SIM ( ) NAO

7) Demora para engolir/ maltiplas degluticdes: ( ) SIM ( ) NAO

8) Presenca de tosse na alimentagao: ( ) SIM ( ) Nao

9) Presenga de engasgo: ( ) SIM ( ) NAO

10) Escape oral do alimento: ( ) SIM ( ) NAO

11) Presenca de vémito: ( ) SIM ( ) NAO

12) Presenca de nasoregurgitagdo: ( ) SIM ( ) NAO ( )

13) Presenca de choro ou irritabilidade durante a alimentagéo: ( ) SIM ( ) NAO
14
15) Presenca de dificuldade respiratéria durante a alimentagéo: ( ) SIM ( ) NAO
16) Pouco ganho de peso: ( ) SIM () NAO

17) Presenca de desidratagéo: ( ) SIM () NAO

18) Presenca de pneumonia: ( ) SIM ( ) NAO

19) Presenca de DRGE: ()SIM ( )NAO

Presenca de voz/choro com aspecto molhado: ( ) SIM () NAO

)
)
)
)
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4.2 Primeira aplicagao do Protocolo

Na primeira aplicagdo do Protocolo, em 14 criangas, quanto aos dados
obtidos em prontuario pode-se verificar que 11 (78,6%) individuos apresentaram
pelo menos um sinal de risco, sendo que destes 8 (57,1%) apresentaram até 3
sinais de risco e 3 (21,4%) apresentaram até 8 sinais de risco para disfagia
orofaringea.

Quanto aos sinais de risco observados durante a alimentacgédo, a tosse (antes,
durante ou apos a deglutigdo) foi encontrada em 10 (71,4%) dos individuos, sendo o
sinal mais frequente nesta amostra (SCHMATZ, SILVA, GIMENIZ-PASCHOAL,
2012).

O Grafico 1 apresenta a frequéncia relativa dos fatores de risco encontrados.

Grafico 1- Frequéncia relativa dos fatores de risco para disfagia orofaringea na primeira
aplicagao do Protocolo (N= 14).
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4.3 Avaliacao de juizes especialistas

Ap6s a primeira aplicagdo do Protocolo, analisou-se a estrutura do
instrumento, a linguagem utilizada, a facilidade de obtengdo das respostas e
compreensao dos dados por parte dos demais profissionais da saude, realizando as
reformulacgdes julgadas pertinentes.

Em relagcdo aos dados de prontuario, o campo “diagndstico” e “possui doenca
sistémica de base” foram agrupados e substituidos por “quadro clinico”, visto que
muitas vezes € necessario exames complementares ou pesquisa da clinica do
paciente de forma mais detalhada para que este seja concluido, o qual se apresenta
muitas vezes como interrogado, ou ainda impreciso.

Foram incluidos na parte superior do Protocolo, onde constam os itens
referentes aos dados de identificacdo do paciente e de prontuario médico e/de
enfermagem: saturacao de oxigénio (StO2), frequéncia respiratéria (FR), frequéncia
cardiaca (FC), temperatura (T°), eliminagdes fisiologicas, presenca de DRGE,
presenca de pneumonia, presenca de desidratacdo, o qual passou a ser descrito
como “eliminagdes fisiolégicas”, e pouco ganho de peso, que passou a ser descrito
como “peso na internagao” e “peso atual”.

Quanto aos itens de observagado, foi incluido “necessidade de suporte
respiratorio” - com a descricdo do numero de dias necessarios; retirado o item
“‘presenca de voz/choro com aspecto molhado” — por ser considerado de dificil
analise por parte de outros profissionais da saude. Além disso, foram incluidas as
descrigdes “sono leve” e “sono profundo” para o item “se mantém alerta durante a
alimentacgao”; “antes”, “durante” e “apds a alimentagao” ao item “presenca de tosse”;
e “durante” e “apds alimentacao” ao item “presenca de vomito”.

O resultado desta analise resultou na segunda versdao do Protocolo,

apresentado a seguir, no Quadro 2.
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Quadro 2- Protocolo para Rastreio do Risco de Disfagia Orofaringea Infantil — Segunda
versao.

PROTOCOLO PARA RASTREIO DO RISCO DE DISFAGIA OROFARINGEA INFANTIL

(SEGUNDA VERSAO)
Dados do Prontuario: Data: [/ [
Nome: Prontuario n°; Sexo: ()F ()M
DN: / [/  Idade: Id.Corrigida: Responsavel:
Quadro clinico: StOo2: FR: FC:
T
Peso na internagéo: Peso Atual: Eliminagdes fisiolégicas: SIM ( ) NAO ( )
Presenga de DRGE: ( ) SIM ( )NAO Presenga de pneumonia: ( ) SIM ( ) NAO
1) Uso de traqueostomia: () SIM () NAO N° Dias:
2) Submetido a intubag&o orotraqueal: () SIM () NAO  N° Dias:
3) Necessidade de suporte respiratério: () SIM () NAO Qual: N° Dias:
Dados da observagao:
4) Tipo de alimentagéo:
( ) Via oral total ou ( ) Parcial ( ) Via Alternativa
() Seio materno exclusivo () Sonda orogastrica
() Mamadeira () Sonda Nasogastrica
() Copo () outra:

5) Dificuldade em alguma consisténcia alimentar: () SIM () NAO Qual:

( ) Liquido fino () Liquida engrossada () Pastoso fino () Pastoso engrossado () Sdlido

6) Presenca de dificuldade na sucgdo: () SIM () NAO

7) Escape oral anterior do alimento: () SIM () NAO

8) Demora para engolir/ multiplas deglutigées: () SIM () NAO

9) Presencga de Tosse: Antes ()SIM ( )NAO Durante ( )SIM ( )NAO Apés alimentagdo () SIM () NAO
10) Presenca de engasgo: ()SIM () NAO

11) Presenca de vomito: () SIM () NAO Durante ( )SIM ( )NAO Apoés alimentagéo( ) SIM () NAO
12) Presenca de nasoregurgitagdo: ( ) SIM ( ) NAO ( ) Durante ( ) Apds alimentagéo

13) Se mantém alerta durante a alimentagdo: ( ) SIM ( ) NAO — ( ) Sono leve ( ) Sono profundo
14) Presenca de choro ou irritabilidade durante a alimentagéo: ( ) SIM () NAO

15) Presenca de dificuldade respiratéria durante a alimentagdo: ( ) SIM () NAO

Para guiar e facilitar a aplicagdo, foi também selecionado da literatura os
critérios de obteng¢do dos dados para formar um conjunto de instrugbes como parte

do instrumento.
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As instrucdes de aplicacéo estdo descritas no Quadro 3.

Quadro 3. Instrucbes de aplicagcdo do Protocolo de Rastreio de Risco para Disfagia
Orofaringea Infantil.

INSTRUGOES DE APLICAGAO - PROTOCOLO DE RASTREIO DE RISCO PARA DISFAGIA
OROFARINGEA INFANTIL

Este Protocolo foi elaborado para ser aplicado em populagdo desde o nascimento até um
ano de vida, por profissionais da saude que tenham recebido treinamento prévio. Os materiais
necessarios para a sua utilizagdo sao uma copia do Protocolo e caneta para anotagéao.

Os dados iniciais, na parte superior do instrumento (ndo numerados), dizem respeito aqueles
que serao encontrados no prontuario médico e/ou de enfermagem do paciente. J& os dados
numerados (de 1-15), serao obtidos da observagao da crianga durante o horario de sua alimentagéo
habitual. O tempo para a coleta de todas as informagdes (em prontuario médico e/ou de enfermagem
e durante a alimentagéo) é, em média, de 10 minutos.

E considerado risco para a disfagia orofaringea infantil a presenca (SIM) dos itens, exceto
para o item nimero 13 (Se mantém alerta durante a alimentagao), no qual a sua auséncia (NAO) é
considerado fator de risco.

A seguir sao descritos os padrdes considerados em cada item.

USO DE TRAQUEOSTOMIA

- Presenca: observa-se incisdo do traqueostoma na regido da traquéia do paciente.

- Auséncia: ndo ha traqueostoma.

SUBMETIDO A INTUBAGAO OROTRAQUEAL

- Presencga: tubo endotraqueal para suporte respiratoério do paciente, ou histéria de sua utilizagao
recente durante procedimentos cirdrgicos.

- Auséncia: ndo se observa tubo endotraqueal ou histérico de utilizagdo do mesmo.

NECESSIDADE DE SUPORTE RESPIRATORIO

- Presencga: paciente necessita de ventilador mecanico para suprir as demandas respiratdrias, ou
outras técnicas artificiais para suporte respiratério.

- Auséncia: ndao se observa ou ha histérico de utilizacdo recente de métodos artificiais para
respiracao.

TIPO DE ALIMENTAGAO

- Via oral total: presenga caracterizada pelos métodos de alimentagao: sucgdo em seio materno ou
mamadeira; sorver liquido no copo; amassar alimento pastoso contra o palato; mastigar alimento
soélido com os dentes.

- Via Alternativa: necessidade de sonda nasogastrica ou orogastrica, ou outro método alternativo ndo
fisioldgico de alimentagao.

DIFICULDADE EM ALGUMA CONSISTENCIA ALIMENTAR (liquido fino, liquido engrossado,
pastoso fino, pastoso engrossado, solido)

- Presenca: escape oral anterior do alimento; dificuldade ou incapacidade de succéo; dificuldade ou
incapacidade de sorver liquidos; dificuldade ou incapacidade para a manipulagcdo do bolo na
cavidade oral; dificuldade ou incapacidade de mastigar alimentos; tempo prolongado de permanéncia
do bolo dentro da cavidade oral; recusa ou predilegao alimentar.

- Auséncia: alimentagao de qualquer uma das consisténcias, sem intercorréncias.

DIFICULDADE NA SUCGAO

- Presenca: ndo consegue sugar prontamente e eficientemente o bico do seio, da mamadeira, ou
canudo.

- Auséncia: a sucgéo é eficiente, conseguindo extrair sem dificuldades o conteudo liquido do meio de
origem.

ESCAPE ORAL ANTERIOR DO ALIMENTO

- Presenca: escorrimento do alimento ou liquido pelos labios, apds a captacado do bolo na cavidade
oral.

- Auséncia: ndo ha escorrimento do liquido para fora da cavidade oral.
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DEMORA EM ENGOLIR/ MULTIPLAS DEGLUTICOES

- Presencga: quando o tempo para a degluticao é superior a quatro segundos apés a preparagao do
bolo (amassamento/mastigacdo) quando pastoso ou solido, e superior a um segundo quando se
trata de liquidos. As degluticbes s&o consideradas multiplas, quando é necessario que se faga mais
de um movimento de degluticdo, mesmo para pequenas porgdes de bolo alimentar.

- Auséncia: Quando o alimento & deglutido logo na sequéncia de seu preparo, ndo necessitando de
varias degluticbes para a mesma quantidade de bolo alimentar.

TOSSE (antes, durante, apés alimentacéao)

- Presenca: reflexo de tosse desencadeado involuntariamente.

- Auséncia: ndo se observa tosse em nenhum destes momentos.

ENGASGO

- Presenca: reflexo de protecdo caracterizado pela obstrucdo do fluxo aéreo de forma parcial ou
completa. Sinais indicativos de sua presenca sido a hiperextensdo cervical, queda de saturacdo e
lacrimejamento.

- Auséncia: ndo se observa obstrucédo de fluxo aéreo logo apés a deglutigéo.

VOMITO (durante, apés alimentagao)

- Presencga: expulsao do conteudo gastrico, pela boca.

- Auséncia: ndo se observa a presenca de émese.

NASOREGURGITAGAO (durante, apés alimentagao)

- Presencga: escorrimento do liquido deglutido, pela cavidade nasal.

- Auséncia: ndo se observa saida de liquido pela cavidade nasal.

SE MANTEM ALERTA DURANTE A ALIMENTAGAO

- Presencga: olhos abertos, responsivo a estimulagéo, com atividade espontanea.

- Auséncia: sono leve (olhos abrem e fecham, de forma desorientada, demora para responder a
estimulagao, com atividade espontanea variada) ou sono profundo (olhos fechados, néo responde a
estimulacao, sem atividade motora).

CHORO OU IRRITABILIDADE DURANTE A ALIMENTAGAO

- Presencga: paciente permanece choroso, agitado, irritado durante a alimentagéo.

- Auséncia: paciente calmo, ndo apresenta choro ou reagdes de irritabilidade durante a alimentagéo.
DIFICULDADE RESPIRATORIA DURANTE A ALIMENTAGAO

- Presenca: observa-se cianose (coloracdo azulada da pele), broncoespasmo (contragcéo repentina
das paredes brénquicas, associadas a tosse e hipdxia) e sinais de cansaco respiratério (aumento ou
diminuicdo dos ciclos respiratérios).

- Auséncia: respiracdo sem dificuldades aparente.

Os dados: uso de traqueostomia, submetido a intubacdo orotraqueal,
necessidade de suporte respiratdrio e tipo de alimentagdo, podem ser retirados do
prontuario médico e/de enfermagem além de observados durante a alimentagéo. Os
demais dados sao coletados no momento da oferta de alimento para o paciente.

Sugere-se que os profissionais de saude que poderao aplicar o protocolo
estejam em contato direto com estes pacientes durante a rotina hospitalar, tendo
livre acesso as informagdes de prontuario e ao leito do paciente durante a
alimentacgao.

Para que os mesmos sejam treinados para a aplicagdo do protocolo, é

importante tenham um periodo minimo uma hora/aula no qual recebam informacodes
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sobre anatomofisiologia basica da degluticdo, com nogbes de normalidade e
desvios, compreendendo todos os itens do protocolo (maneira de obtengdo dos
dados, forma de observacdo, forma de registro e conduta frente aos casos
rastreados). A utilizagcdo de material audio-visual pode auxiliar nas explicitagdes, que

devem ser feitas por um fonoaudiologo.

4.4 Segunda aplicagao do Protocolo

Verificou-se que, das 53 criancas em que foi aplicado o Protocolo, 50
(94,34%) tiveram um rastreio positivo, estando presente entre 1 e 11 itens do
instrumento, quando este foi analisado em sua totalidade de itens. Apenas 3 nao
apresentaram sinal de risco para a presenc¢a de disfagia descrito na literatura.

Quanto aos sinais de risco observados durante a alimentagado, a necessidade
de suporte respiratério foi encontrada em 31 (58,49%) dos individuos, sendo o sinal
mais frequente nesta amostra. O Grafico 2 apresenta a frequéncia relativa dos

fatores de risco mais encontrados.

Grafico 2- Frequéncia relativa dos fatores de risco para disfagia orofaringea na segunda
aplicagao do Protocolo (N= 53).
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Quanto aos itens do Protocolo de prontuario, houve a presenca do quadro de
DRGE em 9 (16, 99%) pacientes. Pneumonia foi descrita em 17 pacientes (32,07%).
Nenhum paciente da amostra fez uso de traqueostomia e apenas 3 pacientes
(5,66%) foram submetidos a intubagdo orotraqueal, durante o periodo de 1, 3 e 5
dias.

No que diz respeito a necessidade de suporte respiratorio, 31 (58,49%)
criangas fizeram uso de algum tipo de suporte respiratério durante o periodo de
internagéo hospitalar. Das que fizeram uso, a média foi de 10,2 dias e a mediana de
7 dias. Nao necessitaram suporte durante a internagdo 18 (33, 96%) criangas e 4
(7,45%) haviam precisado, porém, ndo estavam fazendo uso na data da aplicagédo
do instrumento de rastreio.

A seguir, na Tabela 3, estdo descritos os métodos e vias de alimentacdo na
data da aplicagcao do instrumento, os quais foram observados para a deteccao de

sinais e sintomas de risco para disfagia.

Tabela 3- Método e tipo de alimentacao na data da aplicagéo do instrumento (N= 53).

Via de alimentagao Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
VO + GAVAGEM* SNG + Copo*** 2 3,77
VO + GAVAGEM SNE + Mamadeira**** 1 1,88
VO + GAVAGEM SNG + SM*¥**** 1 1,88
VOT** SME****** 16 30,18
VOT Mamadeira 20 37,73
VOT Copo 7 13,20
VOT SM + Mamadeira 2 3,77
VOT SM + Copo 2 3,77
VOT Colher 1 1,88
VOT Colher + Copo 1 1,88
Total 53 100%

*VO + GAVAGEM (Via oral + Gavagem); **VOT (Via Oral Total); ***SNG + Copo (Sonda
Nasogastrica + Copo); SNE + Mamadeira (Sonda Nasoenteral + Mamadeira); ***** SNG + SM (Sonda
Nasogastrica + Seio Materno); SME (Seio Materno Exclusivo).

Quanto aos itens de observacdo durante a alimentagcdo da presenca de
dificuldade em alguma consisténcia alimentar, 14 (26,41%) apresentou esse sinal,
sendo que todas tiveram dificuldade na consisténcia liquido fino. As 39 (73,58%)
criangas restantes nao apresentaram dificuldades especificas.

Relacionada a dificuldade na sucgdo, 7 (13,2%) criangas apresentaram

alteragdes na sucgao e em apenas 1 (1,88%) nao foi observado este item. Nos
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outros 45 (84,9%) pacientes ndo foram observadas dificuldades especificas nessa
fase da alimentacédo. No que diz respeito ao escape oral anterior do alimento, em 24
(45,28%) criangas foi observado esse sinal e em 29 (54,71%) ele ndo estava
presente. Apenas 3 (5,66%) criangas apresentaram demora a deglutir e/ou multiplas
degluticdes e 50 (94,33%) criangas nao apresentaram este sinal.

Quanto a presenca de tosse antes, durante ou ap6s a degluticdo, em 20
(37,73%) criancas este sinal estava presente e em 33 (62,27%) nao foi observado. A
Tabela 4 relaciona as frequéncias do momento da tosse nas criangas em que o sinal

foi observado.

Tabela 4- Presenca de tosse antes, durante e/ou apos a alimentagéo (N=20).
Presencga de Tosse Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa (%)
Antes da alimentacao 5%

Durante a alimentacéo 40%
Apés a alimentacao 25%
Antes, durante e apods 5%
Antes e durante 5%
Antes e apoés 5%
Durante e apés 15%
Total 100%

Bw_\_\_\(_nm_\

O sinal engasgo foi observado em apenas 3 (5,66%) criangas durante a
alimentacdo e esteve ausente nas 50 (94,34%) restantes. VOmito estava presente
em apenas 4 (7,55%) criangas, ndo sendo observado em 49 (92,45%) criangas.
Daquelas que apresentaram este sinal, em 2 delas foi durante a alimentagdo e no
restante apds a alimentagdo. Em nenhum participante do estudo foi observada a
presenca de nasoregurgitagao.

Quanto ao estado de alerta, das 22 (41,51%) que ndo se mantiveram alerta
durante a alimentagéo, 19 entraram em sono leve e 3 em sono profundo. As 31
(58,49%) criangas restantes mantiveram-se alerta/acordadas durante a alimentagao

Nove (17%) criangas apresentaram choro ou irritabilidade durante a
alimentagdo, enquanto que 44 (83%) nao apresentaram esse tipo de
comportamento.

No que diz respeito a dificuldade respiratéria durante a alimentagao, 31
(58,5%) tiveram algum tipo de dificuldade respiratéria e 22 (41,5%) criangas nao
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apresentaram esse sinal. Os sinais apresentados foram cansacgo, ruido respiratorio
audivel, respiragao ruidosa e tiragem intercostal, cansaco e lacrimejamento, cansago
e ruido respiratério, taquidispnéia, apnéia, e tiragem intercostal e de furcula.

Na segunda analise de itens, dividindo-se os individuos por local de
permanéncia durante a internagédo (Grupo 1 referente a UTIN e Grupo 2 referente a
enfermaria pediatrica), obteve-se os resultados descritos a seguir.

Quanto a presenca de DRGE, no Grupo 1, 7 (20,58%) individuos
apresentaram este disturbio e 27 (79,41%) né&o apresentaram. Ja no Grupo 2,
apenas duas (10,52%) criangas apresentaram este disturbio, enquanto que 17
(89,47%) nao o apresentaram.

No Grupo 1, em relagéo a presenca de Pneumonia 16 (47,05%) apresentaram
essa afecgao, enquanto que 18 (52,94%) nao apresentaram. Ja no Grupo 2, apenas
uma (5,26%) crianga apresentou este quadro, enquanto que 18 (94,73%) nao
apresentaram.

No que diz respeito aos dados de observagao das criangas durante o horario
de alimentacdo, nao houve ocorréncia de utilizacdo de traqueostomia nesta amostra,
em ambos os Grupos. Apenas uma (2,94%) crianga necessitou de intubacgéo
orotraqueal durante um dia, no Grupo 1. Enquanto que no Grupo 2, duas (3,77%)
criangas necessitaram deste tipo de procedimento (por trés e cinco dias).

No Grupo 1, vinte e seis (76,47%) criangas necessitaram de suporte
respiratorio durante o periodo de internagcdo e as oito (23,52%) restantes nao
necessitaram. Das que necessitou, o tempo de uso variou de dois dias a um més e
trés dias. Ja no Grupo 2, cinco (26,31%) criangas necessitaram de aporte
respiratorio, enquanto que 14 (73, 68%) nao necessitaram. Daquelas que utilizou, o
tempo de uso variou entre dois e 59 dias.

Quanto ao tipo de alimentacdo observada na aplicacdo do instrumento, no
Grupo 1, 31 (91,17%) criangas estavam se alimentando por via oral de forma total e
apenas 3 (8,82%) criangas estavam recebendo alimentagdo por via oral de forma
complementar. No Grupo 2, 18 (94,73%) criangas se alimentavam por via oral de
forma total, e apenas uma (5,26%) necessitava de complementagdo via sonda
nasogastrica.
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Em relagdo a presenca de dificuldade em alguma consisténcia alimentar, no
Grupo 1, nove (26,47%) criangas apresentaram esse sinal, enquanto que 25
(73,52%) néo o apresentaram. Daquelas em que o sinal esteve presente, 8 (88,88%)
foi na consisténcia liquido fino e a crianga restante (11,11%) apresentou na liquido
espesso. Ja no Grupo 2, cinco (26,31%) criangas apresentaram este sinal (quatro
(80%) em liquido fino e uma (20%) em liquido espesso). As 14 (73,68%) restantes
nao apresentaram este tipo de dificuldade.

Trés (8,82%) criangas apresentaram dificuldade na sucgéo e em 30 (88,23%)
este sinal ndo foi observado, no Grupo 1. No Grupo 2, quatro (21,05%) criangas
apresentaram este sinal, em contraste com 15 (78,94%) que n&o apresentaram. Em
apenas uma crianga nao foi possivel observar este item.

Foram observadas 12 (35, 29%) ocorréncias do sinal escape oral anterior do
alimento, no Grupo 1, enquanto que este esteve ausente em 22 (6470%) criangas.
Enquanto isso, 12 (63,15%) criangas apresentaram este sinal, no Grupo 2, e sete
(36,84%) nao o apresentaram.

Quanto ao item demora a engolir/multiplas degluticées, apenas duas (5,88%)
criangas apresentaram esse sinal no Grupo 1, enquanto que 32 (94,11%) ndo o
apresentaram. No Grupo 2, apenas uma (5,26%) crianga apresentou esse sinal
contra 18 (94,73%) que nao apresentaram.

A presenga de tosse, no Grupo 1, foi observada em 15 (44,11%) criangas,
estando ausente em 19 (55,88%). Das que apresentaram este sintoma, 0 momento
de ocorréncia durante a alimentagao se deu antes; antes e durante; antes e apos; e
antes, durante e apés em uma crianga (6,66%); apos em 3 (20%); durante a
alimentacdo em 6 (40%); e durante e apds a alimentagdo em 2 (13,33%). Ja no
Grupo 2, cinco (26,31%) criangas apresentaram tosse e 14 (73,68%) nao. Das que
apresentaram o sintoma, duas (40%) foi apds a alimentagao, duas (40%) durante e
uma (20%) durante e ap0s.

O engasgo foi observado em 3 (8,82%) criangas, ndo sendo observado nas
31 (91,17%) criancas restante, no Grupo 1. No Grupo 2 este sinal ndo foi observado.

O vomito (antes, durante e apos a alimentagao) foi observado, no Grupo 1,
em 2 (5,88%) casos, sendo um durante e outro apos a alimentagdo. Nas demais 32
(94,11%) criangas n&o foram observadas este sintoma. No Grupo 2, duas (10,52%)
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criangas apresentaram esse sintoma durante a alimentagdo, enquanto que 17
(89,47%) nao apresentaram em nenhum momento.

A nasoregurgitacao (antes, durante e apos a alimentacdo) nao foi observada
em nenhuma crianga desta amostra, em ambos os Grupos.

Quanto ao estado de alerta, no Grupo 1, 12 (35,29%) criangas nao
conseguiram manté-lo durante a alimentagéo, sendo que 10 (83,33%) entraram em
sono leve e 2 (16,66%) em sono profundo. As 22 (64,7%) restantes mantiveram o
padrao alerta. No Grupo 2, dez (52,63%) criangas ndo mantiveram o estado alerta
(quatro (40%) entraram em sono leve e seis (60%) em sono profundo). As nove
(47,36%) restantes mantiveram-se alerta durante a alimentagao.

Em relagcdo a presenca de choro ou irritabilidade durante a alimentagdo, no
Grupo 1, quatro (11,76%) criangas apresentaram este comportamento, enquanto 30
(88,23%) ndo apresentaram. Ja no Grupo 2, cinco (26,32%) apresentaram esta
reagao enquanto que 14 (73, 68%) nao.

O sinal de dificuldade respiratéria durante a alimentagao foi observado em 20
(58,82%) criangas e esteve ausente em 14 (41,17%), no Grupo 1, e presente em 11
(57,89%) criangas e ausente em 8 (42, 10) no Grupo 2.

No Quadro 4 sédo descritos os valores de presenga ou auséncia dos fatores de
risco para a disfagia orofaringea infantil na populacdo geral da segunda amostra
(N=53).

Quadro 4- Frequéncia absoluta e relativa dos fatores de risco para disfagia orofaringea na
segunda aplicagéo do Protocolo (N= 53).



Itens Presenca (%) Auséncia (%)
DRGE 9 (16, 99%) 44 (83,01%)
Pneumonia 17 (32,07%) 36 (67,93%)
Intubagdo Orotraqueal 3 (5,66%) 50 (94,34%)

Suporte respiratoério

Dificuldade em alguma
consisténcia alimentar

35 (66,03%)
14 (26,41%)

18 (33, 96%)
39 (73,58%)

Dificuldade na sucgdo 7 (13,2%) 46 (86,79%)
Escape oral anterior do alimento 24 (45,28%) 29 (54,71%)
Demora a deglutir e/ou miiltiplas 3 (5,66%) 50 (94,33%)

deglutigoes

Tosse 20 (37,73%) 33 (62,27%)
Engasgo 3 (5,66%) 50 (94,34%)
Vémito 4 (7,55%) 49 (92,45%)
Alerta 31 (58,49%) 22 (41,51%)
Choro ou irritabilidade 9 (17%) 44 (83%)
Dificuldade respiratéria 31 (58,5%) 22 (41,5%)
Nasoregurgitacao 0 (0%) 0 (0%)

Para a analise dos Protocolo aplicados (N=53), utilizou-se o teste estatistico
de Correlacdo de Spearman. O teste relacionou cada questdo do screening, com
sua presenga ou auséncia na populagao estudada, gerando os seguintes dados, que
dizem respeito a forga de cada item observado:

- a presenca de choro ou irritabilidade durante a alimentacéo esta associada, ou tem
correlagdes, com a presenca de dificuldade na succédo e a presenca de engasgo,
com valores respectivos de 0,57 e 0,54 de coeficiente de correlagao;

- 0 tipo de alimentacao tem correlagées moderadas com a presencga de escape oral
anterior do alimento, presenga de tosse e a presenga de engasgo, com valores de
coeficientes respectivos de 0,57, 0,42 e 0,41,

- a presenga de pneumonia possui correlacdo moderada de 0,41 com a necessidade

de suporte ventilatorio.

Portanto, de acordo com a aplicagdo do Protocolo nas 53 criangas que
compuseram a amostra da segunda aplicagdo deste estudo, as variaveis
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mencionadas representam fortes indicios de disfagia de acordo com o teste de
correlagdo de Spearman, pois em sua maioria apresentam coeficientes classificados

como moderados, como explicitado na Tabela 5.

Tabela 5- Correlagao entre os itens presentes na aplicagdo da segunda versao do protocolo
(N=53).

Itens Valorde correlagio Grau da Forga de correlagio
Choro/Irritabilidade x Dificuldade 0,57 Moderada
nasuccao

Choro/Irritabilidade x Engasgo 0,54 Moderada

Tipo de alimentagdo x Escape 0,57 Moderada

oral anterior

Tipo de alimentacdo x Tosse 0,42 Moderada

Tipo de alimentaciox Engasgo 0,41 Moderada
Prneumonia x Suporte ventilatario 0,41 Moderada

4.5 Analise dos itens do Protocolo por juizes

Conforme as instrucdes recebidas, os juizes pontuaram em ordem crescente
(1-16) os itens do protocolo, sendo eles: 1- Presenca de Doenca do Refluxo
Gastroesofagico (DRGE), 2- Presenga de pneumonia, 3- Uso de traqueostomia, 4-
Submetido a intubagdo orotraqueal, 5- Necessidade de suporte respiratério, 6-
Alimentacado via enteral, 7- Presenca de dificuldade na succgédo, 8- Escape oral
anterior do alimento, 9- Demora para engolir/ multiplas degluticdes, 10- Presencga de
tosse antes, durante ou apds a alimentagdo, 11- Presenga de engasgo durante a
alimentagdo, 12- Presenga de vomito antes, durante ou apos a alimentagdo, 13-
Presenca de nasoregurgitacdo antes, durante ou apds a alimentacdo, 14- Nao
manter estado de alerta durante a alimentacdo, 15- Presenga de choro ou
irritabilidade durante a alimentacéo, 16- Presenca de dificuldade respiratoria durante
a alimentacgao.

Pela natureza dos dados e forma de apresentacdo dos escores, nao foi
possivel realizar testes estatisticos de concordancia entre juizes.

Os resultados da pontuacéao geral atribuida pelos juizes estdo no Quadro 5.
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Quadro 5- Escore geral atribuido pelos juizes (N=12) para cada item do instrumento (N=16).

Juiz © o 2 g £
a a = £0 o <Su on W [= =T w > z w Ot o
1 5 12 3 4 16 11 10 8 9 2 15 6 7 14 1 13
2 6 12 10 11 13 8 2 1 3 9 8 5 7 14 4 15
3 1 4 13 9 2 8 5 6 7 12 14 11 15 10 3 16
4 8 9 6 5 4 1 3 2 14 15 16 7 10 13 11 12
5 2 9 12 7 8 13 16 4 5 10 11 3 6 14 1 15
6 3 10 2 6 9 8 16 15 14 13 12 4 5 7 1 11
7 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
8 1 13 15 16 14 12 1 4 2 8 9 10 7 5 3 6
19 12 10 11 16 4 5 6 14 15 2 7 8 3 13
10 1 8 7 9 14 5 2 6 15 13 12 16 11 4 3 10
11 1 2 10 11 13 14 5 6 7 10 9 3 4 1 8 12
12 6 7 10 8 9 5 3 2 11 15 14 12 13 16 1 4

A partir dos escores atribuidos pelos juizes, pode-se realizar o teste
estatistico de correlacdo de Spearman, verificando-se os resultados que se seguem:
- a presencga de nasoregurgitacdo tem correlagao forte de 0,81 com a presencga de
vomito;

- a presengca de DGRE possui correlacdo forte com a presenga de pneumonia,
apresentando coeficiente de correlagao de 0,70;

- 0 escape oral anterior do alimento tem correlagdo moderada com a dificuldade na
sucgao, com coeficiente de 0,63;

- a presencga de tosse tem correlagdo moderada com a demora para engolir e a
presenca de engasgo, com coeficientes de 0,59 e 0,57;

- a demora para engolir possui correlagcbes moderadas com a presencga de tosse,
presenga de engasgo e presenga de vomito, respectivamente com coeficientes de
0,59, 0,53 e 0,45;

- a presenga de engasgo possui correlacdo moderada com a demora para engolir e

a presenca de tosse, com coeficientes de 0,53 e 0,57;
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- a presengca de pneumonia tem correlacdo moderada com a necessidade de
suporte respiratorio, com coeficiente de 0,49;

- 0 uso de traqueostomia possui correlagdo moderada com o tipo de alimentagéao,
mostrando um coeficiente de correlagao de 0,46;

- a presencga de vomito tem correlagdo moderada de 0,45 com a demora para engolir
e correlagao forte de 0,81 com a presencga de nasoregurgitacao;

- apresenga de dificuldade respiratoria durante a alimentacdo tem correlagao
moderada com dificuldade na sucgédo, mostrando um coeficiente de 0,44;

- a intubacdo orotraqueal também possui correlacdo moderada com o tipo de
alimentagcao, com o coeficiente de 0,43;

- estado de alerta, choro ou irritabilidade durante a alimentagcdo possuem
correlagdes fracas e positivas e negativas com todas as outras variaveis, ou seja,
segundo a classificagao dos juizes estes itens n&o sao fortes.

A Tabela 6 demonstra as correlagdes entre os itens segundo os juizes.

Tabela 6. Correlagbes entre itens do Protocolo na segunda versao segundo juizes.

ltens Valorde correlagio Grauda Forga de correlagdo
Nasoregurgitacio x Vamito 0,81 Forte
DRGEx Pneumonia 0,70 Forte
Escape oral anterior x dificuldade 0,63 Moderada
nasuccao

Tosse x Demora para engolir 0,59 Moderada
Tosse x Engasgo 0,57 Moderada
Demora para engolir x Tosse 0,59 Moderada
Demora para engolir x Engasgo 0,53 Moderada
Demora para engolir x Vdmito 0,45 Moderada
Engasgox Demora para engolir 0,53 Moderada
Engasgox Tosse 0,57 Moderada
Pneumoniax Suporte 0,49 Moderada
respiratorio

Tragueostomiax Tipo de 0,46 Moderada
alimentacdo

Vémitox Demora para engolir 0,45 Moderada
Dificuldade respiratcriax 0,44 Moderada
Dificuldade na Succdo

Intubacio orotraguealx Tipo de 0,43 Moderada

alimentacdo
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4.6 Analise psicométrica

Ao se realizar as analises psicométricas iniciais do instrumento, quanto aos
indices de confiabilidade interna, o teste do instrumento de aplicagdo por meio do
Alfa de Cronbach indicou a= 0, 6244.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo elaborar um instrumento de rastreio
para o risco de disfagia infantil, incluindo procedimentos de natureza teorica e
aplicada.

Em relagdo a revisao de literatura, instrumentos de rastreio para a disfagia na
populacao infantil ainda ndo haviam sido descritos. Mas, pelo levantamento de
literatura sobre disfagia, foi possivel compor um conjunto de itens oriundos de
instrumentos de avaliagdo/diagndstico ja existentes, além de novos itens baseados
no referencial tedrico sobre a tematica.

A estrutura de um instrumento de coleta de dados deve retratar o referencial
tedrico no qual ele se baseou, o tipo de dindmica utilizada no servigo para o qual ele
sera destinado, o padrédo de organizagdo da assisténcia e a especialidade da
clientela assistida (CYRILLO, DALRI, CRISTINA, 2005). Os itens do instrumento
devem, por sua vez, ser representativos dentro do universo de todos os itens que
poderiam ser elaborados sobre a tematica (ALEXANDRE, COLUCI, 2011).

Muitas vezes a atuagdo preventiva do fonoaudidlogo, na sugestdo de
Protocolos de triagem para a disfagia em grupos de pacientes de risco internados, é
de fundamental importancia para minimizar as consequéncias de um quadro
disfagico, que podem ocorrer em carater transitorio e/ou de sequelas ja instaladas, e
que necessitam de gerenciamento para evitar riscos de broncoaspiragdo, € o
comprometimento ou agravamento dos aspectos clinicos e pulmonares
(RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Em paises subdesenvolvidos, onde exames de videofluoroscopia e
nasofibroscopia nem sempre estdo disponiveis, a triagem e avaliagdo clinica nao-
instrumental da disfagia tem importante valor nos cuidados a estes pacientes.

Neste estudo o protocolo foi elaborado e aplicado para a populagao infantil.
Esse tipo de paciente ndo é capaz de relatar o que esta sentido devido a sua fase de
desenvolvimento, sendo necessario que se observe os sinais emitidos por eles para
que se suspeite de alteracbes em sua dindmica de degluticdo. Desta forma, um
instrumento que norteie a detecgdo de sinais e sintomas da disfagia aponta
beneficios para a detecgao precoce do disturbio.
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O mesmo acontece para paciente em estado agudo, apesar de estar em risco
para a disfagia orofaringea, muitas vezes nado apresenta queixas especificas de
degluticdo, devido ao seu estado cognitivo e de alerta. Nessa circunstancia, a
triagem assume papel fundamental na identificagdo daqueles que estdo em risco
para alteragbes de degluticdo, minimizando as complica¢gdes pulmonares e
nutricionais de forma preventiva (RODRIGUES, FURKIM, 2008).

No presente Protocolo, optou-se dar maior énfase aos itens de observagao da
alimentagao pela incapacidade que a populacdo alvo tem para relatar sobre seus
sintomas e pelo objetivo de rastrear alteracbes no processo de degluticao,
valorizando assim sua dindmica. Além disso, muitas vezes as informagdes contidas
nos prontuarios médico e de enfermagem estao incompletas ou interrogadas, o que
dificulta a coleta de informacdes.

Apenas a pesquisadora aplicou o instrumento de triagem para o risco de
disfagia. Porém, ele foi formulado para que os demais profissionais de saude
possam utiliza-lo, sendo necessario que os mesmo passem por um periodo de
treinamento com um fonoaudidlogo, quanto as questdes anatdbmicas e funcionais da
degluticdo normal e seus desvios, assim como os procedimentos de aplicagédo e
registro das informacdes para que haja padronizacdo das agdes e condutas frente
aos casos rastreados.

Barnard (2011), afirma que os enfermeiros estdo em condigdes de aplicar um
instrumento de rastreio para os disturbios da deglutigdo, visto que geralmente sao os
primeiros a entrar em contato com o paciente, possibilitando assim o
encaminhamento daqueles que apresentem riscos, para a avaliagao
fonoaudioldégica. Mas € necessario que estes passem por um processo de
treinamento e avaliagéo, para garantir que os resultados sejam fidedignos, os quais
abordam informacdes sobre a anatomofisiologia da degluticdo e seus parametros de
normalidade x alteragao, estrutura e composi¢cao do instrumento, local de coleta de
informagdes, tempo adequado de aplicagdo e forma de registro. O presente
instrumento foi desenvolvido para que possa ser aplicado por qualquer profissional
da saude que esteja em contato precoce com esse paciente.

Um dos passos iniciais na construcao de instrumentos é sua formulacido com

base na literatura, seguida da analise da clareza e estrutura de seus itens poés-
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aplicagédo e analise de juizes (CARDOSO, 2010; AMBIEL, 2010; ALVES, 2010;
AVILA-BATISTA, 2011; CARVALHO, 2011).

Na primeira versdo do protocolo foram incluidos itens descritos na literatura
como sendo indicativos de risco para a presenga de disfagia orofaringea infantil, os
quais foram retirados apds a uma primeira aplicagédo e analise de juizes, visto que
foram considerados de dificil entendimento por parte dos demais profissionais de
saude. Nesse sentido, a primeira aplicagdo do instrumento serviu como modulador
para a constru¢do da segunda versao do instrumento.

Quanto aos resultados da primeira aplicagdo do Protocolo, a tosse (antes,
durante ou apds a degluticao) foi o sintoma mais prevalente na amostra. A tosse na
degluticdo tem sido relatada como o sinal clinico mais confiavel para prever o risco
de aspiracao, com valores elevados de sensibilidade, especificidade e valor preditivo
positivo e negativo (MARI et al., 1997).

A partir do resultado da primeira versdo do protocolo e de sua aplicagao,
juizes especialistas em disfagia e na construgao de instrumentos analisaram sua
estrutura, possiveis dificuldades durante sua aplicacao e sistematizagao de dados. O
procedimento de avaliagdo de escalas e questionarios por especialistas € indicado
como uma das etapas para a validacdo de seu conteudo (ALEXANDRE, COLUCI,
2011). Deste processo derivou uma nova versao do instrumento e a construcao de
seu guia instrucional, o qual foi aplicado novamente.

Em relagdo a segunda aplicagdo, com a versao reformulada do protocolo,
esta apontou dados elevados de presenca de itens de risco. Esse dado ja havia sido
observado nos resultados da primeira aplicagao.

A maioria dos diagndsticos médicos apresentados pelas criangas
participantes deste estudo dizia respeito as afeccdes respiratérias, com consequente
presenca de sinais de dificuldade respiratoria durante a alimentagdo. O sistema
respiratorio infantil apresenta particularidades que predispdem a insuficiéncia
respiratoria, sendo uma das principais causas de atendimentos emergenciais nesta
fase da vida (SILVA-FILHO et al. 2005; CARVALHO, FAZIO, NOGUEIRA, 2005).

Na amostra da segunda aplicacdo do Protocolo foram frequentes os quadros
respiratorios (Bronquiolite, Hipdxia, Doenga da Membrana Hialina (DMH) ou
Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR), Displasia broncopulmonar (DBP) e
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DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica)). Isto esta de acordo com a literatura,
que aponta ser comum sua presenga em criangas abaixo de um ano de idade,
sendo responsavel por grande contingente de internagdes por sinais e sintomas de
dificuldade respiratéria (RUBIN, FISCHER, 2003; SANTOS et al., 2005; ADAS,
ALBUQUERQUE, ZUCCHI, 2005; NAKAKURA, GURGUEIRA, 2005; FUSSI,
FURKIM, 2008).

Na populagdo infantii sem disturbios neurolégicos, ou de refluxo
gastroesofagico que apresentavam sintomas respiratorios crbnicos, pode estar
presente a aspiragao silente para liquidos ralos, porém, a incidéncia nesses casos
ainda nao esta bem definida. Esse fato justifica a necessidade de se pesquisar
disturbios de degluticdo em criangas com disturbios respiratérios crénicos,
principalmente o chiado sem etiologia (FUSSI, FURKIM, 2008).

Como etiologia de sintomas respiratorios em criangas sem patologias
crénicas, os disturbios da degluticdo com aspiragao silente podem ocorrer entre 70%
a 94% (ARVEDSON, 1994 apud FUSSI, FURKIM, 2008). Esse quadro & definido
como o episodio de aspiragdo sem presengca de tosse, engasgo ou nausea
subsequente.

A incidéncia de aspiracao laringotraqueal na populagdo menor de um ano de
idade com historico de prematuridade, doenca cardiaca, neurolégica e retardo no
desenvolvimento neuropsicomotor, pode variar de 25% a 73%. Quando nao ha
histérico de doenga associada, o indice de disturbios de degluticdo chega a 13,4%
(FUSSI, FURKIM, 2008).

A resposta ao episédio de aspiracao depende da idade e da maturagao da
crianca. Em lactentes ocorre a apnéia até que o clearance laringeo ocorra, sendo a
presenca de tosse observada em 50% dos lactentes a termo e em apenas 25% dos
pré-termos. Como etiologias da disfagia infantili encontram-se principalmente:
disturbios neuroldgicos, alteragdes cardiorespiratérias, privagao sensorial, anomalias
estruturais e disturbios comportamentais (FUSSI, FURKIM, 2008).

A tosse (antes, durante ou apds a alimentacédo) foi o sinal mais prevalente na
amostra da primeira aplicacdo do Protocolo, e um dos mais prevalentes na amostra

pertencente ao Grupo 1 (internados em enfermaria pediatrica) da segunda aplicagao
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do Protocolo. Porém nao apresentou prevaléncia muito elevada no Grupo 2
(internados em UTIN), estando entdo de acordo com a literatura.

A populagao deste estudo estava sendo atendida em UTIN (compreendendo
leitos de alto e médio risco) e enfermaria pediatrica, sendo que a maioria deles
permaneceu internada por longos periodos de tempo, principalmente aqueles
nascidos prematuros.

Quando o paciente fica hospitalizado e acamado, ele pode aspirar uma
pequena quantidade de saliva, liquidos ou alimentos temporariamente, devido a sua
imobilizagdo, dependéncia de cuidados, rebaixamento do nivel de consciéncia ou
uso de sedativos. Porém, a relagao entre disfagia/aspiragcao e aspiragao/pneumonia
é variavel (de 9% a 13%), sendo que a aspiragdo em pacientes ambulatoriais nao
causa pneumonia frequentemente, sendo esse indice maior em pacientes
hospitalizados e naqueles em atendimento domiciliar (SILVA, MATSUBA, 2008).

Quanto a intubacéo orotraqueal, seu tempo de duragdo é um aspecto crucial
para o aparecimento de estenoses laringeas, sendo que se considera o periodo de
até seis dias como de baixo risco. As iatrogenias podem ocorrer ja na colocagao do
tubo, os quais podem causar lesbdes nas estruturas da cavidade oral, amigdalianas,
laringeas, gastrointestinais, renais, do sistema nervoso central, pneumonias,
sinusites e otites, e traqueobronquites (SILVA-FILHO et al. 2005). No presente
estudo, o indice de pacientes intubados, assim como o tempo de permanéncia, foi
pequeno.

Os resultados obtidos nesta pesquisa estdo de acordo com os obtidos em
outros estudos, que também apontam baixa ocorréncia de pneumonia, uso de
tragueostomia, coma e alimentagao por via alternativa (2%) em sua casuistica (MARI
et al., 1997).

Os comportamentos de alimentagao e degluticdo no periodo da infancia estao
em constante modificacdo devido as mudancas cognitivas e estruturais de
motricidade orofacial ao longo deste periodo. Sendo assim, a identificacdo das
criangas que estdo em risco para alimentagao e degluticdo depende da dinédmica do
sistema estomatognatico (FUSSI, FURKIM, 2008).

A coordenacao da degluticdo se aperfeigoa com o avango da idade, porém,

alteracbes em seu mecanismo podem ocorrer em criangas normais, sem a presencga
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de patologias crbnicas. Nesses casos, o diagndstico pode nao ocorrer devido aos
mecanismos protetores das vias aéreas, manifestando-se sintomas respiratérios
decorrentes dessa incoordenagédo, como a aspiragao e penetragao laringea (FUSSI,
FURKIM, 2008). Nas amostras em que o Protocolo foi aplicado foram frequentes as
alteragdes respiratorias, em criangas sem diagnostico prévio de disfagia.

O Refluxo Gastroesofagico (RGE) causa processos inflamatérios das vias
aéreas, sendo comum encontrar aspiragao e penetracdo na populagao infantil que
apresenta esta patologia (FUSSI, FURKIM, 2008). Nas criangas participantes deste
estudo foram encontrados sinais sugestivos da presenca de RGE, além daqueles
que tinham o seu diagnéstico confirmado.

Muitos dos sinais e sintomas descritos como de risco para a disfagia
orofaringea pela literatura foram encontrados nas amostras estudadas,
caracterizando-se como sugestivos da presenga de alteragbdes na dindmica da
degluticao.

Isso pode ser justificado, visto que as amostras foram obtidas de uma
populacdo em cuidados hospitalares de alto e médio risco (em uma UTIN e
enfermaria pediatrica). Desta forma, muitos dos diagndsticos médicos apresentados
por eles ja sao descritos na literatura como de risco para a presenca de disfagia
orofaringea infantil, fazendo com que os resultados da aplicagao do instrumento em
nossa amostra apenas confirmasse esses dados.

Na continuidade deste estudo as aplicagcbes do Protocolo deverdo ser
realizadas em populagdes infantis distintas, comparando a aplicagdo em grupos
descritos pela literatura como de baixo risco para o desenvolvimento de disfagia
orofaringea e aqueles descritos como de grande risco. Além disso, os dados destas
aplicagdes deverao ser contrastadas com avaliagbes completas da funcédo de
degluticao, para a confirmacao ou exclusdo da presenca de disfagia.

Para que se chegue a confirmagao da presenca desse tipo de alteracao é
necessario que esses pacientes passem por avaliagdo clinica fonoaudiolégica da
degluticdo e por exames instrumentais quando necessario. Os pacientes do
presente estudo tinham acesso ao atendimento fonoaudiolégico das profissionais da
instituicdo hospitalar, sendo os pais e/ou responsaveis informados também pela
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pesquisadora quando encontrado sinais e sintomas de risco durante a aplicagao do
rastreio.

O objetivo da deteccgéao e intervengao precoce nos disturbios de degluticdo é
melhorar a qualidade de vida, tornando a recuperagdo mais rapida e segura, com
diminuicdo no tempo de internamento e consequentemente nos custos hospitalares
(RODRIGUES, FURKIM, 2008).

Para o procedimento de triagem, sdo candidatos todos os pacientes que
acabaram de ser internados, dependo de seu estado clinico, principalmente aqueles
que foram submetidos a extubacido e traqueostomia, observando-se o nivel de
alerta, estado comportamental e cognitivo, reflexos, dinamismo da musculatura
orofacial e laringea e avaliagdo do processo da degluticao (RODRIGUES, FURKIM,
2008).

Todos os pacientes internados que estavam recebendo alimentagéo por via
oral total ou parcialmente e que estavam na faixa etaria incluida neste estudo foram
convidados a participar, sem distingdo de diagndstico ou tempo de permanéncia
hospitalar.

Weckmueller, Easterling e Arvedson (2011), em seu estudo sobre as medidas
temporais da degluticdo orofaringea normal em lactentes e criancas tipicas de 2
meses a 4 anos de idade, ndo encontraram diferengas significativas entre os
diferentes grupos etarios e por métodos de alimentagdo na duragdo do transito do
bolus da cavidade oral até es6fago, mesmo com as adaptacbes anatbmicas e
maturacionais desses individuos.

Desta forma, é possivel comparar as criangas na faixa etaria no presente
estudo, com idade desde um dia de vida até um ano e cinco meses, mesmo com as
diferencas etarias e de desenvolvimento. Esta faixa etaria foi definida para que se
pudessem detectar as alteragcdes da degluticdo em torno do primeiro ano de vida, as
quais podem colocar a crianga em risco de vida e de agravos ao seu
desenvolvimento, devido ao periodo critico de maturagdo em que ela se encontra.

Existem poucos ensaios clinicos documentando a eficacia das estratégias de
rastreamento e, portanto, sdo necessarios mais ensaios clinicos aleatorizados
(BRASIL, 2010a).
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Este estudo apenas iniciou a elaboracdo de um Protocolo para a deteccao de
sinais e sintomas de risco de disfagia orofaringea na populagao infantil, visto que
nao ha na literatura instrumentos dessa natureza para esta populagao especifica.
Porém, para que ele possa ser finalizado e passivel de reproducao e utilizacéo, é
necessario que maiores cuidados psicométricos sejam tomados e que os passos de
validagao sejam realizados.

O ideal seria que os procedimentos de rastreio da degluticdo pudessem
detectar alteragbes nas varias fases da degluticdo (fase oral, laringea, faringea),
para identificar os pacientes que necessitam de avaliagéo fisioldégica aprofundada
(LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999). O instrumento elaborado neste trabalho
contempla sinais de alteragdes em todas as fases da degluticdo, que sejam
indicativos de risco de disfagia.

Os procedimentos que requerem que O paciente degluta uma grande
quantidade de agua, e/ou no menor tempo possivel, apresentam um risco maior aos
pacientes que aspiram (LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999).

O instrumento elaborado neste estudo é de baixo risco para o paciente, visto
que é observada a degluticdo da dieta prescrita pelo médico no momento da
admissao. Como o ideal é que o rastreio seja aplicado em até 24h apds a entrada
hospitalar, caso a dieta prescrita apresente sinais de risco para o paciente, o
procedimento auxiliaria em sua deteccéo precoce.

Ressalta-se que a triagem n&o define a presencga ou a natureza da disfagia e
sim o risco de que ela esteja presente. Para identificar a localizacdo anatémica e
fisiologia do disturbio € necessaria uma avaliacdo aprofundada das estruturas e
fungdes envolvidas no processo da degluticdo para que, entdo, se possam definir as
estratégias de tratamento. Este processo é analogo aos procedimentos de rastreio e
diagnostico de cancer de mama (mamografia versus biopsia) e de utero
(Papanicolau versus biopsia) (LOGEMANN, VEIS, COLANGELO, 1999).

ApOs a segunda aplicagdo do Protocolo, em sua segunda versdo, na
populagao teste, foi enviado o seu conteudo para analise de juizes com expertise em
disfagia para que, somando-se os dados da segunda aplicacao e a avaliacdo desses
profissionais, se pudesse chegar numa visdo mais ampla das possiveis dificuldades
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de aplicacdo do instrumento e na selecao de itens que demonstrassem mais forca
na predigao do risco de disfagia.

Nesta etapa houveram algumas dificuldades que deverdao ser corrigidas na
continuidade deste trabalho. Dentre elas, aponta-se que a avaliagao por parte dos
juizes para a predigdo de forga dos itens devera ocorrer anteriormente a uma
proxima aplicagdo, para que se possa modular as novas variaveis que serao
observadas, considerando os itens que os juizes julgam mais importantes na
predicdo do risco de disfagia orofaringea infantil. Quanto a tarefa de analise dos
juizes, esta também devera passar por reformulagdes. Na forma de pontuagdo dos
itens, devera haver uma forma diferente de atribuicdo dos dados, podendo ser em
forma de escala Likert (de 0-5, onde O corresponde a “ndo se aplica” e cinco o valor
do item de maior forga), por exemplo. Ou ainda pontuando cada item com qualquer
numero dentre todos os possiveis postos que ele poderia ocupar tendo em conta o
numero total de itens.Desta forma podera se aplicar testes estatisticos para calcular
a concordancia das respostas entre os juizes, o qual ndo pode ser realizado neste
estudo devido ao tipo de distribuicdo dos dados (em ordem crescente, sem
normalidade) e por ndo ser possivel pontuar dois itens com o mesmo valor, tornando
a tarefa mais dificil aos juizes, visto que o escalonamento, sem repeticdo de notas,
torna-se complicado frente a itens de importancia similar. Por outro lado, a grande
dispersao das avaliagdes pode estar sinalizando que o caminho de estimar a forca
pode néo ser facil para juizes.

Além disso devera haver um campo para sugestdes/comentarios dos juizes,
para que eles possam dizer sobre o grau de dificuldade da tarefa, clareza do que
esta sendo solicitado e classificar como de facil ou dificil observacédo por parte do
aplicador.

A partir disto, foi realizada uma analise complementar dos dados obtidos das
respostas dos juizes, por meio do teste estatistico de Coeficiente de Correlagao de
Spearman. Os valores gerados por este teste estatistico podem ser interpretados
como o grau de relacionamento de uma variavel com a outra variavel, dando indicios
sobre a forgca de um determinado item, e portanto, poderao dizer sobre a sua forca

de predi¢ao do risco de disfagia quando associados.
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As variaveis com maior correlagdo foram nasoregurgitagcdo e presenga de
voémito, DGRE e pneumonia, e escape oral anterior do alimento e dificuldade na
sucgdo. Porém, algumas variaveis do estudo aparecem com o coeficiente de
correlagdo de Spearman muito baixo, o que significa que estas variaveis nao
possuem relacionamento ou a relagéo é baixa.

Neste estudo, também foram realizadas analises psicométricas iniciais com o
objetivo de buscar evidéncias preliminares de validade de construto e avaliar os
coeficientes de fidedignidade do tipo consisténcia interna (Alfa de Cronbach).

Quanto as analises psicométricas, de acordo com Pasquali (1999), os
coeficientes de precisdo sdao adequados para um teste, quando acima de 0,70.
Segundo o SATEPSI (2004), para os indices de precisdo abaixo de 0,60 (nivel C —
insuficiente) ndo é possivel afirmar que haja evidéncia de confiabilidade satisfatéria,
sendo o valor minimo aceitavel de 0,60 (nivel B — suficiente) e acima desse valor
considera-se como nivel A (excelente e bom). Sendo assim, o presente estudo
obteve valor suficiente, estando classificado no nivel B.

Aponta-se como limitagbes deste trabalho o tamanho amostral reduzido, a
falta de diagndstico médico conclusivo em alguns casos, a falta de diagndstico
fonoaudioldgico das fungdes oromotoras e de degluticdo, e a impossibilidade de
aplicagao de outras técnicas estatisticas que dariam respaldo quanto a pontuagao
de cada item, em um escore final.

Vale ressaltar que os proximos passos para este estudo serdo revisar as
etapas de elaboracgao e aplicar outras técnicas de validacao e precisdo, para que as
analises psicométricas sejam concluidas, com nova aplicagdo do instrumento em
sua versao final em uma amostra maior que inclua uma populagao controle, em mais
de um local, para verificar estabilidade de seus itens e padronizagdo de escores
para a definicdo de quais pacientes rastreados devem seguir para uma avaliagao
completa da funcdo da degluticdo e quais sdo considerados seguros para
alimentagao por via oral.

Alves (2010) aponta em relagcdo a construcdo de instrumentos na area da
saude, que este tipo de trabalho demanda tempo, ndo sendo algo simples pela

necessidade de cumprir varias etapas. Porém, sdo necessarios, visto que € por meio
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de pesquisas cientificas e indicios de validade e precisdo que se da credibilidade a

instrumentos.
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6 CONCLUSAO

Conclui-se que foi possivel elaborar a versao inicial de um Protocolo de
rastreio para o risco de disfagia orofaringea infantil em pacientes hospitalizados, a
partir de procedimentos de natureza tedrica e aplicada. Embora o instrumento
elaborado tenha detectado a presenga de sinais e de sintomas de risco para a
disfagia na populacgéao infantil em populacao hospitalar, ainda sdo necessarios outros
procedimentos para finalizar sua elaboragdo e seguir para etapas de validagao,
quando, entdo, podera suprir lacuna da literatura e auxiliar no encaminhamento

precoce para a avaliagdo da funcao de degluticao na infancia.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no (local) ,
intitulada “Protocolo de Triagem (Screening) para o risco de disfagia infantil” e gostariamos
que participasse da mesma. Os objetivos desta pesquisa sdo desenvolver e aplicar um
protocolo de triagem para o risco de disfagia infantil, que possa nortear os profissionais de
saude que atendam esta clientela na identificacdo de fatores indicativos de disturbios da
degluticdo. Participar desta pesquisa € uma opcao e no caso de nao aceitar participar ou
desistir em qualquer fase da pesquisa fica assegurado que ndo havera perda de qualquer
beneficio no tratamento que estiver fazendo nesta instituigao.

Caso aceite participar deste projeto de pesquisa, gostariamos que soubessem que:

A) os dados obtidos por meio de entrevista e avaliagao clinica do sistema motor-
oral serdo tabulados posteriormente, e seus resultados serdo divulgados em meios
cientificos, como revistas e congressos, sempre preservando a identidade e/ou imagem dos
sujeitos participantes.

B) caso sejam identificadas alteragbes durante o exame, sugestivas de
disfuncbes no processo da degluticdo, seu filho (a) sera encaminhado para avaliagao
fonoaudioldgica da degluticao, ofertada pelo servigco em sua cidade.

Certos de poder contar com sua autorizacdo, colocamo-nos a disposicdo para
esclarecimentos, através do telefone (14) 3413 xxxx, falar com Aline Poliana Schmatz, ou do
telefone (14) 3422 xxxx, falar com Sandra Gimeniz-Paschoal.

Sandra Regina Gimeniz-Paschoal - Departamento de Fonoaudiologia

Aline Poliana Schmatz - Poés-Graduanda do Programa de Pods-Graduagdo em
Fonoaudiologia — Area de Concentragao Disturbios da Comunicagdo Humana.

Eu, portador do RG
responsavel pelo (a) participante autorizo
a participar da pesquisa intitulada “Protocolo de Triagem (Screening) para o risco de disfagia
infantil” a ser realizada no (na) .
Declaro ter recebido as devidas explicagbes sobre a referida pesquisa e concordo que
minha desisténcia podera ocorrer em qualquer momento sem que ocorram quaisquer
prejuizos fisicos, mentais ou no acompanhamento deste servigo. Declaro ainda estar ciente
de que a participagdo € voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos
objetivos e procedimentos desta pesquisa.

Autorizo,

Data: / /

(Assinatura do responsavel)
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APENDICE B

AV
AVAAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

A
u nesp ¥ «40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Marilia
Faculdade de Filosofia e Ciéncias
Programa de Pds Graduagdo em Fonoaudiologia
Area de concentracdo “Disturbios da Comunicagdo Humana”

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos realizando uma pesquisa no Programa de Pés Graduagdo em
Fonoaudiologia, area de concentracao “Disturbios da Comunicagdo Humana”, da UNESP —
FFC/Marilia, que tem como objetivos desenvolver e aplicar um Protocolo de triagem para o
risco de disfagia infantil, que possa nortear os profissionais de saude que atendam esta
clientela na identificagdo de fatores indicativos de disturbios da degluticdo. Gostariamos que
participasse em parte dos procedimentos da mesma, sendo juiz para ordenar os preditores
de risco para a disfagia infantil, conforme lista que consta em folha anexa a este Termo.
Participar desta pesquisa € uma opcéo, e no caso de ndo aceitar participar ou desistir em
qualquer fase da pesquisa fica assegurado que nao havera qualquer tipo de prejuizo.

Caso aceite participar desta pesquisa, gostariamos que soubesse que os dados
obtidos por meio do questionario serdo tabulados posteriormente e seus resultados seréao
divulgados em meios cientificos, como revistas e congressos, sempre preservando a
identidade e/ou imagem dos sujeitos participantes.

Certos de poder contar com sua autorizagdo, colocamo-nos a disposi¢cao para os
esclarecimentos que julgar necessarios.

Atenciosamente,

Aline Poliana Schmatz— Fonoaudiéloga mestranda: (14) 3413 xxxx.

Profa. Dra. Sandra Regina Gimeniz-Paschoal - orientadora - Departamento de
Fonoaudiologia: (14) 3402 xxxx.

Dra. Roberta Gongalves da Silva —co-orientadora - Departamento de Fonoaudiologia:
(14) 3402 xxxx.

Eu, portador do RG
concordo em participar de parte dos procedimentos da pesquisa intitulada “Instrumento
de Rastreio para o risco de disfagia infantil” a ser realizada no Programa de Pds
Graduagdo em Fonoaudiologia “Disturbios da Comunicagdo Humana” da UNESP -
FFC/Marilia. Declaro ter recebido as devidas explicagbes sobre a referida pesquisa,
tenho ciéncia de que minha desisténcia podera ocorrer em qualquer momento sem que
ocorram quaisquer prejuizos fisicos, mentais ou financeiros, que a participagdo é
voluntaria e que fui devidamente esclarecido (a) quanto aos objetivos e procedimentos
desta pesquisa.

Assinatura do participante:

Data:
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A
AVAYAY  UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA

WA
u nesp ¥ «40LIO DE MESQUITA FILHO”

Campus de Marilia
Faculdade de Filosofia e Ciéncias
Programa de Pés Graduagao em Fonoaudiologia
Area de concentragado “Disturbios da Comunicagdo Humana”

Prezado (a) participante.

Gostariamos de seu auxilio como juiz de parte dos procedimentos da pesquisa
intitulada “Instrumento de Rastreio para o Risco de Disfagia Infantil”. Para isso, solicitamos
que responda ao seguinte questionario, conforme seus conhecimentos e experiéncia no
assunto.

Este questionario € andénimo e confidencial. Suas respostas s6 0s pesquisadores
diretamente envolvidos nesta pesquisa terdo acesso. Nao ha questdes certas ou erradas, a
resposta mais adequada sera aquela que acredita conforme seus conhecimentos na area.
Por favor, responda o mais honestamente possivel, e devolva-o até o dia 01/02/13.

Desde ja agradecemos sua participacao.

Atenciosamente,

Aline Poliana Schmatz (mestranda), Sandra Regina Gimeniz-Paschoal (orientadora),
Roberta Gongalves da Silva (co-orientadora).

Por favor, com base em seus conhecimentos e praticas em disfagia, enumere em
ordem crescente os parénteses a seguir de acordo com os fatores que vocé acredita ser
preditivo de risco para a presencga da disfagia infantil (sendo 1 = menor preditor de risco):
() Presencga de Doenga do Refluxo Gastroesofagico (DRGE);

) Presenga de pneumonia;

) Uso de traqueostomia;

) Submetido a intubagao orotraqueal;

) Necessidade de suporte respiratério;

) Alimentacao via enteral;

) Presenca de dificuldade na sucgao;

) Escape oral anterior do alimento;

) Demora para engolir/ multiplas degluticées;

) Presenca de tosse antes, durante ou apds a alimentagao;
) Presenca de engasgo durante a alimentagao;

) Presenga de vomito antes, durante ou apds a alimentacao;
) Presenga de nasoregurgitagéo antes, durante ou apds a alimentagao;
) Nao manter estado de alerta durante a alimentagao;

) Presencga de choro ou irritabilidade durante a alimentagéo;

e N e N N e N e e e e e N e T

) Presenca de dificuldade respiratéria durante a alimentagao.

Nome: Data de Nascimento: Sexo: ()F ()M
Nome do Curso de Graduagao: Ano de Formagao:
Titulagao: Ano de Formacao:

Tempo de atuagao na area de disfagia:
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