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      Capítulo 1




      Doenças do trato gastrointestinal


    




    Os distúrbios gastrointestinais podem levar a prejuízos nutricionais devido a má-absorção, perda de nutrientes ou presença de sintomas que limitam a ingestão alimentar. A intervenção nutricional adequada exerce papel crucial, possibilitando a recuperação ou manutenção do estado nutricional quando necessário e, também, contribui de forma significativa para a prevenção e o tratamento, com redução da dor e do desconforto e consequente melhora clínica, nutricional e da qualidade de vida do paciente e da família (KRASAELAP; KOVACID; GODAY, 2020).




    Entre os distúrbios gastrointestinais mais frequentes na pediatria, abordaremos neste capítulo a constipação intestinal, diarreia, refluxo gastroesofágico e disfagia. Em cada uma dessas patologias o nutricionista tem uma atuação específica como parte do tratamento do paciente. Esperamos que ao final deste capítulo você compreenda o manejo nutricional em cada uma dessas situações clínicas.




    1 Constipação intestinal




    A constipação intestinal é um quadro caracterizado pela eliminação de fezes endurecidas, podendo ocorrer ou não queixa de dor, dificuldade ou esforço excessivo nas evacuações, comportamento de retenção, incontinência fecal por retenção e/ou aumento no intervalo das evacuações. A constipação intestinal pode ocorrer em qualquer faixa etária, ocorre em cerca de 15% dos lactentes e em até 30% das crianças. A principal causa em pediatria é a constipação funcional, ou seja, não existe causa orgânica ou doença associada que justifique o quadro (MORAIS, 2018; SOOD, 2022).




    Diversos fatores etiológicos podem estar relacionados ao desenvolvimento da constipação intestinal: alimentação (interrupção precoce do aleitamento materno, ingestão insuficiente de fibras e água), fatores genéticos e hereditários, distúrbios da motilidade, círculo vicioso dor-retenção-dor ou em condições clínicas específicas, em especial patologias que cursem com hipotonia muscular, como a síndrome de Down por exemplo (MORAIS, 2018).




    Com o objetivo de padronização diagnóstica, foram desenvolvidos os critérios de Roma, sendo o último o Roma IV de 2016 (ZEENVENHOOVEN; KOPPEN; BENNINGA, 2017).




    

      [image: Ícone] Importante




      O diagnóstico de constipação intestinal, de acordo com o critério de Roma IV, considera a idade das crianças (menores ou maiores de 4 anos), frequência e consistência das evacuações, histórico de retenção das fezes ou evacuação dolorosa, presença de massa fecal no reto e avaliação de condições clínicas.




      

        




        


      


    




    1.1 Anamnese




    São questionamentos importantes durante a anamnese de pacientes com constipação intestinal: maiores detalhes sobre a frequência das evacuações, consistência e formato das fezes, dor, esforço ou dificuldade no momento da evacuação, presença de incontinência fecal, relação temporal entre as evacuações e períodos de piora da incontinência fecal, dor abdominal. Uma ferramenta frequentemente utilizada para auxiliar na avaliação das fezes é a escala de Bristol (quadro 1). A escala de Bristol pode ser usada de maneira complementar aos critérios de Roma IV, citados anteriormente. Por essa escala, consideram-se adequadas fezes entre os tipos 3 e 4.




    

      Quadro 1 – Escala de Bristol para aspecto das fezes



      

        



        



        

      



      

        

          	

            Tipo

          



          	

            Descrição

          



          	

            Imagem

          

        


      



      

        

          	

            1

          



          	

            Pequenas bolinhas duras, separadas como coquinhos (difícil de sair)

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            2

          



          	

            Formato de linguiça encaroçada, com pequenas bolinhas grudadas

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            3

          



          	

            Formato de linguiça com rachaduras na superfície

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            4

          



          	

            Alongada com forma de salsicha e macia

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            5

          



          	

            Pedaços macios e separados, com bordas bem definidas (difícil de sair)

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            6

          



          	

            Massa pastosa e fofa, com bordas irregulares

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        




        

          	

            7

          



          	

            Totalmente líquida, sem pedaços sólidos

          



          	

            

              [image: ]

            


          

        


      

    




    Quanto a questões dietéticas, a anamnese deve ser detalhada principalmente em relação ao consumo de fibras (frutas, verduras, legumes, alimentos integrais), de alimentos ultraprocessados e ingestão hídrica e, também, se houve mudança recente no padrão dietético habitual. Além disso, é importante avaliar a prática de atividade física, tempo de exposição à tela e posicionamento adequado no momento da evacuação (ESCUDEIRO et al., 2022). Vale ressaltar que lactentes em aleitamento materno exclusivo apresentam maior probabilidade de fezes infrequentes, considerando-se normal que bebês alimentados exclusivamente com leite materno não evacuem por até sete dias devido à alta digestibilidade e absorção do leite materno. No caso de lactentes que não são amamentados é importante verificar as informações sobre fórmula utilizada, como teor de fibras e a presença de prebióticos (MORETTI; RAKZA; MESTDAGH, 2019; NOGUEIRA, 2021).




    Questões emocionais e comportamentais também devem ser avaliadas, pois podem estar relacionadas ao quadro de constipação. Existe uma pressão dos pais para o desfralde? Houve alguma mudança na rotina como alteração de escola, casa, viagens, entre outros? Houve alguma situação que possa ter gerado algum trauma psicológico? Como está a relação com os familiares e amigos? Esses questionamentos também são relevantes durante a anamnese (HYAMS et al., 2016; BENNINGA et al., 2016).




    1.2 Conduta




    Depois de realizar o diagnóstico de constipação intestinal (funcional ou não), o médico pode optar por tratamento medicamento. O nutricionista será o responsável pelas orientações relacionadas à alimentação. O principal objetivo dietético é a orientação de uma alimentação saudável para a idade, e essas alterações muitas vezes envolvem mudanças na dinâmica e na alimentação familiar (ESCUDEIRO et al., 2022).




    Para lactentes é recomendado manter o aleitamento materno, e para aqueles em uso de fórmula é importante verificar o modo de preparo e a diluição adequada. Se necessário é possível sugerir a troca da fórmula infantil utilizada, em busca de uma opção à qual a criança se adapte melhor (ESCUDEIRO et al., 2022). Em alguns casos pode ser necessário oferecer água adicional na oferta da fórmula infantil (SBP, 2021).




    A alimentação diária deve ser variada e equilibrada, com a inclusão adequada de fibras (a prescrição de fibras deve ser calculada de acordo com a fórmula: Idade da criança + 5g de fibras = total de fibras em gramas por dia). As fibras devem ser oferecidas prioritariamente, via alimentação, com o consumo variado de frutas, hortaliças, leguminosas, cereais integrais, etc. Alguns alimentos com maior teor de fibras e que sejam bem aceitos pelas crianças podem ser sugeridos de acordo com a idade, como pipoca, milho, canjica e frutas secas. Alimentos à base de cereais e farináceos refinados devem ser evitados ou consumidos com moderação pelo baixo teor de fibras. O psyllium e outras fibras que são pouco degradadas no intestino, como o farelo de trigo, parecem ter efeito benéfico, com aumento no volume das fezes de pacientes constipados, porém, é fundamental a orientação da dosagem adequada (entre 0,5-1,5g/dia para maiores de 2 anos) para minimizar os riscos de flatulência e dor abdominal. Estudo com biomassa de banana verde também apresentou resultados promissores, com melhora na consistência das fezes e redução no uso de laxantes da população estudada. Também podem ser utilizados módulos de fibras. O excesso de fibras não é indicado, principalmente se a ingesta hídrica for insuficiente, pois pode agravar o quadro de constipação intestinal e levar a impactações (ESCUDEIRO et al., 2022; MORAIS, 2018; CASSETTARI et al.; 2019; SOOD, 2022).




    A ingestão hídrica adequada é parte fundamental do tratamento, e a orientação atual é seguir a recomendação das Dietary Reference Intakes (DRIs), de acordo com a tabela 1.




    

      Tabela 1– Recomendação de ingestão hídrica de acordo com as DRIs



      

        



        

      



      

        

          	

            Faixa etária

          



          	

            Leite Materno

          

        


      



      

        

          	

            0 a 6 meses

          



          	

            700 mL (incluindo fórmula e leite materno)

          

        




        

          	

            7 a 12 meses

          



          	

            800 mL (incluindo leite materno, fórmula e alimentação complementar)

          

        




        

          	

            1 a 3 anos

          



          	

            1.300mL (900mL como água e outras bebidas)

          

        




        

          	

            4 a 8 anos

          



          	

            1.700mL (1.200mL como água e outras bebidas)

          

        




        

          	

            9 a 13 anos

          



          	

	F: 2.100mL (1.600mL como água e outras bebidas)


	M: 2.400mL (1.800mL como água e outras bebidas)


	

        




        

          	

            14 a 18 anos

          



          	

	F: 2.300mL (1.800mL como água e outras bebidas)


	M: 3.300mL (2.600mL como água e outras bebidas)


	

        


      



      

        

          	

            Fonte: adaptado de Escudeiro et al. (2022), Sood (2022) e SBP (2021).

          

        


      

    




    Quanto ao uso de probióticos, não há evidência de que sua utilização possa melhorar a constipação intestinal em crianças (DEPOORTER; VANDENPLAS, 2021).




    Outros pontos importantes de orientação são: treinamento evacuatório (10 a 15 minutos diários no vaso sanitário, de preferência após alguma refeição); prática de atividade física; posicionamento adequado no momento da evacuação (pés elevados sob apoio, joelhos acima do quadril, inclinar o tronco para frente e apoiar os cotovelos e joelhos, ou seja, não ficar em posição de 90 graus), essa posição favorece o relaxamento do músculo puborretal e facilita a evacuação. A criança também pode ser orientada a realizar força semelhante a soprar uma bexiga (ESCUDEIRO et al., 2022).




    Em casos de fecaloma (fezes ressecadas, endurecidas e retidas na porção final do cólon), o paciente deve receber intervenção medicamentosa, antes da orientação dietética.




    1.3 Plano alimentar




    

      Quadro 2 – Opções de refeição para crianças com constipação intestinal



      

        



        



        

      



      

        

          	

            CAFÉ DA MANHÃ/




            LANCHE DA TARDE/




            CEIA


          



          	

            Lanche da manhã (se NECESSÁRIO, de acordo com a rotina da criança)

          



          	

            Almoço/Jantar

          

        


      



      

        

          	

            Lácteo: Iogurte ou queijo ou leite ou coalhada




            *Para lactentes: Leite materno ou fórmula infantil




            +




            Cereal ou tubérculo: Pão ou bolo caseiro (com cereais integrais), aveia ou granola (que pode ser adicionada ao iogurte ou a uma vitamina de frutas, por exemplo), canjica, pipoca (avaliar idade da criança), milho cozido, tapioca com chia, etc.


*Sem adição de açúcar para menores de 2 anos




            +




            Frutas: Pode consumir qualquer opção ou, se preferir, frutas mais laxativas (mamão, ameixa in natura ou preta seca, abacate, kiwi, laranja e mexerica com bagaço, uva, etc.)


          



          	

            Fruta in natura ou seca ou oleaginosa

          



          	

            Cereal ou raiz ou tubérculo: Arroz ou macarrão (a versão integral pode ser uma opção), batata, mandioca, mandioquinha, etc.


+




            Leguminosa: feijão, ervilha, lentilha, grão de bico, soja


+




            Carnes: bovina, frango, ovo, peixe, suíno, etc.


+




            Hortaliças: cruas e cozidas (no caso dos legumes, sempre que possível consumir com a casca; abobrinha, berinjela, abóbora, tomate, pepino, alface, agrião, almeirão, acelga, couve, escarola, brócolis, espinafre, rúcula, mostarda, repolho, entre outros). Variar a forma de preparo para estimular o consumo das crianças.


          

        


      

    




    2 Diarreia




    A diarreia pode ser definida pela ocorrência de três ou mais evacuações amolecidas ou líquidas em 24 horas. Pode ser classificada em (SBP, 2017):




    

      	Diarreia aguda (DA): diminuição da consistência das fezes, com aumento do volume fecal e do número de evacuações. Pode ser aquosa ou com presença de muco e sangue (disenteria), que leva a perda de nutrientes, eletrólitos e água. A causa frequentemente é infecciosa ou associada ao uso de medicamentos, com início abrupto e apresenta duração média de 5 a 7 dias, podendo estender-se até 14 dias.




      	Diarreia persistente: quando a diarreia aguda persiste por mais de 14 dias, por persistência do patógeno ou por novo processo infeccioso.




      	Diarreia crônica: na maioria das vezes associada à doença funcional ou orgânica, sem sintomas iniciais graves. Normalmente apresenta duração superior a 14 dias.


    




    2.1 Anamnese




    A anamnese da criança com diarreia deve considerar as seguintes informações: duração da diarreia, número diário de evacuações, presença de sangue ou muco nas fezes, uso de medicamentos, presença de vômito, febre ou outra manifestação clínica. A avaliação antropométrica é importante, pois além de classificar o estado nutricional atual e prévio do paciente, também pode contribuir para a avaliação do estado de hidratação, pois o percentual de perda de peso é considerado o melhor indicador para avaliação de desidratação. Inclusive é importante considerar essa informação para confirmar a veracidade do diagnóstico antropométrico. Na avaliação dietética deve ser detalhada quanto à ingestão de alimentos e líquidos (SBP, 2017).




    2.2 Conduta




    Os principais objetivos nutricionais na DA são: reposição das perdas fecais de água e eletrólitos, por meio de hidratação venosa ou terapia de reposição oral, além da manutenção do aporte calórico e proteico adequado, com realimentação precoce a fim de evitar a deterioração do quadro (MAZZONI; GANDOLFO; TUMAS, 2022).




    Depois de estabelecido o diagnóstico médico, o esquema de tratamento é distribuído em três categorias segundo a presença ou não de desidratação. A ênfase neste capítulo serão as questões nutricionais abordadas em cada categoria (SBP, 2017).




    

      	Plano A: Tratamento no domicílio. Orientar o aumento da ingesta hídrica e a manutenção da alimentação com alimentos que não agravem a diarreia, como frituras e bebidas gaseificadas e/ou açucaradas como refrigerantes, chás, café e sucos, que são desaconselhados nesse momento. Água de coco, chás de ervas naturais e sopas podem ser utilizados em quadros leves. Bebidas isotônicas não são indicadas para correção da desidratação, pois possuem alta osmolaridade e concentração de glicose, que podem acentuar o quadro de diarreia. Nessa fase a suplementação de zinco deve ser iniciada uma vez ao dia na dose de 10 mg/dia para menores de 6 meses e 20mg/dia para maiores de 6 meses, por 10 a 14 dias. A suplementação de zinco é associada à redução da duração e da gravidade do quadro diarreico.




      	Plano B: Administração de soro de reidratação oral sob supervisão médica. A orientação é manter o aleitamento materno e suspender o consumo de outros alimentos, apenas durante o período de terapia de reparação por via oral. Após o término dessa fase é fundamental reiniciar a alimentação e evitar o tempo de jejum prolongado, que pode agravar ainda mais a subnutrição e a perda de nutrientes, ou seja, a alimentação deve ser reiniciada logo que essa etapa for concluída, em geral no máximo de 4 a 6 horas. Depois disso, retomar os procedimentos descritos no Plano A.




      	Plano C: Corrigir a desidratação grave com terapia de reidratação por via parenteral. O paciente deve ser mantido no serviço de saúde.


    




    Com o dano ao epitélio intestinal, enzimas como a lactase não são produzidas em quantidades adequadas, o que pode comprometer a digestão de carboidratos como a lactose, reduzindo sua absorção e levando à sobrecarga com potente ação osmótica no lúmen intestinal, o que contribui, inclusive, para a piora do quadro de diarreia. Alguns casos de lactentes com diarreia aguda ou persistente podem se beneficiar do uso de fórmula sem lactose. Para os pacientes com diarreia persistente ou crônica, que não respondem à dieta sem lactose, deve ser considerada a possibilidade de desenvolvimento de alergia à proteína do leite de vaca. Nesses casos, podem-se utilizar fórmulas extensamente hidrolisadas ou à base de aminoácidos, de acordo com a gravidade do paciente. Em crianças maiores pode-se considerar o uso de proteína de soja (SBP, 2017).




    É importante ressaltar que os ajustes dietéticos mencionados quanto à exclusão de lactose ou de proteína do leite de vaca não são necessários para todos os pacientes com doença diarreica; o acompanhamento individualizado é indispensável até que se estabeleça o diagnóstico e então se defina a melhor estratégia terapêutica (MAZZONI; GANDOLFO; TUMAS, 2022; SBP 2017).




    As diretrizes são unânimes na indicação de manter o aleitamento materno independentemente do tipo de diarreia. O leite materno, apesar de ser rico em lactose, também possui oligossacarídeos que exercem efeito prebiótico, portanto, protetor da microbiota intestinal.




    As recomendações ainda são controversas quanto à indicação de probióticos. As cepas recomendadas pela European Society Pediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) e pela diretriz Ibero-Latinoamericana (SBP, 2017) para o tratamento da diarreia aguda são: Lactobacillus GG (Dose: > 1010 unidades formadoras de colônia (UFC)/dia), Saccharomyces boulardii (Dose: 250-750mg/dia) e Lactobacillus reuteri DSM 17938 (108 a 4x 108 UFC). No entanto, revisão recente (DEPOORTER; VANDENPLAS, 2021) questiona o grau de recomendação para uso dessas cepas nessa condição. Esse mesmo estudo apresenta bons resultados quanto ao uso de probióticos para prevenção de diarreia associada à antibioticoterapia: L. rhamnosus GG ATCC53103 (Dose: 5-40 x 109 UFC/dia durante o tratamento com antibiótico), Saccharomyces boulardii CNCM1-745 (Dose: > 250 e < 500mg/dia) e L. casei (Dose: 50-100 x 1010 UFC/dia). Saccharomyces boulardii CNCM1-745 (Dose: > 250 e < 500mg/dia) também apresentou bons resultados para prevenção de diarreia associada a C. difficile.




    2.3 Plano alimentar




    

      Quadro 3 – Opções de refeição para crianças com diarreia



      

        



        



        

      



      

        

          	

            CAFÉ DA MANHÃ/




            LANCHE DA TARDE/




            CEIA


          



          	

            Lanche da manhã (se NECESSÁRIO, de acordo com a rotina da criança)

          



          	

            Almoço/Jantar

          

        


      



      

        

          	

            Lácteo: Iogurte ou queijo ou leite ou coalhada (em suspeita de intolerância alimentar pode ser necessário utilizar a versão sem lactose; em suspeita de alergia, pode ser necessário excluir consumo de lácteos)


*Para lactentes: Leite materno ou fórmula infantil (pode ser necessário utilizar a versão sem lactose; pode haver indicação para uso de fórmula extensamente hidrolisada ou a base de aminoácidos)




            +




            Cereal ou tubérculo: Pão francês, cuscuz, tapioca, mandioca cozida




            +




            Frutas: Preferir frutas sem casca e mais constipantes: maçã, goiaba, banana maçã e frutas cozidas: maçã, goiaba, banana maçã e frutas cozidas.


          



          	

            Fruta (preferencialmente opções constipantes e/ou sem casca e/ou cozidas)

          



          	

            Cereal ou raiz ou tubérculo: Arroz ou macarrão, batata doce, inhame, cará, etc.




            +




            Leguminosa: Apenas o caldo, evitar a oferta do grão - feijão, ervilha, lentilha, grão de bico, soja




            +




            Carnes: bovina, frango, ovo, peixe, suíno, etc.




            +


Hortaliças: apenas opções bem cozidas, sem casca e sem sementes (Cenoura, chuchu, abóbora, beterraba, etc.)


          

        


      

    




    3 Refluxo gastroesofágico




    O refluxo gastroesofágico (RGE) consiste no retorno involuntário do conteúdo gástrico em direção ao esôfago, com ou sem exteriorização em forma de regurgitação e/ou vômito, que não traz repercussões à saúde e à qualidade de vida. É um evento considerado fisiológico, que acontece com todos os indivíduos, principalmente lactentes, e que na maioria dos casos se resolve espontaneamente até os 2 anos de idade. De acordo com os critérios listados no Roma IV, para que um lactente saudável entre 3 semanas e 12 meses de vida seja diagnosticado com RGE é necessário que ocorram dois ou mais episódios diários de regurgitação, por pelo menos 3 semanas, sem a presença de náuseas, hematêmese (vômito com sangue), aspiração, apneia, déficit de ganho ponderal, dificuldade para alimentação ou deglutição e postura anormal. A principal justificativa para o RGE em lactentes é a imaturidade do trato gastrointestinal (TGI). É importante acompanhar o lactente, acolher e tranquilizar a família quanto a episódios fisiológicos de RGE (MATOS et al., 2022; FERREIRA; CARVALHO, 2018).




    Por sua vez, a doença do refluxo gastroesofágico (DRGE) é uma condição patológica que ocorre quando os episódios do RGE têm repercussão clínica significativa, com sintomas exacerbados e complicações clínicas e laboratoriais, que comprometem a rotina diária e/ou apresenta complicações como esofagite, comprometimento nutricional com perda de peso ou complicações respiratórias. As manifestações clinicas são divididas em esofágicas (náuseas, vômitos, choro excessivo, irritabilidade, sensação de queimação após as refeições, dispepsia, disfagia, hematêmese, e dor epigástrica) e extraesofágicas (perda de peso, faringites, laringites e otites de repetição, tosse, rouquidão, erosão do esmalte dentário, sibilo/broncoespasmo). A DRGE é considerada primária quando existe disfunção em nível esofagogástrico com alterações da barreira antirrefluxo (dismotilidade do esôfago e do duodeno, retardo no esvaziamento gástrico e inadequação dos mecanismos antirrefluxo) e secundária, quando há causas subjacentes que predispõem ao RGE, como infecções, más-formações congênitas do TGI, distúrbios metabólicos, lesões no sistema nervoso central, obstruções duodenogástricas, alergia à proteína do leite de vaca, obesidade, colagenoses, hérnia de hiato, exposição ao álcool e tabagismo, etc. (MATOS et al., 2022; FERREIRA; CARVALHO, 2018).




    O diagnóstico diferencial deve ser realizado, principalmente, com alergia à proteína do leite de vaca (APLV) e com as anomalias anatômicas congênitas, como a estenose hipertrófica de piloto e a má-rotação intestinal (FERREIRA; CARVALHO, 2018).




    3.1 Anamnese




    A avaliação nutricional deve ser minuciosa, pois pequenos detalhes são determinantes para nortear a investigação e auxiliar na definição da conduta. Entre os principais pontos da anamnese clínica, o profissional de nutrição deve questionar informações sobre a idade de início dos sintomas, se a criança possui doenças associadas, quais são os sintomas mais frequentes, o tempo de duração, a intensidade e o período em que esses sintomas mais ocorrem (diurno ou noturno, se tem relação com o horário de sono e/ou refeição), detalhes sobre o padrão de regurgitação ou vômito (se ocorre imediatamente após as refeições ou com um intervalo; se apresenta características de substância digerida ou não digerida), se os familiares conseguem identificar ações que propiciam a regurgitação ou outros fatores desencadeantes dos sintomas. Também é importante avaliar o impacto desses sintomas na rotina da criança, o uso de medicações ou outros tratamentos (MATOS et al., 2022; SOUZA et al., 2003).




    A anamnese alimentar deve esmiuçar informações sobre a o volume e a consistência dos alimentos, volume e tempo da refeição, intervalo e frequência entre as refeições, uso de aditivos e suplementos alimentares, se faz a restrição de algum alimento e se a composição das refeições é adequada para a idade. No caso de lactentes observar o tipo de fórmula, a diluição e o modo de preparo (MATOS et al., 2022).




    3.2 Conduta




    Os principais objetivos da abordagem nutricional na doença do RGE são: atenuar os sintomas, melhorar a qualidade de vida, prevenir complicações e proporcionar o desenvolvimento adequado da criança, além de tranquilizar e acolher a família. As orientações devem ser individualizadas de acordo com a idade e com a sintomatologia. Além da questão alimentar, o paciente deve ser orientado quanto a medidas posturais e comportamentais, e em alguns casos medidas medicamentosas de acordo com a recomendação médica (MATOS et al., 2022; MASUDA, 2021).




    Para lactentes em aleitamento materno as principais orientações nutricionais são: manter o aleitamento materno exclusivo e em livre demanda, com mamadas mais frequentes e em menor volume, para favorecer o esvaziamento gástrico; verificar o posicionamento adequado para evitar a deglutição excessiva de ar e permitir a eructação pós prandial. Como citado anteriormente, o diagnóstico diferencial de APLV deve ser realizado na DRGE, por isso em alguns casos refratários, nas orientações iniciais, pode ser necessário orientar a uma prova terapêutica com dieta de exclusão de leite de vaca e derivados para a mãe por um período de 2 a 4 semanas, com reintrodução após esse período e reavaliação dos sintomas (MATOS et al., 2022; WINTER, 2022a).




    Para lactentes em uso de fórmula infantil pode ser necessário considerar o uso de fórmulas antirregurgitação (FAR), que são opções pré-espessadas que promovem maior viscosidade e, consequentemente, podem reduzir os episódios de regurgitação. Os espessantes mais utilizados nas FAR são: fibra alimentar goma jataí e amido de milho ou arroz pré-gelatinizado, amido de batata, farinha de semente de alfarroba e carboximetilcelulose. Ainda existe a opção de realizar o espessamento caseiro, sendo mais indicado para maiores e 12 meses ou na impossibilidade de uso/aquisição das FAR. O espessamento para menores de 6 meses pode ser realizado com amido de milho ou de arroz, e a partir dos 6 meses além dos amidos é possível utilizar farinha de cereais e aveia. A recomendação é que o espessamento seja realizado com 3% a 6% das fontes sugeridas. Também pode ser necessário aumentar a frequência das mamadas e reduzir o volume ofertado em cada horário. Em casos de DRGE que não responderam ao uso de FAR, pode ser necessário substituir por fórmula extensamente hidrolisada ou à base de aminoácidos, conforme orientação médica, por um período de 2 a 4 semanas, com reintrodução e reavaliação dos sintomas (MATOS et al., 2022; WINTER, 2022a).




    Em ambos os casos é fundamental verificar a postura durante a mamada e manter o lactente em posição vertical, sem balançar, por pelo menos 30 minutos. Além disso, sempre que possível trocar a fralda antes de amamentar, para evitar o manuseio da criança após a mamada. Também é importante evitar o uso de fraldas e roupas apertadas e elevar a cabeceira da cama entre 30 a 40 graus (MATOS et al., 2022; WINTER, 2022a).




    Para lactentes em introdução alimentar o ideal é seguir a introdução adequada para a idade, evitando o consumo de sopas líquidas.




    Para crianças e adolescentes a orientação dietética consiste no fracionamento da dieta, evitando o consumo de alimentos muito quentes ou muito gelados, que podem retardar o esvaziamento gástrico. Desaconselha-se o consumo de líquidos 15 minutos antes, durante e uma hora após as refeições, além de incentivar a realização das refeições em ambiente tranquilo, comer devagar e mastigar bem os alimentos. Quanto aos alimentos que devem ser evitados, o mais importante é observar a tolerância individual, evitando os que pioram os sintomas. De maneira geral, devem-se evitar alimentos muito gordurosos e condimentados/apimentados que reduzem o tônus do esfíncter esôfago inferior (EEI) e aumentam a acidez gástrica, como chocolate, café, refrigerante, tomate e frutas cítricas. Para pacientes com diagnóstico de sobrepeso/obesidade o ideal é orientar a adequação do estado nutricional. A constipação intestinal também pode piorar o quadro de refluxo. O ideal é evitar a realização de exercícios ou grande esforço por aproximadamente 2 horas após as refeições e, sempre que possível, realizar a última refeição 2 a 3 horas antes de deitar-se. Também é sugerido evitar roupas apertadas, consumo de bebida alcoólica e fumo, além de elevar a cabeceira da cama entre 30 a 40 graus (MATOS et al., 2022; WINTER, 2022b).




    3.3 Plano alimentar




    

      Quadro 4 – Opções de refeição para crianças com refluxo gastroesofágico



      

        



        



        

      



      

        

          	

            CAFÉ DA MANHÃ/




            LANCHE DA TARDE/




            CEIA


          



          	

            Lanche da manhã (se necessário, de acordo com a rotina da criança)

          



          	

            Almoço/Jantar

          

        


      



      

        

          	

            Lácteo: Iogurte ou queijo ou leite ou coalhada


*Para lactentes: Leite materno ou fórmula infantil antirregurgitação ou fórmula infantil com espessamento caseiro


+




            Cereal ou tubérculo: Pão ou bolo caseiro, biscoito de arroz, cuscuz, tapioca, panqueca de banana ou maçã, mandioca cozida, etc.


+




            Frutas: Pode consumir qualquer opção de acordo com a preferência da criança


          



          	

            Frutas

          



          	

            Cereal ou raiz ou tubérculo: Arroz ou macarrão, batata, mandioca, mandioquinha, etc.


+




            Leguminosa: feijão, ervilha, lentilha, grão de bico, soja


+


Carnes: bovina, frango, ovo, peixe, suíno, etc.


 +


 Hortaliças: cruas e cozidas


          

        


      

    




    4 Disfagia




    A deglutição é um processo neuromuscular dinâmico, que compreende didaticamente quatro fases: pré-oral e oral, que são etapas voluntárias, e faríngea e esofágica, que são involuntárias. Qualquer distúrbio de sucção, de coordenação sucção-deglutição-respiração ou no controle neuromuscular para a propulsão do alimento para a faringe, esôfago e estômago pode levar a uma situação de disfagia. Disfagia é a definição utilizada quando ocorre qualquer perturbação no processo da deglutição, resultando no comprometimento da segurança, da eficiência e/ou adequação da ingestão nutricional (PEREIRA; GANDOLFO, 2022; SANTORO; LEMOS; FURIA, 2011).




    A disfagia orofaríngea corresponde a um distúrbio de deglutição com sinais e sintomas específicos, caracterizados por alterações no mecanismo de deglutição. A disfagia mecânica é consequência da ausência de estruturas anatômicas do sistema estomatognático ou se sequelas funcionais. A disfagia neurogênica compreende as alterações da deglutição associadas a causas neurológicas, relacionadas ao comprometimento sensoriomotor dos músculos envolvidos no processo da deglutição, e as causas mais comuns são encefalopatias crônicas, progressivas e não progressivas, doenças neuromusculares degenerativas, tumores cerebrais e traumatismo cranioencefálico. As disfagias são debilitantes e podem aumentar o risco de pneumonias aspirativas, desnutrição, desidratação e comprometimento de aspectos psicossociais da criança e da família (SANTORO; LEMOS; FURIA, 2011).




    As manifestações clínicas dos distúrbios de deglutição são engasgos, tosse durante a alimentação, vômitos, recusa alimentar, cansaço e/ou irritabilidade durante a refeição, escape oral, regurgitação nasal, dificuldade respiratória, cianose, alteração da qualidade vocal, pneumonia de repetição, entre outros (SANTORO; LEMOS; FURIA, 2011).




    O nutricionista é o responsável por realizar a avaliação nutricional completa (antropométrica, dietética, clínica e bioquímica), elaborar a prescrição dietética, incluindo a elaboração de cardápios e receitas seguras para variar a alimentação, além de verificar a aceitação alimentar da criança, e discutir o caso com a equipe multiprofissional. O fonoaudiólogo é o responsável por realizar a avaliação estrutural e funcional da criança, e a partir disso informar a consistência segura para alimentação da criança e/ou adolescente. Síndrome de Down e paralisia cerebral estão entre as condições especiais que podem cursar com disfagia. (PEREIRA; GANDOLFO, 2022; SOUZA et al., 2003).




    4.1 Anamnese




    Alguns sinais clínicos podem ajudar e alertar o nutricionista para a possibilidade da presença de disfagia. A avaliação depende de: se o paciente consegue se expressar e responder diretamente aos questionamentos, ou exclusivamente da observação e percepção do cuidador.




    É importante avaliar a história clínica do paciente e a existência de uma doença de base, a presença de outras alterações gastrointestinais, intervenções cirúrgicas realizadas, uso de medicamentos e realização de terapias, inclusive acompanhamento fonoaudiológico. A avaliação antropométrica é uma ferramenta importante para nortear a conduta.




    São consideradas perguntas importantes na anamnese clínica e nutricional (SOUZA et al., 2003):




    

      	Condições clínicas do paciente: controle de tronco, hipotonia muscular.




      	Tempo de oferta da refeição via oral.




      	O paciente sente dor ou dificuldade para engolir algum tipo de alimento (líquido, pastoso, sólido)?




      	Sente cansaço ao comer?




      	Apresenta tosse ou engasgo?




      	Tem episódios de vômitos ou regurgitação após a refeição?




      	Depois de engolir, sobram restos de comida na boca?




      	Tem apresentado episódios frequentes de infecção respiratória com ou sem diagnostico de pneumonia aspirativa?




      	A criança consegue se alimentar sozinha?




      	O paciente apresenta recusa alimentar?




      	A alimentação é exclusivamente via oral ou utiliza terapia nutricional enteral?




      	A via oral já foi contraindicada em algum momento?




      	Apresenta dificuldade no manejo das secreções orais, com ou sem escoamento pela boca?


    




    Frequentemente a família prepara a refeição da criança separada da refeição da família, para longos períodos, utilizando inclusive o congelamento como método de conservador. É importante esmiuçar o modo de preparo e as quantidades utilizadas, pois o preparo para várias refeições algumas vezes pode levar à inadequação na proporção da refeição.




    Para avaliar a ingestão calórica é importante considerar o consumo efetivo do paciente, ou seja, considerar as perdas durante a administração.




    4.2 Conduta




    A conduta nutricional para disfagia é realizada de acordo com a prescrição da equipe médica e de fonoaudiologia. Inicialmente o grau de disfagia deve ser avaliado em: leve, moderado ou grave; neste último caso normalmente a alimentação via oral é contraindicada e o paciente deve ser orientado quanto à terapia nutricional enteral. Para casos de disfagia leve e moderada, a orientação inicial é quanto à adequação dos utensílios e da postura da criança durante o momento da refeição. Na disfagia para sólidos, a consistência deve ser adaptada para branda, pastosa ou pastosa liquidificada, de acordo com a prescrição. Em casos de disfagia para líquidos, o fonoaudiólogo deve definir a consistência adequada: néctar, mel ou pudim, e o nutricionista deve orientar as melhores opções para o espessamento. Para alimentos lácteos é possível engrossar de maneira caseira, com amido de milho para menores de 6 meses, e acima dessa idade também é possível utilizar cereais infantis. Para outros líquidos como água, suco e chá é necessário utilizar espessantes destinados a essa finalidade (PEREIRA; GANDOLFO, 2022; SOUZA et al., 2003).




    A consistência do tipo néctar tem a característica de um líquido espessado. O paciente pode ingerir com a ajuda de um canudo ou beber diretamente em um copo/caneca. A consistência do tipo mel tem como característica ser pastoso fino e, nesse caso, o uso de canudo é contraindicado. A consistência do tipo pudim tem o aspecto pastoso grosso, e o paciente deve ingerir esses alimentos com uma colher (PEREIRA; GANDOLFO, 2022).




    Caso o paciente tenha indicação de dieta hipercalórica, de acordo com a consistência prescrita, o nutricionista deve avaliar opções para aumentar a densidade calórica da dieta. O uso de suplemento alimentar pode ser considerado, na versão em pó ou líquido, com ou sem sabor, de acordo com a idade e aceitação da criança. Também é possível utilizar estratégias caseiras, como o acréscimo de leite em pó, creme de leite, azeite/óleo vegetal, manteiga, ovos, frutas como abacate ou farinha de oleaginosas. A opção utilizada para o enriquecimento das refeições deve considerar, além da consistência prescrita, a idade e a aceitação da criança, se a maior demanda é apenas calórica ou calórica e proteica. Nos casos de constipação intestinal, pode-se sugerir o aumento de fibras na dieta, inclusive utilizando módulos de fibras. Em casos de excesso de peso e obesidade, é importante avaliar o uso excessivo de engrossantes, que frequentemente são utilizados em substituição ao espessante para líquidos. O nutricionista deve calcular a dieta considerando esses alimentos como parte da oferta calórica total do paciente, para prevenir complicações que possam surgir em decorrência da obesidade (MASUDA, 2021).




    Alguns alimentos são considerados de alto risco para pacientes disfágicos como: alimentos secos e duros (balas, frutas secas e oleaginosas, sementes, etc.), alimentos crocantes (torradas, biscoitos secos, salgadinhos, etc.), frituras, hortaliças e frutas muito fibrosas (ervilha torta, aipo, brócolis, abacaxi, coco, etc.), cascas de frutas e hortaliças, hortaliças folhosas (exceto quando utilizadas em preparações liquidificadas e em pequena quantidade), queijos amarelos que derretem com facilidade (devido a formação de fio) (SOUZA et al., 2003).




    As refeições devem ser realizadas em um local tranquilo, o paciente deve estar alerta e em posição adequada (sentado ou com tronco elevado quando estiver acamado). Devem ser oferecidas pequenas quantidades de alimentos por vez, e se possível fazer pequenas pausas entre as bocadas (SOUZA, 2003; MASUDA, 2021).




    4.3 Plano alimentar




    

      Quadro 5 – Opções de refeição para crianças com disfagia



      

        



        



        

      



      

        

          	

            CAFÉ DA MANHÃ/




            LANCHE DA TARDE/




            CEIA


          



          	

            Lanche da manhã (se necessário, de acordo com a rotina da criança)

          



          	

            Almoço/Jantar
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