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Lista de abreviaturas

AVC — Acidente vascular cerebral
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IMC — indice de massa corporal
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PC — Paralisia cerebral

RGE — Refluxo gastroesofagico

SNC — Sistema nervoso central



1. Resumo

Introducdo: As dificuldades alimentares sdo uma comorbilidade comum em criangas com
incapacidade motora. Apesar de se desconhecer a sua prevaléncia, estima-se que ocorram em
cerca de metade das criancas com alterag@es neuroldgicas, podendo condicionar a qualidade de
vida destes doentes. Este estudo tem como objetivos avaliar a prevaléncia de dificuldades
alimentares num grupo de criancas e adolescentes com incapacidade motora, associacdo a
outras comorbilidades, impacto no estado nutricional e intervencéo realizada.

Meétodos: Foi realizado um estudo exploratério, observacional e analitico de caso-controlo,
com recurso a uma amostra de conveniéncia, constituida por doentes internados no Servico de
Pediatria Médica do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, com preenchimento de
questionario por médico (incluindo dados demograficos e clinicos), apds obtencdo de
consentimento informado, entre dezembro de 2017 a marco de 2018. Definiu-se como Grupo
Caso criancas/adolescentes (0 — 17 anos) com incapacidade motora (alteracdo da forca
muscular, do movimento, ou do ténus objetivados no exame fisico), de etiologia congénita ou
adquirida, e como Grupo Controlo criancas/adolescentes do mesmo género e com uma
diferenca de idades maxima de 12 meses, sem incapacidade motora. Foram excluidas criancas
portadoras de dispositivos artificiais de alimentacdo previamente ao momento da avaliacéo.
Anadlise estatistica: IBM SPSS Statistics versao 23 (nivel de significancia de 0,05).
Resultados: Foram incluidos 21 casos e 21 controlos (sexo feminino 52,4%) com mediana de
idades de 7,0 e 8,0 anos, respetivamente. No Grupo Caso, os diagndsticos mais frequentes foram
doenca neuromuscular (33,3%), paralisia cerebral (23,8%) e doenga neurodegenerativa
(23,8%). Relativamente ao tipo de alteragdes motoras, a maioria das criangas apresentava
tetraplegia (52,4%), seguida da paraplegia e discinésia (19,0%). As dificuldades alimentares

foram identificadas em 66,7% no Grupo Caso comparativamente com 14,3% no Grupo



Controlo, verificando-se uma tendéncia para 0 aumento da prevaléncia com o agravamento da
incapacidade motora.

Foi possivel verificar diferenca estatisticamente significativa entre 0s grupos no que respeita a
avaliacdo por terapia da fala (61,9% vs 0,0 %), presenca de alteracdes gastrointestinais (38,1%
vs 9,5%), desnutricdo (38,9% vs 5,9%) e indice de massa corporal (mediana 16,4 kg/m? vs 17,6
kg/m?) (p<0,001; p=0,030; p=0,041 e p=0,040, respetivamente). Houve necessidade de
alimentacdo entérica artificial em 61,9% dos casos, contrariamente ao Grupo Controlo em que
esta situacdo nunca se verificou (p<0,001).

Discussdo: Verificou-se tendéncia para o aumento da prevaléncia de dificuldades alimentares,
alteracdes gastrointestinais e desnutricdo no grupo com incapacidade motora, com relacdo com
a gravidade. Os dados demonstram a necessidade da sensibilizacdo dos profissionais para a
avaliacdo sistematica destes doentes por equipas multidisciplinares, de forma a identificar

precocemente alteracdes gastrointestinais que possam condicionar a sua qualidade de vida.

1.1.Palavras-chave: Criancas com deficiéncia, incapacidade motora, dificuldades

alimentares, desnutricdo, alimentacdo, pediatria, comorbidade.



2. Abstract

Introduction: Feeding difficulties are frequent in children with motor impairment. Although
the prevalence is unknown, several studies estimate that half of the children with neurological
impairment have feeding difficulties which can decrease their quality of life. The aim of this
study is to evaluate the prevalence of feeding difficulties, comorbidities, impact on nutritional
status and medical intervention in a group of children and adolescents with motor impairment.
Methods: An exploratory, observational and analytical case-control study was performed,
using a convenience sample, consisting of patients admitted into the Medical Pediatrics Unit of
the Coimbra Hospital and University Center. A guestionnaire was completed by a physician
(including demographic and clinical data), after the informed consent was signed, between
December 2017 and March 2018. The defined Case group included children/adolescent (0 — 17
years old) with motor incapacity (altered muscle strength, movement, or tonus, verified during
physical examination), of congenital or acquired etiology, and the Control group included
children/adolescents with matching gender and age, without any motor disability. Children with
artificial feeding devices prior to the time of the evaluation were excluded. For statistical
analysis, the 23th version of IBM SPSS Statistics program was used (significance level 0.05).

Results: There were 21 children with motor impairment with a median age of 7.0 years, and 21
controls with a median age of 8.0 (52.4% females). In the Case Group, the most frequent
diagnoses were neuromuscular disease (33.3%), cerebral palsy (23.8%) and neurodegenerative
disease (23.8%). Regarding the type of motor impairment, most of the children presented
tetraplegia (52.4%), followed by paraplegia and dyskinesia (19.0%). Feeding difficulties were
reported in 66.7% of the Cases, in contrast with 14.3% of the Control group. Feeding difficulties

were more prevalent in children with greater motor impairment.



There were statistically significant differences between the groups regarding evaluation by a
speech therapist (61.9% vs 0.0%), gastrointestinal problems (38.1% vs 9.5%), undernutrition
(38.9% vs 5.9%) and body mass index (median 16.4 kg/m? vs 17.6 kg/m?) (p<0.001; p=0.030;
p=0.041 and p=0.040, respectively). There was a need for artificial enteral feeding in 61.9% of
the cases, unlike the Controls in which this situation was never noticed (p<0.001).

Discussion: This study demonstrated a tendency for food difficulties, gastrointestinal problems
and undernutrition to occur more frequently in the group with motor impairment. The data
demonstrates the need of enlightening professionals on the importance of the systematic
evaluation of this group of patients, by multidisciplinary teams, in order to identify early

gastrointestinal problems that may affect their quality of life.

2.1. Keywords: Disabled children, motor impairment, eating disorders, malnutrition,

feeding, pediatrics, comorbidity.



3. Introducéo

A prevaléncia da incapacidade motora em criancas é desconhecida, contudo a causa mais
frequente ¢ a paralisia cerebral (PC) que ocorre em 2 por 1000 criangas.'

O sistema nervoso central (SNC) modula a atividade do sistema nervoso entérico através da
inervacao extrinseca, compreendendo-se que criancas com alteracfes neuroldgicas possam
apresentar algum tipo de alteracdo a nivel gastrointestinal, que se estima que ocorra em cerca
de 90% destas criangas.? 4°

Dificuldades alimentares definem-se como alteracdes que afetam a capacidade de ingestdo de
alimentos ou liquidos com repercussdo no estado de hidratacdo e de nutricdo.® Estas
dificuldades sdo diversas e manifestam-se por refeicdes prolongadas — duracdo superior a 30
minutos (min) —, recusa alimentar, ansiedade/agitacdo associados a refeicdo, necessidade de
ajuda a alimentar-se, falha na progressdo das texturas, episddios de hipoxémia durante a
alimentacdo, vomitos e disfagia.’®

A disfagia é a causa mais importante de dificuldades alimentares e ocorre por disfuncdo em
uma das trés fases de degluticdo (oral, faringea e esofagica), sendo a mais frequente a disfagia
para liquidos.>"10-11

Um estudo na populacdo do Reino Unido estimou que mais de metade das criangas com
alteracBes neuroldgicas tem dificuldades alimentares associadas.!® Outro estudo realizado
posteriormente na populacdo dos Estados Unidos da América e do Canada corrobora este dado,
revelando que cerca de 58% das criangas com PC apresentam dificuldades alimentares.® Além
das alteragdes da funcdo motora oral refere-se o refluxo gastroesofagico (RGE), e a obstipacéo,
presentes em 70% e 59 a 74% dos doentes, respetivamente.*2"13 Deste modo, a desnutrigéo é
uma comorbilidade frequente neste grupo de doentes, com impacto significativo na qualidade

de vida da crianca e da familia. Ocorre, maioritariamente, por aporte



insuficiente, mas pode associar-se também a defice de absorcéo relacionado com obstipacéo e
RGE.S’ll

As mais recentes recomendagOes da European Society for Paediatric Gastroenterology,
Hepatology and Nutrition (ESPGHAN) salientam a importancia da detecdo precoce das
dificuldades alimentares e da desnutricdo, recomendando que a avaliacdo nutricional seja
realizada por uma equipa multidisciplinar, de forma semestral, com recurso aos dados
antropométricos, composi¢do corporal, avaliacdo 6ssea e analises laboratoriais. Preconizam,
ainda, um conjunto de estratégias de intervencdo na funcdo oral motora e no tipo de
alimentacdo, assim como, em situacfes potencialmente mais graves, alternativas a alimentagéo
entérica e a possibilidade de intervencéo cirdrgica em situacdes que o justifiquem.

Este estudo tem como objetivos: i) avaliar a prevaléncia de dificuldades alimentares num grupo
de criancas e adolescentes com incapacidade motora; ii) a associacao a outras comorbilidades;

iii) impacto no estado nutricional; e iv) intervengdo realizada.



4. Material e métodos

4.1 Desenho do estudo
Desenvolveu-se um estudo exploratorio, observacional e analitico de caso-controlo na razéo de
1:1.

4.2 Populacédo da amostra
Foi selecionada uma amostra de conveniéncia, constituida por doentes internados no Servico
de Pediatria Médica do Hospital Pediatrico (HP) do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC) entre dezembro de 2017 e marco de 2018. Definiu-se como Grupo Caso
criancas/adolescentes com incapacidade motora (definida como alteracéo da for¢a muscular, do
movimento, ou do tonus, objetivados no exame fisico), de etiologia congénita ou adquirida, na
faixa etaria dos 0 aos 17 anos (inclusive) e como Grupo Controlo criangas/adolescentes do
mesmo sexo e com uma diferenca de idades maxima de 12 meses, nos quais, através de exame
neuroldgico sistematico foi excluida incapacidade motora. Criangas portadoras de dispositivos
artificiais de alimentacdo previamente ao momento da primeira avaliacdo, nomeadamente
sonda nasogastrica, botdo de gastrostomia e alimentacdo parentérica foram excluidas deste

estudo.

4.3 Colheita dos dados
Ap0s obtencdo do consentimento informado (Anexo 1) junto dos pais e junto do adolescente,
quando aplicavel, procedeu-se ao preenchimento de um questionario constituido por 36
questbes para o Grupo Caso e 31 questdes para o Grupo Controlo (Anexos 2 e 3,
respetivamente). O questionario foi elaborado de forma a poder aferir dados sociodemogréaficos,
0 motivo de internamento, o diagnostico principal, a existéncia de dificuldades alimentares,
presenca de alteracbes gastrointestinais (GI) — em que se definiu obstipagdo como
presenca/nocao de dor ou desconforto com as dejecdes, necessidade de estimulagéo de dejecdes,

dejecdes tipo 1-2 segundo a escala de Bristol —, antecedentes de



infecdes respiratorias nos Ultimos 12 meses (reportadas por profissional de saiude ou pelos
cuidadores), a existéncia de desnutricdo, possiveis comorbilidades associadas e tipo de
intervencdo efetuada, em ambos 0s grupos. Ao que se acrescentam o tipo, causa e gravidade da
incapacidade motora e alterac6es da funcdo motora oral — sialorreia e alterac6es da fala, sendo
0 Ultimo apenas avaliado em criangcas com idade superior a 18 meses —, no Grupo Caso. No
sentido de avaliar a gravidade da incapacidade motora foi criada uma escala baseada em estudos
anteriores,*> em que se definiu incapacidade motora ligeira (alteragdes da marcha sem
necessidade de auxilio), incapacidade motora moderada (alterac6es da marcha com necessidade
de auxilio) e incapacidade motora severa (incapacidade na marcha). Esta escala foi aplicada
apenas a criangas com idade superior a 18 meses.

Adicionalmente um momento de refeicdo foi observado de forma a avaliar a existéncia de sinais
de dificuldade alimentar; quando tal ndo foi possivel, recorreu-se aos registos/observacoes da
equipa de enfermagem. Neste estudo foram considerados como sinais de dificuldade alimentar
a disfagia, tempo de refeicdo superior a 30 minutos, ocorréncia de tosse, engasgamentos,
aumento da sudorese e da irritabilidade durante a refeicdo, necessidade de adaptacédo da refeicdo
e de ajuda a alimentar-se e tipo de refeicdo, sendo que os trés ultimos foram avaliados apenas
em criancas com idade superior a 18 meses. Por tltimo, foram colhidos, sempre que possivel,
dados relativos ao estado nutricional das criangas em estudo, nomeadamente, a existéncia de
histéria de méa progressao estaturo-ponderal (cruzamento inferior de dois ou mais percentis), a
presenca de sinais de desnutrigdo como atrofias musculares e parametros antropométricos
(altura/comprimento, peso e indice de massa corporal — IMC).

O percentil (P) do IMC foi determinado através das curvas da Organiza¢do Mundial de Saude
(OMS) de 2006 para criancgas até aos 5 anos e as curvas da OMS de 2007 para criangas com

idade superior a 5 anos (Anexo 4).14
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O questionario foi aplicado durante o internamento, preferencialmente no momento da alta, por
um médico do Servico de Pediatria Médica do HP/CHUC, de forma a facilitar a estabilizacao
de condicdo clinica que pudesse interferir nas capacidades alimentares da crianca/adolescente.
Em caso de necessidade de intervencao (avaliacdo por outros profissionais de saude, alteracéo
da dieta ou utilizacéo de dispositivos artificiais de alimentagéo), este questionario foi aplicado
antes da mesma. O seu preenchimento foi complementado através do registo clinico eletronico

— Sclinico®.

4.4 Andlise estatistica

A analise estatistica foi efetuada com recurso ao software IBM SPSS Statistics versao 23. O
nivel de significancia adotado no estudo foi de 0,05.

As variaveis qualitativas foram descritas pelas frequéncias absolutas e relativas (%). As
varidveis quantitativas foram representadas pela mediana, 1° e 3° quartis (amplitude interquartil
— AlQ), minimo e maximo. A distribuicdo normal das varidveis quantitativas foi avaliada com
recurso ao teste Shapiro-Wilk. Para testar a associacdo entre varidveis qualitativas recorreu-se
ao teste Qui-quadrado da independéncia e ao teste exato de Fisher quando aplicavel. A fim de
comparar variaveis quantitativas entre dois grupos aplicou-se o teste t-Student para amostras
independentes quando verificado o pressuposto da normalidade ou o teste Mann-Whitney, caso

contrario.
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5. Resultados

Foram incluidos 21 casos e 21 controlos, sendo que 0s grupos ndo apresentavam diferencas
estatisticamente significativas relativamente a idade (p=0,960) e ao sexo (p=1,000). O Grupo
Caso apresentava idade mediana de 7,0 anos (1 més — 16 anos), com o 1° quartil de 5,0 meses
e 3° quartil de 14,0 anos. No Grupo Controlo, a idade mediana foi de 8,0 anos (1 més — 16 anos),
com o 1° quartil de 5,0 meses e 3° quartil de 13,0 anos. O sexo feminino esteve presente em
52,4 % em ambos 0s grupos.

O motivo de internamento nédo foi uniforme entre os dois grupos em estudo. No Grupo Caso 0s
motivos de internamento mais frequentes foram disfuncdo neuroldgica (52,4%) e respiratoria
(47,6%), enquanto no Grupo Controlo a disfuncao respiratoria (23,8%) e enddcrina (23,8%)
constituiram os motivos mais frequentes (Tabela 1).

No Grupo Caso, a etiologia mais frequente de incapacidade motora foi a doenca neuromuscular
(33,3%), seguida da PC (23,8%) e da doenca neurodegenerativa (23,8%). Em menor frequéncia
foram observados casos secundarios a infecdo aguda do SNC (9,5%) e acidente vascular
cerebral (AVC) (4,8%) (Tabela 2).

Relativamente ao tipo de alteragdes motoras, a maioria das criancas apresentava tetraplegia

(52,4%), seguida da paraplegia e discinesia (19,0%) e hemiplegia e ataxia (4,8%).
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Tabela 1. Motivos de Internamento do Grupo Caso e Grupo Controlo

Motivo de Grupo Caso (n=21) Grupo Controlo (n=21)
Internamento Diagnosticos Total % Diagndsticos Total %
Infecdo respiratoéria 5 x
inferior Infe(_;aol . 4
— — respiratoria
Disfuncéo Inguf|0|enC|a respiratoria 3 a7 5% | Fri 23.8%
. crénica
respiratoria -
P Sindrome de apneia 1
obstrutiva do sono Gripe A 1
Asma em contexto de 1
infecdo respiratoria virica
Mielite transversa 2
Distrofia muscular 1
congénita
Doenga de krabbe 1
neonatal 52,4% 1 4,8%
Acidente vascular 1
cerebral pos cateterismo
cardiaco
Disfuncéo Défice de asparagina 1
neurologica sintetase Epilepsia
Paralisia cerebral 1
Sindrome de Guillain 1
Barré
Polineuropatia 1
desmielinizante
inflamatoria cronica
Esclerose maltipla 1
Sem diagnéstico 1
etioldgico
Disfuncio 0 Proctite ulcerosa 1 o co
gastrointestinal 0,0% "Golite ulcerosa 1 70
0 Insuficiéncia 2
Disfuncéo renal 0.0% renal _agyda_ 14.3%
Insuficiéncia 1
renal cornica
Disfuncéo 0 0,0% | Cardiopatia 2 9,5%
cardiaca congénita
0 Diabetes mellitus 4
Disfuncao 0,0% 1ROl 23,8%
endécrina Sem diagndstico 1
etioldgico
Outro 1 4,8% 3 14,3%
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Tabela 2. Diagnostico principal das criancas e adolescentes incluidos no Grupo Caso (n=21).
Fonte: Registo do Sclinico®

Diagndsticos Total (%)
Doencga neuromuscular 7 (33,3%)
Distrofia muscular congénita 1 (4,8%)

Atrofia espinhal anterior tipo 1 3 (14,3%)
Polineuropatia desmielinizante inflamatoria cronica | 1 (4,8%)
Sem diagndstico etioldgico 2 (9,5%)
Paralisia cerebral 5 (23,8%)
Doenca neurodegenerativa 5 (23,8%)
Doenca de Krabbe neonatal 1 (4,8%)
Leucinose 1 (4,8%)
Défice de asparagina sintetase 1 (4,8%)
Esclerose multipla 1 (4,8%)
Sem diagndstico etiolégico 1 (4,8%)
Infecdo aguda do sistema nervoso central 2 (9,5%)
Mielite transversa 2 (9,5%)
Acidente vascular cerebral (AVC) 1 (4,8%)
AV C isquémico pds cateterismo 1 (4,8%)
Outro 1 (4,8%)
Sindrome de Guillain Barré 1 (4,8%)

No que diz respeito ao grau de incapacidade motora (n=13), 53,8% (n=7) das criancas
apresentava incapacidade motora grave; 30,8% (n=4) incapacidade ligeira; 15,4% (n=2)
incapacidade moderada. Relativamente a funcdo motora oral, 76,2% das criancas apresentava
pelo menos um sinal de alteracdo da fungdo motora oral, sialorreia (66,7%) ou alteragdes da
fala (n=13) (53,8%).

Na amostra verificou-se que todos os sinais de dificuldades alimentares explorados foram
observados com maior frequéncia no Grupo Caso (Tabela 3). As dificuldades alimentares foram
reportadas em 66,7% no Grupo Caso comparativamente com os 14,3% no Grupo Controlo. No

Grupo Caso, do total de dificuldades alimentares reportadas, 78,6% foram
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inicialmente reportadas pelos outros profissionais de saude, 28,6% pelos pais e 14,3% pelos
terapeutas da fala. Apenas em 7,1% dos casos as dificuldades alimentares foram inicialmente
reportadas por profissionais de salde e/ou terapeutas da fala simultaneamente com os pais. No

Grupo Controlo as dificuldades alimentares foram reportadas pelos pais na sua totalidade.

Tabela 3. Comparacéo da ocorréncia de sinais de dificuldade alimentar entre o Grupo Caso e

0 Grupo Controlo.

Grupo
Caso Controlo
(n=21) (n=21)
Total % Total %
Dificuldades alimentares reportadas 14 66,7% 3 14,3%
Necessidade de ajuda a alimentar-se (n=26) 6 (n=13) 46,2% 0 (n=13) 0,0%
Necessidade de adaptacao das refei¢des (n=26) 3(n=13) 231% 0 (n=13) 0,0%
Sélida 11 (n=13) 84,6% 13 (n=13) 100,0%
Tipo de refeicdo (n=26) Pastosa 2(n=13) 154% 0 (n=13) 0,0%
Liquida 0(n=13) 0,0 0(n=13) 0,0%
15-30 min 8 38,1% 19 90,5%
Tempo de refeicéo 30-60 min 12 57,1% 2 9,5%
>60 min 1 4,8% 0 0,0%
Disfagia
para liquidos 6 28,6% 0 0,0%
para sélidos 2 9,5% 0 0,0%
Tosse durante a refeicéo 10 47,6% 4 19,0%
Nunca 4 19,0% 13 61,9%
Engasgamentos Raramente 6 28,6% 6 28,6%
Algumas vezes 6 28,6% 2 9,5%
Frequentemente 5 23,8% 0 0,0%
Aumento da sudorese durante a refeicéo 7 33,3% 2 9,5%
Irritabilidade durante a refeicéo 5 23,8% 0 0,0%
Recusa alimentar 5 23,8% 4 19,0%
Hipoxémia durante a refeicéo 6 28,6% 0 0,0%
Opistétonos 6 28,6% 0 0,0%

A necessidade de ajuda a alimentar-se e a necessidade de adaptacdo da refeicdo sO se
observaram no Grupo Caso, em 46,2% e 23,1%, respetivamente. Analisando a presenca de
disfagia neste grupo 28,6% apresentava disfagia para liquidos, 9,5% dos quais também

apresentava disfagia para solidos.
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O tempo de refeicdo foi superior a 30 minutos em 61,9% no Grupo Caso comparativamente
com 9,5% no Grupo Controlo. A tosse, 0 aumento da sudorese durante a refeicdo, a recusa
alimentar e os engasgamentos foram observados em ambos os grupos, verificando-se, contudo,
predominio no Grupo Caso. A irritabilidade, episddios de hipoxémia e opistotonos durante a
refeicdo foram observados apenas no Grupo Caso.

Quando analisados os sinais de dificuldade alimentar tendo em conta o grau de incapacidade
motora verificou-se que existe uma tendéncia para que estes sinais se tornem mais frequentes
com o agravamento da incapacidade motora (Tabela 4). O tempo de refei¢do foi superior a 30
minutos apenas nos grupos com incapacidade motora moderada e grave, sendo superior a 60
minutos huma crianga com incapacidade motora grave (Figura 1).

Em caso de incapacidade motora ligeira nenhum reportava dificuldades alimentares, enquanto
gue nos casos de incapacidade moderada e grave essas dificuldades eram registadas em 50,0%
e 71,4% dos casos, respetivamente.

A necessidade de ajuda a alimentar-se verificou-se também exclusivamente nas crian¢as com
incapacidade motora moderada (50,0%) e grave (71,4%), sendo que esta era total apenas se a
incapacidade motora fosse grave.

A necessidade de adaptacao das refeicdes foi observada unicamente no grupo com disfuncéo
motora grave (42,9%), tal como a disfagia (42,9%), opistotonos (57,1%), episédios de
hipoxémia (42,9%), aumento da irritabilidade (14,3%) e tosse durante a refeicdo (57,1%).
Relativamente aos engasgamentos durante a refeicdo, verificou-se que foram mais frequentes
com o0 aumento da incapacidade motora.

No que concerne ao tipo de refei¢do, apenas em 28,6% das criangas com incapacidade motora

grave houve necessidade recorrer a texturas pastosas (Tabela 4).
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Tabela 4. Relacéo entre a presenca de sinais de dificuldade alimentar e o grau de incapacidade

motora (n=13).

Incapacidade

Incapacidade

Incapacidade

motora ligeira motora motora grave
(n=4) moderada (n=7)
(n=2)

Total (%) Total (%) Total (%)

Tempo de refeigéo 15-30 min 4 (100%) 1 (50%) 2 (28,6%)
30-60 Min 0 (0,0%) 1 (50,0%) 4 (57,1%)

>60min 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)

Dificuldades alimentares reportadas 0 (0,0%) 1 (50,0%) 5 (71,4%)
Necessidade de Nenhuma 4 (100%) 1 (50,0%) 2 (28,6%)
ajuda a Moderada 0 (0,0%) 1 (50,0%) 1 (14,3%)
alimentar-se Total 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (57,1%)
Necessidade de adaptacao das refeicdes 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (42,9%)
Tipo de refeicao Solida 4 (100%) 2 (100%) 5 (71,4%)
Pastosa 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)

Disfagia 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (42,9%)
Tosse durante a refeicéc 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (57,1%)
Nunca 1 (25,0%) 1 (50,0%) 2 (28,6%)

Engasgamentos Raramente 3 (75,0%) 1 (50,0%) 0 (0,0%)
Algumas vezes 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)

Frequentemente 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (42,9%)

Aumento da sudorese durante a refei¢do 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2 (28,6%)
Irritabilidade durante a refei¢éo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (14,3%)
Recusa alimentar 0 (0,0%) 1 (50,0%) 1 (14,3%)
Hipoxémia durante a refeigédo 0 (0,0%) 0 (0,0%) 3 (42,9%)
Opistotonos 0 (0,0%) 0 (0,0%) 4 (57,1%)

A recusa alimentar foi o Unico sinal que em termos percentuais ocorreu com maior frequéncia

no grupo com disfun¢do motora moderada em 50,0% em contraste com os 14,3% no grupo com

incapacidade motora grave.
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Figura 1. Comparacdo do tempo de refeicdo de acordo com o grau de incapacidade motora
(n=13).

As comorbilidades associadas, o recurso a avaliagdes por profissionais de saude, de nutricdo e
de gastroenterologia (prévia ou durante o internamento) e a necessidade de utilizacdo de
suplementos alimentares e/ou dispositivos de alimentacdo artificial durante ou apds o
internamento foi comparada entre os dois grupos (Tabela 5). Apesar de se verificarem
diferencas em todos os parametros analisados, apenas foi possivel aferir a existéncia de
associacdo estatisticamente significativa relativamente a presenca de alteracdes
gastrointestinais (p=0,030), necessidade de avaliacdo por terapia da fala e recurso a dispositivos
artificiais de alimentacédo (p<0,001).

Analisando as alteracdes gastrointestinais verificamos que 28,6% das criancas no Grupo Caso
apresentava RGE, 9,5% vomitos e 4,8% obstipacdo. J& no Grupo Controlo os dois casos
identificados diziam respeito a adolescentes com doenca inflamatoria intestinal.

A historia de ma progressao ponderal, a necessidade de suplementos alimentares bem como a
evidéncia de sinais subjetivos de desnutri¢do (atrofias musculares) foi mais frequente no Grupo
Caso, ocorrendo em 52,4%, 28,6% e 38,1%, respetivamente. No entanto, apenas se verificou

diferenca estatisticamente significativa no dltimo (p=0,030).
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Tabela 5. Comparagdo das comorbilidades associadas entre 0 Grupo Caso e 0 Grupo

Controlo.
Grupo
Caso Controlo
(n=21) (n=21) p
Total (%) Total (%)
AlteracOes gastrointestinais 8 (38,1%) 2 (9,5%) 0,030
Refluxo gastroesofagico 6 (28,6%) 0 (0,0%)
VVémitos 2 (9,5%) 0 (0,0%) _
Obstipacao 1 (4,8%) 0 (0,0%)
Outro 0 (0,0%) 2 (9,5%)
1-2 6 (28,6%) 8 (38,1%)
InfecBes respiratorias no ultimo ano 3-4 1 (4,8%) 0 (0,0%) 0,753
>5 2 (9,5%) 0 (0,0%)
Histéria de ma progressao ponderal 11 (52,4%) 5 (23,8%) 0,057
Atrofias musculares 8 (38,1%) 2 (9,5%) 0,030
Necessidade de suplementos alimentares 6 (28,6%) 1 (4,8%) 0,093
Avaliacao por gastroenterologista 6 (28,6%) 2 (9,5%) 0,238
Avaliagdo por terapeuta da fala 13 (61,9%) 0 (0,0%) <0,001
Avaliagdo por nutricionista 10 (47,6%) 5 (23,8%) 0,107
Dispositivos artificiais de alimentacao 13 (61,9%) 0 (0,0%) <0,001
Sonda nasogastrica 13 (61,9%) 0 (0,0%)
Gastrostomia 1 (4,8%) 0 (0,0%)

Adicionalmente, verificou-se que existiam diferencas estatisticamente significativas

relativamente ao IMC entre os grupos (p=0,040). No Grupo Caso a mediana do IMC era de

16,4 kg/m? comparativamente com 17,6 kg/m? no Grupo Controlo (Figura 2). Verificou-se que

38,9% das criancas do Grupo Caso apresentaram um IMC inferior ao percentil 3, o que se

observou em apenas 5,9% das criangas do Grupo Controlo, com diferenca estatisticamente

significativa (p=0,041).
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Figura 2. Comparacao dos valores de indice de massa corporal das criancas e

adolescentes do Grupo Caso (n=18) e do Grupo Controlo (n=17).
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6. Discussao

Na amostra estudada verificou-se que existia uma tendéncia para que os sinais de dificuldade
alimentar fossem mais frequentes em criangcas com incapacidade motora quando comparadas
com criangas da mesma idade e sexo, sem incapacidade motora.

Diversos estudos reportam dificuldades alimentares em criangas com alteragdes neuroldgicas®?
ou especificamente em criangas com PC3 doengas neuromusculares® ou doencas
neurodegenerativas®®, com percentagens que variam entre os 34,9% e 69,0%. Estima- se que
em criancas com PC cerca de 58% tenham dificuldades alimentares e que destas 24,8% sejam
alimentadas por via entérica.® Um estudo do Reino Unido demonstrou que 69,0% das criancas
com doenca neurodegenerativa apresenta algum tipo de dificuldades alimentares, 27,0% das
quais com necessidade de alimentacéo entérica artificial.!” Refere-se ainda um outro estudo que
avaliou a prevaléncia de dificuldades alimentares em criancas com doencas neuromusculares
em 34,9%.1®

No nosso estudo constatou-se que cerca de dois tercos das criancas no grupo com incapacidade
motora tinham reportado dificuldades alimentares e que os sinais de dificuldade alimentar eram
observados em cerca de um terco, de forma semelhante ao descrito anteriormente.

Em estudos anteriores foram reportados diversos sinais de dificuldade alimentar como a
necessidade de ajuda a alimentar-se (83,0 a 89,0%), a ocorréncia de engasgamentos (56,0%) e
tosse (17,0%) durante a refeicdo, o tempo de refeicdo prolongado (superior a 3 horas por dia)
(28,0%), a presenca de obstipagéo (59,0 a 74,0%), vomitos (22,0%) e regurgitacdo, a falha na
progressao de texturas, repercussdo a nivel ponderal, a ocorréncia de disfagia (90%), anorexia
(50%), recusa alimentar.*%1217 No presente estudo foram avaliados os sinais acima referidos
com excec¢do da anorexia ao que se acrescentaram 0 aumento da sudorese, irritabilidade e

dessaturacdo durante a refeicdo e opistétonos. Analisando 0 nosso grupo com incapacidade
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motora e comparando com o que esta descrito na literatura verificamos que os sinais de
dificuldade alimentar foram menos frequentes na amostra, com exce¢do dos engasgamentos
durante a refeicdo que ocorreram em 81,0%, da tosse em 47,6% e do tempo prolongado de
refeicdo. Contudo na literatura o tempo avaliado é o total despendido em refei¢Ges por dia e no
presente estudo foi apenas avaliado o tempo despendido numa refei¢do sendo, por isso, dificil
fazer a comparagéo.

No nosso estudo verificou-se que os sinais de dificuldade alimentar tal como a disfagia
orofaringea eram mais frequentes nas criancas com maior grau de incapacidade motora, o que
também foi demonstrado em estudos anteriores.?312

Face a elevada prevaléncia das dificuldades alimentares nesta populacédo e tendo em conta a sua
repercussao na saude e na qualidade de vida se ndo for identificado atempadamente, salienta-se
a necessidade de utilizar instrumentos padronizados e validados que usados de um modo
sistematizado permitam o seu rastreio e diagndstico.'® E importante salientar que muitas das
ferramentas ja desenvolvidas recorrem a informac6es cedidas pelos pais, com elevados indices
de sensibilidade e especificidade na identificacdo de disfagia e desnutricdo.'® Contudo, neste
estudo observamos que apenas 7,1% das dificuldades alimentares inicialmente reportadas por
profissionais de salde ou por terapeutas da fala foram reportadas simultaneamente pelos pais,
0 que demonstra a importancia da observacdo sistematica do momento de refeicdo neste grupo
de doentes.

A literatura descreve diversas comorbilidades que surgem associadas as alteragdes neuroldgicas
como alteragdes respiratorias, 6sseas e gastrointestinais.**1°

As alteracGes respiratorias surgem nédo so pela diminuicdo da forca muscular que compromete
a eficacia da tosse como pela disfungdo motora oral que resulta em aspiragdes recorrentes e pela
supressdo do sistema imunitario em consequéncia da desnutrigdo frequente nestas criangas. 2

20 Um estudo inglés demonstrou que 31,0% das criangas com alteracdes
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neuroldgicas teve pelo menos uma infecdo respiratdria nos 6 meses prévios enquanto outro
estudo anterior demonstrou que 53,0% das criancas com paralisia cerebral teve pelo menos uma
infecdo respiratoria nos 12 meses anteriores, valores aproximados aos que obtivemos.!>!’
Estudos prévios referem que as alteragdes gastrointestinais surgem em cerca de 90,0% das
criangas com alteracdes neuroldgicas e cursam frequentemente com dificuldades alimentares.*
As alteracdes gastrointestinais e as dificuldades alimentares sdo, atualmente, consideradas
como parte da doenca, contudo ndo sdo indcuas e quando cronicas podem levar a desidratacdo
e desnutricio.®

Na nossa amostra verificou-se que as prevaléncias de disfagia (28,6%), RGE (28,6%), vomitos
(9,5%) e obstipacédo (4,8%) eram bastante inferiores as referidas noutros estudos (90%, 70%,
22%, 59 a 74%, respetivamente).*121® Apesar da prevaléncia ndo ser conhecida, estima-se que
cerca de um terco das criancas com alteragdes neurologicas estejam desnutridas.'? No presente
estudo foi observado que cerca de metade das criancas com incapacidade motora reportava
histéria de méa progressdo ponderal e que 38% apresentava sinais objetivos de desnutricdo
(atrofias musculares). Importa salvaguardar, contudo, que tendo em conta a doenca de base, as
atrofias musculares podem ser condicionadas também pela imobilidade associada ao défice
motor, como é o caso das doencas neuromusculares, 0 que pode constituir um viés nesta
interpretacdo. Com 38,9% de criancas com IMC<P3, segundo as curvas da OMS o que
corrobora os dados encontrados na literatura.?

Est4 demonstrado que a desnutricdo é uma comorbilidade frequente neste grupo de doentes,
com rebate secundario na forca muscular, diminuigdo do reflexo de tosse, inducdo de estados
de imunodeficiéncia, atraso na cicatrizagdo de Ulceras de pressdo e consequente impacto na
qualidade de vida.!>*® No sentido de colmatar a lacuna existente, a ESPGHAN publicou
recentemente recomendacdes de abordagem no doente neurolégico.’® Recomenda que a

avaliagdo/intervencgdo nutricional seja realizada por uma equipa multidisciplinar, constituida
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por medico, enfermeiro, psicélogo, terapeuta da fala, nutricionista e terapeuta ocupacional. Na
nossa amostra verificou-se que 71,4%, 38,1% e 52,4% das criancas nunca foram avaliadas pela
gastroenterologia, terapia da fala e pela nutricdo, respetivamente, salientando-se a necessidade
desta avaliacdo ser feita de forma mais sistematica em todos os doentes com algum tipo de
défice motor. As recomendacfes acrescentam que a avaliacdo nutricional deve recorrer aos
dados antropométricos, composic¢éo corporal, avaliacdo do estado 0sseo e analises laboratoriais,
0 que néo foi possivel, uma vez que ndo é pratica sistematica do Servico a realizacdo de todos
estes procedimentos. As recomendacdes salientam que as intervencdes nutricionais devem
preferencialmente ser realizadas por via oral. Contudo, se a via oral for insegura ou inadequada
resultando em refeicdes prolongadas com elevados niveis de ansiedade associados, infecGes
respiratorias recorrentes em consequéncia de aspiracdo, recusa alimentar, ganho de peso
insuficiente ou ausente e baixas reservas de gordura corporal que ndo respondem as
intervencdes nutricionais ndo invasivas deve considerar-se recorrer a via entérica, 0 que
aconteceu na maioria dos doentes estudados (61,9%).%3

O presente trabalho apresenta algumas limitacbes em que se incluem o facto de a amostra ser
de conveniéncia podendo ndo ser representativa da populacédo, pela auséncia de aleatoriedade,
assim como pela sua dimensdo reduzida. Refere-se ainda a subjetividade na colheita dos dados
tendo em conta que alguns parametros analisados estdo dependentes da opinido clinica do
médico que fez a colheita dos mesmos e da informacéo cedida pelos pais. A observacdo de uma
so refeicdo em contexto de internamento, pode constituir uma limitagdo deste estudo, uma vez
que certas alteracdes podem ocorrer com frequéncia sem que ocorram na refeicdo observada
para avaliagdo. Por outro lado, o facto de a avaliacdo ser realizada num contexto estranho a
crianca e no momento de recuperagcdo de uma doenga aguda pode implicar dificuldades
alimentares ndo presentes no seu contexto clinico habitual. Por fim, é necessario acautelar que

para a realizacdo deste estudo foram utilizados um questionario e uma escala
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para avaliacdo do grau de gravidade da incapacidade motora construidos para o efeito, sem
validacao prévia.

O presente estudo apresenta particular interesse por ser, a luz do nosso conhecimento, o
primeiro estudo encontrado na literatura que compara resultados de criangas com incapacidade
motora com grupo controlo.

O Unico estudo caso-controlo encontrado até ao momento avaliou a funcdo motora oral em
doentes com PC comparando-0s com criangas saudaveis, e mostrando que as criangas com PC
apresentavam scores inferiores comparativamente aos controlos nos diferentes testes utilizados.

No entanto, ndo foram incluidos outros motivos de incapacidade motora nesta comparagio.?*
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7. Concluséo

Tanto quanto é do nosso conhecimento este é o primeiro estudo encontrado na literatura que
faz comparacdo de resultados de criangas com incapacidade motora com grupo controlo
emparelhado para o efeito. Tratando-se de um estudo exploratério, o facto de apresentar uma
amostra de pequenas dimensdes ndo permite fazer inferéncias estatisticas para a populacdo em
geral. Todavia na analise da amostra estudada conclui-se que existe uma tendéncia para que se
observem dificuldades alimentares, alteracbes gastrointestinais e desnutricdio em maior
frequéncia no grupo de doentes com incapacidade motora.

Estes dados corroboram a necessidade de sensibilizacdo dos profissionais de salde para
avaliacdo sistematica deste grupo de doentes por equipas multidisciplinares, além da
valorizacdo da perspetiva dos cuidadores, de forma a identificar precocemente alteracdes Gl
que possam condicionar a sua qualidade de vida.

Em estudos futuros, seria importante aumentar as dimensdes da amostra, por forma a determinar

a existéncia de correlacdo estatistica entre as alteracdes encontradas e o grupo em analise.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAD EM INVESTIGAGRD

Por favor, leia com atengdo o seguinte informagdo. Se achar gque algo estd incorreto ou que nao
estd claro, ndo hesite em soficitar mais informagdes. Se concorda com o proposta que the foi
feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Impacio das Dificuldades Alimentares em Criangas com Incapacidade Motora.

Enguadramento: Esta investigacdo enguadra-se mo ambito da realizagio de uma Tese do
Mestrado Integrado em Medicina da Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra,
sendo orientada pela Dra. Céndida Cancelinha, ocorrendo no Servigo de Pediatria Médica do
Centro Hospitalar e Universitdrio de Coimbra.

Explicacio do estudo: Para a realizagdo deste estudo & necessdria a recolha de dados
sociodemograficos nomeadamente a idade e sexo, e alguns dados dinicos que serdo recolhidos
em contexto de internamento por um médico do Servico de Pediatria Médica sob anonimato.

Objectivo_do _estudo: O presente estudo pretende avaliar a prevaléncia das dificuldades
alimentares e nutricionais e possiveis comorbilidades associadas em criangas com incapacidade
motora.

Condicies e financiamento: A sua participagdo nesta investigagao € voluntdria e nao acameta
qualguer prejuizo, assistencial ou outro, Ccaso N30 queira participar.

Confidencialidade e anonimato: Os dados recolhidos para o presente estudo s3o confidendais
€ 0 anonimato serd assegurado.
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Declaro ter lide e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me
foram fornecidas pela/s pessoagys que ocima assing/m. Foi-me garantida a possibilidode de, em
qualguer afturg, recusar participar neste estudo sem qualguer tipo de consequéncias. Desta
forma, aceito participar neste estudo e permito g utilizogdo dos dodos que de forma voluntdrio
fornego, confiondo em que apenas serdo utilizados parg esta investigagdo € nas garantias de
confidencialidode e anonimate qgue me sdo dodas pelo/a investigador/a.
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SE MEOD FOR O PROPRIO & ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
(se o menor tiver discernimento deve também assinar em cima, se consentir)
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Anexo 2



REGISTO DE DADOS (CASO)
Idade. Género Mo Fo

Il. DOENCA

Motivo de Internamento
Disfungao Respiratoria o
Disfuncao Gastrointestinal o
Disfungao neuroldgica o
Disfuncao Renal o

Disfuncao Endocrina o
Disfungao Cardiaca o

Outra

Diagnostico Principal

Alteracdes da marcha (se idade > 18 meses)
Sim o0 Nao O
Grau de Incapacidade Motora (se idade > 18 meses)

Ligeira (alteracdes da marcha sem necessidade de andarilho/canadianas) o

Moderada (alteracGes moderadas da marcha com necessidade de andarilho/canadianas e/ou

cadeira de rodas e, alteracdes moderadas da marcha com necessidade de andarilho/canadianas

e ajudante) O
Severa (incapacidade de marcha) o
Alteracbes da funcdo motora oral

Sialorreia

Ausente (nunca) O

Leve (algumas vezes durante o dia) O
Moderada (bastantes vezes durante o dia) O

Severa (durante a maior parte do dia) O
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AlteracOes da fala (se idade >18 meses)

Ausentes O
Leve (algumas alteragdes, mas discurso compreensivel) O
Moderada (bastantes alteragdes, dificil de compreender) o

Severa (ndo ¢ possivel compreender) O

Tipo de alteracdo neuroldgica

Paralisia cerebral (definida como um grupo de distdrbios no desenvolvimento do controlo motor
e da postura, que causa limitacdo motora, resultado de distrbios ndo progressivos que
ocorreram durante o desenvolvimento cerebral no periodo fetal ou infantil. Os disturbios
motores sdo frequentemente acompanhados por alteracfes sensoriais, cognitivas, da
comunicagdo, perce¢ao e/ou comportamento, €/ou por epilepsia) O

Doenga neuromuscular o , qual?

Doenga neurodegenerativa o ,qual?

Situagdo pos traumatica O
Acidente vascular o
Infecdo aguda o

Outra o, qual?

Outras comorbilidades

Sim o Nao o

Quais?
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I11. ALIMENTACAO
Dificuldades alimentares
Sim o Nao O
Se sim, segundo:
Pais O
Terapia da Fala o
Outros Profissionais de saude O
Necessita de ajuda a alimentar-se (se idade >18 meses)
Nenhuma o Moderada o Total o
Necessidade de adaptacgdo das refeicOes (se idade >18 meses)
Sim o Nao O
Tipo de refeicao (se idade >18 meses)
Sélida o Pastosa o Liquida o
Tempo da duragéo da refeicdo
15-30 min 0 30-60 min 0 60-90 min 0 90-120min 0 120 min-150min o
Disfagia
Sim 0 Nao O
Se sim,
Para liquidos o Para sélidos O
Tosse durante as refeigdes
Sim 0 Nao 0O
Episodios de engasgamento
Nunca o0 Raramente 0 Algumas vezes 0 Frequentemente O
Aumento da sudorese durante a refeicao

Sim o Néo o
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Irritabilidade durante a refeicéo
Sim o Nao 0O
Recusa alimentar
Sim o Nao 0O
Dessaturacéo durante a refeicao
Sim o Nao 0O
Presenca de opistotonos
Sim o Nao 0O
IV.ESTADO NUTRICIONAL
Peso_ kg Altura cm
Historia de méa progressao ponderal ou estaturo-ponderal (cruzamento inferior > 2
percentis)?
Sim o Nao 0O
Presenca de sinais de desnutricéo
Atrofias musculares Sim o Nao o
Necessita de suplementos alimentares Sim o Nao o
Extremidades frias e marmoreadas Sim o Nao 0O
Mucosas coradas e hidratadas Sim o Nao o
V.ALTERACOES GASTROINTESTINAIS
Sim 0 Nao O
Se sim,
Vomitos O
Obstipacdo O
Refluxo Gastroesofagico o

Outro
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VI.OUTROS

Historia de pneumonias de aspiracéo ou infecdes respiratorias

inferiores com necessidade de antibioterapia, nos 12 meses anteriores ao internamento?
0 infeg¢des O

1-2 infecbes o

3-4 infecbes o

>5 infegdes O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento por
Gastroenterologia?

Sim o0 Nao O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento pela terapia da fala?
Sim o0 Nao O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento pela nutricao?

Sim o Nao o

Necessidade de utilizacdo de dispositivos artificiais de alimentacéo

previamente ou durante o internamento?

Sim o Nao o

Se sim, qual?

38



Anexo 3



REGISTO DE DADOS (CONTROLO)

Idade. Género Mo Fo
Il. DOENCA

Motivo de Internamento
Disfungao Respiratoria o
Disfuncao Gastrointestinal O
Disfungao neuroldgica o
Disfuncao Renal o
Disfuncao Endocrina o
Disfungao Cardiaca o

Outra

Diagnostico Principal

Outras comorbilidades

Sim o Néo O

Quiais?

I11. ALIMENTACAO
Dificuldades alimentares
Sim o Nao o
Se sim, segundo:
Pais o
Profissionais de satide o

Terapia da Fala o
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Necessita de ajuda a alimentar-se (se idade >18 meses)
Nenhuma o Moderada o Total o
Necessidade de adaptacao das refeicoes (se idade >18 meses)
Sim o Nao 0O
Tipo de refeicdo (se idade >18 meses)
Solida o Pastosa o Liquida o
Tempo da duracdo da refeicdo
15-30 min o0 30-60 min 0 60-90 min 0 90-120min 0 120 min-150min o
Disfagia
Sim o Nao 0O
Se sim,
Para liquidos o0 Para solidos O
Tosse durante as refeigdes
Sim o Nao o
Episodios de engasgamento
Nunca o Raramente o Algumas vezes o Frequentemente O
Aumento da sudorese durante a refeicdo
Sim o Nao o
Irritabilidade durante a refeicdo
Sim 0 Nao O
Recusa alimentar
Sim o Nao 0O
Dessaturacédo durante a refeicao

Sim o Nao o

41



Presenca de opistotonos
Sim o Nao o
IV.ESTADO NUTRICIONAL
Peso_ kg Altura cm
Historia de ma progressao ponderal ou estaturo-ponderal (cruzamento inferior > 2
percentis)?
Sim o0 Nao o
Presenca de sinais de desnutricéo
Atrofias musculares Sim 0 Nao o
Necessita de suplementos alimentares Sim 0 Nao o
Extremidades frias e marmoreadas Sim 0o Nao O
Mucosas coradas e hidratadas Sim o Nao o
V.ALTERACOES GASTROINTESTINAIS
Sim o Nao o
Se sim,
Vomitos O
Obstipagao O
Refluxo Gastroesofagico o

Outro
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VI.OUTROS

Historia de pneumonias de aspiracéo ou infecdes respiratorias

inferiores com necessidade de antibioterapia, nos 12 meses anteriores ao internamento?
0 infeg¢des O

1-2 infecbes o

3-4 infecbes o

>5 infegdes O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento por
Gastroenterologia?

Sim o0 Nao O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento pela terapia da fala?
Sim o0 Nao O

Necessidade de avaliacdo prévia ou durante o internamento pela nutri¢ao?

Sim o Nao o

Necessidade de utilizacdo de dispositivos artificiais de alimentacéo

previamente ou durante o internamento?

Sim o Nao o

Se sim, qual?
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Birth to 5 years (percentiles)
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BMIi-for-age BOYS @mm

5 to 10 years (percentiles)
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