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RESUMO

Objetivo: Avaliar a associacdo entre alteragcdes do alinhamento de cabeca e tronco durante o
posicionamento para a alimentacdo e a presenca de dificuldade alimentar, vomitos e infeccdes
respiratérias em pré-escolares com paralisia cerebral. Métodos: Foram incluidas 70 criangas
com paralisia cerebral de dois a sete anos, com grau de fungdo motora grossa de Il a V,
acompanhadas em dois servicos de referéncia para dificuldades alimentares e reabilitacdo, entre
abril de 2015 a fevereiro de 2016. Foi aplicado formulério, registrando caracteristicas
sociodemograficas, a ocorréncia de regurgitacdo durante a dieta, a percepcdo do cuidador do
quanto de dificuldade a crianca apresenta para comer, o tempo gasto na alimentagéo, o estresse
do cuidador e da crianca durante a refei¢do, a presenca de vomitos e infeccéo respiratoria nos
ultimos seis meses e o tipo de reabilitacdo realizada pela crianca (fonoterapia, fisioterapia e
terapia ocupacional). O alinhamento da cabeca e do tronco foi avaliado por trés fisioterapeutas
separadamente pela analise de videos, captados na vista anterior e lateral da crianca durante o
momento da refeicdo. Para essa analise, se observou os planos de movimento frontal e sagital,
de modo que a cabega e o tronco foram considerados alinhados quando o pavilhdo auricular e a
linha média axilar coincidiram com a linha mediana hipotética que passa pelo centro do corpo.
Realizou-se Kappa para célculo da concordancia entre as trés avaliagbes dos videos. As
varidveis categdricas foram expressas em percentual e suas associacdes analisadas pelos testes
do Qui-quadrado ou Exato de Fisher. Considerou-se p < 0,05 como significante. Resultados:
Das 70 criancas, 62 (88,8%) tinham grau de funcdo motora IV e V. Observou-se que 0
alinhamento da cabeca e do tronco durante a dieta nos planos frontal e sagital esteve associado
ao uso de mobiliario adaptado e a realizacdo de fonoterapia no plano frontal (p=0,01) e no
sagital (p=0,05), estando esse alinhamento também associado a reducdo na regurgitacdo. As
criangcas com comprometimento motor IV e V apresentaram uma maior frequéncia de
desalinhamento da cabeca e tronco no plano sagital (88%) quando comparadas as de grau Il
(12%), contudo sem significado estatistico (p=0,63). O desalinhamento da cabeca e do tronco
no plano sagital esteve associado ao aumento do tempo de dieta (50%). A hiperextensao da
cabeca esteve associada a menor ocorréncia de vomitos e de infec¢do respiratéria. Houve
tendéncia a uma maior dificuldade de alimentacdo referida pelo cuidador (69%) entre as
criancas com extensdo da cabeca e regurgitacdo de alimento (52,4%) entre os participantes com
extensdo da cabeca e do tronco. Conclusdo: Em criangas com paralisia cerebral grave, o uso de
mobiliario adaptado e o acompanhamento em fonoterapia promovem o alinhamento da cabeca
e do tronco durante a alimentacdo. Contudo, a hiperextensdo da cabeca parece ser um
mecanismo de protecdo contra os vOmitos e aspiracdo de alimentos para vias aéreas superiores.

Palavras-chave: Paralisia cerebral. Transtornos da alimentacdo e da ingestdo de alimentos.
Refluxo gastroesofagico. Postura.



ABSTRACT

Objective: To evaluate the association between changes in the head and trunk alignment
during positioning for food and the presence of feeding difficulties, vomiting and respiratory
infections in preschool children with cerebral palsy (CP). Methods: The study included 70
children with cerebral palsy from two to seven years, with a degree of motor function Il to V,
followed in two reference centers for food and rehabilitation difficulties, from April 2015 to
February 2016. It was applied form, recording sociodemographic characteristics, the
occurrence of regurgitation during the diet, the perception of the caregiver how much difficulty
the child has to eat, time spent on food, the stress of the caregiver and child during the meal, the
presence of vomiting and respiratory infection in the last six months and the kind of
rehabilitation carried out by the child (speech therapy, physiotherapy and occupational
therapy). The alignment of the head and the trunk was evaluated by three physiotherapists
separately by video analysis, obtained in the previous and side view of the child during the time
of the meal. For this analysis, there was the frontal and sagittal planes of movement, so that the
head and trunk were considered aligned when the ear and axillary midline coincided with the
hypothetical median line through the center of the body. Held Kappa to calculate the
correlation between the three assessments of the videos. Categorical variables were expressed
as percentage and the associations analyzed by chi-square test or Fisher's exact. It was
considered p < 0.05 as significant. Results: Of the 70 children, 62 (88,8%) had degree of motor
function IV and V. It was observed that the alignment of the head and trunk during the diet in
the frontal and sagittal planes was associated with the use of adapted furniture and speech
therapy in the frontal plane (p=0,01) and the sagittal plane (p=0,05), this alignment being also
associated with a reduction in regurgitation. The children with 1V and V motor impairment
showed a higher frequency of misalignment of the head and trunk in the sagittal plane (88%)
when compared to grade Il (12%), but without statistical significance (p=0,63). The
misalignment of the head and the trunk in the sagittal plane was associated with increased diet
(50%). The hyperextension of the head was associated with lower incidence of vomiting and
respiratory infection. There was a trend towards greater feeding difficulties reported by the
caregiver (69%) among children with head extension and food regurgitation (52,4%) among
participants with head and trunk extension. Conclusion: In children with severe cerebral palsy,
the use of adapted furniture and the monitoring in speech therapy promote alignment of the
head and trunk during feeding. However, the hyperextension of the head appears to be a
protective mechanism against vomiting and aspiration of food to the upper airways.

Keywords: Cerebral palsy. Feeding and eating disorders. Gastroesophageal reflux. Posture.
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1. APRESENTACAO

A paralisia cerebral (PC) € um grupo de desordens que afeta 0 movimento e a postura,
sendo decorrente de perturbacdes ndo progressivas que ocorrem no cérebro infantil desde a fase
de desenvolvimento fetal até os primeiros dois anos de vida. As anormalidades do tonus
muscular, o sinergismo muscular limitado, as contraturas e a alteragdo biomecanica sdo
frequentes, sendo tais disfuncdes responsaveis por alteracfes posturais, por vezes severas, que
ocorrem nas criangas com PC (HANNA et al., 2009; ROSENBAUM et al., 2006). Essas
criancas apresentam uma reducdo nos movimentos das articulagdes de quadril, joelho e
tornozelo, acarretando em um padrdo postural atipico (DOMAGALSKA; SZOPA; LEMBERT,
2011).

Os agravos ocasionados por essa patologia também acarretam em problemas do ponto
de vista alimentar e nutricional, levando a disfuncdes no desenvolvimento e crescimento dessas
criancas (MARRARA et al., 2008). Uma das possiveis explicacGes para esse fato é que a leséo
neuroldgica altera a funcdo neuromuscular do tubo digestivo, de forma direta ou indireta, o que
gera disfuncdo motora oral, retardo no esvaziamento gastrico e na motilidade esofagica,
causando dificuldades na mastigacdo e degluticdo e sinais de doenca do refluxo gastroesofagico
(DRGE) (AGUILA; AIBAR, 2006).

Os sinais de DRGE, entre 0s quais a regurgitacdo, caracterizada pelo fluxo do contetdo
gastrico para o esdfago, e o vomito, sdo frequentes em criangcas com deficiéncia neuroldgica.
Embora os padrées de DRGE na infancia sejam bem estudados, 0 mecanismo de ocorréncia
dessa patologia em criancas com paralisia cerebral é pouco compreendido, podendo ser
causado por varios fatores, entre 0s quais o proprio dano neurologico, a espasticidade, as crises
convulsivas e o déficit no relaxamento do esfincter esofagico. Somado a isso, os longos
periodos na posi¢do supina predispbe ao aumento da pressao intra-abdominal, contribuindo
para a piora deste quadro (HEINE, 2008; JIMENEZ et al., 2010; PENSABENE et al., 2008).

Alguns estudos demonstram melhora da fungdo motora oral dos pacientes com PC
devido a manobras especificas e orientacBes aos cuidadores em relagdo ao posicionamento
durante a alimentacdo (GISEL et al., 2000; REDSTONE; WEST, 2004; VIANA; SUZUKI,
2011; VIVONE et al., 2007). Um estudo realizado em Bangladesh com intervengédo de baixo

custo (orientacBes posturais, utensilios adaptados e consisténcia da alimentacdo) em criangas
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com refluxo gastroesofagico (RGE) demonstrou melhora significativa no peso, salde
respiratoria, estresse da crianca e do cuidador, assim como reducdo no tempo gasto para a
alimentacdo (ADAMS et al., 2011). Por outro lado, diversos autores relacionaram a melhora de
sinais de RGE com a modificacdo do posicionamento corporal em criangas a termo e
prematuras sem alteracfes neurolégicas (HEINE, 2008; PENSABENE et al., 2008).

Sabe-se que o alinhamento e a simetria dos segmentos corporais representam um bom
equilibrio muscular e, consequentemente, o funcionamento adequado dos sistemas muscular e
Osteo-articular, sendo pré-requisito a boa postura (KENDALL, 2007). Em criancas com PC, as
alteracdes nesse alinhamento afetam a posi¢do sentada, favorecendo o surgimento de posturas
compensatdrias nos trés planos de movimento (sagital, frontal e transversal) e, conduzindo
assim, a padrdes posturais atipicos, com repercussdes negativas nas habilidades funcionais e
questdes alimentares (MENDOZA et al., 2015).

Nesse contexto, é possivel que as dificuldades alimentares, dentre as quais, 0s sinais de
DRGE, tais como, regurgitacdes e vomitos, comuns em portadores de PC, sejam influenciados
pelo alinhamento da cabeca e do tronco e o posicionamento corporal da criangca no momento da
refeicdo. Essa hipotese se ampara no fato de que o controle de cabeca, essencial para o sucesso
na alimentacdo, depende diretamente do alinhamento do tronco e da estabilidade pélvica
(SCHMIDT; BRIESEMEISTER; RIES, 2014).

O planejamento desta pesquisa foi direcionado para fornecer dados que auxiliassem na

compreensdo deste problema, sendo norteado pela seguinte pergunta:

e O alinhamento de cabeca e tronco e o posicionamento corporal sentado influenciam

nas dificuldades alimentares em pré-escolares com paralisia cerebral (PC)?

A pesquisa procurou atender o seguinte objetivo principal:

e Avaliar a associacdo entre alteracbes do alinhamento de cabeca e tronco durante o
posicionamento para a alimentacdo e a presenca de dificuldade alimentar, vomitos e

infeccGes respiratdrias em pré-escolares com paralisia cerebral (PC).
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E teve como objetivo secundario:

e Verificar a influéncia da gravidade do acometimento motor na associagdo entre o
alinhamento da cabeca e do tronco e o posicionamento corporal sentado com as

dificuldades alimentares destes pacientes.

O documento ora apresentado é constituido pelos seguintes capitulos: Revisdo da
literatura, Métodos, Resultados, Discussdo, Consideracdes finais, Referéncias bibliogréficas,

Apéndices e Anexos.

Esta dissertacdo se destina a obtencdo do titulo de Mestre em Salde da Crianca e do
Adolescente da aluna Juliana Bastos Marinho de Melo, sob a orientacdo da Professora Dra.
Margarida Maria de Castro Antunes e coorientacdo da Professora Dra. Gisela Rocha de
Siqueira e esta inserida na area de concentracdo Abordagens Quantitativas em Saude e na linha

de pesquisa Crescimento e Desenvolvimento.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Introducéo

A incidéncia e a prevaléncia da paralisia cerebral (PC) em paises desenvolvidos variam
em torno de 2,0 a 2,5 por 1.000 nascidos vivos, enquanto que 0s paises subdesenvolvidos
apresentam valores superiores, com um indice de sete por 1.000 nascimentos. Em relacdo ao
Brasil, estima-se 30.000 a 40.000 novos casos por ano. As causas da PC podem ser de origem
anoxica, traumdtica, metabdlica, congénita, genética, infecciosa e inflamatdria, estando
relacionadas com o atendimento as gestantes e cuidados pré-natais (ZANINI; CEMIN;
PERALLES, 2009). Embora a deficiéncia primaria dessa patologia seja a alteracdo motora,
distdrbios nutricionais (dificuldades alimentares e disfuncdes oromotoras, dentre outros) séo
comuns (BELL; SAMSON-FANG, 2013; KUPERMINC; STEVENSON, 2008).

As criangas com PC apresentam distarbios de tdnus muscular, postura e movimentacao
voluntéria, o que gera encurtamentos musculares, desalinhamento biomecénico, movimentos
descoordenados e assimétricos e perda seletiva do controle motor, iniciando precocemente 0s
déficits posturais (BRASILEIRO; MOREIRA, 2008). Além disso, nessas criancas, a
permanéncia dos reflexos patolégicos ocasiona uma inibi¢do das reacdes de retificacdo e de
equilibrio, o que gera alteracdes no alinhamento corporal, na manutencdo postural e no controle
cervical e de tronco. Devido a deficiéncia no tronco hd uma incapacidade para gerar forca e
manter o controle postural antigravitacional, afetando a posicdo sentada e em pé, predispondo
ao aparecimento de posturas compensatérias, principalmente nas criancas consideradas mais
graves (MENDOZA; GOMEZ-CONESA; MONTESINOS, 2015; VAL et al., 2005).

As criangas graves, em sua maioria, apresentam disfungcdo motora severa, retardo
mental e crises convulsivas, sendo estas manifestacdes consideradas fatores de risco para as
dificuldades alimentares, que variam desde a alteracdo motora na dindmica orofaringea até
complicagdes pulmonares decorrentes de aspiracdo traqueal, que se caracteriza pela entrada de
saliva e/ou alimentos nas vias aéreas, acarretando infeccGes pulmonares recorrentes (FURKIM;
BEHLAU; WECKX, 2003; LUCCHI et al., 2009; SILVERIO; HENRIQUE, 2009).

A presente revisao da literatura foi constituida com base nesses aspectos, que tem como
finalidade embasar o estudo intitulado “O alinhamento de cabeca e tronco de pre-escolares com
paralisia cerebral durante o posicionamento para alimentagdo: associacdo com dificuldades

alimentares.” Os seguintes aspectos foram abordados na revisdo: Caracteristicas e Classificagdo
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da Paralisia Cerebral; Os aspectos posturais e suas alteracbes na paralisia cerebral; As
dificuldades alimentares na paralisia cerebral; A avaliacdo postural. As seguintes bases de
dados foram utilizadas: Bireme, Periodicos CAPES, Pubmed, Scielo e Scopus; com o0s
descritores: paralisia cerebral, transtornos da alimentagédo e da ingestdo de alimentos, refluxo
gastroesofagico e postura.

2.2. Caracteristicas da paralisia cerebral
A Paralisia Cerebral (PC) é uma lesdo neuroldgica ocorrida na infancia no sistema
nervoso central em fase de maturacdo estrutural e funcional. Essa lesdo cerebral € mutavel e
ndo progressiva, podendo ser originada no periodo pré, peri ou p6s-natal (ROSENBAUM et al.,
2006). Sabe-se que quanto mais precoces forem essas lesdes, maiores serdo 0S prejuizos
sofridos pelo sistema nervoso central (VOLPON, 1997).

O quadro clinico da PC é heterogéneo, sendo caracterizado por distirbios da
motricidade e tbnus- movimento, postura, equilibrio e coordenacédo-, alteracdes funcionais e
deficiéncias comportamentais. O comprometimento motor também pode vir acompanhado por
crises convulsivas, dificuldades sensoriais, cognitivas e de comunicacdo (DIAS et al., 2010;
ROCHA; AFONSO; MORAIS, 2008). Os déficits neuromotores e sensoriais estardo mais
evidentes quanto mais grave for a sequela neuroldgica (BRASILEIRO; MOREIRA, 2008).

2.3. Classificagdo da paralisia cerebral

Tradicionalmente, a classificacdo da PC pode ser baseada na distribuicdo topogréfica do
comprometimento e na alteracdo clinica do tdnus muscular. Do ponto de vista topografico, a
classificacdo é dada em hemiplegia, diplegia e tetraplegia (BRIANEZE et al., 2009; CHAGAS
et al., 2008). A hemiplegia € caracterizada pelo comprometimento unilateral, sendo o0 membro
superior 0 mais acometido, enquanto que na diplegia, observa-se um maior acometimento dos
membros inferiores. Quando o comprometimento ocorre no tronco e nos quatro membros é
chamado de tetraplegia (FAIRHURST, 2012).

Em relacdo ao tipo de alteragdo tdnica e a disfuncdo motora presente, a classificacdo
inclui a discinesia- atetdide, coreia e distonia-, a espasticidade, a ataxia e a forma mista. A

discinesia manifesta-se por movimentos involuntarios, sejam eles axiais- distonias- ou nas
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extremidades- coreoatetdides-. Em contrapartida, a ataxia € caracterizada por alteracGes de
equilibrio e coordenacdo. J& a forma mista € dada pela presenca de varios sinais no mesmo
paciente. Dentre as alteracGes tonicas, a mais comum € a espasticidade, que corresponde em
torno de 75% dos casos (LEITE; PRADO, 2004; PFEIFER et al., 2009; ROTTA, 2002).

A espasticidade corresponde a um acréscimo na tensdo do musculo, quando o mesmo é
submetido ao alongamento passivo, sendo causada por um aumento do reflexo de estiramento
muscular. Os musculos espésticos se encontram em continua contracdo, repercutindo de forma
negativa sobre o desenvolvimento motor, gerando posturas viciosas e padrdes de movimento
deficitarios, 0 que ocasiona atrasos nas habilidades motoras e posturas atipicas (CARGNIM;
MAZZITELLI, 2003; MANCINI et al., 2004; SPOSITO; RIBERTO, 2010).

Devido a heterogeneidade e complexidade das manifestacdes clinicas apresentadas, a
classificagcdo do comprometimento da disfungdo motora é dificultada. Desenvolveu-se 0 Gross
Motor Function Classification System (GMFCS) com a finalidade de uniformizar e classificar a
funcdo motora grossa de criangas com PC. Esse sistema de classificacdo enfatiza o sentar-
controle de tronco- e o andar, tendo como base o movimento iniciado voluntariamente
(HIRATUKA; MATSUKURA; PFEIFER, 2010; PALISANO et al., 1997; PALISANO et al.,
2000). Essa classificacdo é dada em cinco niveis, de modo que no nivel I, a crianca anda sem
restricdes, sendo observadas limitacGes nas atividades mais sofisticadas; no nivel 1I, a
deambulacdo € realizada sem dispositivo auxiliar e a marcha é limitada; no nivel Ill, faz-se
necessario 0 uso de algum dispositivo de auxilio e a marcha é limitada; no nivel 1V, a
mobilidade ocorre com restrices e no nivel V, a mobilidade é reduzida (CARNAHAN;
ARNER; HAGGLUND, 2007; PALISANO et al., 2008).

2.4. A postura
A postura pode ser definida como a atitude do corpo em posicdo estatica dada pela
harmonia dos segmentos corporais a situa¢fes dindmicas, com a finalidade de uma atividade
especifica (PENHA et al., 2005). A postura ideal € uma consequéncia da sinergia adequada
entre 0 sistema musculoesquelético e o sistema neuronal, gerando mecanismos adaptativos e
sensoriais, interdependentes entre si, com 0 objetivo de se evitar a sobrecarga nos segmentos
corporais (CAMARGO; FREGONESI, 2011; MACHADO; MEZZOMO, 2011).
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Frequentemente, na pratica clinica e em pesquisas cientificas, a postura pode ser
avaliada em dois tipos de posicionamentos: em pé e sentado. No posicionamento em pé, a
postura considerada ideal é aquela em que a coluna vertebral encontra-se ereta, mantendo as
curvaturas fisiologicas, de modo que a cabeca se apresenta alinhada com o tronco e 0s
membros superiores dispostos simetricamente ao longo do corpo. J& na postura sentada, a
coluna vertebral deve apresentar-se ereta e a cabeca e o0 tronco devem estar alinhados entre si.
Em contrapartida, o quadril, o joelho e o tornozelo deverdo apresentar angulacdes de 90° em
relacdo ao tronco, & coxa e a perna, respectivamente (MCEVOY; GRIMMER, 2005;
REDSTONE; WEST, 2004).

Os problemas posturais desempenham um papel importante na disfungdo motora de
criangas com PC. As limitagBes biomecanicas, tais como as deformidades articulares, o0s
encurtamentos e o desequilibrio muscular, associadas a espasticidade e a gravidade da
deficiéncia impossibilitam um eficiente controle postural (CARLBERG; HADDERS-ALGRA,
2005). O controle postural adequado é fundamental para um desempenho funcional eficaz em
todas as atividades de vida didria. Este complexo processo depende dos sistemas visual,
vestibular e auditivo, bem como das respostas neuromusculares e dos comandos do sistema
nervoso central (DUARTE et al., 2014; GRAAF-PETERS et al., 2007).

O controle postural (CP) envolve a manutencdo da posicdo do corpo no espago, com 0
objetivo de estabilidade e orientacdo (BROGREN et al., 1998; PAVAO et al., 2014). Os
mecanismos envolvidos no CP surgem da interacdo entre individuo, ambiente e tarefa, dados
por uma interacdo neural e organizacdo multipla e englobam a orientacdo postural e o
equilibrio. A orientacdo postural é dependente do alinhamento corporal e tonus contra a
gravidade e o equilibrio pela habilidade de manter a estabilidade corporal em condicéo estatica
e dindmica (CARVALHO; ALMEIDA, 2008; DUARTE; FREITAS, 2010).

O alinhamento corporal normal é caracterizado por uma leve protrusdo de cabeca,
ombros nivelados e curvaturas antero-posteriores contrabalangadas na coluna vertebral. Nos
membros inferiores, os 0ssos ficam em disposicéo ideal para a sustentagéo e descarga de peso,
dada pela eficiéncia entre os musculos antigravitacionais (FALCAO et al., 2003). A
neutralidade da regido pélvica induz a relacdo harmodnica entre o abdome, o tronco e 0s
membros inferiores. A coluna superior e 0 térax se encontram de tal maneira a favorecer a
funcdo adequada dos 6rgdos respiratorios. A sobrecarga na musculatura cervical € minimizada,

desde que a cabeca esteja ereta e equilibrada (SANTOS C. I. et al., 2009). O alinhamento
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corporal eficaz auxilia a aquisi¢do das habilidades neuropsicomotoras, fazendo com que a
movimentacao seja voluntaria, coordenada e funcional, com pouco gasto energético (SANTOS
M. M. et al., 2009).

2.5. As alteracgdes posturais e suas consequéncias na paralisia cerebral

O periodo de crescimento e desenvolvimento infantil é passivel da ocorréncia de
alteracdes posturais, sendo as mesmas devido a mudancas corporais e ajustes presentes nessa
fase. Essas alteracOes sdo consideradas normais até os oito anos, de modo que apds essa idade,
0 corpo tende a se adaptar (MORIMOTO; KAROLCZAK, 2012). Frente a ma-posicles, que
podem ter surgido tanto na parte superior do corpo, como na parte inferior, a coluna vertebral
costuma acomodar-se, realizando compensagdes. Como o sistema muscular é interligado e
organizado em cadeias, em decorréncia de sua estrutura fascial, quaisquer alteracdes
repercutem no conjunto, produzindo mecanismos nao sinérgicos, o que modifica toda a
mecanica corporal (FALCAO et al., 2003; MACHADO; MEZZOMO, 2011;).

Em criancas com PC, a disfuncéo no sistema nervoso central, a dificuldade de ativacdo
da musculatura e as deficiéncias neuromotoras comprometem o desenvolvimento do controle
postural contra a gravidade (CUNHA et al., 2009; PAVAO et al., 2014). A principal disfuncéo
na postura dessas criancas € a capacidade reduzida de modular a contracdo muscular postural
para as situacOes especificas (GRAAF-PETERS et al., 2007). O comprometimento estrutural e
funcional de cabeca, pescoco, tronco e membros superiores podem afetar a estabilidade
postural e os movimentos (WEIR et al.,, 2013). Assim, a postura corporal é um aspecto
importante e que deve ser levado em consideracao nestes individuos, pois a reducdo do controle

postural acarreta problemas alimentares de grau moderado a severo (VAL et al., 2005).

2.6. As dificuldades alimentares na paralisia cerebral
O termo dificuldade alimentar € considerado bastante abrangente, estando associado a
diversos fatores. Apesar da literatura ndo evidenciar especificamente a definigdo desse termo,
inimeros autores 0 associam com questdes que variam desde o proprio dano neuroldgico até as
relacionadas ao cuidador (ADAMS et al.,, 2011; ANDREW; PARR; SULLIVAN, 2012;
ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012). Os problemas alimentares sd0 comumente encontrados
em criangcas com PC, ocorrendo em 30-40% destes pacientes. Esses problemas podem resultar

de comprometimento motor e sensorial, disfagia e alteragdes comportamentais, estando
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associados a infec¢bes pulmonares e ao refluxo gastroesofagico (RGE) (ANDREW,; PARR;
SULLIVAN, 2012). Além do comprometimento motor, as alteracbes posturais e o
posicionamento inadequado estdo entre as dificuldades mais frequentes em relacdo a
alimentac&o destas criangas (ARAUJO; SILVA; MENDES, 2012).

A posicdo adotada pelo individuo influencia diretamente as atividades exercidas pelo
mesmo e o funcionamento corporal adequado. A importancia do posicionamento para a
alimentacdo é dada pela adequacdo postural, a qual gera maior estabilidade pélvica e,
consequentemente, das estruturas orais e faciais (musculos, 0ssos e articulagdes), auxiliando
nas funcdes de succdo, degluticdo e respiracdo. Neste contexto, o uso de mobiliario adaptado
para criangas com PC tem por objetivo compensar a falta de estabilidade postural, promovendo
um maior alinhamento corporal, visto que a pelve é considerada o segmento chave para o sentar
adequado, pois desempenha um papel fundamental para a manutencdo estatica e dindmica do
corpo (BRACCIALLI et al., 2008; CORDOVA-FRAGA et al., 2008).

A postura corporal vertical é dita como a mais fisioldgica para a degluticdo e atividade
esofagica. O transporte alimentar pelo eséfago é afetado pela postura anatbmica e acdo da
gravidade, fazendo com que as contragdes peristalticas sejam mais rapidas e vigorosas devido a
forca da gravidade na postura vertical. Em contrapartida, na posicdo supina, como a atuacao
dessa forca encontra-se diminuida, o eséfago necessitara de maior gasto energético e de tempo
para realizar o mesmo transporte (FLABIANO et al., 2005; GISEL et al., 2000; ZHANG et al.,
2013). Em criangas com comprometimento neuroldgico, o tempo prolongado na posicdo
horizontal predispde ao aumento da pressao abdominal e, associado ao retardo no esvaziamento
gastrico, aos desvios posturais e & espasticidade pode causar a doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) (LIBERALLI, 2008).

Estima-se que 20-90% destas criancas apresentam a DRGE, sendo as suas
manifestacdes mais frequentes a regurgitacdo e o vomito (KODA et al., 2010; VEER et al.,
2008). Ademais, as lesbes cerebrais difusas comprometem a modulacdo neural da motilidade
gastrointestinal, modificando as informacfes vindas do cortex até os centros mais baixos,
fazendo com que estes pacientes estejam em maior risco de desenvolver disfun¢bes nesta
motilidade (GIUDICE et al., 1999). Tais anormalidades, em associacdo a reducao da ingesta
hidrica e uso de medicacdo, resultam em aumento persistente da pressdo intra-abdominal,
contribuindo para o surgimento da DRGE (CAMPANOZZI et al., 2007; STAIANO et al.,
1991).
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A alimentagdo é primordial para o ser humano, sendo influenciada pela evolucéo
normal do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM). O segundo trimestre do DNPM ¢
caracterizado pela substituicdo do padrdo reflexo pela movimentacdo oral voluntaria para a
alimentacédo, fazendo com que a sua efetividade surja em decorréncia do controle de cabeca,
alinhamento do tronco e estabilidade pélvica. O alinhamento das estruturas orais para a fungéo
alimentar é dependente de toda essa estabilidade, de maneira que se a cabec¢a ndo apresentar-se
estavel, essa funcdo estara prejudicada (REDSTONE; WEST, 2004; VIANNA; SUZUKI,
2011).

A postura ideal para a alimentacdo requer que a crianca esteja sentada, com uma
angulacdo de 90° em quadris, joelhos e pés, fornecendo apoio para este ultimo, o que leva a
uma maior estabilidade, sendo a estabilizacdo da pelve fundamental para essa postura, o que
acarreta em eficiente controle corporal. Ademais, recomenda-se que a cabeca esteja na vertical,
em linha média e o queixo ligeiramente dirigido para baixo e para dentro (REDSTONE;
WEST, 2004). Em criangas, qualquer desalinhamento durante a alimentacdo pode ser
facilmente revertido. Ja nas criangcas com disturbio neuroldgico, a auséncia de controle da
cabeca, a instabilidade de tronco e a rigidez postural acarretam problemas no posicionamento
para alimenta-las (CLANCY; HUSTAD, 2011; KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU,
2010; VIVONE et al., 2007).

O posicionamento inadequado contribui para as dificuldades alimentares, pois o
desalinhamento entre cabeca, regido cervical e tronco gera uma excessiva flexao ou extensdo da
cabeca e do pescoco, 0 que traz prejuizos para 0 momento da alimentacdo. A hiperextensdo da
cabeca e do pescogo associada com a alteragdo tonica e a descoordenacdo entre a degluticdo e a
respiragdo ocasionam um impacto negativo tanto do ponto de vista alimentar, como também
uma maior predisposicdo as aspiragdes devido a passagem do alimento para a traqueia e 0s
pulmdes (REDSTONE; WEST, 2004; VAL et al., 2005).

A alta prevaléncia da aspiracdo em criancas com PC, em torno de 68-70%, esta
relacionada a outros fatores, entre os quais a disfagia. Essa pode ser observada em 58-86% dos
pacientes considerados graves e € caracterizada pelo déficit no transporte do bolo alimentar da
boca até o estbmago, acarretando prejuizos na degluticdo (BENFER et al., 2012). Os deficits na
funcéo de deglutir podem causar aspiracOes de alimentos e liquidos para as vias aéreas, sendo
estas responsaveis pelas infeccBes respiratdrias recorrentes e necessidade de mudltiplas
hospitalizagdes (REILLY; SKUSE, POBLETE, 1996; WEIR et al., 2013).
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O retardo no esvaziamento gastrico, os engasgos e o estresse do cuidador e da crianca
durante a alimentacdo sdo fatores que limitam a ingestdo alimentar na PC (CARAM;
MORCILLO; PINTO, 2010; GIUDICE et al., 1999). Outra questdo a ser levada em
consideracdo é o tempo dispendido para a alimentacéo destes pacientes, visto que os cuidadores
tendem a gastar uma média de 3,5 horas por dia, em comparacdo a 0,8 horas gastas na
alimentac&o de criancas saudaveis (AURELIO; GENARO; FILHO, 2002; SULLIVAN et al.,
2000). Além disso, o cuidar de criangas com PC requer multiplas responsabilidades, de modo
que a dependéncia funcional desses pacientes pode levar a sobrecarga e ao cansago do
cuidador, ocasionando prejuizo a sua saude fisica e emocional (ALMEIDA et al., 2013;
PARKES et al., 2011).

Neste contexto, dos comprometimentos clinicos e alimentares das criancas com PC, a
reabilitacdo fonoaudioldgica busca promover maior funcionalidade na alimentacao, na tentativa
de reduzir esses comprometimentos (HENRIQUE; SILVERIO, 2009). Assim, essa terapia
engloba ndo apenas a realizacdo de manobras e exercicios especificos para as alteracdes
evidenciadas, mas também orientacGes quanto a postura e o posicionamento do paciente, com a
finalidade de tornar a alimentacdo mais segura e eficiente para cada crianca (VIANNA;
SUZUKI, 2011). Demais intervencdes, dentre as quais a fisioterapia e a terapia ocupacional,
inserem-se neste programa de reabilitagdo com o objetivo de minimizar as dificuldades
apresentadas, estimulando a prética de atividades funcionais destas criangas (BRIANEZE et al.,
2009).

Com o objetivo de promover a reabilitacdo das desordens sensério-motoras em
consequéncia a PC, diversas técnicas terapéuticas tém sido desenvolvidas, dentre elas, o
Conceito Neuroevolutivo Bobath. Este método terapéutico tem por finalidade inibir os padrdes
motores anormais, facilitar os movimentos normais e adequar o ténus muscular, com foco na
resolucdo de problemas funcionais e recuperacdo sensorio-motora das partes corporais
acometidas (PAGNUSSAT et al., 2013; YALCINKAYA et al., 2014). De acordo com este
conceito, todos os movimentos normais dependem do tronco, sendo os mesmos realizados em
trés planos de movimento, o sagital, caracterizado pela flexdo e extensdo, o frontal, que origina

a transferéncia lateral e o transversal que caracteriza as rotagdes (HOWLE, 2002).

Assim, alguns estudos vém demonstrando outros aspectos importantes relacionados a
reabilitacdo de criancas com PC. Os programas educativos voltados aos cuidadores destes
pacientes fazem parte do processo terapéutico, preparando-os para lidar com as questdes
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relacionadas com a alimentacdo (manuseio oral, tipo de dieta, utensilios, posicionamento da
crianca) e com a manutencdo didria da estimulacdo, otimizando os resultados terapéuticos e
beneficiando aos pais, pois os insere nas atividades diarias dos filhos, o que reduz a ansiedade e
0 estresse deles (BRIANEZE et al., 2009; CARVALHO; CHIARI; GONGCALVES, 2013;
MANCINI et al., 2002).

Com a presente abordagem, pode-se constatar que as dificuldades alimentares estdo
intrinsicamente correlacionadas ao quadro clinico do paciente com PC, o que interfere no
crescimento e desenvolvimento infantil. Sabe-se que outros fatores sdo responsaveis pelo
agravo nutricional nessas criangas e que a interacdo entre eles ocasiona a piora dessa condicéo,
conforme demonstrado na Figura 1 (HEINE, 2008; JIMENEZ et al., 2010; PENSABENE et al.,
2008; SULLIVAN et al., 2000). Em contrapartida, outros aspectos podem interferir na melhora
desta dificuldade alimentar, conforme observado na Figura 2 (ADAMS et al.,, 2011,
REDSTONE; WEST, 2004; VIANNA; SUZUKI, 2011).

GMFCS;
Espasticidade;
Convulséo

>Tempo alimentacéo Estresse da crianca e

idador durante a dieta

Dificuldades
Alimentares ‘

Fatores que pioram

Posicéo supina

Figura 1. Modelo conceitual ilustrativo dos principais fatores que interagem com as dificuldades alimentares,
piorando esta condicdo em criangcas com paralisia cerebral (Heine, 2008; Jiménez et al., 2010; Pensabene et al.,
2008; Sullivan et al., 2000).
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Fisioterapia;
Fonoterapia;
Terapia ocupacional

Dificuldades
Alimentares
Fatores que
melhoram

Alinhamento Corporal .
Posicionamento

Corporal

Figura 2. Modelo conceitual ilustrativo dos aspectos que influenciam a melhora das dificuldades alimentares em
criangas com paralisia cerebral (Adams et al., 2011; Redstone; West, 2004; Vianna; Suzuki, 2011).

2.7. A avaliacéo postural

A mensuracdo da postura em criancas e adolescentes é considerada uma ferramenta
clinica atil para identificar e prevenir disfuncbes musculoesqueléticas em estagios mais
precoces (LAFOND et al., 2007). E fundamental saber que alguns desalinhamentos, como a
escapula alada, a hiperlordose lombar, a protrusdo abdominal, a rotacdo do membro inferior, o
joelho varo ou valgo e o pé plano, sdo considerados fisioldgicos de acordo com a faixa etéria.
Na literatura, existem padrdes de referéncia do alinhamento ideal para o corpo para adultos. Em
contrapartida, esses padrbes ndo podem ser aplicados em criangas, pois as mesmas se
encontram em desenvolvimento, fazendo com que apresentem uma maior flexibilidade e
mobilidade, com possiveis desvios no alinhamento (PENHA; BALDINI, JOAO, 2009).

N&o h& um padrdo definido para a mensuracdo da postura. Esta avaliagdo pode ser
realizada de modo qualitativo e quantitativo, sendo a primeira através da aplicagdo de
questionarios e a ultima através de recursos variados, tais como o Software de Avaliacéo
Postural (SAPO). O uso da fotografia e/ou imagens captadas por videos tem sido defendido por
inimeros estudiosos como instrumento de auxilio para a avaliagdo postural (DUARTE;
FREITAS, 2010; FALCAO et al., 2003; NIEKERK et al., 2008; MCEVOY; GRIMMER, 2005;
MORIMOTO; KAROLCZK, 2012).
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A definicdo de alinhamento postural em pé proposta por Kendall (2007), em adultos, € a
referéncia utilizada mundialmente como padrdo de postura normal. Esta avaliacdo identifica
possiveis desvios da postura por meio de um protocolo baseado no fio de prumo e pontos de
referéncia, sendo o individuo analisado nas vistas anterior, lateral e posterior. Em vista lateral,
o fio deverd coincidir com o maléolo lateral, o eixo da articulacdo do joelho, o trocanter do
fémur, o corpo das vértebras lombares, a articulacdo do ombro, os corpos das vértebras
cervicais, meato auditivo externo e ligeiramente posterior ao apice da sutura coronal
(AMANTEA et al., 2004; VALENCIANO et al., 2015).

Na vista anterior, a linha de prumo serd equidistante entre as articulacBes do joelho,
através da sinfise pubica, sobre a cicatriz onfalica, o apéndice xifoide e a ponta do nariz. J& na
vista posterior, os pontos de referéncia adotados séo entre as articulagfes dos joelhos, prega
glutea, corpos vertebrais e processo espinhoso de C7. Do ponto de vista anterior, o alinhamento
dos segmentos do corpo serd analisado observando a simetria entre as metades direita e
esquerda divididas pelo plano sagital. Quanto a vista lateral, a referéncia sera o alinhamento das
partes corporais, dividido pelo plano frontal, em anterior e posterior. Considera-se como
alteracdo postural qualquer assimetria entre os segmentos corporais analisados (AMANTEA et
al., 2004; FERREIRA et al., 2010).

Na literatura, a maioria das técnicas descreve a utilizacdo da cabeca e/ou do tronco
como segmento corporal de referéncia para a andlise postural em adultos, com relatos
referentes ao plano frontal e/ou sagital, podendo-se definir a presenca de alinhamento corporal
e de assimetrias articulares, musculares e 6sseas (PENHA; BALDINI, JOAO, 2009; SANTOS,
M. M. et al., 2009; VALENCIANO et al., 2015).

Conforme foi demonstrado anteriormente, a avaliagdo da postura corporal de criancas,
em especial as com disfuncdo neurolodgica, é tarefa dificil, tanto pela auséncia de padrdes de
referéncia especificos para a populacao infantil, assim como pela escassez de literatura para o
tema abordado. As caracteristicas clinicas da paralisia cerebral, em associacdo com outros
fatores, interferem no alinhamento corporal e no posicionamento adotado pela crianga no
momento da refei¢do, podendo ocasionar dificuldades alimentares. Uma lacuna verificada neste
estudo é que ndo foram encontradas até 0 momento pesquisas que testem a associacdo dos

diversos fatores mencionados com o decorrer desta revisao com as dificuldades alimentares.
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A avaliacdo do alinhamento corporal, através de videos, e a anélise do posicionamento
adotado pela crianca durante a refeicdo, juntamente com a presenca dos demais fatores
envolvidos neste processo, podem ser utilizadas a fim de garantir uma intervencao mais eficaz,
pois tem por objetivo reorientar os profissionais de saide e cuidadores dos aspectos envolvidos
nas dificuldades alimentares. Ademais, novos estudos devem ser realizados para encontrar

formas mais apropriadas de avaliacdo e melhor embasamento do assunto proposto.
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3. METODOS

3.1. Local e periodo de realizacédo da coleta
O estudo foi realizado no Ambulatério de Gastroenterologia Pediatrica do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), sito na cidade do Recife, o qual
atua nas areas de ensino, pesquisa e assisténcia, atendendo a pacientes provenientes da area
metropolitana do Recife e demais cidades do estado de Pernambuco, assim como estados
circunvizinhos e na Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD) — Recife, centro
de reabilitacdo de grande importéncia na regiao.

O periodo de coleta dos dados ocorreu entre abril de 2015 e fevereiro de 2016.

3.2. Delineamento do estudo
Foi realizado um estudo observacional descritivo, tipo série de casos, com componente
analitico, incluindo criangcas com PC, com idade de 2 a 7 anos e acompanhadas no ambulatorio
do HC/UFPE e AACD/Recife. Foram excluidas criancas com alteracdes posturais congeénitas,
intervencdes cirargicas realizadas previamente (posturais e/ou gastrointestinais), convulsées
ndo controladas, distlrbios sensoriais com espectro autista e 0s participantes que nao

apresentaram alimentagéo via oral.

3.3. Variaveis do Estudo

As variaveis do estudo, definicdo e categorizacdo da amostra estdo descritas no Quadro

Quadro 1. Variaveis do estudo, defini¢do e categorizacdo da amostra.

Caracterizacao dos Definicéo Categorizacao
casos
Sexo Classificada em masculino ou feminino. Qualitativa, dicotbmica
Idade Idade do participante em anos no momento Quantitativa, discreta

da inclusao no estudo.

Renda familiar mensal em
salarios minimos por
pessoa

Renda do Gltimo més em salarios minimos
dividido pelo nimero de pessoas que reside
no domicilio. Classificada em 0 a 0,249; 0,25
a 0,49 e >0,50.

Quantitativa, discreta

Regido de moradia

Regido em que reside a crianca. Classificada
em Recife/Regido metropolitana; Zona da
Mata; Agreste e Sertdo; Outros estados.

Qualitativa; discreta

Cuidador principal

Caracterizada pela pessoa responsavel por
cuidar da crianga. Classificada em mae; pai;
avas, tios ou outros.

Qualitativa; discreta

Escolaridade do cuidador

Classificada em ensino fundamental

Qualitativa, discreta




incompleto; ensino fundamental completo;
ensino médio completo; ensino superior
completo.

Classificacdo da paralisia

Classificada em espastica, discinética,

Qualitativa, discreta

cerebral atéxica e hipot6nica.
Classificacdo da funcéo Classificada em moderada (I11), grave (IV) e Qualitativa, discreta
motora grossa (GMFCS) muito grave (V).
Convulséo Ocorréncia de um ou mais episodios de Qualitativa, dicotbmica

convulsao nos Gltimos seis meses.
Classificado em sim ou ndo.

Medicamentos anti-
convulsivantes

Uso atual de medicacdo para convulsao.
Classificado em sim ou ndo.

Qualitativa, dicotbmica

Infeccdo respiratéria
recorrente

Ocorréncia de um ou mais episodios de
internacdo hospitalar nos ultimos seis meses.
Classificada em sim ou ndo.

Qualitativa, dicotbmica

Dificuldade alimentar via
oral referida pelo
cuidador

Percepcdo do cuidador em relagéo a presencga
de dificuldade alimentar. Classificada em sim
ou ndo.

Qualitativa, dicotbmica

Regurgitacdo

Ocorréncia do retorno da comida para a boca,
a ponto de colocé-la para fora, sem que haja
esforgo anteriormente. Classificada em sim

ou ndo.

Qualitativa, dicotbmica

Vomito

Ocorréncia do retorno da comida para a boca,
a ponto de colocéa-la para fora, precedida de
esforgo. Classificada em sim ou néo.

Qualitativa, dicotbmica

Tempo de alimentagéo
por refeicdo

Classificado em maior ou igual a trinta
minutos ou menor que trinta minutos.

Qualitativa, dicotbmica

Estresse do cuidador
durante a alimentagéo

Classificado em ndo estressado, pouco
estressado e estresse aumentado.

Qualitativa, dicotbmica

Alinhamento da cabeca
no plano frontal

Avaliado a partir da inclinacdo da cabega
para a direita ou esquerda em relacgdo a linha
mediana. Classificado em alinhado
(inclinacdo da cabeca menor ou igual a 5°) ou
desalinhado (inclinago maior que 5°).

Qualitativa, dicotbmica

Alinhamento da cabeca
no plano sagital

Avaliado a partir da inclinagéo anterior ou
posterior da cabeca em relacéo a linha
mediana. Classificado em alinhado
(inclinagdo menor ou igual a 5°) ou
desalinhado (inclinagdo maior que 5°).

Qualitativa, dicotbmica

Alinhamento do
complexo cabeca e tronco
no plano frontal

Avaliado a partir da inclinacdo da cabega e
do tronco para a direita ou esquerda em
relagdo a linha mediana. Classificado em
alinhado (inclinacdo menor ou igual a 10°) ou
desalinhado (inclinagdo maior que 10°).

Qualitativa, dicotbmica

Alinhamento do
complexo cabeca e tronco
no plano sagital

Avaliado a partir da inclinacdo anterior ou
posterior da cabeca e do tronco em relagéo a
linha mediana. Classificado em alinhado
(inclinagdo menor ou igual a 10°) ou
desalinhado (inclinagéo maior que 10°).

Qualitativa, dicotbmica

Mobiliério adaptado

Mobilia utilizada para posicionar a crianca

durante a alimentacdo. Caracterizada por

cadeira adaptada ou mobiliario especifico
para alimentacéo.

Qualitativa, dicotdmica

Mobiliario ndo adaptado

Mobilia utilizada para posicionar a crianca
durante a alimentacdo. Caracterizada pelo
colo do cuidador ou cadeira sem adaptacéo.

Qualitativa, dicotbmica

Tipo de terapia que a
crianga realiza

Classificada em fisioterapia, fonoterapia,
terapia ocupacional e outros (hidroterapia,

Qualitativa, dicotbmica

30
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psicologia e pedagogia).

Frequéncia de terapia Classificada em numero de sessdes por Quantitativa, dicotdmica

semana que a crianga frequenta: 0 a 1; 2 a 3;
>3.

3.4. Operacionalizacao da Pesquisa

3.4.1. Coleta de dados
A coleta de dados foi realizada pela pesquisadora responsavel pelo estudo. A
amostra foi coletada atraves da busca dos pacientes ao servico por critério de

conveniéncia.

3.4.2. Classificacdo sociodemografica e clinica

A classificacdo sociodemografica e clinica foi realizada mediante a aplicacdo de
formulario estruturado, através de entrevista, o qual foi confeccionado pela equipe de
pesquisa (APENDICE 1).

Foram analisadas informacdes referentes ao sexo, a idade, a renda familiar, ao
cuidador principal, & presenga de convulsdes, as terapias realizadas, as dificuldades
alimentares durante a refeicdo, ao tempo dispendido na hora da alimentacdo e ao

estresse do cuidador e da crianca na hora da refeicdo.

3.4.3. Caracterizacéo do tipo de paralisia cerebral e da fungdo motora grossa

As classificacdes do tipo de PC e da funcdo motora grossa foram realizadas por
neuropediatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional ou fonoaudiélogo da AACD. Com a
finalidade de analise, o tipo de PC foi classificado em espastico, discinético, ataxico ou
hipotdnico. Os pacientes que apresentaram a forma mista da doenca foram reavaliados e
classificados de acordo com o componente predominante. Em relacdo ao grau de
acometimento motor, foi utilizada a escala Gross Motor Function Classification System
(GMFCS). Este instrumento, com énfase no movimento iniciado voluntariamente do
sentar e andar, foi desenvolvido e validado para criangas com PC e consta de cinco
niveis motores, que variam progressivamente desde o nivel mais leve, I, ao nivel mais
grave, V (Hiratuka; Matsukura; Pfeifer, 2010; Palisano et al., 1997; Silva; Pfeifer;
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Funayama, 2013). Neste estudo, os pacientes foram alocados em niveis diferentes,
tomando-se como base as seguintes aquisicdes motoras:

I11. Anda usando dispositivo auxiliar manual;

IV. Auto mobilidade limitada, pode usar cadeira de rodas motorizada;

V. Transporte realizado por terceiros.

3.4.4. Avaliacdo do alinhamento corporal da crianca no plano frontal e sagital

durante a alimentacao

A avaliacdo do alinhamento corporal da crianca durante a alimentacdo foi
realizada através da analise dos videos. No primeiro momento, a equipe avaliadora
elaborou um formulério a ser preenchido tomando-se como base as filmagens captadas
pelos videos (APENDICE 2). No segundo momento, durante a coleta de dados, o
cuidador foi orientado a posicionar a crianca para alimenta-la da mesma forma que
realiza em casa (colo do cuidador; cadeira sem adaptacdo; cadeira adaptada; mobiliario
proprio para alimentacdo). Os videos foram captados através de duas cAmeras idénticas
(Camera Digital Samsung Smart Series WB350F), as quais uma foi posicionada de
frente para a crianca e a outra na lateral, direita ou esquerda, sendo escolhido o lado de
acordo com o posicionamento adotado. As filmagens foram captadas durante, no
minimo, cinco minutos, dependendo do tempo gasto pelo cuidador para posicionar e
alimentar a crianca, estando a camera posicionada de modo que a crianca fosse

visualizada por completo no visor.

A analise dos videos foi realizada por trés fisioterapeutas separadamente,
incluindo a pesquisadora. Essa analise levou em consideragdo os planos de movimento
frontal (inclinagdo lateral) e sagital (flexdo e extensdo), tomando-se como referéncia a

cabeca e o complexo cabeca e tronco.

Em relagdo ao plano frontal, a cabega foi considerada alinhada quando a mesma
coincidiu com a linha mediana que passa pelo centro da pelve em dire¢do ao topo da
cabeca, estando os olhos dispostos simetricamente na mesma linha horizontal, podendo
haver uma inclinacdo lateral de até 5° para a direita e a esquerda. Em contrapartida, o
alinhamento do complexo cabeca e tronco, neste plano de movimento, foi analisado pela

passagem da linha mediana pelo centro da pelve e coluna vertebral. Quando o angulo de
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inclinagcdo lateral desse complexo ultrapassava 10° a crianca era considerada
desalinhada (APENDICE 2).

Do ponto de vista sagital, considerou-se para o alinhamento uma linha reta
saindo do trocanter maior do fémur seguindo até o topo da cabeca. A cabeca foi
considerada alinhada quando essa linha passava pelo pavilhdo auricular, podendo haver
uma leve flexdo ou extensdo da cabeca (no maximo de até cinco graus). O complexo
cabeca e tronco estava alinhado quando a linha mediana coincidiu com a linha média
axilar do tronco, podendo haver flexdo ou extensdo do tronco de até 10° (APENDICE
2).

3.4.5 Estimativa da concordancia das avaliacdes fisioterapéuticas dos videos

A Tabela 1 descreve a estimativa de concordancia entre as trés fisioterapeutas por
meio do célculo do indice Kappa para cada item avaliado. A avaliacdo entre os dois
examinadores que houve maior concordancia foi utilizada como pardmetro de analise e a
terceira foi descartada. Verificou-se maior concordancia entre os avaliadores 2 e 3 em
relacdo a analise da cabeca no plano sagital (0,098) e o complexo cabeca e tronco no plano
sagital (0,667). Pelo fato da avaliacdo postural apresentar carater subjetivo, evidenciou-se
uma baixa concordancia em alguns itens avaliados. As inconsisténcias verificadas em
relagdo as alteracGes do alinhamento corporal observadas de cada item foram analisadas,

discutidas e, apds consenso entre os dois profissionais, as variaveis foram recategorizadas.

Tabela 1 - indice de concordancia (Kappa) segundo avaliagio pareada de trés fisioterapeutas para cada item de alinhamento
corporal durante a alimentagéo de 70 criancas portadoras de paralisia cerebral.

K1-2 P K2-3 p K13 p
CTF 037 0,002 0,38 0,002 0,59 <0,001
CF? 023 0,017 0,30 0,005 042 <0,001
cs® 0,20 0,043 0,098 0,395 0,184 0,108
CTS' 0,534 <0,001 0,667 <0,001 0,529 <0,001

*Complexo cabeca e tronco no plano frontal.
*Cabeca no plano frontal.

®Cabeca no plano sagital.
“Complexo cabeca e tronco no plano sagital.
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3.5 Defini¢éo de Termos e Parametros

3.5.1 Dificuldades alimentares
Dificuldade alimentar, neste estudo, foi considerada presente quando era referida
pelo cuidador como dificuldade em alimentar a crianga. Outros sinais foram
considerados separadamente: regurgitacdo do alimento pela boca; vomitos e infeccdes

respiratorias nos ultimos seis meses.

3.5.2 Estresse do cuidador e do paciente na alimentacéo

O estresse do cuidador e do paciente foi avaliado de acordo com a escala de
Likert de cinco faces e questionamento para cada um dos participantes, conforme
formulario sociodemografico e clinico (APENDICE 1). Este parametro foi classificado

em: sem estresse, pouco estresse, estressado, estresse aumentado e estresse maximo.

3.5.3 Tempo dispendido para a alimentacao
O tempo de alimentacdo por refeigédo foi classificado em prolongado (maior do
que trinta minutos por refeicdo) e ndo prolongado (menor do que trinta minutos por

refeicdo), sendo esse tempo referido pelo cuidador.

3.6 Analise Estatistica

Realizou-se a analise estatistica e armazenagem dos dados mediante os softwares
EPIINFO 3.5.4 e SPSS Statistcs versdo 20.0. A descricdo das caracteristicas dos
pacientes e frequéncias de alinhamento corporal e dificuldades alimentares foram
expressas em percentual. A idade foi descrita em mediana e nos percentis 25 e 75.
Foram utilizados os Testes do Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher para analisar as
diferengas nas frequéncias. Foi considerado como estatisticamente significante um p
<0,05.
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3.7 Aspectos Eticos
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do
Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFPE sob o CAAE 40478114.9.0000.5208 na
data 04/02/2015. Todos os participantes da pesquisa, assim como o0s cuidadores foram
informados verbalmente sobre os objetivos, a operacionalizacdo e os aspectos éticos do
presente estudo e, ao aceitarem a participacdo, assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE 3).

3.8 Limitagdes do Estudo
Durante o estudo, algumas limitacGes estiveram presentes, dentre as quais,
destacam-se:

e Presenca de vieses recordatérios e de informacdo, presentes em pesquisas que fazem
uso da aplicacdo de questionarios;

e Pequeno tamanho da amostra: pela limitagdo no periodo de coleta, o que impossibilitou
verificar estatisticamente algumas associacoes;

e Auséncia de padrdes de referéncia nas medidas de alinhamento avaliadas em criancas,
causando dificuldades na avaliacdo e contribuindo para os erros de mensuragdo e
selecdo. Devido a este fato, foram utilizados os padrdes de referéncia elaborados pela
equipe de pesquisa, tomando-se como base a populacdo adulta para alguns itens
analisados;

e Nao foi possivel retirar o vestuario de algumas criancas para a realizacdo do video

devido a recusa de alguns cuidadores.
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4. RESULTADOS

Foram avaliadas 70 criancas com idade que variou de dois a sete anos completos e,
dentre estas, 60% correspondem ao sexo masculino. Embora a maioria das criancas fosse
procedente de Recife/Regido metropolitana (41,4%) e Zona da Mata (12,9%), observou-se que
8,6% eram provenientes de outros estados. Além disso, nesse grupo, predominou uma
populacdo com renda menor que meio salario minimo por pessoa por més e, contemplava nessa
renda, o beneficio do governo devido a doenca da crianca (85,7%). As caracteristicas
sociodemograficas e clinicas dos participantes da pesquisa estdo descritas na Tabela 2.

Em relacdo ao cuidador principal, a maioria das criancas era cuidada pela mée (82,9%).
Em segundo lugar, 14,3% das criangas eram cuidadas por avds, tios e outras pessoas, tais como
amigos da familia (um caso) e instituicdo filantropica (um caso). Em contrapartida, o cuidar por
parte dos pais, correspondia a apenas 2,9%; 40% destes ndo residiam com a familia. Apesar de
95,7% dos cuidadores se dizerem alfabetizados, um total de 37,2% n&o concluiu o ensino
fundamental (Tabela 2).

Quanto as caracteristicas clinicas, 52,9% das criancas foram classificadas com a
paralisia cerebral (PC) do tipo espastica; 88,6% tinham a forma grave de acometimento motor
(GMFCS IV e V); 24,3% apresentaram convulsdo e 40% ja foram internadas devido a

infeccOes respiratdrias (Tabela 2).

Tabela 2 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas de 70 criancas de dois a sete anos portadoras de paralisia
cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitagdo e suporte nutricional.

Caracteristicas Total
n %
Sexo
Masculino 42 60
Feminino 28 40
Renda familiar mensal em salarios minimos por pessoa
0,00 a 0,249 14 20
0,25a 0,490 33 47,1
>0,50 23 32,9
Regido de moradia
Recife/Regido metropolitana 29 41,4
Zona da Mata 9 12,8
Agreste e Sertdo 26 37,2
Outros Estados 6 8,6
Cuidador principal
Mae 58 82,8
Pai 2 29

Avos, tios ou outros 10 14,3
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Continuagéo

Caracteristicas n %
Escolaridade cuidador

Ensino fundamental incompleto 26 37,2

Ensino fundamental completo 11 15,7

Ensino médio completo 28 40

Ensino superior completo 5 71
Pai reside com a familia

Sim 42 60

Néo 28 40
Recebe beneficio do governo

Sim 60 85,7
Néo 10 14,3

Alfabetizacéo do cuidador

Sim 67 95,7

Néao 3 43
Classificacdo da Paralisia Cerebral

Espéstica 37 52,9

Discinética 27 38,6

Ataxica 5 7.1

Hipotdnica 1 14
Classificacdo da Funcdo Motora Grossa

Moderada (I11) 8 11,4

Grave (V) 36 51,4

Muito grave (V) 26 37,2
Presenga de convulsao

Sim 17 24,3

Nao 53 75,7

As caracteristicas relacionadas as rotinas em cuidados de reabilitacdo e alimentacdo dos
participantes da pesquisa foram descritas na Tabela 3. Um total de 94,3% das criancas realizava
terapia, de modo que 50% frequentavam acima de trés sessdes por semana; 74,3% eram
acompanhadas pelo servico de fonoaudiologia e 48,6% realizavam outras terapias, tais como
hidroterapia, psicologia e pedagogia. Apesar de 62,9% dos participantes serem estimulados
quanto a alimentacdo durante a sessdo de fonoterapia, 68,6% apresentaram alguma dificuldade
em se alimentar via oral referida pelo cuidador. Quanto ao tempo dispendido para cada
refeicdo, 61,4% dos cuidadores gastavam menos de 30 minutos para alimentar as suas criancas,
enguanto que 11,4% dessas conseguiam se alimentar sozinhas (Tabela 3).

Em relacdo ao estresse no momento da refeicdo, 47,1% dos cuidadores o referiu,
enquanto que a avaliagédo desse item, segundo a escala Likert, demonstrou estresse em 20% dos

cuidadores e 14,3% das criangas (Tabela 3).



Tabela 3 - Caracteristicas relacionadas a reabilitacéo e alimentacéo de 70 criangas de dois a sete anos portadoras de
paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitagdo e suporte nutricional.

Caracteristicas Total

Realiza terapia
Sim 66 94,3
Néo 4 57
Tipo de terapia

Fisioterapia 60 85,7
Fonoaudiologia 52 74,3
Terapia ocupacional 46 65,7
Outras 34 48,6

NUmero de sessdes por semana

0-1 8 11,4
2-3 27 38,6
>3 35 50

Alimentac&o na sessdo de fonoterapia

N&o realizam fonoterapia 18 25,7
Sim 44 62,9
N&o 8 11,4

Alimentac&o independente
Sim 8 11,4
Néo 62 88,6

Dificuldade alimentar via oral referida pelo cuidador

Sim 48 68,6

Nao 22 31,4
Infeccéo respiratdria recorrente

Sim 28 40

Nao 42 60

Tempo de alimentacéo por refeicdo
> 30 minutos 27 38,6
< 30 minutos 43 61,4

Estresse do cuidador durante a alimentacéo

Néao 37 52,9
Pouco estressado 29 41,4
Estresse aumentado 4 57

Estresse do cuidador (Escala Likert)
Sim 14 20
Néo 56 80
Estresse da crianca (Escala Likert)
Sim 10 14,3
Néo 60 85,7
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Em relacéo a avaliacdo do alinhamento da cabeca e do tronco durante a alimentag&o, foi
observado que 64,3% dos participantes apresentaram a cabeca alinhada no plano frontal e
47,1% no plano sagital, enquanto que 78,6% mostraram o complexo cabeca e tronco alinhado
no plano frontal e 57,1% no plano sagital.

A Tabela 4 mostra a associa¢do entre o0 uso dos diferentes tipos de mobiliario e o
alinhamento da cabeca e tronco. Observou-se que todas as criancas foram posicionadas
sentadas, seja em Mobiliario adaptado, caracterizado por cadeiras de rodas adaptadas e cadeira
de alimentacdo (n=24;34,3%), assim como Mobiliario ndo adaptado ou ausente, que
corresponde a cadeira sem adaptacao e o colo do cuidador (n=46;65,7%) (Tabela 4).

Das criancas que foram posicionadas em mobiliario ndo adaptado ou ausente, 71,4%
encontravam-se desalinhadas no plano frontal, enquanto 64% estavam desalinhadas no plano
sagital. Em contrapartida, 35,7% dos participantes que foram posicionados em mobiliario
adaptado, encontrava-se alinhado em relagéo ao plano frontal e 33,3% no plano sagital (Tabela
4).

Tabela 4 — Alinhamento de cabeca e tronco de acordo com o mobiliério utilizado para a alimentagéo em 70 criangas com paralisia cerebral.

Alinhamento da cabega e tronco

Plano Frontal Plano Sagital
Desalinhado Alinhado ps Desalinhado Alinhado P3
n (%) n (%) n (%) n (%)
Mobilidrio adaptado® 4 (28,6%) 20 (35,7%) 043 9 (36%) 15 (33,3%) 0,51
Mobiliario ndo 10 (71,4%) 36 (64,3%) 16 (64%) 30 (66,7%)

adaptado ou ausente’

1 Cadeira adaptada ou mobiliario especifico para alimentacéo.
2 Colo do cuidador ou cadeira sem adaptagdo.
3Teste Exato de Fisher.

A Tabela 5 evidencia a relagéo entre a gravidade do acometimento motor (GMFCS) e 0
alinhamento da cabeca e tronco nos planos de movimento frontal e sagital. Observou-se uma
maior tendéncia ao desalinhamento entre os participantes com maior grau de acometimento
motor. As criangas com comprometimento motor IV e V apresentaram uma maior frequéncia
de desalinhamento da cabeca e tronco no plano sagital (88%) quando comparadas as de grau 11
(12%), contudo sem significado estatistico (p=0,63) (Tabela 5).

Tabela 5 — Associacéo entre a gravidade do acometimento motor (GMFCS) e o alinhamento da cabeca e tronco nos planos de movimento
frontal e sagital de 70 criangas de dois a sete anos portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitacéo e suporte
nutricional.

GMFCS* m VeV
Pl

Alinhamento da cabeca e
tronco
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Plano frontal

Alinhado 6 10,7 50 89,3 0,42
Desalinhado 2 14,3 12 85,7

Plano Sagital
Alinhado 5 11,1 40 88,9 0,63
Desalinhado 3 12 22 88

*Sistema de Classificagdo da Fun¢do Motora Grossa.
Teste Exato de Fisher.

A Tabela 6 demonstra a associa¢do entre o alinhamento corporal e as caracteristicas
relacionadas com as dificuldades alimentares (regurgitacdo, tosse, aumento de secre¢do, dor ao
deglutir, falta de ar, engasgos e/ou nauseas durante a refei¢cdo) e presenca de vOmitos.
Verificou-se que 80% dos participantes foram considerados alinhados em relagdo ao complexo
cabeca e tronco no plano frontal, enquanto que 52,8% apresentaram a cabeca desalinhada no
plano sagital (Tabela 6).

Em relacdo a presenca de dificuldade alimentar referida pelo cuidador, observou-se uma
maior frequéncia dessa dificuldade entre as criancas desalinhadas, tanto no plano frontal,
quanto no sagital. Quanto a presenca de regurgitacdo, verificou-se uma maior tendéncia de
aumento deste sinal clinico nas criancas alinhadas. J& em relacdo ao vémito, a maioria dos
participantes ndo apresentou esse sinal clinico. Porém, verificou-se uma maior frequéncia do
mesmo nas criancas desalinhadas no plano frontal, em relacdo ao complexo cabeca e tronco
(Tabela 6).

Tabela 6 — Associacéo entre o alinhamento corporal e as caracteristicas relacionadas com as dificuldades alimentares de 70 criangas de dois a sete anos
portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitacdo e suporte nutricional.

Alinhamento Corporal Dificuldade Alimentar Via Oral Presenca de Regurgitacdo Presenca de Vomito
Sim N(%) Néo N(%) p! Sim N(%) N&o N(%) p! Sim N(%)  N&o N(%) pt
Complexo Cabega e Tronco (Plano
Frontal)
Alinhado (n=56) 38(67,9) 18(32,1) 0,53 27(48,2)  29(51,8) 0,47 6(10,7) 50(89,3) 0,25
Desalinhado (n=14) 10(71,4)  4(28,6) 6(42,9) 8(57,1) 3(21,4) 11(78,6)
Cabeca (Plano Frontal)
Alinhado (n=46) 32(69,6)  14(30,4) 0,5 24(52,2)  22(47,8) 0,18 7(15,2) 39(84,8) 0,34
Desalinhado (n=24) 16(66,7) 8(33,3) 9(37,5) 15(62,5) 2(8,3) 22(91,7)
Cabeca (Plano Sagital)
Continuacéo
Alinhado (n=33) 24(72,7) 9(27,3) 0,32 19(57,6)  14(42,4) 0,08 5(15,2) 28(84,8) 0,42
Desalinhado (n=37) 24(64,9)  13(35,1) 14(37,8)  23(62,2) 4(10,8) 33(89,2)
Complexo Cabega e Tronco (Plano
Sagital)
Alinhado (n=45) 32(71,1)  13(28,9) 0,36 22(48,9)  23(51,1) 0,44 6(13,3) 39(86,7) 0,6
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Desalinhado (n=25) 16(64) 9(36) 11(44)  14(56) 3(12) 22(88)

"Teste Exato de Fisher.

Conforme demonstrado na Tabela 7, a maioria dos cuidadores referiu o tempo
dispendido para alimentar as suas criangas inferior a trinta minutos. Dentre as criancas que
tinham o complexo cabeca e tronco desalinhado no plano sagital, 36% apresentaram o tempo
de alimentacg&o superior a trinta minutos (Tabela 7).

Em relagdo a presenca de infeccOes respiratorias recorrentes nos ultimos seis meses, a
maioria dos participantes relatou ndo ter apresentado esta condi¢cdo. Observou-se que 50% dos
participantes que tinham a cabeca desalinhada no plano frontal e 52% que apresentaram o

complexo cabega e tronco desalinhado no plano sagital referiram infecgéo respiratoria.

Tabela 7 — Associag&o entre o alinhamento corporal e as caracteristicas relacionadas com as dificuldades alimentares e infeccdo respiratoria de
70 criangas de dois a sete anos portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitagdo e suporte nutricional.

Alinhamento Corporal Tempo Alimentar >30 min Infeccéo Respiratéria Recorrente
. Néo 1 Sim Néo 1
0,
Sim N(%) N(%) P N(%) N(%) P

Complexo Cabega e Tronco (Plano Frontal)

Alinhado (n=56) 22(39,3) 34(60,7) 053 22(39,3) 34(60,7) 0,52
Desalinhado (n=14) 5(35,7) 9(64,3) 6(42,9) 8(57,1)

Cabeca (Plano Frontal)
Alinhado (n=46) 19(41,3) 27(58,7) 035 16(34,8) 30(65,2) 0,16
Desalinhado (n=24) 8(33,3) 16(66,7) 12(50) 12(50)

Cabeca (Plano Sagital)
Alinhado (n=33) 14(42,4) 19(57,6) 0,35 13(39,4) 20(60,6) 0,56
Desalinhado (n=37) 13(35,1) 24(64,9) 15(40,5) 22(59,5)

Complexo Cabeca e Tronco (Plano Sagital)
Alinhado (n=45) 18(40) 27(60) 0,47 15(33,3) 30(66,7) 01
Desalinhado (n=25) 9(36) 16(64) 13(52) 12(48)

Teste Exato de Fisher.

A associacdo entre o alinhamento corporal e a realizacéo de terapias foi demonstrada na
Tabela 8. Verificou-se maior frequéncia de alinhamento entre os participantes que realizavam a
fonoterapia e a fisioterapia, sendo a primeira estatisticamente significante, tanto em relagdo ao
alinhamento do complexo cabeca e tronco no plano frontal (p=0,01), quanto ao alinhamento da
cabeca no plano sagital (p=0,05). Das criancas que realizavam esta terapia, 79,2% tinham a
cabeca desalinhada no plano frontal, enquanto que 57,1% tinham o complexo cabeca e tronco
nessa condicdo; no plano sagital, o desalinhamento da cabeca foi representado por 83,8% e,
64%, pelo complexo cabeca e tronco (Tabela 8).
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Tabela 8 — Associagéo entre o alinhamento corporal e as caracteristicas relacionadas com a reabilitagdo de 70 criancas de dois a sete anos portadoras de
paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitacdo e suporte nutricional.

Alinhamento Corporal Realiza Fonoterapia Realiza Fisioterapia Realiza Terapia Ocupacional
Sim N(%) Néo N(%) p! Sim N(%) Néo N(%) p! Sim N(%) Nao N(%) pt
Complexo Cabeca e Tronco (Plano
Frontal)
Alinhado (n=56) 44(78,6)  12(21,4) 0,01 47(83,9)  9(16,1) 0,35 35(62,5) 21(37,5) 0,21
Desalinhado (n=14) 8(57,1) 6(42,9) 13(92,9) 1(7,1) 11(78,6) 3(21,4)
Cabeca (Plano Frontal)
Alinhado (n=46) 33(71,7)  13(28,3) 0,35 41(89,1) 5(10,9) 0,22 29(63) 17(37) 0,35
Desalinhado (n=24) 19(79,2)  5(20,8) 19(79,2)  5(20,8) 17(70,8)  7(29,2)
Cabeca (Plano Sagital)
Alinhado (n=33) 21(63,6)  12(36,4) 0,05 28(84,8) 5(15,2) 0,55 21(63,6) 12(36,4) 0,46
Desalinhado (n=37) 31(83,8) 6(16,2) 32(86,5) 5(13,5) 25(67,6) 12(32,4)
Complexo Cabeca e Tronco (Plano
Sagital)
Alinhado (n=45) 36(80) 9(20) 0,12 39(86,7) 6(13,3) 0,51 30(66,7)  15(33,3) 0,51
Desalinhado (n=25) 16(64) 9(36) 21(84) 4(16) 16(64) 9(36)

Teste Exato de Fisher.

A Tabela 9 evidencia a associa¢cdo entre o alinhamento corporal e as caracteristicas
relacionadas com as dificuldades alimentares, estando esse alinhamento subdividido em
categorias de acordo com os planos de movimento frontal (inclinacdo lateral para a direita ou
esquerda) e sagital (flexdo ou extensdo). Dentre as criangas que se encontraram desalinhadas a
direita, em relacdo ao complexo cabeca e tronco, 77,8% apresentaram dificuldade alimentar,
enquanto que essa dificuldade foi observada em 72,7% dos participantes que apresentaram a
cabeca desalinhada a esquerda. Quanto ao plano sagital, verificou-se uma maior tendéncia a
dificuldade alimentar referida pelo cuidador entre os participantes com a cabeca desalinhada
em extens&o (69%) e o complexo cabega e tronco desalinhado em flex&o (75%) (Tabela 9).

Verificou-se que 50% dos pacientes que tiveram o complexo cabeca e tronco
desalinhado em flexdo apresentaram um tempo de alimentagdo superior a 30 minutos. Dentre
0S pacientes que apresentaram o complexo cabeca e tronco desalinhado a direita, 55,6%
relataram presenca de regurgitacdo. Este sinal também foi observado em 57,1% das criancas
que tiveram a cabeca desalinhada a direita. Quanto ao plano sagital, evidenciou-se uma maior
frequéncia de regurgitacdo entre os pacientes desalinhados em extensdo, tanto em relacdo a

cabeca (44,8%), quanto ao complexo cabega e tronco (52,4%) (Tabela 9).
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Tabela 9 — Associagéo entre o alinhamento corporal™® e as caracteristicas relacionadas com as dificuldades alimentares de 70 criancas de dois a sete anos
portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitacdo e suporte nutricional.

Alinhamento Corporal

Dificuldade Alimentar Via Oral

Tempo Alimenta¢d0>30 minutos

Presencga de Regurgitagéo

Sim N(%)  N&o N(%)

Complexo Cabeca e Tronco (Plano
Frontal)

Alinhado (n=56) 38(67,9)

Desalinhado a direita (n=9) 7(77,8)

Desalinhado a esquerda (n=5) 3(60)
Cabeca (Plano Frontal)

Alinhado (n=45) 31(68,9)

Desalinhado a direita (n=14) 9(64,3)
Desalinhado a esquerda

(n=11) 8(72,7)
Cabeca (Plano Sagital)
Alinhado (n=33) 24(72,7)

Desalinhado em flexdo (n=8) 4(50)
Desalinhado em extensdo

(n=29) 20(69)
Complexo Cabeca e Tronco (Plano
Sagital)

Alinhado (n=45) 32(71,1)

Desalinhado em flexdo (n=4) 3(75)

Desalinhado em extensao

(n21) 13(61,9)

18(32,1)
2(22,2)
2(40)

14(31,1)
5(35,7)
3(27,3)

9(27,3)
4(50)
9(31)

13(28,9)
1(25)
8(38,1)

Pl

0,76

09

0,46

0,72

22(39,3)
4(44.2)
1(20)

19(42,2)
4(28,6)
4(36,4)

14(42,4)
0(0)
13(44,8)

18(40)
2(50)
7(33,3)

Sim N(%)  N&o N(%)

34(60,7)
5(55,6)
4(80)

26(57,8)
10(71,4)
7(63,6)

19(57,6)
8(100)
16(55,2)

27(60)
2(50)
14(66,7)

Pl

0,64

0,65

0,05

0,78

27(48,2)
5(55,6)
1(20)

23(51,1)
8(57,1)
2(18,2)

19(57,6)
1(12,5)
13(44,8)

22(48,9)
0(0)
11(52,4)

Sim N(%)  Ndo N(%)

29(51,8)
4(44,4)
4(80)

22(48,9)
6(42,9)
9(81,8)

14(42,4)
7(87,5)
16(55,2)

23(51,1)
4(100)
10(47,6)

Pl

0,41

0,1

0,07

0,14

*Alinhamento corporal subdividido em categorias mediante os planos de movimento frontal (inclinagéo lateral para a direita ou esquerda) e sagital (flexdo

ou extensdo).
Teste Exato de Fisher.

A Tabela 10 demonstra a associacdo entre o alinhamento corporal e caracteristicas

relacionadas com a presenca de vomito e infeccdo respiratoria de repeticdo, estando esse

alinhamento subdividido em categorias de acordo com os planos de movimento frontal

(inclinacdo lateral para a direita ou esquerda) e sagital (flexdo ou extensdo). Quanto ao vomito,

observou-se que, dentre as criancas desalinhadas a direita, em relacdo ao complexo cabeca e

tronco, 33,3% apresentaram este sinal clinico, enquanto que 50% das mesmas que tinham o

complexo cabeca e tronco desalinhado em flex&o também apresentaram esse sinal (p=0,046).

Verificou-se uma maior frequéncia de infeccdo respiratoria recorrente nos ultimos seis meses

dentre os participantes com a cabeca desalinhada & direita (57,1%). Também se verificou uma

maior frequéncia dessa infeccdo entre as criancas desalinhadas em flexdo no plano sagital, tanto

em relacdo a cabega (50%), quanto em relagcdo ao complexo cabeca e tronco (75%) (Tabela 10).
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Tabela 10 — Associagéo entre o alinhamento corporal™* e caracteristicas relacionadas com a presenca de vomito e infecgdo respiratéria de 70
criangas de dois a sete anos portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitacdo e suporte nutricional.

Alinhamento Corporal Presenca de Vomito Infeccéo Respiratéria Recorrente
Sim N(%) ,\'l\‘(ﬁ/g) pt ,\?(';/2) ,\'l\?/‘:) pt
Complexo Cabega e Tronco (Plano Frontal)
Alinhado (n=56) 6(10,7) 50(89,3) 0,11 22(39,3)  34(60,7) 0,96
Desalinhado a direita (n=9) 3(33,3) 6(66,7) 4(44,4) 5(55,6)
Desalinhado a esquerda (n=5) 0(0) 5(100) 2(40) 3(60)
Cabeca (Plano Frontal)
Alinhado (n=45) 7(15,6) 38(84,4) 0,27 15(33,3)  30(66,7) 0,26
Desalinhado a direita (n=14) 0(0) 14(100) 8(57,1) 6(42,9)
Desalinhado a esquerda (n=11) 2(18,2) 9(81,8) 5(45,5) 6(54,5)
Cabega (Plano Sagital)
Alinhado (n=33) 5(15,2) 28(84,8) 0,85 13(39,4) 20(60,6) 0,82
Desalinhado em flexao (n=8) 1(12,5) 7(87,5) 4(50) 4(50)
Desalinhado em extenséo (n=29) 3(10,3) 26(89,7) 11(37,9) 18(62,1)
Complexo Cabega e Tronco (Plano Sagital)
Alinhado (n=45) 6(13,3) 39(86,7) 0,046 15(33,3) 30(66,7) 0,18
Desalinhado em flexao (n=4) 2(50) 2(50) 3(75) 1(25)
Desalinhado em extenséo (n=21) 1(4,8) 20(95,2) 10(47,6) 11(52,4)

*Alinhamento corporal subdividido em categorias mediante os planos de movimento frontal (inclinacéo lateral para a direita ou esquerda) e
e Sxata de Fsner,

A Tabela 11 evidencia a associacao entre o alinhamento corporal em extensao (presente
ou ausente) e a presenca de dificuldade alimentar referida pelo cuidador, vémito e infeccao
respiratoria de repeticdo. Houve tendéncia a uma maior dificuldade de alimentacdo entre as
criancas com hiperextensdo da cabecga (69%) no plano sagital. A hiperextensdo da cabeca
também esteve associada a menor ocorréncia de vomitos e de infeccdo respiratéria. Em
contrapartida, dentre as criancas que tiveram o complexo cabeca e tronco em hiperextensao,

47,6% apresentaram infeccéo respiratoria (Tabela 11).

Tabela 11 — Associagéo entre o alinhamento corporal em extensdo™* e a presenca de dificuldade alimentar, vomito e infecgdo respiratéria recorrente de 70
criancas de dois a sete anos portadoras de paralisia cerebral acompanhadas em ambulatérios de reabilitagdo e suporte nutricional. .

Alinhamento Corporal em Extensdo Dificuldade Alimentar Via Oral Presenca de VVomito Infeccdo Respiratdria Recorrente
Sim N(%) Nao N(%) pt Sim N(%) Nao N(%) pt Sim N(%) N&o N(%) p!
Cabeca (Plano Sagital)
Presente (n=29) 20(69) 9(31) 0,58 3(10,3) 26(89,7) 0,44 11(37,9)  18(62,1) 0,48
Ausente (n=41) 28(68,3)  13(31,7) 6(14,6) 35(85,4) 17(41,5)  24(58,5)
Complexo Cabeca e Tronco (Plano
Sagital)
Presente (n=21) 13(61,9) 8(38,1) 0,3 1(4,8) 20(95,2) 0,17 10(47,6)  11(52,4) 0,28
Ausente (n=49) 35(71,4)  14(28,6) 8(16,3)  41(83,7) 18(36,7)  31(63,3)

*Alinhamento corporal em extenséo presente ou ausente mediante o plano de movimento sagital.
'Teste Exato de Fisher.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo, observou-se que 0 grau de comprometimento motor, a realizacdo de
terapias e 0 uso de mobiliario adaptado influenciaram o alinhamento corporal da crianga. O
alinhamento, por sua vez, esteve associado com a reducdo da regurgitacdo. Em relacdo ao
tempo dispendido para a dieta, a maioria dos cuidadores referiu um tempo inferior a trinta
minutos para alimentar as suas criangas, ndo sendo possivel verificar associagdo entre o
alinhamento e o tempo de alimentacdo. Interessante notar que dentre as criancas que tinham o
complexo cabega e tronco desalinhado em flexdo, 50% apresentaram tempo de alimentagéo
superior a trinta minutos. Também se observou que o desalinhamento em extensao,
principalmente da cabeca, parece ser um mecanismo de protecdo contra os vOmitos e aspiracao
de alimentos para vias aéreas superiores, visto que foi observada uma menor frequéncia de

vomitos e infecgBes respiratorias entre as criangas desalinhadas em hiperextensdo.

O contexto da pesquisa foi de criancas que tinham pouco acesso aos servigos de salde,
condicdes sociodemogréaficas precarias, baixos indices de escolaridade materna e de renda
familiar. Apesar de o fator sociodemografico poder ser um importante facilitador ou, ao
contrario, um obstadculo no processo de reabilitacdo e salde da crianca com deficiéncia
neuroldgica, ndo foram encontradas pesquisas que relacionem especificamente os baixos
indices de escolaridade e renda familiar com as dificuldades alimentares. No entanto, Elrod &
DeJong (2008) relataram que a renda familiar e a escolaridade do cuidador, por se tratarem de
elementos basicos, sdo indicadores de recursos disponiveis e conhecimento em relacdo a salde

e ao bem-estar da crianga.

A relagdo de alinhamento da cabega e do tronco com as dificuldades alimentares,
encontrada neste estudo, pode ser explicada a luz do conhecimento atual. Sabe-se que o
controle da cabeca e a estabilidade do tronco fornecem a base para 0s movimentos orais
durante a alimentacdo. O controle oral e demais aquisi¢bes motoras s6 ocorrem apés a cabeca e
0 tronco terem adquirido estabilidade, simetria e alinhamento (TELLES & MACEDO, 2008).
De acordo com Howle (2002), o tronco é importante para o controle da cabeca, estando esse
controle intimamente ligado ao posicionamento do 0sso hioideo, que é fundamental na

movimentacdo da lingua e na degluticéo.

De fato, o posicionamento corporal vem sendo apontado na literatura como um fator
importante associado a problemas alimentares (KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU,
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2010; REDSTONE; WEST, 2004). De acordo com Clancy & Hustad (2011), a instabilidade do
tronco, comum em criangas com disfuncdo neurologica, em especial as mais graves, acarreta
em dificuldades para posiciona-las durante a alimentacdo. O sentar adequado € considerado a
base de suporte para o surgimento das habilidades motoras e estratégias de controle postural,
sendo esse ultimo o resultado de uma complexa interacdo entre os sistemas nervoso central
(SNC), sensorial e masculo-esquelético (KYVELIDOU; HARBOURNE; STERGIOU, 2010).
Em criangas com PC essa interacdo é afetada pela incapacidade de coordenar a ativacdo dos
musculos posturais na sequéncia correta, com prejuizo na manutencéo da estabilidade (PAVAO
etal., 2013).

Verificou-se, no presente estudo, que o uso de mobilidrio adaptado também esteve
implicado no alinhamento e posicionamento da crianca durante a alimentacdo. O mobiliario é o
determinante para que o cuidador consiga alimenta-la ou ainda, o fato de utilizar o mobiliério
sinaliza que alguma orientacdo acerca dos cuidados com a alimentac&o ja foi incorporada pela
familia. Interessante salientar que nesta pesquisa, as criancas que realizavam a fonoterapia e a
fisioterapia, com presenca de significancia estatistica entre as criancas que realizavam a
primeira, mostraram-se mais alinhadas quando comparadas as que realizavam a terapia

ocupacional.

A terapia fonoaudioldgica engloba exercicios diretos e indiretos, visando melhora na
mobilidade, forca e sensibilidade das estruturas orais envolvidas no processo de alimentacdo
(GISEL, 2008; HIRATA; SANTOS, 2012). Um estudo longitudinal, realizado anteriormente
com vinte criangcas com PC, analisou os padrdes de degluticdo antes e ap0Os a intervencao
fonoaudiologica. Foram dadas orientagfes aos cuidadores quanto as manobras especificas e o
posicionamento correto da crianga. Verificou-se que 0s pacientes se beneficiaram das
orientacOes aos responsaveis e exercicios facilitadores, pois foi observado um melhor padréo de

degluticéo e, consequentemente, alimentar dos participantes (VIANNA; SUZUKI, 2011).

Outra questdo observada neste estudo foi a maior frequéncia de retorno do alimento pela
boca e de dificuldade alimentar referida pelo cuidador entre os pacientes desalinhados, tanto no
plano frontal, como no sagital, em relacdo a cabeca e ao complexo cabeca e tronco. Contudo, a
auséncia de significancia estatistica pode ter ocorrido pelo pequeno tamanho da amostra. Foi
observado ainda que mesmo num grupo de pacientes mais acometidos, a gravidade da funcéo
motora parece ser um dos determinantes para o alinhamento corporal durante a alimentagéo.

Apesar de a deficiéncia priméria encontrada na PC esteja na fungdo motora, os distdrbios de
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alimentagdo sdo comuns, sendo mais frequentemente encontrados com o aumento da gravidade
dessa deficiéncia. Os agravos nutricionais associados com as disfungdes neurais podem causar
uma diminuicdo no crescimento cerebral, ocasionando atraso no desenvolvimento motor
(BELL etal., 2010; KUPERMINC; STEVENSON, 2008).

Um aspecto importante analisado na presente pesquisa foi a relagdo inversa entre a
hiperextensdo corporal e a ocorréncia de vomitos e infeccdes respiratorias. Criangas com PC
apresentam atraso na motilidade esofagica e no tempo de esvaziamento gastrico, provocando
regurgitacdo do conteido gastrico para o esdfago. Soma-se a isso 0 aumento da pressdo intra-
abdominal, devido a espasticidade e/ou crises convulsivas e o tempo prolongado na posicao
supina (JIMENEZ et al., 2010; PENSABENE et al., 2008).

De acordo com Heine (2008), o dano neuroldgico no tronco cerebral, regido responsavel
por desencadear os reflexos neurais para o trato digestério, pode causar alteracdo no
relaxamento transitorio do esfincter esofagico inferior, o qual parece ser responsavel pelos
episadios de refluxo. Apesar de ndo ter sido encontrado estudos que apontem esta relacao, a
hiperextensdo parece funcionar como um mecanismo de protecdo contra 0s vOmitos e
aspiracdes de alimentos para as vias aéreas superiores. Possivelmente, ao estender a cabeca e
tronco, o paciente com PC grave diminui a pressdo do tronco sobre o abdome e alonga o

esdfago e vias respiratdrias altas, diminuindo a ocorréncia de aspiragdo alimentar.

A associacdo entre a ocorréncia de RGE e a presenca de complicacdes respiratorias foi
observada na literatura. A passagem do conteudo gastrico refluido pode atingir a faringe, a
cavidade oral e as vias aéreas superiores e inferiores, com consequente aumento no nimero de
internacbes devido as aspiracbes bronquicas (ANDREW; PARR; SULLIVAN, 2012;
ARAUJO:; SILVA; MENDES, 2012; SANTOS et al., 2011). Um estudo retrospectivo realizado
com 45 criangas com idade entre trés meses e doze anos, de ambos 0s sexos, analisou a
associacdo entre 0 RGE e a presenca de sintomas extraesofagicos. Destas criancas, 40%
apresentaram pneumonias recorrentes e 46,67% asma brénquica (MEGALE et al., 2006). Nesta
pesquisa, 40% dos pacientes apresentaram infeccGes respiratorias de repeti¢cdo nos ultimos seis

meses.

Um outro estudo, realizado recentemente, teve como objetivo verificar os fatores de

risco relacionados ao maior numero de hospitalizacbes de criancas pre-escolares sem
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deficiéncia. Foi demonstrado que o refluxo estava associado com estas internacdes, pois das 44
criancas internadas, 50% referiram episodios de RGE (OZDOGAN et al., 2015).

Apesar da relacdo entre RGE e complicac@es respiratorias, alguns estudos evidenciaram
outros fatores envolvidos nessas complicagdes. As alteracGes na estrutura e fisiologia do
masculo, proprias da PC, tais como, a reducdo no didmetro das fibras e no tamanho do corpo
muscular, a distensdo dos sarcomeros e as disfun¢des na matriz extracelular e tecido conjuntivo
diminuem a producédo de forca, podendo repercutir negativamente na musculatura respiratéria.
A fraqueza dessa musculatura, em associagdo aos frequentes agravos nutricionais da PC,
predispde a reducdo da imunidade e maior risco de infeccbes (DAYANIDHI; LIEBER, 2014;
MATHEWSON; LIEBER, 2015; SMITH; CHAMBERS; LIEBER, 2014).

Interessante notar neste grupo de cuidadores e pacientes, a auséncia de estresse em
52,9% dos cuidadores no momento da alimentacéo, diferentemente do que seria esperado como
consequéncia do aumento do tempo dispendido para as refei¢fes. E, ainda, quando aplicada a
escala de faces de Likert, tanto para o cuidador, quanto para a crianca, apenas 20% dos
primeiros e 14,3% dos Gltimos mostraram-se estressados. De acordo com Flax et al. (2013)
uma boa receptividade alimentar inclui inUmeros aspectos, entre 0s quais o feedback visual, a
quantidade e tipo de alimento ofertado, o respeito aos sinais de fome e/ou saciedade das
criancas e o0 encorajamento verbal para comer. O comportamento adequado da crianca e do
cuidador durante a alimentacdo garante uma ingesta alimentar segura, promovendo uma melhor

resposta cognitiva e desenvolvimento psicossocial.

Por fim, o que realmente queremos deixar em alerta é que inimeros fatores podem
predispor ao surgimento de dificuldades alimentares em criancas com PC, estando o
alinhamento corporal e o posicionamento da crianga durante a dieta associados a essas
dificuldades. Em contrapartida, novas pesquisas devem ser realizadas a fim de reorientar o
papel dos profissionais de saude e cuidadores para garantir uma assisténcia adequada as

criangas com PC, em especial as mais graves.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

Conforme demonstrado anteriormente, a paralisia cerebral ¢ uma causa de deficiéncia
fisica, estando relacionada com alteragdes motoras e posturais, o que contribui para os agravos
alimentares. Por esta razdo, a aplicacdo de métodos de avaliagdo do alinhamento corporal
merece atengdo, porém, avaliar estes pacientes ndo ¢ tarefa facil, em especial os mais
comprometidos do ponto de vista motor, sendo um desafio até mesmo o momento de posiciona-
los para a alimentagdo. Em contrapartida, mesmo com estas dificuldades, ¢ uma populag¢ao que
carece de intervencdo precoce, visto que as inimeras deficiéncias acarretam em prejuizos na

saude e qualidade de vida destes pacientes.

Nosso estudo demonstrou que o GMFCS, a realizagao de terapias e o uso de mobiliario
adaptado esteve associado ao maior alinhamento corporal, estando o mesmo ligado a redugdo
na frequéncia de regurgitacdo. Esta pesquisa também demonstrou que a dificuldade alimentar
foi referida pelos cuidadores da maioria das criangas com PC avaliadas, estando associada com
o desalinhamento da cabega e do tronco e o uso de mobilidrio ndo adaptado, em especial nas

criangas com comprometimento motor mais grave.

Um fato interessante verificado nesta pesquisa foi o desalinhamento da cabeca em
hiperextensdo estar associada a menor ocorréncia de vOmitos e infeccdo respiratoria de
repeticao, diferentemente do que foi observado na literatura. Uma possivel hipotese para a
ocorréncia desse fato € que a hiperextensdo da cabega funciona como um mecanismo protetor
de vomitos e aspiragdo de alimento para as vias aéreas superiores, ou até mesmo, funcionando
como um mecanismo compensatorio. Sendo assim, pesquisas futuras devem ser realizadas com
o intuito de verificar a consisténcia dos dados obtidos em uma maior amostra representativa da

populagdo de criangas com PC.

Nesse contexto, a presente pesquisa desperta para o redirecionamento do papel de todos
os profissionais de saude quanto a abordagem da crianga com PC, em especial os aspectos
relacionados a orientacdo do cuidador quanto ao alinhamento corporal da crianga e o seu

posicionamento correto no momento da refeigao.
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Data de aplicacdo do questionario: dataques
01. Nome da crianca:

02. Registro e telefone de contato:

03. Sexo: Masculino Feminino sexo

04. Data de nascimento da crianca: datanasc
05. Endereco:

06. Regido de moradia: |1 | Recife e Regi&o Metropolitana Zona da Mata regmorad
Agreste Sertdo Outros, especificar:

07. Nome da mée ou cuidador:

08. Data de nascimento da mée ou cuidador: idadecuid
09. Tipo de GMFCS: [1] Il [2] IV [31V gmfcs
10. Classificagéo da PC: Espéstica | 2] Discinética [3 | Ataxica [4 | Hipotonica | tipopc

11. Quem cuida da crianga por mais tempo:

cuidadorprin

Mée Pai Avé/avo Tia/tio outros, especificar:

12. Cuidador alfabetizado? [1] Sim N&o cuidadorle
13. Escolaridade do cuidador: escolacuid
Nao estudou [2] Ensino fund. Incompleto [3| Ensino fund. Completo [4] Ensino

médio Incompleto Ensino médio Completo E Superior Incompleto Superior

Completo

14. Pai reside com a familia? Sim Néo paimora
15. Renda familiar no Gltimo més (reais)? renda

16. Quantas pessoas moram com a crianga, na mesma casa? pessmora
17. Tem algum beneficio do governo? [1| Sim Néo benefgov
18. Se sim, qual o beneficio? tipobenef
Bolsa familia Aposentadoria Penséo do INSS Auxilio doenga

Doagao

19. Seu filho tem ou ja teve convulséo nos Gltimos seis meses?  [1| Sim Ndo | convuls
20. Se sim, toma remédio atualmente? Sim Nao mediconv
21. Seu filho tem convulsdo mesmo tomando o remédio? [1]Sim [2] Nao remeconv
22. Seu filho é acompanhado por algum servico de terapia? [1] Sim [2 ] Néao terapia
23. Se sim, qual (quais) servico (s) seu filho realiza? tipoterapia

[L]Fisio [2]Fono [3]TO [4]Outros

24. Quantas sessfes por semana seu filho realiza?
[1]0al [2]2a3 [3]1>3

guanterapia

25. Se o seu filho fizer fono, o profissional trabalha com alimentacdo durante a sessdo?
[1]Sim [2]N&ao

fono
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26. Quantas refeicGes a crianca faz por dia?

refeicoesdia

27. A crianca é capaz de alimentar-se sozinha? [1] Sim [2] N&o alimsoz

28. Existe dificuldade em se alimentar pela boca (via oral)? Sim Néo difalim

29. Se sim, qual (quais) dificuldade (s)? Regurgitagéo Tosse tipodific

Aumento de secrecdo Dor ao engolir Falta de ar

6 ]Engasgo Nausea | 8 Vomitos

30. O alimento escapa da boca do seu filho durante a alimentacao? esclabial

[1] Sim [2] Nao [3] Né&o sabe informar

31. Seu filho consegue comer com a boca fechada? [1] Sim [2]N&o [3]Né&o sabe vedalabial

informar

32. Seu filho consegue mastigar o alimento? [1] Sim [2]N&do [3] Néo sabe informar mastiga

33. A crianga chora durante a alimentagdo? [1] Sim [2] N&o [3] N&o sabe informar choralim

34. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

35. Seu filho tosse durante a alimentacdo? [1] Sim [2] Ndo [3] N&o sabe informar tosse

36. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

37. Seu filho apresenta falta de ar enquanto esta sendo alimentado? [1] Sim [2] Néo dispn

[3] N&o sabe informar

38. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

39. Seu filho sente enjoo antes, durante ou apds a alimentacdo? [1]Sim [2]N&o [3]Ndo | naus

sabe informar

40. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

41. Seu filho move a cabeca na direcéo oposta ao alimento? [1] Sim [2] Ndo [3] Néo recualim

sabe informar

42. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

43. Seu filho esté se queixando de dor na metade de cima da barriga? [1] Sim [2] N&o dorabd

[3] N&o sabe informar

44. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

45. Seu filho ja foi internado alguma vez por causa de infec¢do respiratéria? [1]Sim infecresp

[2]Ndo [3]N&o sabe informar

46. Se sim, quantas vezes ele ja foi internado? quantinfec

47. Vomitos na hora de alimentar ou logo em seguida? Sim Ndo [3] Ndo | vomito

sabe informar

48. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

49. Vocé percebe que quando o seu filho come, a comida volta para a boca, sem ele regurgit

fazer esforgo ou sentir enjoo antes? [1] Sim  [2] Ndo [3] Ndo sabe informar

50. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

51. Vocé percebe que seu filho engasga durante a alimentacdo? [1] Sim [2] Néo [3] engasg

N&o sabe informar

52. Se sim, quantas vezes por semana isso acontece?

53. Como vocé se sente alimentando a crianca? likertcuid
0 2 4 6 8 10

54. Quem alimenta a crianca fica nervoso/ estressado na hora da alimentacdo? [1]N&o estrescuid

[2]Pouco estressado [3]Estressado [4]Estresse aumentado [5]Estresse maximo
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55. Como a crianga se sente quando esta sendo alimentada? likertcri
0 2 4 6 8 10
56. Quanto tempo a crianca gasta em cada refeicdo? [1]Mais do que trinta minutos tempoalim

[2]Menos do que trinta minutos
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Formuléario de Avaliacdo do Alinhamento Postural durante a Alimentacao (Video)

NOME DA CRIANCA:

1) AVALIACAO POSTURAL NO PLANO FRONTAL
a. Posicdo do complexo cabega- tronco (graus de inclinagéo lateral)
() Alinhado

() (até 10° adireita) () |

(até 10° a esquerda)

() Desalinhado

( |
() (maior que 10° a direita)

()

(maior que 10° a esquerda)

b. Posicdo da cabeca (graus de inclinacéo lateral)
() Alinhado

50
L

550:
() .e () .@ { (Até 5° 2 esquerda) () (Até 5° a direita)

-

() Desalinhado

>5°

—

......
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(maior gue 5° & esquerda)

2) AVALIACAO POSTURAL NO PLANO SAGITAL
a. Posicéo da cabeca
() Alinhado

( ) Desalinhado — Flex3o (maior que 50) ( ) Desalinhado — Extenséao (maiOI‘ que 50)

b. Posicdo do complexo cabega- tronco (graus de inclinagéo anterior/posterior)
() Alinhado

(Até 10° de extensdo) () (Até 10° de flexao)

( ) Desalinhado — Flex&o (maior que 10°) ;

Zi

Q

() Desalinhado — Extens&o (maior que 10°) Q
C
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APENDICE 3

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO

' CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
POS-GRADUACAO SAUDE DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA RESPONSAVEL LEGAL PELO MENOR DE 18 ANOS - Resolugéo 466/12)

Solicitamos a sua autorizagdo para convidar o (a) seu/sua filho(a) {ou menor que esté sob sua responsabilidade} para
participar, como voluntario (a), da pesquisa “Alinhamento de cabeca e tronco de pré-escolares com paralisia cerebral durante o
posicionamento para alimentagdo: associagdo com dificuldades alimentares.” Esta pesquisa € da responsabilidade da
pesquisadora Juliana Bastos Marinho, que reside na Rua Professor Antonio Coelho, nimero 602, apartamento 302, bairro da
Vérzea, da cidade de Recife do estado de Pernambuco, cujo CEP é 50.740-020 e telefones (81) 9661-8606 ou (81) 3104-0006,
inclusive para ligacBes a cobrar e e-mail para contato juliana.bastosmarinho@gmail.com e esta sob a orientacéo de: Margarida
Maria de Castro Antunes, telefone: (81) 9293-0861 e e-mail: margarida.mmcastro@gmail.com. Também participa desta
pesquisa, a pesquisadora: Gisela Rocha Siqueira, com telefone: (81) 9675-7500.

Este Termo de Consentimento pode conter informagdes que o/a senhor/a ndo entenda. Caso haja alguma davida,
pergunte a pessoa que estd lhe entrevistando para que o/a senhor/a esteja bem esclarecido (a) sobre sua participagdo na
pesquisa. Apos ser esclarecido (a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar que o (a) menor faga parte do estudo,
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador
responsavel. Em caso de recusa nem o (a) Sr.(a) nem o/a voluntario/a que esta sob sua responsabilidade serdo penalizados (as)
de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar 0 consentimento da participagdo do (a) menor a qualquer tempo, sem
qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

[ A pesquisa visa analisar a associag@o entre o posicionamento corporal sentado ¢ o alinhamento de cabega e tronco com as
dificuldades alimentares de pré-escolares com paralisia cerebral (PC). Os objetivos especificos constam de verificar a
influéncia do GMFCS na associagéo entre o posicionamento corporal e o alinhamento da cabega e do tronco com as
dificuldades alimentares em criangas com paralisia cerebral; avaliar a influéncia do tipo de PC na associagdo entre o
posicionamento corporal e o alinhamento da cabeca e do tronco com as dificuldades alimentares e verificar a associagdo entre o
posicionamento corporal e o alinhamento da cabeca e do tronco com a presenca de sinais de refluxo gastroesofagico (RGE) e
indices da pHmetria esofagiana de 24 horas. A coleta de dados constara de preenchimento do questionario para a caracterizacdo
sociodemografica, clinica, da paralisia cerebral e presenca de dificuldades alimentares; observacdo e filmagem do
posicionamento corporal da crianga durante a alimentagdo e a forma como a mesma € alimentada pelo seu cuidador; analise do
tempo gasto para realizar a alimentacdo e do estresse por parte da crianga e do cuidador durante a mesma e realizacdo da
pHmetria. A andlise do posicionamento corporal durante a alimentagdo sera feita por video, caso o cuidador aceite, sendo
realizada no HC-UFPE durante esse internamento. Para a realiza¢do do video serdo utilizadas duas cameras, de modo que as
mesmas serdo posicionadas na frente e na lateral direita do paciente. Todas as imagens captadas serdo na vista anterior e no
perfil direito, de maneira a considerar as variagdes corporais e anatdmicas de cada crianca.

[] A pesquisa terd inicio ap6s a aprovagio pelo Comité de Etica e Pesquisa e tera duracéo de trés meses, tempo suficiente para
analisar o nimero de criangas proposto para a pesquisa. A realizagdo da pHmetria tera sido indicada por gastroenterologista
infantil, independentemente da realizacdo da pesquisa, segundo indicagdo diagndstica clinica. Também sera realizada a
orientacdo em relagdo ao posicionamento adequado a ser adotado durante a alimentagdo e a verificagdo do tempo gasto e do
grau de estresse do cuidador e da crianca durante a mesma.

[1 Os possiveis riscos a serem sofridos serdo o constrangimento durante a avaliagdo do posicionamento e gravagdo de video,
assim como as informagfes coletadas pelo questionario. A forma de amenizar esses riscos é a garantia de que todos 0s
questionarios que constardo das informacGes fornecidas e avaliagBes serdo devidamente armazenados em arquivo pessoal da
pesquisadora.

[1 Os beneficios da pesquisa constam de avaliagdo e orientagdo por fisioterapeuta a cerca do correto posicionamento a ser
adotado durante a alimentacdo do paciente, de acordo com as necessidades observadas; a orientagcdo € muito importante, pois
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caso possua algum posicionamento inadequado, 0 mesmo serd corrigido através da avaliagdo. Também receberdo material
informativo sobre a postura adequada. Ap6s a pesquisa, a crianga continuara sendo acompanhada clinicamente no ambulatério
especifico.

As informacdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou publicagdes cientificas,
ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a
participacdo do/a voluntéario (a). Os dados coletados nesta pesquisa (entrevistas, fotos e filmagens), ficardo armazenados em
pastas de arquivo e computador pessoal, sob a responsabilidade da pesquisadora, no enderego acima informado, pelo periodo
de minimo 5 anos.

O (a) senhor (a) ndo pagara nada para ele/ela participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as despesas para a
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento com transporte e alimentagdo). Fica também garantida
indenizagdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participacdo do voluntério/a na pesquisa, conforme decisdo
judicial ou extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — Prédio do CCS - 1° Andar, sala
4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Assinatura do pesquisador (a)

CONSENTIMENTO DO RESPONSAVEL PARA A PARTICIPACAO DO/A VOLUNTARIO

Eu, , CPF , abaixo assinado, responsavel por
, autorizo a sua participagdo no estudo “Alinhamento de cabega e tronco de pré-
escolares com paralisia cerebral durante o posicionamento para alimentacédo: associagdo com dificuldades alimentares”, como
voluntério(a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido () pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, 0S
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes da participacéo dele (a).
Foi-me garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer
penalidade (ou interrupcéo de seu acompanhamento/ assisténcia/tratamento) para mim ou para o (a) menor em
questdo.

Local e data

Assinatura do (da) responsavel:

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar. 02 testemunhas (ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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ANEXO 1

UNIVERSIDADE FEDERAL DE

PERNAMBUCO CENTRO DE C2 Plataforma

GEP- G5 - UFFE

CIENCIAS DA SAUDE / UFPE 3§ asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Numero do Parecer:

Data da Relatoria:

945.099

03/02/2015

DADOS DO PARECER

Trata-se de Projeto apresentado pela Mestranda Juliana Bastos Marinho, orientada pela Profa.
Dra.

Margarida Maria de Castro Antunes do Departamento de Salde Materno Infantil e Pos-
graduacdo em

Saude da Crianca e do Adolescente da UFPE e coorientada pela Profa. Dr2. Gisela Rocha de
Siqueira. Sua

hiptese ¢ de que os pré-escolares com paralisia cerebral apresentam menor dificuldade
alimentar quando

posicionados sentados eretos, com alinhamento de cabeca e tronco quando comparados a
criancas que

adotam o posicionamento deitado.

Apresentacéo do Projeto:

PRIMARIO - Analisar a associagdo entre o posicionamento corporal adequado e as
dificuldades alimentares

em pré-escolares com paralisia cerebral (PC) SECUNDARIO: Verificar a influéncia do
comprometimento

motor (Gross Motor Function Classification System - GMFCS), na associacdo entre o
posicionamento

corporal e o alinhamento da cabeca e do tronco com as dificuldades alimentares em criancas
com paralisia

cerebral;* Avaliar a influéncia do tipo de PC na associagdo entre o posicionamento corporal € o
alinhamento

da cabe¢a e do tronco com as dificuldades alimentares;® Verificar a associagdo entre o
posicionamento

corporal e o alinhamento da cabeca e do tronco com a presenca de sinais de refluxo
gastroesofagico (RGE)

e indices da pHmetria

Objetivo da Pesquisa:

Financiamento Préprio

Financiamento Préprio

Patrocinador Principal:



66

50.740-600

(81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Endereco:

Bairro: CEP:

Telefone:

Av. da Engenharia s/n° - 1° andar, sala 4, Prédio do CCS

Cidade Universitaria

UF: PE Municipio: RECIFE

Pagina 01 de 03

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE

CIENCIAS DA SAUDE / UFPEContinuagéo

do Parecer: 945.099

esofagiana de 24 horas.

RISCOS - possivelmente o constrangimento durante a avaliagdo do posicionamento e gravacao
de video,

bem como durante a coleta de informacGes através de questionarios. A forma de amenizar esses
riscos é a

garantia de que todos os questionarios e avaliacOes serdo realizados pela pesquisadora de forma
individualizada e serdo devidamente armazenados em arquivo pessoal.

BENEFICIOS: constam de avaliacio e orientagido por fisioterapeuta sobre o correto
posicionamento a ser

adotado durante a alimentacdo do paciente, de acordo com as necessidades observadas.
Também

receberdo material informativo sobre a postura adequada.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Serd um Estudo observacional descritivo, tipo série de casos, com componente analitico, a ser
realizado no

ambulatoério de Gastroenterologia Pediatrica e Enfermaria de Pediatria do Hospital das Clinicas
da

Universidade Federal de Pernambuco (HC-UFPE), entre os meses de marco a maio de 2015,
em

colaboracdo com a Associacao de Assisténcia a Crianca Deficiente (AACD)- Recife, incluindo
avaliacdo de

pacientes provenientes desta instituicdo e que sdo acompanhados no ambulatorio de
gastropediatria do HC.

A populacdo serd composta por 60 criancas com idade pré-escolar, portadoras de paralisia
cerebral, com

classificacdo prévia de GMFCS entre Il e V, com programacdo para realizar a pHmetria
esofagiana

prolongada, indicada pelo médico gastroenterologista infantil acompanhante das mesmas. O
convite para a

participacdo na pesquisa ocorrera no dia do internamento da crianca para a realizacdo do
exame.

Comentarios e Consideraces sobre a Pesquisa:

Todos os termos obrigatérios foram apresentados e estdo adequados.

Considerac6es sobre os Termos de apresentacdo obrigatoria:

sem recomendacdes

Recomendacdes:

sem pendéncias

Conclus6es ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
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Aprovado

Situacéo do Parecer:

Né&o

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Considerac6es Finais a critério do CEP:

50.740-600

(81)2126-8588 E-mail: cepccs@ufpe.br

Endereco:

Bairro: CEP:
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE/
UFPE

Continuacao do Parecer: 945.099

O Colegiado aprova o parecer do protocolo em questdo e o pesquisador estd autorizado para
iniciar a coleta de dados.

Projeto foi avaliado e sua APROVACAO definitiva sera dada, apds a entrega do relatorio final,
na PLATAFORMA BRASIL, através de “Notificagdo ” e, apds apreciacdo, sera emitido
Parecer Consubstanciado.

RECIFE, 04 de Fevereiro de 2015

GERALDO BOSCO LINDOSO COUTO
(Coordenador)
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