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INTRODUCAO

Paralisia Cerebral

O que é? — Definicéo e classificacao

A paralisia cerebral (PC) relne um grupo de distlrbios permanentes no desenvolvimento do
movimento e da postura, causando limitacdes de atividade. Estes distlrbios sdo atribuidos a
perturbacdes ndo-progressivas que ocorrem durante o desenvolvimento fetal e no cérebro durante
a infancia. E conhecida como a deficiéncia motora mais comum na infancia, persistindo na
adolescéncia e idade adulta. Os disturbios motores da paralisia cerebral sdo frequentemente
acompanhados por problemas de sensacdo, percecdo, cognigdo, comunicacdo e de
comportamento; por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundarios que
condicionam um grande esforco familiar e social pela necessidade avultada de recursos.

O SCPE (Surveillance of Cerebral Palsy in Europe) disponibiliza uma arvore de decisdo que
permite classificar a paralisia cerebral em varios substipos:

Figura 1. Arvore de deciséo para classificacdo dos subtipos da PC. Pinto, C. 2019. Adaptado do SCPE
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Legenda: Y: sim; N: ndo

A malnutricdo na paralisia cerebral — Porque é que é importante intervir?

As diferencas de crescimento estdo presentes em praticamente todas as criancas com PC, apesar
de serem mais comuns e evidentes nas que apresentam um grau de severidade da fun¢do motora
maior. Mesmo quando todas as condicbes de crescimento e desenvolvimento da crianca com PC
sdo garantidas, esta vai inevitavelmente apresentar uma velocidade menor de crescimento face as
criangas sem nenhum problema cronico. Apesar disto, o crescimento diferente das demais
criangas pode néo ser o ponto mais importante, mas sim os fatores que agravam e amplificam esta



diferenca. Entre estes fatores estda a malnutri¢ao que tem outras consequéncias negativas para a
salde e que representa um fardo negativo para as familias.

Na sua grande maioria, as criangas com PC apresentam niveis tendencialmente mais baixos de
peso, de massa muscular, massa gorda, e densidade mineral 6ssea quando comparadas com
criangas sem esta condicdo. Isto deve-se, ndo sé a défices nutricionais, como a falta de atividade
fisica e outros problemas neuroldgicos e enddcrinos. Do défice de massa muscular resultam
algumas dificuldades motoras e também a uma musculatura respiratoria debilitada, dificultando
a capacidade de tossir e predispondo a crian¢a a pneumonias. Da malnutricdo resultam também
o0s problemas de circulacdo e na funcdo cardiaca, aumentando a probabilidade de insuficiéncia
cardiaca em momentos de stress cardiorrespiratorio. A funcdo imune também é afetada, criando
uma maior suscetibilidade a infe¢des. A nivel neuroldgico, a malnutricdo tem como
consequéncias a diminuicdo do crescimento cerebral, o atraso do desenvolvimento cognitivo e
problemas de comportamento. Socialmente, as consequéncias relacionam-se com niveis baixos
de atividade exploratéria e de comportamentos de apego que irdo afetar o desenvolvimento
emocional, e com uma maior irritabilidade e apatia face as interagdes sociais.

A malnutricdo por défice (desnutricdo) surge quando a crianga ndo consegue adquirir os nutrientes
necessarios (por dificuldades alimentares ou escassez de recursos) ou quando as necessidades
nutricionais excedem a quantidade que consegue consumir. Na paralisia cerebral esta deve-se
principalmente aos problemas na funcdo oromotora que condiciona a alimentacéo da crianga de
uma forma segura.

Apesar da desnutri¢do ser bastante mais estudada, as criangas com PC também podem apresentar
malnutri¢do por excesso (obesidade). O grau de comprometimento motor parece ser um fator de
risco para o desenvolvimento de obesidade, sendo as causas desta relagdo as seguintes:

e Criancas com PC mais severa tém maior dificuldade em encontrar atividades fisicas ou
espacos desportivos para as praticarem em seguranca,;

e Maior suscetibilidade a lesGes e fraturas que tornam inseguras algumas atividades,
principalmente ao ar livre;

e Massa muscular muito reduzida e consequentemente uma percentagem de massa gorda
maior;

e Equipamento desportivo adaptado muito dispendioso para a realizagdo de uma pratica de
atividade fisica regular.

A malnutrigdo, seja por défice ou por excesso, € um problema muito relevante e deve ser avaliada
regularmente utilizando métodos adequados, considerando-se, até, que todas as criangas estdo em
risco de malnutricédo.

O panorama em Portugal

Epidemiologia e dados do relatorio do PVNPC5A

No ultimo relatério disponivel a data do Programa de Vigilancia Nacional para a Paralisia
Cerebral aos 5 anos de idade, designado “’Paralisia Cerebral em Portugal no século XXI —
Indicadores Regionais Criancas Nascidas entre 2001 e 2010, Registos de 2006 a 2015’,
estavam registadas 1787 criangas com PC nascidas entre 2001 e 2010, o que corresponde a 1,65
%o do total da populagdo com 5 anos residente em Portugal nesse periodo. No momento da criagdo
deste Guia (dados atualizados até outubro de 2020), estdo notificadas 2007 criangas. Os dados
mais atuais serdo sé publicados quando se atingir 80% dos dados esperados.



Do relatério disponivel, o tipo clinico de PC mais frequente foi a forma espéstica (82,4%), seguida
da disquinética (11,1%) e da ataxica (4,7%). Em 33,7% das criancas registadas esta referida
espasticidade nos quatro membros.

Neste relatério sobressai a dificuldade em avaliar o estado nutricional destas criangas, o que
potencia um apoio nutricional deficiente. Constata-se a omisséo dos dados somatométricos (peso
e altura) em mais de metade das criancas e cerca de um terco das que tinham registo apresentava
défice ponderal e/ou baixa estatura. O quadro de desnutricdo podera ser ainda mais grave se for
considerado o grande nimero de criangcas com formas espasticas graves e a presenca frequente de
escolioses e contraturas, uma vez que a dificuldade de medicao nestes casos é maior. Além dos
casos de desnutricdo, a auséncia dos registos pode também ocultar 0s casos de excesso de peso
ou obesidade, normalmente associados a hipotonia, com limitada atividade fisica e elevada
ingestdo energética, muitas vezes compulsiva. As dificuldades alimentares identificadas, em mais
de um quarto das criancas, foram avaliadas como graves pela escala “’Competéncias da

alimentagdo’.
PREENCHER O FORMULARIO DE NOTIFICAC}AO

Avaliacédo Nutricional — Como se identifica e classifica

As criancas com paralisia cerebral, além da patologia de base, podem experienciar algumas
situacbes que amplificam o risco de desenvolver e apresentar malnutrigdo, principalmente por
défice. Algumas dessas situacfes sdo perdas nutricionais, aumento do gasto energético,
inflamacéo, consumo alimentar insuficiente e utilizacdo dos nutrientes alterada.

Na prética clinica, é importante identificar alguns sinais de alerta:

e Sinais fisicos de malnutrigdo como problemas de pele, pobre circulagdo periférica
e Z-score de peso para a idade < -2

e Centil para a idade e sexo da prega cuténea tricipital <10th

e Centil para a idade e sexo da area muscular braquial <10th

e Peso estagnado ao longo do tempo

Para aferir 0s sinais acima mencionados, é necessario proceder & avaliacdo do estado nutricional.
Para tal, existem varios métodos que incluem a avaliacdo antropométrica, a avaliacdo da
composicao corporal e métodos laboratoriais.

Para avaliar se a crianca apresenta, pelo contrario, excesso de peso ou obesidade, recomenda-se
a medicdo de pregas cutaneas ou avaliagdo com balangas de bioimpedancia elétrica para avaliar
0 excesso de massa gorda.

Acompanhar a crianga ao longo do tempo e ver como cresce ao longo da sua prépria curva de
crescimento € ainda mais relevante nesta avaliacdo. Apesar de existirem curvas de crescimento
especificas para a paralisia cerebral, ndo se recomenda o uso das mesmas para avaliar desnutricdo
nestas criancas, uma vez que tém menos massa muscular e menor densidade 6ssea. Além de serem
tendencialmente mais pequenas e mais leves, acredita-se que estas criangas tém um ritmo de
crescimento proprio e diferente das demais. Desta forma o crescimento das criangas com PC deve
ser comparado com o ritmo ideal de crescimento através de curvas padrdo da OMS (Organizagdo
Mundial de Saude).



Avaliacao antropométrica do peso e altura

A avaliagdo do estado nutricional deve contemplar regularmente a avaliacdo do peso e
altura/estatura da crianga com PC. A dificuldade na obtencdo de medic6es fidedignas de peso e
estatura podera levar a falta de identificagdo de criangas com estado nutricional debilitado e que
ndo se criem meios para o seu tratamento. Além disso, apesar de serem medidas importantes, a
avaliacdo do estado nutricional ndo se pode basear apenas no peso e na altura. Devem
complementar-se com outros pardmetros abordados adiante.

Os maiores desafios na avaliacdo dos parametros antropométricos devem-se a presenca de
contraturas, de atrofia muscular e distarbios de movimento e, posteriormente, a sua interpretacao.

Como se pesa a crianca com paralisia cerebral?

O peso é uma medida antropométrica de avaliagdo comum, e geralmente tem bastante precisao.
O profissional de salde deverd explicar aos cuidadores o motivo para pesar a crianga,
nomeadamente que é uma medida para avaliar o crescimento, para avaliar como a crianga estéa a
recuperar de uma situagao anterior de doenca e/ou para ver como esta a responder a alteragdes ao
seu plano alimentar (se existirem). Recomenda-se a utilizacdo de uma balanca digital dentro das
varias opgoes disponiveis: balanga comum; adaptada a cadeira de rodas; adaptada a posic¢éo
sentada; balanga com guindaste.

Em criancas menores de 2 anos, deve utilizar-se uma balanga pediatrica com capacidade maxima
de 15-20kg. Em criangas com idade igual ou superior a 2 anos, deve utilizar-se uma balanca com
capacidade até 150kg. Esta balanca deve posicionar-se numa plataforma nivelada.

Procedimentos para pesar a crianga em diferentes contextos:

Quando a crianca conseqgue permanecer em pé e imével durante 0 momento da pesagem

1. Verificar se o valor zero é visivel no mostrador quando a balanca é ligada;

2. Pedir a crianca e/ou ao cuidador para despir a crianca de forma que esta fique em roupa
interior. Se tiver fralda, pedir para retirar ou para mudar para uma fralda seca (e tarar a
fralda);

3. Pesar o mais rapidamente possivel de forma a evitar o arrefecimento da crianga.

Quando a crianca ndo conseque permanecer de pé e imével durante o momento da
pesagem e encontra-se em cadeira de rodas e:

e Existe uma balanca adaptada para cadeira de rodas

Verificar se o valor zero € visivel no mostrador quando a balanca € ligada;

Pesar a cadeira de rodas sem que a crianga esteja sentada;

Tarar a balanca com a cadeira de rodas antes de posicionar a crianca sentada na mesma;

Pedir a crianca e/ou ao cuidador para despir a crianca de forma que esta fique em roupa
interior. Se tiver fralda, pedir para retirar ou para mudar para uma fralda seca;

5. Posicionar a crianga na cadeira de rodas e registar o valor o mais rapidamente possivel
para evitar o arrefecimento da crianca.
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Nao existe uma balanca adaptada para cadeira de rodas

1. Verificar se o valor zero é visivel no mostrador quando a balanca <
é ligada; ,@

2. Pediracrianca e/ou ao cuidador para despir a crianca de forma que
esta fique em roupa interior. Se tiver fralda, pedir para retirar ou
para mudar para uma fralda seca;

3. Pedirao cuidador para se descalcar e ser pesado na balanca até que
o valor apareca no mostrador;

4. Pedir ao cuidador para permanecer imével na balanga e tarar a
balanga, até que torne a aparecer o valor zero;

5. Colocar a crianca ao colo do cuidador para que este a segure;

6. Registar 0 peso da crianga que surgir no mostrador.

Como se mede a estatura ou comprimento da crianca com paralisia cerebral?

O comprimento/estatura € uma medida que expressa 0 processo de crescimento linear do corpo
humano. Dependendo da idade e da capacidade de se manter de pé da crianca, mede-se o
comprimento ou a estatura. O comprimento é medido com a crianca deitada (em decubito dorsal)
e a estatura mede-se com a crianca de pé. Se se utilizar o comprimento, deve-se subtrair 0,7cm
para converter para estatura. Esta medi¢do é imprescindivel para aferir o crescimento,
desenvolvimento e estado nutricional da crianca com PC. Por outro lado, é necesséaria para célculo
do indice de Massa Corporal (IMC) em conjunto com o peso e para conhecer a area da superficie
corporal utilizada para as dosagens da medicacao.

Procedimentos para medir a estatura da crianca em diferentes contextos:

A crianca ndo apresenta escolioses, cifoses ou deformidades estruturais na flexdo dos
membros inferiores

Usar um estadiometro com escala de centimetros para medir a estatura
com a crianga posicionada de pé.

Seguir o seguinte procedimento:

1. O estadiometro montado deve assentar numa superficie plana,
com estabilidade maxima;

2. Solicitar a crianca e/ou ao cuidador para descalcar e retirar
acessorios que dificultem a avaliacdo: chapéu, boné, laco.

3. Manter a crianga na posi¢do vertical, imdovel, com bragos
estendidos ao longo do corpo com as palmas das maos voltadas
para dentro;

4. Colocar a cabeca da crianca no plano horizontal de Frankfurt
e manter o olhar fixo em frente;

5. Colocar os calcanhares ou joelhos juntos e as pontas dos pés
afastadas a 60°;

6. Colocar os calcanhares, a regido gemelar, a cintura pélvica, a
cintura escapular e a regido occipital em contacto com a parede -
ou com o metal do estadiometro de forma a manter o equilibrio; L[ g
solicitar a crianga que inspire e mantenha a posicao;




7.

Realizar a medida com a craveira do estadiometro num angulo de 90° em relacéo a escala,
movimentando-a lentamente até comprimir o cabelo e tocar no ponto mais alto do crénio
(vértex);

T T

Usar uma craveira com escala de centimetros para medir a estatura com a crianga em posi¢ao
supina (deitada).

Seguir o seguinte procedimento:

1.
2.
3.

Colocar a craveira numa superficie lisa, ndo muito mole e confortavel;

Cobrir a superficie com um pano fino ou papel macio para higiene e conforto da crianca;
Deitar a criangca em decubito dorsal, com a cabega contra a placa fixa comprimindo o
cabelo

Pedir ao cuidador para se colocar atras da crianga para segurar a cabeca na posi¢cdo em
gue esta fique a olhar para cima;

Verificar se a crianca esta deitada direita e ndo muda de posicao, de forma que o ombro
direito toque na craveira.

Segurar as pernas com uma mao e aplicar uma pressao leve nos joelhos para as endireitar
0 mais possivel sem magoar, enquanto a outra mao move a placa moével de encontro a
planta dos pés da crianca. Se ndo for possivel manter as duas pernas direitas, medir apenas
uma e mover a placa movel até a sola do calcanhar.




Quando a crianca apresenta escolioses, cifoses ou deformidades estruturais na flexdo dos
membros inferiores

Neste caso, é necessario usar medicOes alternativas baseadas na medicdo de segmentos
corporais. S0 elas a altura do joelho, comprimento da tibia, comprimento do bra¢o ou
comprimento da ulna. Em criancas com apenas um dos lados do corpo afetado (hemiplegia),
realizar as medi¢Ges no lado com condi¢do anatomica mais preservada. Nos restantes casos,
realizar as medicGes no lado esquerdo da crianca. Idealmente, realizar a medicdo 2 vezes e
calcular a média aritmética entre os dois valores.

Apesar das varias alternativas existentes, segundo a sociedade ESPGHAN (European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition), recomenda-se a medig&o rotineira da
medi¢do da altura do joelho ou do comprimento da tibia para avaliar o crescimento linear
quando a medicéao da altura ndo pode ser realizada. Para estas medigdes, seguidamente aplicar a
equacao de Stevenson.

Para aplicar a Equacao de Stevenson, é necessario medir primeiro o comprimento de um dos
seguintes segmentos corporais como mencionado anteriormente:

e Alturado joelho
1. Colocar a crianga sentada, despida do joelho para baixo e descalga;
2. Colocar o joelho dobrado de forma a fazer um angulo de 90°
3. Utilizar o paquimetro colocando a parte fixa posicionada na superficie plantar do
pé (calcanhar) e pressionar a parte movel sobre a cabega da patela (rétula). Pode-
se utilizar a fita em vez do paquimetro.
4. Aplicar o valor obtido na equagéo para este segmento corporal.

e Comprimento da tibia
1. Colocar a crianga sentada e despida do joelho para baixo, de forma a expor a zona
da medicéo;
2. Utilizar uma fita antropométrica* para medir o comprimento entre a borda
superomedial da tibia e a borda inferior do maléolo;
3. Aplicar o valor obtido na equacéo para este segmento corporal.

Além dos segmentos acima referidos, a equacdo de Stevenson pode ser ainda utilizada com
recurso a medicio do comprimento do braco. E uma medida alternativa na impossibilidade de
aferir a altura do joelho ou o comprimento da tibia.

e Comprimento do braco
1. Colocar a crianga numa posicdo direita, podendo estar sentada ou de pé;
2. Posicionar o brago da crianga de forma relaxada, com o cotovelo a fazer um
angulo de 90°;
3. Utilizar uma fita antropométrica* para medir o comprimento entre o acromio e a
cabeca do rédio;
4. Aplicar o valor obtido na equacéo para este segmento corporal.



Os procedimentos estdo evidenciados nas imagens seguintes:

Altura do joelho

Comprimento da tibia

Comprimento do brago

Depois de feitas as medicOes, estas sdo aplicadas nas formulas indicadas na tabela abaixo,
conforme o segmento corporal medido. Idealmente, as equacdes de Stevenson devem ser usadas
em criancas com idades inferiores a 12 anos.

Tabela 1-Equacdes de Stevenson para estimar a altura da crianga com paralisia cerebral.

Adaptado de Stevenson, 1995

Medicéo do segmento

Equacéo para estimativa da altura da crianca

Altura do joelho (2,69 x AJ)+24,2
Comprimento da tibia (3,26 x CT)+30,8
Comprimento do brago (4,35 x CB)+21,8

Legenda: AJ — altura do joelho; CT — comprimento da tibia; CB — comprimento do brago

Em criangas com idade superior a 12 anos, recomenda-se a utilizagdo da equacédo de Chumlea
que deriva de criancas de desenvolvimento normal e foi validada em pequenos grupos de criangas

com PC.

Tabela 2 - Equacdes de Chumlea para estimar altura de criangcas com PC com idade superior a 12 anos

Género e etnia

Equacéo para estimar altura (cm)

Sexo masculino caucasiano

(2,22xAJ) + 40,54

Sexo masculino negro

(2,18xA)) + 39,6

Sexo feminino caucasiano

(2,15xAJ) + 43,21

Sexo masculino negro

(2,02xAJ) + 46,59

Legenda: AJ — altura do joelho
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Apesar dos métodos acima serem preferiveis, existem outros. Em criangas com idade superior a
7 anos e com nivel de GMFCS de V-V, a Equacdo de Gauld pode ser utilizada. Para a sua
utilizagdo € necessario medir o comprimento da ulna.

e Comprimento da ulna:

1. Colocar a crianca sentada com o antebraco pousado numa mesa e com a palma da
mao apontada para baixo e os dedos direitos. O cotovelo devera estar dobrado entre
90° a 100°;

2. Palpar a ulna até encontrar a sua extremidade proximal e, em oposi¢do, encontrar a
ponta do processo estiloide palpando o osso distalmente até encontrar o seu final;

3. Utilizar a fita antropométrica ou um antropdmetro para medir a distancia entre os dois
pontos encontrados;

4. Aplicar o valor obtido na equagéo para este segmento corporal.

Optando por este método, aplica-se o valor na formula indicada na tabela abaixo, conforme a
crianca for do sexo feminino ou masculino.

Tabela 3- Equacdes de Gauld para estimar a altura de criangas em idade escolar. Adaptado de Gauld,
2003

- Equacdo para estimativa da altura Equacdo para estimativa da altura
Medicdo do segmento . L . .
da crianga (sexo feminino) da crianga (sexo masculino)
. (4,459 x CU) + (1,315 x 1) + (4,605 x CU) + (1,308 x I) +
Comprimento da ulna (CU) 31,485 28,003

Legenda: CU — comprimento da ulna; | — idade

*Fita de perimetro — Idealmente, a fita para realizar medi¢Oes antropométricas devera apresentar
as seguintes caracteristicas: ter um espaco em branco anterior ao zero (entre 6-8cm idealmente),
ser fina, flexivel e de aco/metal (6mm idealmente) ou de material ndo extensivel, e ter 2m de
comprimento. Na impossibilidade de adquirir uma fita antropométrica, uma fita de costura podera
ser utilizada em alternativa.

11




Avaliacdo da composicao corporal

O célculo do IMC (indice de massa corporal) € um método que classifica o estado nutricional, no
entanto, tem algumas limitacbes no que diz respeito a avaliacdo da composicdo corporal,
nomeadamente ndo distinguir a massa gorda da massa isenta em gordura(4). O IMC tende a
subestimar a gordura corporal em individuos com baixa massa muscular, como acontece nas
criancas com paralisia cerebral, pelo que apresenta baixa sensibilidade para detetar casos de

excesso de gordura nestas criangas.

A avaliacdo da composicdo corporal tem maior aplicabilidade clinica na interpretacdo do estado
nutricional, pois gquantifica os varios compartimentos corporais (massa gorda, massa muscular,
agua, 0ss0). O método “’gold standart’’ para avaliar a composicéo corporal € o DXA (Dual X-
Ray Absorptiometry), mesmo em criangas com paralisia cerebral. Apesar de ser o ideal,
dificilmente estéa disponivel para uma utilizag&o rotineira. Assim, em alternativa, podem usar-se
a avaliacdo de pregas e perimetros corporais e/ou a bioimpedancia elétrica para 0 mesmo efeito.

Utilizando pregas cutaneas e perimetros corporais

Para avaliar a massa gorda

A medicéo de pregas cutaneas na avaliagdo das reservas de massa gorda deve ser rotineiramente
realizada em criangas com paralisia cerebral, ainda que seja uma tarefa desafiante. Esta deve ser
,realizada por um profissional de salde com experiéncia, para que as medicdes precisas. A
interpretacdo dos valores obtidos deve ter em conta que estas criangas apresentam uma
distribuicdo de gordura mais localizada na zona abdominal. As pregas cuténea tricipital e a
cutnea subscapular sdo uteis para a afericdo das reservas de gordura e os métodos
habitualmente utilizados em pessoas sem paralisia cerebral podem ser aplicados nestas criangas
com PC.

Feitas as medigdes, os valores sdo introduzidos em equacGes de forma a ser possivel calcular a
percentagem de massa gorda.

Em criancas com comprometimento neuromotor, a formula de Slaughter (habitualmente usada
em pessoas saudaveis) ndo é adequada. Para estas, a Formula de Gurka, que contempla alguns
fatores de corregéo, tais como a classificagdo GMFCS, é a que melhor se relaciona com o0 método
gold standart. O protocolo de desenvolvimento desta equagdo incluiu a medi¢éo dos pardmetros
antropométricos no lado menos afetado do corpo.
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Aplicacdo das formulas para afericdo da percentagem de gordura corporal em criancas com PC

Tabela 4 - Equacdes para estimar a percentagem de massa gora

ETC1le?2 % MG=1,21(PCT+PCSE)-0,008(PCT+PCSE)? -1,7
ETN1le? % MG=1,21(PCT+PCSE)-0,008(PCT+PCSE)? -3,2
Se a soma da PCT + Rapaz ETC3 % MG=1,21(PCT+PCSE)-0,008(PCT+PCSE)? -3,4
ETN 3 % MG=1,21(PCT+PCSE)-0,008(PCT+PCSE)? -5,2
Formula de | PCSE <35mm ETC4e5 | % MG=121(PCT+PCSE)-0.008(PCT+PCSE)? -5,5
Slaughter ETN4e5 | % MG=121(PCT+PCSE)-0,008(PCT+PCSE)? -6,8
Rapariga % MG=1,33(PCT+PCSE)-0,013(PCT+PCSE)? -2,5
Se asomadaPCT + Rapaz %MG=0,783(PCT+PCSE)+1,6
PCSE >35mm Rapariga %MG=0,546(PCT+PCSE)+9,7
- Como aplicar a formula?
ge EEVEITETE) GEreel G Ex: Rapaz de raga negra com PC de GMFCS
e for rapaz -5,0 P :
Se GMECS severo +51 nivel 1, no estadio de Ta}nner 3, em que a soma
Formula Formula de Slaughter Se raca negra 3 1 das pregas PCT+PCSE € de 34mm:
CHEUE | s=EeCrz Se estadio Tanner 3 +é 0
: ' %MG=1.21(PCT+PCSE)-0,008 (PCT+PCSE)?-
Se estadio Tanner4e 5 -4,6 524129 _50-31+20
Se PCT+PCSE >35mm -3,2 ' ' ' ' '

Legenda: PCC — prega cutanea média da coxa; PCSI — prega cutanea supra iliaca; ETC — Estadio de Tanner
caucasiano; ETN — Estadio de Tanner negro; PCT — prega cutanea tricipital; PCSE — prega cutanea
subescapular; MG- massa gorda; PC-paralisia cerebral; GMFCS- Gross Motor Function Classification
System

Para avaliar a massa muscular

A afericdo da massa muscular por avaliacdo de pregas cutaneos e perimetros corporais pode ser
realizada com recurso as medicdes do perimetro braquial (PB) e prega cutanea tricipital (PCT),
introduzidos posteriormente na formula para céalculo da area muscular braquial (3).

Férmula para calculo da &rea muscular braguial

Inserir os valores aferidos do PB e PCT na férmula seguinte:

AMB = PB (cm) - 0,314x PCT (mm)

Bioimpedancia elétrica

A Bioimpedancia elétrica (BIA) é outro método que permite a avaliacdo da composicdo corporal,
sendo facil de realizar, ndo-invasivo e completamente livre de incbmodo para a crianga. Caso
esteja disponivel, é preferivel a realizagdo das medigdes antropométricas (pregas cuténeas e
perimetros corporais) por ser mais adequado para criancas com paralisia cerebral. Ainda assim,
h& que conhecer as suas limitagbes, principalmente por depender do valor da quantidade total de
agua corporal para determinacdo dos compartimentos corporais. Este parametro do estado de
hidratacdo é bastante heterogéneo durante a infancia e depende da idade e género. Os resultados
da BIA poderdao também ser falseados pelo estado de desidratacdo das criancas com PC.

Apesar das limitacGes de cada método de avaliacdo da composicao corporal, é importante que
esta avaliacdo seja realizada. Os resultados obtidos devem ser usados para acompanhar a evolucao
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da composicgéo corporal da crianca e combinados com os dados da equipa multidisciplinar acerca
dos problemas alimentares, ingestdo alimentar e qualidade de vida da mesma.

Interpretacdo dos valores relacionados com a composicao corporal

Interpretacéo dos valores de massa gorda
A tabela abaixo visa a interpretacdo da percentagem de massa gorda obtida pelos métodos

antropomeétricos e bioimpedancia elétrica.

Tabela 5 - Percentagem de massa gorda segundo Lohman.

Interpretacdo da % de massa gorda
< 10% - demasiado baixo
11%-25% - adequado
>25% - elevado
<15% - demasiado baixo
16%-30% - adequado
>30% - elevado

Género

Sexo Masculino

Sexo feminino

O valor de massa gorda também pode ser interpretado recorrendo aos percentis de Frisancho da
prega cutanea tricipital (Anexo 1), sendo que:

Tabela 6 - Interpretacéo dos percentis de PCT

Percentil Interpretagéo
<5 Baixo Peso
>5a95 Eutrofia
>95 Excesso de peso

Interpretacéo dos valores de massa muscular

Depois de aplicar a férmula de céalculo da AMB (area muscular braquial), os valores podem ser
interpretados segundo os percentis de Frisancho. E importante notar que este parametro néo foi
validado para criangas com PC e, por isso, deve ser avaliado com cautela. Em criangas com PC,
os valores de massa muscular poderao estar subestimados. Os percentis de Frisancho encontram-
se no Anexo 2.

Tabela 7 - Interpretacdo dos percentis de AMB

Percentil Interpretacéo
>15 Adequado
>5a15 Desnutricdo leve/moderada
<5 Desnutricéo grave
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Problemas alimentares e nutricionais na Paralisia Cerebral

As criancas com paralisia cerebral estdo em risco nutricional, particularmente aquelas com
diagnostico de maior severidade e com disfuncdo orofaringea. A prevaléncia de malnutricdo em
criancas com PC ronda os 46% a 90% e, na sua origem, podem estar tanto fatores nutricionais,
como ndo nutricionais. Sabe-se ainda que os problemas alimentares e nutricionais sdo
responsaveis pela malnutrigdo nestas criangas em 29-46%.

As dificuldades alimentares mais comuns nas criangas com PC derivam de distdrbios oromotores
e sensoriais, de disfagia, de problemas comportamentais e, ainda, de condi¢bes clinicas
especificas como o de refluxo gastroesofagico, obstipagdo e aspiragdo de alimentos para a via
aérea. As consequéncias destas dificuldades irdo ter um impacto significativo na qualidade de
vida da crianga com PC, uma vez que contribuem para um estado de hidratacdo inadequado, um
suprimento insuficiente das suas necessidades nutricionais e um desenvolvimento ainda mais
comprometido.

O envolvimento o mais precoce possivel de uma equipa multidisciplinar de profissionais de satde
é essencial para reduzir o impacto negativo que estes problemas alimentares e nutricionais tém na
vida das criancas com PC.

Em seguida, serdo analisadas algumas causas e consequéncias da malnutrigdo nestas criancas e
de que forma o impacto negativo podera ser minimizado.

Deficiéncias nutricionais por ingestdo alimentar inadequada

Um dos fatores mais impactantes na ocorréncia de deficiéncias nutricionais nestas criangas é a
ingestdo alimentar inadequada. Esta pode ser devido a:

e Alingestdo de pequenos volumes em cada refeigao;

e A guantidade oferecida ndo é ingerida na totalidade devido aos problemas oromotores;

e A exclusdo de alguns alimentos ou grupos alimentares ricos em nutrientes especificos
(por exemplo, exclusdo de carne);

e Ingestdo preferencial de alimentos de facil consumo e prepara¢do, como 0s produtos
lacteos (acabando por ser a principal fonte proteica);

e Ingestdo preferencial de alimentos de maior palatibilidade, com maior contetido de agucar
e gordura.

Alguma da medicacdo que € prescrita a criancas com paralisia cerebral, nomeadamente
antiepiléticos, também podem estar na origem de algumas deficiéncias nutricionais. Esta tem sido
associadas a um maior risco de desenvolver deficiéncias em célcio, fésforo e vitamina D. O
suporte nutricional por PEG também se associa & presenca de osteopénia nestas criancas.

O que fazer?

Para atenuar ou erradicar as deficiéncias nutricionais, é importante consultar um nutricionista
para:

1. Avaliar corretamente a ingestdo alimentar

E de extrema importancia avaliar corretamente a ingestdo alimentar da crianga com PC.
A histdria alimentar devera comegar por informagoes relativas & capacidade e progressao
da ingestao alimentar, incluindo a necessidade de alimentagdo por sonda nasogastrica em
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algum momento da vida. Adicionalmente, deverd questionar-se qual a
progressdo/regressdo  durante eventos significativos (como, por exemplo,
hospitalizacbes) e momentos de mudanca (como, por exemplo, 0 momento do desmame).
Outras informag0es valiosas na avaliacdo da ingestdo alimentar séo:

e Quantidades de alimentos habitualmente tolerados;

e Consisténcia e textura dos alimentos nas refei¢des principais e intermédias;

e Detalhes da quantidade de comida derramada ou vomitada;

e Cuidadores envolvidos na alimentacéo;

o Duracdo de cada refeicao;

¢ Quantidade de fluidos ingeridos.

O Recall 24h ou o Diario alimentar de 3 dias sdo dois métodos que podem ser utilizados
para realizar esta avaliagdo com precisdo. No entanto, o profissional de saide devera
interpretar as informagdes com prudéncia, uma vez que os cuidadores tendem a
sobrestimar a quantidade de alimentos ingeridos pela crianca. Isto deve-se ao facto de
negligenciarem a quantidade de alimentos derramados ou vomitados e subestimarem a
duragdo de cada refeicdo. Em alguns casos, principalmente em criancas com PC mais
severa, € necessario completar a avaliagdo com outros profissionais relativamente a
capacidade de mastigacéo e degluticdo. Idealmente, a melhor forma de avaliar a ingestéo
alimentar ser4d o profissional de salde assistir ao momento da refeico
presencialmente ou através de uma gravagao em video fornecida pelo cuidador.

Calcular as necessidades nutricionais de acordo com as caracteristicas da PC

Energéticas

A evidéncia sugere que as necessidades sdo menores do que as das criancas de
desenvolvimento normal e que esta diferenca é tanto maior quanto a severidade da
PC. Estas diferencas devem-se essencialmente a taxa de metabolismo basal (por haver
menos massa muscular e uma adaptacdo ao mau estado nutricional) e atividade fisica
menor. Existem equagdes para estimar as necessidades energéticas das criangas com PC,
ainda que apresentem limitagdes que inviabilizam a sua utilizagdo rotineira na pratica
clinica.

Em criancas dependentes da cadeira de rodas estima-se que as necessidades
energéticas sao entre 60% a 70% das necessidades de uma crianga sem comprometimento
motor. Caso a crianga tenha uma carga de reabilitacdo fisica, as necessidades energéticas
devem ser revistas. Inversamente, existe a hipotese de criangas com atetose poderem ter
necessidades energéticas semelhantes as criangas neurologicamente normais ou até
aumentadas devido aos movimentos involuntarios que ocorrem em periodos de repouso.

Recomenda-se a escolha de qualquer um dos métodos existentes e que seja usado como
ponto de partida. A medida que a crianca é acompanhada pelo nutricionista, as suas
necessidades sdo ajustadas conforme as alteracfes de peso para evitar défices ou
excessos. Se a crianga aumentar de peso conforme a curva de crescimento em que se
insere, 0 método escolhido foi adequado e devera ser monitorizado com uma
periodicidade de 3 a 6 meses.
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Tabela 8 - Tabela para estimativa das necessidades energéticas

Método Equacéo Observacdes
. FTM: 0.9 se reduzido, 1.0 se hormal,
Equacio de Kcal/dia= (TMB x FTN x FA) + FC 1.1 se aumentado; AF: 1.15 se
d acamado, 1.2 se dependente, 1.25 se
Krick kcal/bia)=ASC -erTBMS keal/m2/hx24h gatinha, 1.3 se ambulatério; FC: 5
(keal/bia)= (m)x (keal/m?/h)x kcal/g de ganho de peso desejado
Kcal/dia= 1,1xTMBx238,8
Equacio de TMB=(0,095xP) + 2,110 - 3-9 anos (H) Corregdo ger_al: -280kcal
Rieken TMB= (0,085xP) + 2,033 = 3-9 anos (M) Alto grau de movimento: +222kcal
TMB=(0,07xP) + 2,754 - 10-18 anos (H) GMFCS nivel 4: +431kcal
TMB=(0,056xP) + 2,898 -10-18 anos
(M)
14,7cal/cm em criangas sem disfuncéo
Baseado na motora
altura da 13,9cal/cm em criangas com disfuncéo -
crianca motora em ambulatério
11,1cal/cm em criancas internadas
Baseado na
calorimetria | 1,1xNecessidades energéticas em repouso -
indireta

Legenda: TMB: taxa de metabolismo basal; FTM: fator de tonicidade muscular; FA: fator de
atividade; FC: fator de crescimento; ASC: area de superficie corporal; TMS: taxa de metabolismo
standart; P: peso(kg); H: sexo masculino; M: sexo feminino

e Proteina

O consumo de proteina deve ser adequado para permitir a construcéo e reparacéo de
tecidos corporais, permitir o crescimento e desenvolvimento da crianca e para promover
a sintese de massa muscular. Atualmente, ndo existe evidéncia de que as criangas com PC
deverdo ter um aporte diferente das criancas normais. Em criancas severamente
desnutridas com paralisia cerebral, um aporte maior devera ser fornecido: 2,0g/kg/dia de
proteina e um aumento das necessidades energéticas de 20%.

e Micronutrientes

A caréncia de micronutrientes afeta a cogni¢do, o comportamento, a interagdo social, 0
desenvolvimento e a qualidade de vida das criangas com PC.

As recomendagfes de micronutrientes sdo semelhantes as da popula¢do geral, com
especial atengdo a vitamina D por baixa exposicao solar e terapéutica com antiepiléticos.
Recomenda-se que a suplementacdo para otimizacao da satde 6ssea seja de 800-1000Ul.
Além da vitamina D, as caréncias mais comuns sdo em ferro, niacina, vitamina E, folato,
calcio, zinco, cobalanina, selénio, cobre e magnésio. Mesmo em criangas alimentadas por
sonda com férmulas nutricionais entéricas, a deficiéncia em micronutrientes pode ocorrer
se 0 volume ndo for ajustado as necessidades para a idade da crianga. Em criangas com
epilepsia, a carnitina também se mantém abaixo da dose recomendada devido a
terapéutica com multiplos antiepiléticos (incluido acido valpréico).
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3. Fornecer um plano alimentar especifico as necessidades e habitos alimentares

4. Adaptar textura dos alimentos e oferecer liquidos espessados

Para assegurar a seguranca das vias respiratorias, maximizar a eficicia da alimentagéo e
reduzir a fadiga durante as refei¢Ges, pode ser necessario adaptar a textura dos alimentos
e liquidos. Como adaptar esta textura seré falado mais adiante.

Para evitar que a crianga recuse o0 prato de onde ird adquirir os nutrientes (por saciedade
precoce), deve oferecer-se primeiro a refeicdo nutritiva e s6 depois os liquidos espessados
(por exemplo: 4gua ou sumo).

5. Definir o nimero de refeic6es e quantidade em cada uma ao longo do dia

6. Aumentar/diminuir o consumo de determinados alimentos face as deficiéncias
nutricionais encontradas

A densidade energética de 1g de gordura (9kcal) é superior a de 1g de proteina ou glicido
(~ 4kcal). Desta forma, a adigdo de gordura a uma refei¢do vai torna-la mais calorica sem
necessariamente estar a aumentar imenso o volume por cada refeicdo. Oleos e outras
fontes de gordura podem ser adicionados a refeicdo durante a sua preparacdo ou
imediatamente antes de ser consumida. Alimentos ricos em gordura, como o abacate e 0s
frutos oleaginosos também podem ser incluidos para este efeito se forem tolerados. As
bebidas lacteas podem ser adicionados leite em pd, gelados ou natas de forma a aumentar
a palatabilidade e a densidade caldrica. Para aumentar o teor proteico das refei¢des poder-
se-d0 adicionar carne/peixe desfiado ou triturado, ovo ou leguminosas.
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Tabela 9 - Fontes alimentares para prevenir caréncias em micronutrientes

Nutriente Fontes alimentares Observacdes
A vitamina C poténcia a absor¢éo de
ferro. Na mesma refeicdo poderad
Gema de ovo; carne; visceras; incluir limonada sem acUcar, laranja ou
Ferro espinafres folha verde escura; Kiwi a sobremesa ou em sumo. Evitar
leguminosas; cereais fortificados incluir na mesma refeicdo lacteos, cha
ou café, soja.
Deficiéncia em vitamina D ira reduzir a
absorcdo de Calcio, assim como o
Produtos lacteos como leite, iogurte, oxalato e fitatos. Evitar consumir na
Calcio queijo; sardinha; moluscos, vegetais mesma refeicdo que espinafre, folhas
de cor verde escura (nabica, brécolos, | de beterraba, ruibarbo e cascas secas
couve) externas dos cereais. Evitar consumir
>30g/dia de fibra. A lactose melhora a
sua absorcao.
Absorcdo afetada pela presenca de
Zinco Carne vermelha e carne de aves fitatos, cobre, cddmio e excesso de
calcio.
-~ Carne, frutos do mar, castanhas
Selénio L S -
brasileiras, rim, figado.
. . ~ Excesso de Zinco e vitamina C afetam
Marisco, visceras, carnes, nozes, graos . x
Cobre ! : a concentracdo sérica a absorcdo de
de cereais, leguminosas e frutas secas.
cobre.
Sementes, nozes, leguminosas, gréos Excesso de célcio, proteina e vitamina
Magnésio de cereais moidos, vegetais de cor D aumentam as necessidades de
verde escura magneésio.
Figado, cogumelos, vegetais de folha .
g 9 g 3 O metabolismo do folato pode ser
verde (espinafre, espargos, brécolos), S -
Folato . N prejudicado pelos défices de ferro e
carne bovina magra, batata, pdo de o
S vitamina C.
trigo integral
. O leite e os ovos sdo boas fontes de
. Carnes magras, carnes de aves, peixe, . g
Niacina . triptofano que é importante para o
amendoins. A .
estado nutricional da niacina.
Figado, rim, leite, ovos, peixe, queijo e Resulta da deficiéncia de folato
Vitamina B12 carnes S ' ' ' y secundaria e de dietas vegetarianas ndo
' suplementadas.
Vitamina E Oleos vegetais -
Carnitina Carnes e lacticinios -

7. Ponderar necessidade de suplementos alimentares

Se ndo houver melhoria do estado nutricional com estratégias de enriquecimento
nutricional das refeicGes, pode justificar-se o uso de suplementos alimentares. Existem
férmulas comerciais de produtos modulares (polimeros de glicose, proteina em po,
suplementos com glicidos e lipidos juntos) que podem ser adicionados as refeicfes de
forma a aumentar o seu contetdo energético e/ou proteico. Além disso, também existem
suplementos nutricionais orais a base de leite ou sumo que podem ser diretamente
consumidos e que tém um teor em micronutrientes e fibra também significativo. Entre 1
a 3 meses, se 0 estado nutricional ndo apresentar melhorias, deverd considerar-se a
necessidade de suplementos.

8. Discutir a possibilidade de suporte nutricional

Este topico serd abordado mais adiante.
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Refluxo Gastro Esofagico

O refluxo gastro esofagico (RGE) refere-se a passagem involuntéria do contetido gastrico para o
esofago, caracterizada por um ardor no peito, regurgitacdo de alimentos liquidos ou sélidos e
desenvolvimento de inflamacdo no eséfago. Em criancas com PC, a prevaléncia de RGE ronda
0s 70%. A doenca do RGE ocorre quando esta passagem de alimentos provoca outros sintomas
e/ou complicacdes, como:

Perda de peso ou aumento de peso insuficiente;
Choro depois da refeicdo, vomitos (podendo conter sangue);
Irritabilidade;

Dor;

Anemia;

Otite;

Infecdo do trato respiratorio inferior;

Dor abdominal;

Erosdo dentéria;

Tosse cronica;

Disfagia;

Postura do pescogo distonica.

Estes sintomas sdo inespecificos e um diagndstico médico é importante para que o tratamento seja
apropriado, principalmente na paralisia cerebral em que as criancas podem ter dificuldade em
verbalizar os sintomas. Nestas criangas, um dos sinais mais prevalentes € a erosdo dentéria devido
ao aumento da exposicao a acidez do conteudo gastrico.

O RGE na paralisia cerebral esta relacionado com:

Posicdo de decubito dorsal prolongada;

Aumento da pressdo intrabdominal;

Relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior;
Peristaltismo esofagico alterado;

Presenca de escolioses;

Obstipacéo;

Convulsdes;

Medicacao;

Atraso no esvaziamento gastrico;

Consisténcia da dieta alterada;

O tratamento do RGE em criancas com PC é a administracdo de inibidores da bomba de protdes,
gue pode ser combinado com alteragdes do estilo de vida, indicadas de seguida.
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O que fazer?

Recomendacdes gerais

Evitar refeicdes de grandes volumes

Evitar alimentos muito quentes ou muito frios

Manter-se sentado durante a refeicdo e ap6s alguns minutos.

Evitar refeicdes de grandes volumes 2-3h antes de deitar

Manter a cabeceira da cama no minimo a 45°

Evitar roupa que comprima o abdémen

Recomendag6es nutricionais

Alimentos  ricos em
gordura (ex: fritos)
Especiarias picantes

Café

Chocolate

Menta

Horteld

Cebola

Alho

Reduzir/evitar alimentos que relaxem esfincter esofagico e/ou
aumentem a producdo de &cido e/ou diminuam motilidade

Citrinos

Reduzir/evitar alimentos que irritem a mucosa gastrica
q g Tomate

Sopa

Legumes

Fruta com casca
Cereais integrais

Aumentar o consumo de fibra

Bolachas e biscoitos
Bolos

Sobremesas doces
Gomas

Reduzir o consumo de alimentos ricos em agucar

Em criangas alimentadas por gastrostomia existem fatores a ter em conta na escolha da formula
nutricional artificial para melhoria dos sintomas de RGE. Os sintomas poderdo estar relacionados
com:

e Quantidade de férmula administrada por bolus
Quanto maior o volume administrado por bélus, piores poderdo ser os sintomas.

e Consisténcia da formula administrada
Espessar a formula liquida com produtos especificos para o efeito.

e Quantidade de gordura/lipidos presente
Quanto maior o teor em lipidos, piores poderado ser os sintomas.

e Tipo de proteina presente
Preferir uma férmula com proteina maioritariamente do soro de leite ao invés de caseina
para aumento da velocidade do esvaziamento gastrico. A escolha de proteina
comercialmente conhecida por whey (pelo menos 50%) € ainda mais eficaz na reducédo
dos sintomas gastrointestinais do que formulas com aminoéacidos parcialmente
hidrolisados.

No caso do RGE ser demasiado severo, a administracdo da nutri¢do entérica pela via pos-pilorica
ou jejunal pode ser uma alternativa para evitar o agravamento dos sintomas ou risco de aspiragéo.
Assim, dever-se-4 optar por uma férmula nutricional artificial iso-osmolar em débito continuo.
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Problemas alimentares e de degluticéo

Mastigar e deglutir sdo processos complexos que envolvem mais de 30 musculos e nervos
da cavidade oral, laringe e es6fago, tanto na atividade voluntaria como na atividade reflexiva.

Enquanto a disfagia se refere a problemas em torno do transporte do bolo alimentar
(alimentos sdlidos, liquidos e saliva) desde a cavidade oral até ao estbmago, os problemas
alimentares abrangem também outras praticas. A preparacdo das refeicdes, a colocacdo e
transporte da refeicdo desde o prato/copo até a boca, a interacdo crianga-cuidador (pressao para
comer, préaticas de alimentacdo restritiva) e 0os comportamentos da crianca (capacidade de se
autoalimentar, por exemplo) sdo algumas dessas praticas.

Os problemas ao nivel da degluticdo (disfagia orofaringea) que ocorrem nas criangas
com paralisia cerebral manifestam-se por disturbios no funcionamento da lingua, atraso no
inicio do processo de degluti¢do e reduzida motilidade da faringe. Estes fatores vao aumentar
0 risco de aspiracdo de alimentos ou liquidos para as vias aéreas. A incapacidade de manter os
labios fechados também ird contribuir para o ato de babar e sialorreia. A natureza e a severidade
destes problemas pode variar conforme o comprometimento sensorial, motor e de
cognigdo/comunicagdo da crianga. Os prejuizos cognitivos e de comunicacao deverdo igualmente
ser considerados pela associagéo a capacidade reduzida ou ausente da crianga em expressar fome,
saciedade, preferéncias alimentares e desconforto durante a refeicdo. Para além disso, problemas
de visdo irdo impedir que a crianca antecipe aproximacao dos alimentos a boca.

Os problemas alimentares presentes nestas criangas séo, por outro lado, relacionados com
o tempo prolongado de cada refeicdo e atraso na progressdo das capacidades alimentares
orais(44). Refeicbes demasiado prolongadas (>30 minutos) sdo também acompanhadas por
fadiga e reducédo da atencdo prestada ao ato de se alimentar.

Tanto a disfagia, como os problemas alimentares, levantam preocupac6es multifatoriais.
Sabe-se que criancas com um grau de disfagia orofaringea mais severa tendem a consumir menos
alimentos mastigaveis e mais de texturas mais fluidas. Qualquer intervencao no sentido de auxiliar
nestes problemas deve ser prazerosa e ndo provocar maiores niveis de stress na crianga e nos
cuidadores.

Quando €é que os cuidadores devem estar alertas para a necessidade de avaliar os problemas
alimentares e disfagia?

o A refei¢do dura habitualmente mais de 30 minutos;

e A refeicdo € um momento de incémodo e stress para a crianca e/ou para o cuidador;

e A crianga ndo aumenta de peso ha mais de 2-3 meses;

e A crianga apresenta sinais de problemas respiratdrios: congestionamento durante a refeicao,
alteracdes na voz (por aumento das secre¢des na laringe) e doenca respiratoria.

e Respondem afirmativamente a questdo ‘’Estou moderadamente/severamente preocupado que
0 meu filho ndo coma o suficiente para crescer?’’

e Respondem afirmativamente a questdo “’Considera que a crianca tem dificuldades
significativas em comer/beber?’’

O profissional de saude, ao avaliar a historia alimentar da crianca com paralisia cerebral, deve
recolher as seguintes informagdes de forma a planear a intervencgdo nutricional:

e Quais os cuidadores envolvidos na alimentacdo da crianca em todos os contextos (por
exemplo, na escola e em casa);
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e O horério e a duracdo de cada refei¢do e qual o posicionamento da crian¢a durante a mesma
(por exemplo, sentado na cadeira de rodas);

e Quais as preferéncias alimentares da crianca e qual a textura que tolera melhor;

¢ Quais as preocupacdes dos cuidadores referentes a seguranca da alimentacao por via oral e se
ha risco de aspiracéo;

¢ Quais as intervencOes terapéuticas ja aplicadas e de que forma afetaram o estado nutricional
da crianca.

Como se avalia a presenca de disfagia?

O diagndstico de disfagia envolve uma avaliagéo clinica da degluti¢&o. Tanto o diagnostico, como
muitas das intervencOes dedicadas a melhoria desta condi¢do, sdo da responsabilidade do
terapeuta da fala incluido numa equipa multidisciplinar. Nesta avaliagdo, o profissional de saude
avalia as capacidades alimentares expetaveis a idade da crianca e grau de desenvolvimento.

O que fazer?

1. A crianca com PC deve fazer parte das refei¢des familiares, mesmo guando ndo
é alimentada oralmente.
Quando é planeada uma intervengdo nutricional, é importante considerar as
respostas sensoriais. Mesmo quando ndo estiver a comer, deve ser dada a
oportunidade de colocar as mdos na comida e direcionar a boca, desde que ndo
cologue em risco a sua seguranca. Pode também ser colocada uma quantidade
pequena de alimento (ex: molho) nos seus dedos ou num objeto que leve a boca
para gque possa experienciar 0 momento e os sabores. Para que 0 momento se
mantenha prazeroso para os cuidadores e para evitar que o espaco em redor da
crianca figque sujo enquanto esta manipula os alimentos, colocar um tapete por
baixo da cadeira da crianga.

2. O ambiente envolvente durante a refeicdo ndo deve ter estimulos visuais e
auditivos demasiado fortes que distraiam a crianca.
Roidos repentinos poderdo provocar espasmos ou extensfes musculares que
aumentem o risco de aspiracdo. A criacdo de um ambiente seguro e confortavel,
com interacdo e oportunidades de comunicacdo entre a crianca e o cuidador,
tornam o momento da refeicdo mais prazeroso. Os métodos de comunicacado
aumentativa ou alternativa podem auxiliar na compreensdo a crianga
relativamente as suas escolhas, prontiddo para receber os alimentos, saciedade ou
desconforto.

3. A viscosidade e textura dos alimentos deve ser modificada de acordo com a
tolerancia da crianca
A medida que se aumenta a viscosidade dos liquidos, existe uma melhoria da
disfagia e um menor risco de aspiracdo. Estas melhorias revelam-se a partir da
consisténcia de néctar e, a medida que se vai espessando cada vez mais, as
melhorias vao sendo mais evidentes. Apesar disso, é necessaria adaptar-se as
especificidades da crianca. A forma como é oferecido o liquido espessado
também varia, sendo que em colher apresenta menor risco de aspiragdo do que
quando fornecido através de um copo. Por outro lado, ao aumentar o volume de
cada bolus, a seguranca do processo de degluti¢do fica comprometida em todas
as viscosidades. Assim, conclui-se que pequenos volumes de liquidos espessados
a partir da consisténcia de néctar serdo os mais recomendados para iniciar a
evolucdo.
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4. Ponderar necessidade de suplementos alimentares

Confirmando-se o diagnostico de disfagia, os profissionais de salde avaliam o
risco de aspiracdo e a possibilidade de incluir os suplementos nutricionais orais
na intervencdo nutricional. As varias consisténcias existentes no mercado
permitem ao profissional de salde selecionar o suplemento alimentar melhor
tolerado pela crianga. Atencdo que a consisténcia de suplementos em pudim
poderéo ter “’dupla consisténcia’’ que consiste no facto de ter uma consisténcia
aparentemente fixa na embalagem e, na boca, esta se alterar (como acontece, por
exemplo, com a melancia). Para evitar o risco de dupla consisténcia, é preferivel
espessar os suplementos com produtos adequados.

5. Considerar a colocacdo de gastrostomia

Outras recomendagdes:

1. Para melhoria do controlo da baba, a crianca deve ser avaliada por uma equipa
multidisciplinar para ponderacdo de intervencdes possiveis
A equipa multidisciplinar podera incluir neurologistas, otorrinolaringologistas,
pediatras, cirurgifes plasticos, terapeutas da fama, médicos dentistas pediatricos,
terapeutas ocupacionais, psicologos, fisioterapeutas, enfermeiros e professores.
Existem algumas intervencdes disponiveis que deverdo ser discutidas entre 0s
profissionais de salde e a familia/cuidadores da crianga com PC. Séo elas:
tratamento cirargicos; tratamento farmacoldgico; aplicacdo de toxina botulinica;
terapia fisica, oromotora e orossensitiva; intervencdo comportamental.

2. Gestdo da dor

A dor é frequente nas criangas com PC, especialmente naquelas com um grau de
comprometimento motor maior, e manifesta-se por dor nas costas, cefaleias, dor
abdominal ndo especifica, dor de dentes e dismenorreia. Para avaliar a sua
ocorréncia estdo disponiveis algumas ferramentas que tém em conta as
dificuldades de comunicagdo destas criancas, como o “’Paediatric Pain Profile ",
0 ‘'Non—communicating Children’s Pain Checklist- postoperative version’’ e 0
“Numeric pain rating scale’’. A gestdo da dor passa por gerir as suas causas,
nomeadamente a dor provocada pela existéncia de obstipacdo, RGE, infecbes do
trato urinario, entre outras. Caso a etiologia da dor néo seja identificavel, outras
abordagens poderdo ser adotadas conforme a indicacdo do médico.

3. Otimizar o posicionamento

A avaliagdo do posicionamento da crianca durante a refeicdo € Util no plano de
otimizacdo da alimentacdo. Para esta avaliagdo, o profissional de saide podera
presenciar 0 momento da refeicdo ou analisar um video fornecido pelos
cuidadores. A posi¢do da cabeca afeta a capacidade de deglutir e de manter as
vias aéreas seguras. Pequenas alteracGes de postura podem garantir grande
beneficio.

Idealmente, a anca e joelhos devem estar em angulo reto com o corpo, e 0s pés
apoiados ou sobre uma superficie firme. Isso depende da flexibilidade da crianca
ao nivel da anca, joelhos, tornozelos, ombros e coluna vertebral. A cabeca deve
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ser mantida direita com leve inclinacdo ao nivel do queixo, evitando a extensao
do pescoco. Conforme os recursos disponiveis, um profissional de saude
(fisioterapeuta e/ou terapeuta da fala) podera aconselhar cadeiras especializadas
cuja necessidade deve ser reavaliada regularmente, & medida que a crianca vai
crescendo.

4, Tratar a distonia, espasticidade e epilepsia

5. Suporte comportamental/psicologia clinica
Comportamentos que dificultam 0 momento da refei¢cdo podem ter como causas
a dor, a presencga de RGE, medo, questdes sensoriais e experiéncias passadas que
associem o momento a uma experiéncia desagradavel para a crianga. Deve-se
evitar forcar a alimentacdo e aguardar por um sinal ou palpite da crianga que
indique recetividade a refei¢do. Igualmente deve ser consultado um profissional
de salde (terapeuta da fala, fisioterapeuta e/ou psicologo) para fornecer
ferramentas para lidar com estes problemas. A expetativa de melhoria deve ser
gerida, pois trata-se de um problema bastante desafiante de resolver ou erradicar.

Como alterar a textura e viscosidade dos alimentos (solidos e liquidos)?

A modificacdo da viscosidade dos liquidos, através da utilizagdo de espessantes, € um método
recomendado para reduzir a disfagia para liquidos e, consequentemente, diminuir o risco de
aspiracgdo. Pelo facto de a natureza da disfagia poder variar, a quantidade de espessante a utilizar
também ird variar conforme a necessidade da crianca. O espessante mais adequado sera aquele
composto por hidrocolGides (ex: goma xantana). A quantidade de espessante a utilizar devera
respeitar as instrugdes do fabricante dependendo de qual a viscosidade que se pretende obter.

A Iniciativa Internacional de Padronizacdo de Dietas para Disfagia (IDDSI - International
Dysphagia Diet Standardisation Initiative) tem disponivel um conjunto de ferramentas que
descrevem as consisténcias adaptadas de alimentos e liquidos espessados utilizados para
individuos com disfagia de todas as idades, em todos os ambientes de cuidado e para todas as
culturas.

As consisténcias estdo divididas numa escala continua de 8 niveis (0 a 7) identificados por
nameros, codigos de cores e por etiquetas de texto a fim de garantir a maxima seguranca. Os
niveis acima referidos estdo presentes na imagem seguinte:

Figura 1 - Diagrama IDDSI traduzido para portugués.
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Na tabela seguinte, estdo descritos cada um dos 8 niveis:

| 0\

Liquido ralo

Descrigdo/caracteristicas

- Flui como agua

- Fluxo rapido

- Pode ser bebido através de qualquer tipo
de tetina, copo ou palhinha conforme
capacidades e idade da crianca.

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de
espessura

Capacidade funcional para gerir com
seguranga todos os tipos de liquidos

Método de teste

Conforme especificado no anexo

Teste de fluxo IDDSI

O liquido de teste flui totalmente através
de uma seringa de 10ml (dentro de 10
segundos, e ndo deixaresiduo). (Ver
anexo)

Muito
levemente
espessado

Descricéo/caracteristicas

- Mais espesso que a agua

- Requer um pouco mais de esforco para
beber do que os liquidos ralos

- Flui através de palhinha, seringa e tetina
- Semelhante & espessura da férmula para
lactentes disponivel comercialmente como
AR (anti-regurgitacdo)

Raciocinio fisioldgico
para este nivel de
espessura

Predominantemente utilizado na
populagéo pediatrica como um liquido
espessado que reduz a velocidade do fluxo
ainda que seja capaz de fluir através dos
orificios do mamilo. O fluxo através da
tetina deve ser determinado caso a caso.

Método de teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’” disponivel
online(liquidos)

Teste de fluxo IDDSI

O liquido de teste flui através de uma
seringa de 10ml deixando 1 a 4ml de
residuo na seringa apds 10 segundos.
*(veja as instrugdes do Teste de Fluxo
IDDSI*)

Levemente
espessado

Descrigdo/caracteristicas

- Flui de uma colher

- Pode ser bebido em goles, derrama
rapidamente de uma colher, mas mais
lento do que os liquidos ralos

- E necessario esforco para beber esta
espessura através de uma palhinha de
orificio padrédo (5,3mm de didmetro)

Raciocinio fisioldgico
para este nivel de
espessura

- Se o liquido ralo flui rapido demais para
ser controlado de forma segura, este
liquido Levemente Espessado fluird num
ritmo ligeiramente mais lento.

- Pode ser adequado quando o controlo da
lingua é ligeiramente reduzido.

Método de teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’’ disponivel
online(liquidos)

Teste de fluxo IDDSI

O liquido de teste flui através de uma
seringa de 10ml deixando 4 a 8ml de
residuo na seringa apds 10 segundos. (Ver
anexo)

Liquidificado

Moderadamente
espessado

Descricgéo/caracteristicas

- Pode ser bebido num copo

- E necessario algum esforco para sugar
por uma palhinha de orificio padrédo ou de
orificio largo (orificio largo = 6,9mm de
didmetro)

- N4o pode ser colocado em camadas ou
moldado num prato

- N4o pode ser comido com um garfo
porque escorre lentamente entre os dentes
do talher
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- Pode ser comido com uma colher

- N4o é necessario nenhum processamento
oral ou mastigacéo — pode ser engolido
diretamente

- Textura lisa e sem pedagos (carogos,
fibras, pedagos de pele ou casca, cascas,
particulas de cartilagem ou 0sso)

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de

- Se o controlo da lingua é insuficiente
para gerir o liquido Levemente Espessado
(Nivel 2), esta espessura pode ser
adequada

- Permite mais tempo para controlo oral

espessura - Necessita de algum esforgo de propulséo
da lingua
- Dor na degluticdo
Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Método de teste Métodos de Teste’” disponivel

online(liquidos e alimentos)

Teste de fluxo IDDSI

O liquido de teste flui através de uma
seringa de 10ml deixando mais de 8ml na
seringa ap6s 10 segundos. (Ver anexo)

Teste de Gotejamento de
Garfo

- Goteja lentamente em porcOes através
dos dentes do garfo

- Os dentes do garfo ndo deixam um
padrdo evidente na superficie

- Espalha-se quando derramado sobre uma
superficie plana

Teste de Inclinagdo da
colher

Derrama facilmente da colher quando
inclinada, ndo cola a colher

Teste com Pauzinhos
(Hashi)

N&o é adequado para esta textura

Teste de Dedo

Néo é possivel segurar uma amostra de
alimento desta textura com os dedos. No
entanto, esta textura desliza suavemente e
facilmente entre o polegar e os dedos,
deixando uma camada

Pastoso

Extremamente
espessado

Descrigdo/caracteristicas

- Normalmente comido com uma colher
(um garfo é possivel)

- Néo pode ser bebido num copo

- Néo pode ser sugado por palhinha

- Néo exige mastigagdo

- Pode ser colocado em camadas ou
moldado

- Mostra algum movimento muito lento
sob a gravidade, mas ndo pode ser
derramado

- Cai da colher numa Unica colherada
quando inclinada e continua a manter a
forma no prato

- Sem grumos

- N4o é pegajoso

- O liquido néo se deve separar do sdlido

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de
espessura

- Se o controlo da lingua for
significativamente reduzido, esta categoria
pode ser mais facil de gerir

- Requer menos esforco de propulséo do
que o Nivel 5 (Moido & Humido), Nivel 6
(Macio & Picado) e Nivel 7 (Normal),
mas mais do que o Nivel 3 Liquidificado/
Moderadamente Espessado

- Néo é necessario morder ou mastigar

- Aumento de residuos é um risco se for
pegajoso demais

- Qualquer alimento que requer
mastigacdo, manipulacéo controlada ou
formacédo de bolo ndo sdo adequados
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- Dor na mastigagdo ou degluti¢do
- Dentes ausentes, proteses mal ajustadas

Método de teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’” disponivel
online(liquidos e alimentos)

Teste de fluxo IDDSI

N&o ha fluxo nem gotejamento através de
uma seringa de 10ml ap6s 10 segundos.
(Ver anexo)

Teste de Pressdo do
Garfo

- Os dentes de um garfo podem fazer um
padrao evidente na superficie, e / ou 0
alimento retém o entalhe do garfo

- Sem grumo

Teste de Gotejamento
do Garf

A amostra fica amontoada acima do garfo;
uma pequena quantidade pode fluir através
do garfo e formar uma ponta abaixo dos
dentes do garfo, mas nao flui nem goteja
continuamente através

dos dentes do mesmo

Teste de Inclinagdo da
Colher

Facilmente derrama da colher quando
inclinado; Néo cola & colher

Teste de Pauzinhos
(Hashi)

Os pauzinhos (hashi) ndo sdo adequados
para esta textura

Teste de Dedo

N&o é possivel segurar uma amostra desta
textura de alimento usando os dedos. No
entanto, esta textura desliza suavemente e
facilmente entre o polegar e os dedos,
deixando uma camada

Indicadores de que a
amostra
esta muito espessa

- N4o cai da colher quando é inclinada
- Cola a colher

Alimentos especificos ou
outros exemplos

Os itens a seguir podem ser adequados
para o Nivel 4:

- Purés adequados para lactentes (por
exemplo, puré de carne, cereal
espessado/papa)

Moido e
himido

Descricéo/caracteristicas

- Pode ser comido com um garfo ou colher
- Poderia ser comido com pauzinhos
(hashi) em alguns casos, se o individuo
tiver um controlo manual muito bom

- Pode ser moldado (por exemplo, forma
de bola) num prato

- Macio e himido sem liquido ralo
separado

- Pequenos grumos visiveis dentro do
alimento (Pediatrico 2-4mm; Adulto
4mm)

- Grumos sao faceis de espremer com a
lingua

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de
espessura

- Néo é necessério morder

- E necessaria minima mastigagéo

- A forca da lingua sozinha pode ser usada
para quebrar pequenas particulas moles
nesta textura

- A forca da lingua é necessaria para
mover o bolo

- Dor ou fadiga na mastigacao

- Dentes ausentes, proteses mal ajustadas

Método de teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’” disponivel
online(alimentos)

Teste de Pressdo do
Garfo

- Quando pressionado com um garfo, as
particulas devem ser facilmente separadas
entre e através dos dentes de um garfo

- Pode ser facilmente amassado com
pouca pressdo de um garfo (a pressao nao
deve fazer a unha do polegar ficar branca)

28




Teste de Gotejamento
do Garfo

Uma porcéo da amostra amontoa-se no
garfo e nao flui facilmente ou
completamente ou cai através dos dentes
do garfo

Teste de Inclinacdo da
Colher

- Coeso o suficiente para manter a sua
forma na colher

- Uma colherada cheia deve
deslizar/derramar para fora da colher se a
colher for inclinada ou virada de lado ou
balancada levemente; a amostra deve
deslizar facilmente com muito pouco
alimento deixado na colher; isto é, a
amostra ndo deve ser pegajosa

- Uma amostra servida moldada em bola
pode se espalhar ou desmanchar-se muito
ligeiramente num prato

Teste de Inclinagdo da
Colher

- Coeso o suficiente para manter a sua
forma na colher

- Uma colherada cheia deve
deslizar/derramar para fora da colher se a
colher for inclinada ou virada de lado ou
balancada levemente; a amostra deve
deslizar facilmente com muito pouco
alimento deixado na colher; isto é, a
amostra ndo deve ser pegajosa

- Uma amostra servida moldada em bola
pode se espalhar ou desmanchar-se muito
ligeiramente num prato

Teste de Pauzinhos
(Hashi)

Pauzinhos podem ser usados para pegar ou
segurar esta textura se a amostra for
himida e coesa e se a pessoa tiver um
controlo manual muito bom para usar
pauzinhos

Teste de Dedo

E possivel segurar facilmente uma amostra
desta textura usando os dedos; pequenas
particulas macias, lisas e arredondadas
podem ser facilmente esmagadas entre o0s
dedos. O material vai parecer himido e
vai deixar os dedos molhados.

Alimentos especificos ou
outros exemplos:

CARNE

- Finamente picada ou moida, tenra
(pedagos de 2-4 mm)

- Servir em molho ou caldo extremamente
espesso, liso, sem liquido a escorrer

- Se a textura ndo puder ser picada ou
moida finamente, deve ser pastosa

PEIXE

- Finamente esmagado em molho ou caldo
extremamente espesso, raso, sem liquido a
escorrer

FRUTA

- Servir esmagada

- Retirar o excesso de liquido da fruta
CEREAL

- Muito espesso e raso com pequenos
grumos macios (2 — 4mm)

- Textura completamente amolecida

- Qualquer leite / liquido ndo se deve
separar do cereal. Retirar todo 0 excesso
de liquido antes de servir

PAO

- P&es pré congelados ou em pasta que sdo
muito himidos e gelificados em toda sua
espessura

- Sem pdo normal seco, a menos que
recomendado por um especialista em
disfagia
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ARROZ

- Néo pegajoso ou glutinoso
(particularmente arroz de gréo curto) e ndo
deve ser partido ou separado em graos
individuais quando cozido e servido
(particularmente arroz de gréos longos)

Macio e picado

Descricdo/caracteristicas

- Pode ser comido com um garfo
- Pode ser esmagado/partido com a
presséo do garfo, colher ou pauzinhos
(hashi)
- A faca ndo é necessaria para cortar este
alimento, mas pode ser usada para ajudar a
empurrar no garfo ou colher
- E necessario mastigar antes de engolir
- Completamente macio, tenro e himido,
mas sem liquido ralo separado
- Pedacos picados conforme apropriado
para o tamanho e capacidade de
processamento oral
Pediétrico = pedagos de 8mm = 0.8cm
Adultos= pedacos de 15mm = 1.5cm

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de
espessura

- N&o é necessério morder

- E necessario mastigar

- Controlo e forca da lingua sdo
necessarios para mover o alimento durante
a mastigacéo e manté-lo dentro da boca.

- A forca da lingua é necessaria para
mover o bolo para a fase de degluticéo

- Dor ou fadiga na mastigacéao

- Dentes ausentes, proteses mal ajustadas

Método de teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’” disponivel
online(alimentos)

Teste de pressédo do
garfo

- A pressdo de um garfo segurado de lado
pode ser usada para "cortar" ou quebrar
esta textura em pedacos menores

- Quando uma amostra do tamanho de
uma unha do polegar (~ 1.5x1.5 cm) é
pressionada com a base de um garfo a uma
pressdo onde a unha fique branca, a
amostra é esmagada e muda a forma, e ndo
retorna a sua forma original quando a
pressdo é removida

Teste de Pressdo da
Colher

- A pressdo de uma colher segurada de
lado pode ser usada para "cortar" ou
quebrar esta textura em pedagos menores.
- Quando uma amostra do tamanho de
uma unha do polegar (~ 1,5 cm x 1,5 cm)
é pressionada com a base de uma colher, a
amostra é esmagada e muda de forma e
ndo retorna a sua forma original quando a
pressdo é removida

Teste de Pauzinhos
(hashi)

Pauzinhos (hashi) podem ser usados para
quebrar esta textura em pedacos pequenos

Teste de Dedo

Use uma amostra do tamanho da unha do
polegar (~1,5cm x 1,5cm). E possivel
esmagar uma amostra desta textura usando
a pressdo dos dedos de tal forma que a
unha do polegar e do dedo

indicador fiqguem brancas. A amostra néo
ird retornar & sua forma inicial uma vez
que a pressao é retirada

Alimentos especificos ou
outros exemplos:

CARNE
- Carne cozida e tenra, ndo maior que
1,5cm x 1,5cm
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- Se a textura ndo puder ser servida macia
e tenra em 1,5cm x 1,5cm, servir o nivel
Moido & Humido

PEIXE

- Peixe cozido e macio o suficiente para
quebrar em pedacos pequenos com garfo,
colher ou pauzinhos (hashi)

- Sem espinhas
COZIDOS/ENSOPADOS

- A parte liquida deve ser espessada

- Pode conter carne, peixe ou legumes se
0s pedagos cozidos no final ndo forem
maiores que 1,5cm x 1,5¢cm e sejam
macios e tenros

- Sem grumos duros

FRUTA

- Servir esmagada

- Partes fibrosas da fruta ndo sdo
adequadas

- Retirar o excesso de liquido da fruta

- Avaliar a capacidade individual para
gerir frutas com alto teor de &gua (por
exemplo, melancia) onde o0 sumo se separa
do so6lido na boca durante a mastigacao
LEGUMES

- Legumes cozidos a vapor ou na 4gua
com tamanho no final de 1,5cm x 1,5¢cm
- Legumes refogados sédo frequentemente
firmes demais e ndo sdo macios e tenros
A BASE DE CEREAIS

- Em papa com pequenos grumos macios e
tenros ndo maiores que 1,5cm é aceitavel
- Textura completamente amassada

- Qualquer excesso de leite ou liquido
deve ser retirado

PAO

- Sem pdo, a menos que avaliado como
adequado por um especialista em disfagia,
numa avaliagéo

individual

ARROZ

- Sem estar em particulas / granuloso,
pegajoso ou glutinoso

Normal

Descrigdo/caracteristicas

- Alimentos normais do quotidiano, de
varias texturas, que séo apropriadas a
idade e desenvolvimento
- Qualquer método pode ser usado para
consumir esses alimentos
- Os alimentos podem ser duros e
crocantes ou naturalmente macios
- O tamanho da amostra néo é restrito no
nivel 7, portanto, os alimentos podem ser
de uma variedade de tamanhos

= Pedagos menores ou maiores

que 8mm (Pediétrico)
= Pedagos menores ou maiores
que 15mm=1,5cm (Adulto)

Na&o existem restri¢des neste nivel de
textura
- Inclui pedacos duros, firmes,
mastigaveis, fibrosos, aderentes, secos,
crocantes, quebradicos
- Inclui alimentos que contém sementes,
membranas e peles, cascas e
espinhas/0ssos
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- Inclui “dupla consisténcia” ou
“consisténcia mista” para alimentos e
liquidos

Raciocinio fisiolégico
para este nivel de
espessura

- Capacidade de morder alimentos duros
ou macios e mastiga-los tempo suficiente
para que formem um bolo macio e coeso
que esta pronto para engolir

- Capacidade para mastigar todas as
texturas alimentares sem cansaco fécil

- Capacidade de extrair 0sso ou cartilagem
da boca que ndo pode ser engolida com
seguranca

Método de teste

Néo aplicavel

Alimentos de transicéo

Descrigdo/caracteristicas

Alimentos que comegam como uma
textura (por exemplo, sélido firme) e
mudam para outra textura especificamente
quando humidade (por exemplo, agua ou
saliva) é aplicada ou quando ocorre uma
alteracéo na temperatura (por exemplo,
aquecimento)

Raciocinio I6gico para
este nivel de espessura

- N&o é necessério morder

- Necessario um minimo de mastigacao
- A lingua pode ser usada para quebrar
esses alimentos uma vez alterados pela
temperatura ou com adigdo de
humidade/saliva

Pode ser usado para o treino de
desenvolvimento ou reabilitacdo de
habilidades de mastigagdo (por exemplo,
desenvolvimento de mastigacéo na
populagéo peditrica e na populacdo com
atrasos no desenvolvimento; reabilitacdo
da funcdo mastigatoria pés AVC)

Método de Teste

Ver suplemento ‘‘Diagrama IDDSI -
Métodos de Teste’” disponivel
online(alimentos)

Teste de Pressdo do
Garfo

- Apds a humidade ou temperatura ter sido

aplicada/alterada, a amostra pode ser

facilmente deformada e néo recupera sua

forma quando o

garfo é levantado

- Utilize uma amostra do tamanho da unha

do polegar (1,5 cm x 1,5 cm), coloque 1

ml de &gua sobre a amostra e espere um

minuto.

Aplique a presséo do garfo com a base do

garfo até que a unha fique branca. A

amostra é uma textura alimentar de

transicdo se apds a remogao da pressdo do

garfo:

= A amostra foi esmagada e
desintegrada e ja ndo se parece com o
seu estado original

= Ou se derreteu significativamente e
jando se parece com seu estado
original (por exemplo, pedagos de

gelo).

Teste de Pressdo da
Colher

Como acima, utilizando a base da colher
no lugar do garfo

Teste de Pauzinhos
(hashi)

Utilize uma amostra do tamanho da unha
do polegar (1,5 cm x 1,5¢cm), coloque 1 ml
de &gua sobre a amostra e espere um
minuto. A amostra pode ser facilmente
desfeita usando pauzinhos com uma
pressdo minima
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Teste de Dedo

Utilize uma amostra do tamanho da unha
do polegar (1,5 cm x 1,5 cm), coloque 1
ml de &gua sobre a amostra e espere um
minuto. A amostra desfaz-se
completamente esfregando a amostra entre
o0 polegar e o dedo indicador e ndo volta a
sua forma inicial

Alimentos Especificos
ou Outros exemplos

Esta textura pode incluir e nao é limitada
a:

- Pedacos de gelo

- Sorvete se avaliado como adequada por
um especialista em disfagia

- Gelatina Japonesa para Treino de
Disfagia (Japanese Dysphagia Training
Jelly) em fatias de 1mm x 15mm

- Bolachas tipo Wafers (inclui também a
hostia)

- Cones de waffle usado para gelados

- Alguns biscoitos/cookies/crackers

- Batatas fritas

- Biscoito amanteigado

- Camardo crocante

Exemplos especificos
usado no gerir a disfagia
na idade pediatrica ou
no adulto

Alimentos comercialmente disponiveis
que tém texturas de transi¢do que incluem,
mas ndo se limitam a:

- Salgadinhos de queijo (do tipo
Cheetos®)

- Bolachas tipo Wafers

- Pipoca de Arroz

Porque é gue a temperatura é importante?

Os liquidos espessados podem sofrer alteragdes ao nivel da consisténcia dependendo da
temperatura. Um liquido espessado ira engrossar a temperaturas mais frias e ficar mais liquido a
temperaturas mais elevadas. Para criangas com disfagia, € importante que o liquido seja espessado
considerando a temperatura a que sera servido (por exemplo, leite morno). Por norma, o fabricante
dos produtos destinados a espessar referem a quantidade de espessante a adicionar tendo em conta
que seré servido a temperatura ambiente. Caso contrério, tera de ser testado a temperatura que 0s
cuidadores e profissionais de satde desejam oferecer o alimento a crianga.
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Obstipacao

A obstipacdo é uma das comorbilidades mais comuns nas criancas com PC, com uma prevaléncia
entre 26% a 74%. Nesta populagéo, define-se como fezes rijas semelhantes a seixos em mais de
25% das defecacdes e frequéncia de defecacdes inferior a 3 vezes por semana; ou fezes grandes
e palpaveis ao exame abdominal; ou utilizacdo de laxante ou desimpactacdo manual de fezes.

A existéncia de obstipacdo pode agravar os problemas alimentares, na medida em que seré causa
recorrente de vomitos, nduseas e saciedade precoce. As causas desta condicao incluem fatores
neuromusculares (dismotilidade, hipotonia, descoordena¢do musculo-esquelética, deformidades
esqueléticas) combinadas com imobilidade e fatores nutricionais e farmacoldgicos. Farmacos
como opidides, anticonvulsionantes, antispasmaodicos, antihistaminicos e preparacfes antiacidas
com aluminio estdo associados a exacerbagdo da obstipacao.

O que fazer?

1. Aumentar o consumo de fibra

O consumo de agua e de alimentos ricos em fibra estd normalmente abaixo da quantidade
recomendada. A primeira abordagem em criangas alimentadas oralmente e com niveis de
obstipacéo ligeiros € o aumento do consumo de fibra proveniente de alimentos, caso esta seja
insuficiente. Em criangas com nutri¢do artificial por sonda, podem ser usadas formulas com
enriquecimento em fibra. No caso de a obstipagdo ser idiopatica, a intervencdo nutricional isolada
de outras intervencdes ndo deve ser a abordagem de primeira linha. O uso de lactulose ou outros
laxantes deve ser considerado.

Qual a guantidade de fibra recomendada?

A quantidade de fibra recomendada a criangas ndo estd totalmente definida. Existem vérias
recomendacdes dadas por diferentes entidades, nomeadamente:

o Idade da crianca + 5g (American Academy of Pediatrics)

e 0,5¢ de fibra’kg de peso até um maximo de 35¢g/dia (American Academy of Pediatrics)

e 149 de fibra/1000kcal (Institute of Medicine)

e 129 de fibra/1000kcal (Food and Drug Administration)

e Pelo menos 10g/dia de 1-3 anos;14g/dia dos 4-6 anos; 16g/dia dos 7-10 anos; 19g/dia
(Comissdo Europeia)

O nutricionista dever calcular a quantidade de fibra consumida diariamente e aumentar a sua
guantidade a fim de obter melhorias no estado de obstipacdo. A recomendacgdo dada pela AAP
(American Academy of Pediatrics) e a da FDA poderdo ser um bom ponto de partida.

a. Fibras com propriedades laxativas

As seguintes alternativas podem ser adicionadas a sopas, batidos, purés, iogurtes e papas:

e Glucomanano a uma concentracdo de 5ml/mL (500ml em 100ml)
10g de farelo de trigo/dia

10g de linhaca moida ou dourada

5-10g de psyllium
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b. Frutas, lequmes e lequminosas

Idealmente e se possivel, a fruta e os legumes deverdo ser consumidos inteiros e com
casca. Devido as dificuldades alimentares das criancas com PC, estes podem ser
consumidos cozidos e triturados (de preferéncia, com casca), em batidos, sopas e/ou puré.

e Ameixa, péra, macd, asperce (4 unidades), framboesa (1 chavena), manga (1/2
unidade), laranja, castanha cozida;

e Couve de bruxelas, nabo, couves;

o Feijdo manteiga, feijdo vermelho, ervilha, grdo de bico.

c. Cereais integrais

Nas refeicGes principais optar por arroz integral, massa integral, batata-doce, millet e bulgur.
Para preparacdo de papas e batidos, ou ainda para engrossar a sopa, utilizar cereais como
aveia (flocos ou farinha), flocos de trigo integrais, farinha de centeio ou trigo integral. Sopas
de leite preparadas com péo integral é mais uma opgéo para aumentar o teor de fibra.

2. Aumentar a ingestdo hidrica

Emboraa ESPGHAN néo recomende 0 aumento da ingestdo hidrica como parte do tratamento
para a obstipacgdo nas criangas, devido a escassa evidéncia cientifica, é sabido que as criangas
com paralisia cerebral apresentam probabilidade aumentada de desidratacao.

Qual a guantidade recomendada por dia?

Tabela 10 - Quantidade de agua recomendada por dia

Idade Ingestao total de égL_Ja recomendada
por dia
0-6 meses 680ml /dia (através de leite)

6-12 meses 800-1000ml/dia

1-2 anos 1100-1200ml/dia
2-3 anos 1300ml/dia
4-8 anos 1600ml/dia
Rapazes 2100ml/dia
9-13 anos Raparigas 1900ml/dia
> 14 anos Rapazes 2500ml/dia
Raparigas 2000ml/dia

Para aumentar o consumo de agua, varias alternativas poderdo ser oferecidas a crianga:

e Aguas aromatizadas;

e Chasem agUcar;

e Sumo de fruta com mais &gua;

e Agua espessada dependendo do grau de disfagia da crianca e da sua incapacidade de
usar copo ou palhinha;

E importante ndo esquecer que algumas das criancas com PC tém dificuldade ou
incapacidade de comunicar sede, por isso poderé ser importante definir a quantidade total
que deve ser oferecida a crianca ao longo de todo o dia. Por exemplo, colocar a quantidade
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recomendada num recipiente e ter horarios definidos para oferecer a 4gua, garantido que,

no final do dia, a totalidade foi ingerida.

Qutras recomendacoes:

1. Fazer um diario com a frequéncia, tamanho e consisténcia das fezes para monitorizar a

obstipacdo da crianca

Figura 2 - Exemplo de diario para controlar as fezes

Data | Hora | Fezes Normal Volume [ Tipo das Fezes
= n | Pequeno |Médio | Grande 52;' 2 ) &
3 0 |Pequeno | Médio | Grande 57 2 ] &
S n |Pememo [Mido |Gmnde v 2 o &
= n | Pequeno |Médio | Grande 5% 2 < &
s n Pequeno | Médio | Grande '-S:;_ e? d &
= D |Pequenc | Médio | Grande 5 2 ] &
= n |Foome Wil |Guade ‘3 2 o &
8 0 |Pequeno | Médio | Grande 3¢ 2 J &

- T
s n Pequeno | Médio | Grande _-;;' 0; dj e
g 0 |Pequenc | Médio | Grande ‘;5;_ 2 J &
3 | Pequeno | Medio | Grande ’:.;_f' 2 < &

2. Procurar um médico para avaliar a adequacédo do uso de laxantes osmaticos e/ou estimulantes.
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Quando discutir a necessidade de suporte nutricional artificial?

Optar pelo suporte nutricional ird depender do estado nutricional da crianca, a sua capacidade
para ingerir as quantidades recomendadas de alimentos e fluidos por via oral e o risco de
aspiracdo. A nutricdo entérica estd indicada para criangas com um trato gastrointestinal
funcionante que ndo atingem as suas necessidades nutricionais oralmente, que esto severamente
desnutridas e que apresentam um risco de aspira¢do pulmonar muito elevado (por problemas de
mastigacdo e degluticio muito severos). Apesar desta via se tornar a principal forma de
alimentacdo da crianca, alguns alimentos poderdo ser mantidos por via oral se a segurancga da
crianca puder ser assegurada.
A necessidade de suporte nutricional, seja por sonda nasogastrica, gastrostomia com ou sem outro
procedimento cirdrgico, pode criar sentimentos de culpa e de incompeténcia aos cuidadores por
ndo conseguirem assegurar a alimentagdo da crianca. Deste modo, a discussdo deste topico deve
ser feita cuidadosamente e introduzida gradualmente aos cuidadores.
O tipo de suporte tem de ter em conta a duracdo do mesmo, sendo que a gastrostomia esta
direcionada para periodos mais prolongados ou suporte permanente. Antes da insercdo da
gastrostomia percutanea endoscopica (PEG) é necessario excluir a existéncia de hérnia do hiato
e avaliar a funcdo respiratoria para determinar a necessidade de fisioterapia e antibioterapia pré-
operatoria.
As vantagens da colocacéo de PEG devem ser explicadas aos pais, sendo elas:

e Duracdo da refeicdo menor;

e Melhoria do conforto fisico da crianca;

e Diminuigdo do cansago e responsabilidades do cuidador;

e Redugdo da ansiedade ligada as provaveis situagbes de inseguranca decorrentes da

alimentacg&o por via oral;
e Melhoria do estado nutricional e de hidratagéo;
e Reducdo da dependéncia de um cuidador especifico.

Como a colocacdo de PEG pode agravar o0 RGE, podera haver necessidade de medicacdo e/ou
cirurgia de fundoaplicacdo de Nissen antes da sua colocacdo. A escolha de utilizar formulas

comerciais ou caseiras também é um tdpico importante a discutir com os cuidadores,
nomeadamente as questdes de higiene, seguranca e implicagdes psicoldgicas.

Existem alguns fatores a ter em consideragdo na escolha da férmula artificial para
administrag&o:

e Antes dos 12 meses, uma férmula infantil devera ser escolhida;

e Depois dos 12 meses, uma formula com 1 kcal/mL com fibra é preferivel;

e Seacrianca tem necessidades energéticas mais elevadas ou restricdo de fluidos, uma
férmula energeticamente mais densa devera ser escolhida para administracdo por
bolus (1,5 kcal/ml), mas é necessario monitorizar o estado de hidratacdo. Também se
pode optar pela adicdo de produtos nutricionais modulares para ajustar o racio de
nutrientes.

e Se acriancas estiver severamente desnutrida, escolher uma formula rica em proteina
(2,0-2,4g/kg/dia) e em energia (20% superior).

e Se a crianca estiver com nutricdo entérica por sonda em exclusivo e imobilizada,
escolher uma férmula pobre em gordura, baixa em calorias, rica em fibra e suficiente
em micronutrientes.

o Em situacBes de diarreia ou obstipacdo, escolher uma formula com fibra.

e Evitar o0 uso de formulas artificiais destinadas a adultos, pois podera contribuir para
os défices de calcio, fosforo e de vitaminas. Deverdo ser sempre formulas pediatricas;
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e Caso a crianga ndo tolere férmulas poliméricas, podera ser necessario recorrer a
férmulas semi-elementares ou elementares.

Relativamente ao tipo de administracéo, a nutricdo por bdlus deve ser privilegiada se ndo existir
um atraso do esvaziamento gastrico muito significativo, RGE severo ou sindrome de Dumping.
Caso seja necessario administrar grande volumes de nutricdo entérica para satisfazer as
necessidades nutricionais da crianca, poder-se-a administrar de forma continua durante o periodo
noturno.
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Anexo 1 — Tabela de interpretacéo dos valores de PCT segundo Frisancho

Idade Percennl
(anos) 5 | 1w [ 25 [ 25 [ so [ 73 | 8 [ 90 [ 93
Homens

10-19 6.5 7. 75 5.0 10.0 12.0 13.0 14.0 15.5
20-29 5.0 6.5 7.0 80 10,0 12.0 13.0 14.0 15.0
3.0-3.0 6.0 7.0 7.0 8.0 96 115 12.5 13.5 15.0
40-49 5.3 6.5 7.0 73 9.0 11.0 12.0 123 14.0
50-59 5.0 6,0 6.0 7,0 £.0 10,0 11,5 130 14,5
6.0-69 5.0 5.3 6.0 6.5 £.0 10.0 12.0 13.0 16.0
T0-7.9 43 5.0 6.0 f 8.0 10,3 12,3 14.0 16.0
2089 5.0 5.3 5.0 7.0 £5 11,0 13.0 16.0 19.0
9.0-99 5.0 5.3 6.0 6.5 9.0 12.5 15.5 17.0 | 200
10.0-10.9 5.0 6.0 6.0 75 10,0 14.0 17.0 | 200 | 240
11.0-119 5.0 6.0 6.5 1.5 10.0 16.0 195 | 230 | 27.0
12.0-12.9 43 6.0 6.0 73 105 1435 180 | 2235 | 275
13.0-13.9 43 30 5.3 7.0 9.0 13.0 170 | 205 | 25.0
140149 4.0 5.0 5.0 6.0 8.5 12.5 15.0 180 | 235
15.0-159 5.0 50 5.0 6.0 7.3 11.0 15.0 180 | 233
16,0 - 16,9 4.0 5,0 5,1 6,0 £.0 12,0 14.0 170 | 230
17.0-17.9 4.0 5.0 5.0 6.0 7.0 11.0 13.5 16.0 195
18.0-249 4.0 5.0 5.5 [ 10,0 145 175 | 200 | 235
5 0-299 4.0 5.0 6.0 7.0 11,0 15,5 190 | 215 | 250
30,0 - 349 453 6.0 5.5 8.0 12.0 165 | 200 | 220 | 250
350-390 45 6.0 7.0 85 12,0 16,0 185 | 205 | 245
40.0-449 5.0 6.0 6.0 2.0 12,0 16.0 190 | 215 | 260
450-499 3.0 6.0 7.0 8.0 12,0 16.0 190 | 210 | 250
50,0 - 549 5.0 6.0 7.0 g0 11,5 15,0 185 | 208 | 250
550-599 5.0 6.0 6.5 2.0 11,5 15.0 180 | 205 | 250
60,0 — 64.9 5,0 6.0 7 8.0 11,5 15,5 18,5 | 203 | 240
65,0699 4.5 5.0 6.5 8.0 11.0 15.0 180 | 200 | 235
70,0 — 74,9 4.3 6.0 5.5 5.0 11.0 15.0 17.0 190 | 230

Tdade Percennil

{anos) 5 | | 25 [ 35 | so | 75 | 85 | @0 [ &S

Mulheres

L0—12 5,0 7,0 7 8.0 10,0 1zo | 130 | 140 16.0
2.0-29 6.0 7.0 7.3 £ 10,0 120 | 133 14.3 16.0
3,0-3.0 6.0 7.0 7.5 8.5 10,0 2o | 130 | 140 16.0
40-49 6.0 7.0 7.3 .0 10,0 170 [ 130 | 140 15.5
50-59 5.5 7. 7 2.0 10,0 120 | 133 15.0 17.0
6.0—69 5.0 6,5 7 80 10,0 120 | 130 | 150 17.0
70-738 6.0 7.0 7 20 10.5 12.5 150 | 160 19.0
5.0-89 6,0 7.0 7.5 g5 11.0 14.5 170 | 180 | 225
90-95 6.3 7.0 g 9.0 12.0 160 | 190 | 210 | 2350
10.0- 109 7.0 2.0 g 9.0 125 17.5 W0 | 225 | 770
11.0-119 7.0 2.0 £.3 100 | 13.0 180 | 213 240 | 200
12,0-129 7.0 8.0 9 110 | 140 18.5 215 240 | 275
13.0-139 7.0 20 [ 11.0 | 150 | 200 | 240 | 230 | 30.0
140-149 2.0 2.0 10 115 | 160 | 210 | 235 265 | 320
150-159 £.0 e 10,3 120 | 163 20,5 230 | 260 32,3
160-164 105 11.5 12 140 [ 180 | 230 | 250 | 200 | 325
17.0-179 3.0 10,0 12 130 [ 180 40 | 265 29,0 4.4
180-249 2.0 11.0 12 140 | 185 | 245 28.5 310 | 360
25.0-259 10.0 12.0 13 150 | 200 6.5 310 | 340 180
30,0-349 10.3 13.0 13 170 | 225 | 293 330 | 3535 | 415
35.0- 309 110 13.0 155 180 [ 235 300 | 350 | 370 | 410
40,0-44.9 12.0 14.0 16 190 | 245 | 303 350 | 370 | 410
450—499 12,0 14,3 16.5 195 [ 255 320 | 350 | 380 | 425
50.0-549 12.0 15,0 17.5 M5 | 253 320 | 360 | 33 | 420
55.0—359.9 12,0 15,0 7 05 | 260 320 | 360 | 390 | 425
60,0 - 64.9 12,3 16,0 17.3 0.5 | 260 20 | 355 /0 | 423
65.0— 699 12.0 14.5 16 190 | 250 | 300 [ 335 36.0 | 400
70,0749 1.0 13.5 15,3 120 [ 240 [ 2050 ] 320 | 350 385




Anexo 2 — Tabela de interpretacéo dos valores de AMB segundo Frisancho

lekadi I-"'-:n.-.cn:i.l -

(anios) s | 1w | s | 2w | se | 75 ] &% ] oo [ e
Homens
Lo—149 9.7 104 10,8 ILé | 130 | 146 154 16,3 173
p-23 10.1 10,9 113 124 | 139 | 156 164 16,9 154
0-30 1.2 12,0 126 | 135 15,0 16.4 174 18,3 19,5
in—40 2.0 129 13,5 145 16,2 17,0 18,8 198 [ 009
ih-54 133 14,2 14,7 137 | 176 95 [ a7 | 21,7 | 132
o649 144 153 138 62 | 187 | 13 [ ao | 13y | 257
O34 15.1 16,2 170 | 185 | o6 | 226 | 245 | 352 [ 186
] 163 178 18,5 105 | 2016 | 240 | 255 | 264 | 100
np—93 182 193 | 203 [ 207 | 235 | 267 | 2847 | 304 [ 329

10,0 - LiE 19.6 20,7 216 230 25,7 29.0 322 34.0 37,1
1,0-119 K] 220 230 148 27.7 316 356 36,1 405
12.0- 129 226 24,1 253 25 Ll 359 303 4409 A4 5
L30—=139 24,5 26,7 28,1 0,4 35,7 41,3 45,3 48,1 515
l4.U0— 145 283 33 KEN 3,1 419 474 il 54,0 575
150-15%9 ETE] EXE ih9 403 d6.3 531 56,3 57,7 A
16,0 - 169 70 409 42 4 439 51,9 57,8 033 b, 2 TS
170-17% 196 416 44 3 480 534 a4 [T ] 5K 7.1
180249 342 iT3 0 6 417 4% 4 571 a8 G430 T 0
150 - M8 366 ELRY 4214 46,10 53.0 614 i, 1 GH.9 T4.5
30,0 — 49 LY 40,9 43,4 47,3 54.4 63,2 47,0 B Tis, ]
350 - 109 38.5 426 6 479 55.3 G40 9.1 7217 1106
40,0 - 4.9 384 421 451 487 560 ha 6B.5 71,6 T1.0
45,0 - 499 377 413 417 4749 551 633 68,4 112 T2
0.0 - 549 3.0 400 427 466 540 627 at0 T, 4 774
55.0=509 IG5 40,8 42,7 45,7 54.3 61,9 4 0,6 73.1
6,0 — 6459 34.5 387 41,2 449 52.1 60 L8 67,5 TLG
5.0 — G35 34 358 154 4213 49.1 573 61,2 4.3 6.4
L0 - 74 297 333 36,1 40.2 47.0 546 59,1 62,1 673

ldade Percentil
(anns) | e [ s [ a2 [ s | o7s | &5 | ao [ o9
Mulheres

1o_1a ] 9.7 10,1 g | 123 | 138 | 146 [ 153 162
20-29 10.1 wa | g | na | 132 | 147 | 156 [ 164 173
30 -30 10.8 14 | 113 126 | 143 | 158 | 187 | 174 1538
40-49 112 122 12,7 136 153 17,0 180 ;9] 195
S0-50 124 132 | 139 | 148 [ 164 83 | 194 | M6 | 221
B0 - 64 133 14,1 46 | 156 | 174 95 | 20 | 20 | M2
TL-79 14.4 152 | 158 6T | aas | 22 | 22a [ 230 [ a8
B 59 152 THTE] 182 | 208 | 232 | M6 [ 265 [ 280
w099 17.0 179 | 187 198 | 210 | 254 | 272 | 283 | 3Ll

10.0- 109 17.6 18,5 19.3 205 238 270 29.1 310 33.1
1.0-119 19.5 210 21,7 232 264 30,7 335 35,7 392
120-129 04 218 23,1 25,5 290 33,2 363 7.8 4.5
130-139 7R 45 154 7.1 0% 353 381 34,6 437
14.0-14.% 240 26,2 27.1 P A 32K 360 308 42,3 47,5
150-15% 44 258 17.5 .2 330 373 4,2 41,7 439
L& = Lin5 252 20,8 1.2 i KR 380 40,2 43,7 483
170=-179 59 T 5 IR9 T 343 kLR 434 A, 2 0%
180 - 245 19.5 215 128 4.5 281 331 b4 39,0 44 2
250 - Mo 0.5 219 3.1 M2 04 340 iRE 41,9 4T 8
300 - 349 21,1 230 142 ] 309 36,8 41,2 ¥ i3
35.0- 309 21,1 234 4.7 13 318 387 45,1 40,1 342
400 - 449 213 234 255 215 323 DR 458 49,5 358
45.0 - 409 L6 231 148 174 325 395 447 48,4 5,1
50.0 - 4.9 23 4.6 357 ph 334 404 4.1 49,6 53,6
55,0 - 509 228 28 165 w7 347 423 4T3 5§21 AHH
0= 45 224 245 6.3 2 345 41,1 456 44,1 £5.1
G5 0 — G0 21,9 245 26,2 ] kLR 416 46,3 49 6 i6h5
T00-T49 222 244 26,0 A 343 41,8 A4 44 2 246




Anexo 1 —Teste de Fluxo IDDSI para liquidos

Teste de Fluxo IDDSI

IDDSI

) -

/ www.iddsl.org
1. Pegue um crond ngas de 10mi (ver

m&xbum“&).mohdohm
seringa e descarte

2. Cubra o bico da seringa com o seu dedo, "

fazendo um vedamento.

3. Enchaa seringa até a linha de 10mi com
liguido - é recomendado usar outra seringa
para fazer lsso

4 seu dedo da
do bico ao mesmo tempo que inicia
o cronométro

5. Aos 10 segundos, recoloque seu
dedo sobre o biko, Interrompendo o
fluxo de liquido.

Niveis de classificacio IDDSI baseados no liquido remascente aos 10 segundos:
Nivel 0: Todo o liquido atravessou a seringa.

Nivel 1: Ha entre 1 ¢ 4ml remanescente.

Nivel 2: Ha entre 4 ¢ 8ml remanescente.

Nivel 3: Ha mais que 8ml remanescente, mas algum liquido ainda flul através da seringa.

Nivel 4: Se nenhum lquido fiud, 3 categoria é nived 4 ou superior.

O Nivel 4 pode ser fockmente identificodo sem wm teste do seringa: o amostra mantém sua
prdpric forma; peg picos p no superficie. Muito grosso poro ser bebido em um
€opo ou conudo, deve ser tomoado com uma cother. Uma colherada cheio deve cair para fora do

Teste de Fluxo IDDSI

10

IDDSI

Py Ovemtns Ot
e a4

A®
A
A

Bico Lear (centrad ou
laterad ou LuerLok)

| Gerstreres ctfraco sars vyaccde g maseren sra
Blco da wringa 3 A poata é
roagueads pars em “ercae de bogeen”, @ § compatted
om wia varecacs 30 agata, Cateteres & O

| Snpouren

Irodisa 3 pants da werings 53 candlec ce agudha 2 roE

rh gararty wrw coreads Gue ¢ TN provies! de
Sesncatcar. S phevriects deikiar o dagottive de foagdo
8 POnes da Lerings rka STSAEATATS T SCEEY IegLTD.

Ura coneads de encane 3or fricg B0 Gue reguer gus o dnko

Cnpostiva de Maglo de manera & "engenar e toroer”. luo

pete. wthinaco pary .
Paddon. feja tarmbien an iratr Bes da Luee Sip acr sl

n f
IL
L~

| Utado pars lrvagem Jimpesa) de cateteres, tubos o
#outroe e 2

TrraaTents 5c Ceter 54 N0 4k e gasteaoe . S

Pouser sazaTwY, COnBARar a4 dTRtroes da ses el

Antes 30 wiar, WriSque se O bico esta Nmpo @ livre de qualguer resideo plistico ou dafeitas de fabaACagio que OCOMaM Mt

ocasionalmente.

coiher se virado paro o lodo; uma ogitodo muito suove pode ser. masa ndo
deve ser firme, nem pegajoso.
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Anexo 2 — Métodos de Teste IDDSI para alimentos

Teste de Gotejamento de Garfo

Bebidas espessas e alimentos fluidos (Niveis 3 e 4) podem ser testados avaliando se eles fluem atrawvés das
fendas/dentes de um garfo e comparando com as descrigbes detalhadas de cada nivel. Os testes de gotejamento
de garfo sdo descritos nas terminologias nacionals existentes na Austrilia, Irlanda, Nova Zeldndia e Reino Unido
{Atherton et al., 2007; 1ASLT and Irish Nutrition & Dietetic Institute 2009; National Patient Safety Agency, Royal
College Speech & Language Therapists, British Dietetic Association, National Nurses Nutrition Group, Hospital
Caterers Assoclation 2011).

Imagens para o Nivel 3 - Liquidificado/ Moderadamente Espessado s3o mostradas abaixo.

%uﬂmm yoos!

e ESPESSADO

Teste de Inclinagdo da Colher

O teste de incinag3o da colher ¢ utilizado para determinar a consisténcia da amostra (adeshidade] e a capacidade
da amastra em manter-se unida {coeshvdade). O teste de incinacio da cother é descrito nas terminologlas
nackanals existentes na Australa, na Irlanda, na Nova Zetdndia e no Reino Unido (Atherton et al., 2007; IASLT and
Irish Nutrition & Dietetic Institute 2009; National Patient Safety Agency, Royal Coliege Speech & Language
Therapists, British Dietetic Assodation, National Nurses Nutrition Group, Hospital Caterers Assodation 2011).

O teste de Incinag3o da cother ¢ utilizado predominantemente para medidas de amastras nos nivels 4 e 5. A
amastra deve:

e Ser coeso o suficlente para manter sua forma na colher

* Uma colherada chela deve deslizar / derramar fora da colher se a colher é Inchnada ou vrada de lado ou

balancada levemente; a amostra deve deslzar faclimente com muito powuco almento deixado na calher; kto é 2
amastra ndo deve ser pegajosa

* Pode se espalhar ou calr muito kgeiramente em um prato.
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Avaliacdo da textura de alimentos macios, firmes e
duros

Para almentos macios, duros ou femes, o garfo fol escolhido para avaliar a textura dos alimentos 2 que ele pode
exclusivamente ser utilizado para a avaliagio de propriedades mecinicas assocladas 3 dureza, além de
avaiar atributos da forma, coma o tamanho da particuia.

Avaliando a conformidade do tamanho da
particula de 4mm

Para adultas, 0 tamanho médio da particula das akmentos sdbdos mastigados antes de engolr mede 2-4 mm
(Peyron et al., 2004; Woda et al., 2010). Os espagos entre os dentes de um garfo de metal padrio tipicamente
medem 4 mm, 0 gue proporciona uma medida de conformidade Gtil para o tamanho da partiosa de alimentos no
Nivel 5 - Moido e Umido. Para determinar o tamanho de particula segura para bebés, as amastras que sio
menores do que a Rrgura mdxima da quinta unha da orlanga {dedo minimo) ndo devemn causar um risco de asfida,
uma vez que esta medigdo ¢ uada para prever o didmetro interno de Lm tubo endotraqueal na poputacio
pedidtrica {Turkistani et al, 2009).

Avaliando a conformidade do tamanho da
particula de 15mm (1.5c¢m)

Para alimentos sélidos duros e macios, recomenda-se um tamanho maximo de amostrade 1 5x1.5
cm, que & o tamanho aproximado da unha do dedo polegar de um adulto (Murdan, 2011). A largura
total de um garfo padrido também mede aproximadamente 1.5 cm, como mostrado nas imagens
abaxo. O tamanho de particula de 1.5 x 1,5 cm é recomendado para o nivel 6 — Macio e Picado -
dimensionado para reduzir o risco associado com asfixia por alimentos (Berzlanovich et al., 2005;
Bordsky et al., 1596; Litman et al., 2003).
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Teste de Pressdo do Garfo e Teste de Pressdo da
Colher

Um garfo pode a0 2pRC30 3 aMosTra 3 A manto para obLervi WU COMPTIMento quando 3 prassio d
aphicada. A pressio apiicada 3 amostra de Aimento ol Quantificada pala avaliacio da pressio necessina para
LOdNas 3 usha GO pologar vishaimento Branca, como damonstrado Pela S613 Nas agans abaixo.

A prossic aplicada par Branquear a wnha do polegar foi medda 3 ~ 17 WPa. ESta pressio & consstente com 3
forga da liegua wada durame 3 deghuticdo (Steake o1 al, 2014). Na imagem 3 &ineita, 3 peesslo estd sando
deomOonstrada em KIopascals wando um nstrumento de Desempanho Ol lowa |lowa Oral Performance
Instrument). Este ¢ uen dEQ0SITIVO Gue POCE S8 LSS0 PG Medr 3 Prsslo da Begua.

Para 3 avalkaio wando o Teste de Proscio a0 Garfo, recomeanda-s@ que 0 FariD Sopa presionado wolve 2 amostna
de akmeno colocando 0 polegar solbve 2 bake do garfo (logo abaiso dos dentes) 10 QU © DraNGgueanento sea
observado, COMO MOSA0 Na magem 3 esquerda. £ estimado Que o garfos N30 estejam prontamante
dEponives em 2gunas partes do Mundo. A pressio apiicada wEando 3 bade & uma calbar de cha pode foenecer
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Avaliagao da textura de Alimentos de Transi¢ao

As texturas de alimentos de transigdo sdo aquelas que comegam como uma textura (por exemplo, sélido firme) e
mudam para outra textura especificamente quando umidade (por examplo, dgua ou sallva) é aplicada, ou quando
ocorre uma alterac3o na temperatura (por exemplo, aquecimento). Esta textura alimentar é utilizada no treino de
desenvolvimento ou reabllitacdo de habilidades de mastigagdo. Por exemplo, tem sido utilizado no
desenvolvimento de mastigagdo na populacdo pediatrica e na populacdo com deficiénca no desenvolvimento
(Gisel 1991; Dovey et al., 2013).

Para avaliar se uma amostra se enguadra na definigdo de alimento de transigdo, aplica-se o seguinte método:

Utilize uma amostra do tamanho da unha do polegar (1,5 cm x 1,5 cm), coloque 1 mi de dgua sobre a amostra e

espere um minuto. Aplique a pressdo do garfo com a base do garfo até que a unha figue branca. A amostra é uma

textura alimentar transitdria se apds a remogdo da pressdo do garfo:

* Aamostra fol esmagada e desintegrada e ja ndo se parece com o seu estado original quando o garfo é
levantado

* A amostra pode ser facllmente desfeita usando pauzinhos com pressdo minima.
* Aamostra se desfaz completamente esfregando a amostra entre o polegar e o dedo indicador e n3o volta a
sua forma inicial.

¢ Ouse derreteu significativamente e jd ndo se parece com seu estado original (por exemplo, pedacos de gelo).

+ Coloque il dedguanaamosa AL IMENTOS DE TRANSICAO IDDSI

e Espere 1 minuto =
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