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RESUMO

INTRODUGAO: A Paralisia Cerebral € um conjunto de disturbios do desenvolvimento do movimento e postura resultantes de lesées
cerebrais no feto ou crianga. Estas alteragcdes conduzem frequentemente a dificuldades alimentares e podem estar relacionadas
com ingestdo alimentar inadequada, estado nutricional, fungdo motora, duragéo das refeicdes e dependéncia, qualidade de vida da
crianga e dos cuidadores.

OBJETIVOS: Realizar uma reviséo sistematica sobre as dificuldades alimentares em criangas e adolescentes com Paralisia Cerebral e
0 seu impacto negativo na saude e qualidade de vida.

METODOLOGIA: Recolher e analisar dificuldades alimentares descritas em artigos cientificos, segundo as normas PRISMA. De seguida,
analisar o seu impacto na saude e qualidade de vida da populagéo em estudo.

RESULTADOS: Um total de 19 estudos foi selecionado para esta revisdo, sendo que todos relataram dificuldades alimentares. Onze
referiram dificuldades alimentares de carater oromotor, 6 identificaram problemas gastrointestinais, 8 abordaram a necessidade
de assisténcia durante as refeicdes e 1 a recusa alimentar. A associagao entre as competéncias alimentares e a fungédo motora foi
relatada em 6 estudos. Dez artigos evidenciaram um comprometimento da ingestao alimentar e 4 afirmaram que este pode conduzir
a necessidade de utilizagao de outras vias de alimentagdo, como a gastrostomia. A baixa qualidade de vida destas criancas e dos
seus cuidadores foi descrita em 3 estudos.

CONCLUSOES: As dificuldades alimentares s&o recorrentes na populagdo com Paralisia Cerebral. Apesar da procura de um nutricionista
ser pouco frequente, este deve ser consultado assim que surjam sinais de um possivel comprometimento alimentar para minimizar
as suas consequéncias, melhorando assim o estado nutricional e a qualidade de vida.

PALAVRAS-CHAVE
Alimentagao, Intervencao dietética, Nutricao, Paralisia Cerebral, Problemas alimentares

ABSTRACT

INTRODUCTION: Cerebral Palsy is a group of disorders in movement and posture development resulting from fetus’ or child’s brain
damage. These changes often lead to feeding difficulties and may be related to inadequate food intake, nutritional status, motor
function, meals length and dependence, quality of life of child and caregivers.

OBJECTIVES: To review feeding difficulties in children and young people with Cerebral Palsy and its impact on health and life quality.
METHODOLOGY: Synthesize and analyze feeding difficulties described in scientific articles, based on PRISMA methods. Then, analyze
the negative effect of these difficulties on health and quality of life in the pediatric population with Cerebral Palsy.

RESULTS: A total of 19 studies were selected for this review. All articles reported eating difficulties. Eleven scientific articles mentioned
oromotor eating difficulties, 6 identified gastrointestinal problems, 8 described the need of assistance during mealtimes and 1 food
refusal. The association between eating skills and motor function was reported in 6 studies. Ten articles revealed food intake was
compromised and 4 stated that it may lead to the use of other feeding routes, such as gastrostomy. The low quality of life of these
children and their caregivers was described in 3 studies.

CONCLUSIONS: Feeding difficulties are frequent in Cerebral Palsy population. Although the recommendation for consulting a nutritionist
is uncommon it should occur as soon as complications arise to minimize the consequences and improving nutritional status and
life quality.

KEYWORDS
Feeding, Dietary intervention, Nutrition, Cerebral Palsy, Feeding problems
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INTRODUGCAO

A Paralisia Cerebral (PC) define-se por “um grupo de disturbios
permanentes do desenvolvimento do movimento e postura, que
provocam limitagdes na atividade e que s&o atribuidas a disturbios
ndo progressivos que ocorrem durante o desenvolvimento cerebral
do feto ou crianga. Os disttrbios motores da PC séo frequentemente
acompanhados por disturbios da sensacdo, perce¢do, cognicao,
comunicagdo e comportamento, epilepsia e problemas musculo-
esqueléticos secunddrios” (1). O diagndstico € amplo e habitualmente
estabelecido aos 4-5 anos de idade (2-5). A sua origem é
provavelmente multifatorial, considerando-se 3 grupos de fatores:
pré-natais, como infegdes congénitas, gravidez multipla ou falta de
oxigenacgéao; perinatais, como anoxia neonatal e pré-eclampsia; e
pos-natais como infecdes ou traumas (6-8).

A classificacao da PC baseia-se em diferentes critérios. De acordo
com a distribuicao topografica, podemos estar perante um caso
de tetraplegia, diplegia, hemiplegia ou situacdes raras de triplegia
e monoplegia (9). Quanto a descoordenacao motora, a PC pode
classificar-se em distonica, ataxica ou espastica, sendo este o tipo
motor mais predominante (2, 9, 10). Existem ainda as classificacbes
mistas, ja que 0s casos puros sao raros (9). As diferentes classificagcdes
estéo na origem da complexidade e diversidade desta condicao (11).
PC ¢ a principal causa de incapacidade fisica infantil (11, 12). Dados
mundiais do Centers for Disease Control and Prevention relatam uma
prevaléncia que varia de 1,5 a mais de 4 por 1.000 nados vivos.
Sabe-se ainda que a incidéncia de PC é superior no sexo masculino
(2, 8, 13). Em Portugal, segundo o ultimo relatério do Programa de
Vigilancia Nacional da Paralisia Cerebral aos 5 Anos de Idade, a taxa
de incidéncia é de 1,55 (13).

Quando comparados com a populacdo em geral para a mesma
idade e sexo, criangas ou adolescentes com PC leve parecem
ter uma esperanc¢a de vida semelhante ou ligeiramente inferior.
Contudo, o agravar do tipo de PC, o comprometimento motor e
as competéncias alimentares tém impacto na esperanca média de
vida (14). Em relagéo a mortalidade, esta é cerca de 50 vezes maior
que na populagao pediatrica geral. Este valor varia com 0 nimero e
a gravidade das deficiéncias associadas e com fatores como sexo
e idade (15-17). As maiores taxas de mortalidade correspondem a
problemas respiratérios, seguidos de doencas do sistema circulatorio
(15, 18-20).

Nesta populacao € frequente o descontrolo motor, que resulta
em movimentos involuntarios e descoordenados, espasticidade
muscular e disfungdes oromotoras (12, 21). Para além destes,
ocorrem lesdes no sistema nervoso central que podem conduzir a
epilepsia e convulsdes, disturbios da sensacao, perce¢ao, cognicao,
comunicagao e comportamento, assim como dor, défices auditivos
e visuais. Em alguns casos, podem surgir problemas 6sseos,
articulares, urinarios, pulmonares, enddécrinos e cardiovasculares
(3, 12, 16, 22-29). Existem também relatos da influéncia desta
condi¢ao no ciclo circadiano. A ocorréncia destes problemas é maior
em fungéo do local, extensdo e momento em que ocorre a leséo
cerebral (4, 22).

Na populagdo com PC podem existir complicacdes associadas
que influenciam as competéncias alimentares, nomeadamente
disfun¢cbes oromotoras, refluxo gastroesofagico (RGE), postura
incorreta, convulsdes e movimentos involuntarios, que afetam quer
a mastigacéo e a degluticdo, quer a autoalimentacao (12, 16, 24,
28, 30, 31). Também as dificuldades auditivas, visuais e cognitivas
dificultam a comunicac¢ao, o que prejudica a alimentagéo (32). E
de salientar que estas dificuldades se agravam com um maior

comprometimento motor, 0 que justifica 0 amplo uso de tecnologia
assistida e a necessidade de auxilio na alimentacao (12, 21, 26, 28,
30, 32-34).

As dificuldades alimentares, de uma forma geral, manifestam-se
precocemente, s&0 comuns e graves. Estas condicionam a capacidade
alimentar, o crescimento, o estado nutricional e por conseguinte, a
saude e a QV (3, 4, 12, 16, 21, 24, 28, 33, 35-38). Fatores como
ingestao energética, atividade fisica, tonus muscular, dificuldades
cognitivas e dores musculares podem ter influéncia no estado nutricional,
conduzindo a desnutricdo ou ao excesso de peso/obesidade (3, 16,
23, 26, 28, 30, 33, 36, 37). Por outro lado, os cuidadores tendem a
compensar as dificuldades oferecendo uma elevada quantidade de
alimentos, principalmente em criancas alimentadas via gastrostomia
(12, 24, 27, 29, 33).

Para assegurar um bom estado nutricional, a populagao pediatrica
com PC necessita de uma identificacao precoce das dificuldades
alimentares e motoras, além de cuidados multidisciplinares
complexos, nos quais 0 acompanhamento nutricional individualizado
com o uso dos padrdes de referéncia adequados € essencial (3, 4,
16, 27, 29, 33).

OBJETIVOS

Foi objetivo deste trabalho realizar uma reviséo sistematica sobre as
dificuldades alimentares em criangas e adolescentes com PC e o
seu impacto negativo na saude e QV.

METODOLOGIA

Foi efetuada uma pesquisa de artigos cientificos, segundo a
metodologia PRISMA, nas bases de dados online PubMed e Scielo
com a expressao de pesquisa: (((cerebral palsy)) AND ((feeding) OR
(feeding problems) OR (feeding difficulties) OR (feeding disorders)))
AND ((nutrition) OR (nutrition intervention) OR (nutritional intervention)
OR (dietary intervention)), até maio de 2020, sem restricao temporal
da publicagéo e de idioma dos artigos (Tabela 1). Na PubMed, foram
adicionados os filtros: “Free fulltext”, “Human” e “Age” (Newborn,
Infant, Preschool Child, Child, Adolescent). A aplicagéo do filtro “Free
fulltext” podera ter criado restricdes no que diz respeito as fontes de
informagao, nomeadamente quanto a disponibilizagao de dados. Na
Scielo ndo foram adicionados filtros.

Foram tomadas medidas para minimizar o viés no processo de
selecdo dos estudos. Contudo, n&o foram utilizados métodos
adicionais para a identificacao de artigos relevantes, como por
exemplo, pesquisa manual e por referéncias. Da analise e reviséo
do resultado das pesquisas, uma amostra total de 19 artigos foi
considerada para a constituicao deste trabalho (Figura 1).

Para a constituicdo dos desenhos dos estudos selecionados
consistiram em: descritivo, transversal, de coorte, prospetivo e
longitudinal. Foram excluidos estudos publicados no formato de
revisOes de literatura e estudos qualitativos. Os conteldos descritivos
de cada estudo em andlise foram: tipo de estudo, caracteristicas da
amostra, instrumentos de avaliagao e principais resultados relativos
as dificuldades alimentares em criancas e adolescentes com PC
(Tabela 2).

O processo de pesquisa, selecédo, andlise e avaliagdo do risco de
viés foi realizado pelas duas investigadoras de forma independente.
Quando se verificou auséncia de concordancia, foram analisadas as
respetivas interpretacdes e concluida a andlise conjunta.

N&o foi possivel realizar uma sintese quantitativa dos resultados,
devido a heterogeneidade clinica dos artigos considerados, pelo que
a abordagem narrativa foi a metodologia seguida.
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Tabela 1

Termos de Pesquisa

PALAVRA-CHAVE

RESULTADOS POR GRUPO RESULTADO DA EXPRESSAO

RESULTADOS POR PALAVRA-CHAVE

DE PALAVRA-CHAVE DE PESQUISA
“cerebral palsy” 30 084 30 084
“feeding” 301481
“feeding problems” 14362
314897
“feeding difficulties” 6274
“feeding disorders” 45400 268
“nutrition” 596953
“nutrition intervention” 168006
709824
“nutritional intervention” 161143
“dietary intervention” 223570
Figura 1
Termos de Pesquisa
Artigos identificados alravés Artigos idenlificados abranvds
da pasquisa da hases da da papqusa &8 bases da
daidos Pubiing dades Scielo
im= 268 ) (n= 14}
Artigos excluidos
s filbiie »| Extiuides com
{n =207} ¥ base no bitulo
ou mhstroct
Astigoa apds n=T)
aplicagho dos fitros |
=81} F
Aatigos excluidos selecionados
com base no litwle | apds heitura do bitulo
ol mhatect & do absiract
{n=37) 3 =7}
Anigos talacionados
apces lafura do Hitule .
& o absirac Artigos
s o | "ecluidos apés
. laitura ma
H“W exchados mwi
BpOE laiurs ne " (A= 5)
integia L
in= T} L
Anligos seleconados sebecionados apos
apds leitura na integra lailara na infegra
=17} =2

Total de artigos
selecanados

n=19})

Tabela 2

Tabela de artigos analisados na reviséo sistematica

METODO DE

DESENHO DO

NSEXO
ESTUDO IDADES

MASCULINO

PAiS

ESTUDO TIPO DE PC

IDENTIFICACAO
DAS DIFICULDADES
ALIMENTARES

DURACAO E
DEPENDENCIA NA
HORA DA REFEICAO

INGESTAO
NUTRICIONAL

DIFICULDADES
ALIMENTARES

ESTADO
NUTRICIONAL

INTERVENGAO
NUTRICIONAL

89% necessidade de

Tetraplegia . auxilio
. . . 8% recebiam
espastica 28% sialorreia suplomentos 56% engasgava-se
lli t al. Hemiplegi iestionari 59% obstipaca 64 foi li it
Sullivan et a Inglaterra  Transversal 271 NR 4A-13A .em.lp,e.g a Qu . onario . % 0, S I pagao nutricionais A’ nuncatol comosa |m.en o NA
(2000) Discinética destinado aos pais 22% vémitos . avaliado 20% dos pais
Lo 8% eram alimentados .
Ataxica frequentes Jia gastrostomia consideraram a
Néo classificavel 9 alimentag&o dificil e
28% demorada
64% completamente
independentes na
hora das refeigoes
Diplegia 9% dos pais relataram 33% dependiam
espé.stica., 26% disfuncéio pt?uco apetite da 29% bajxa estatura de? terceiros para se
" Hemiplegia L crianga 10% baixo peso alimentar
Vik et al. . Questionario oromotora - = .
Noruega Transversal 154 NR 3A-19A espastica, . . N - 18% baixaingestdo 7% excesso de peso  Criangas com NA
(2001) ! destinado aos pais 6% disfungao . N .
Tetraplegia oromotora grave alimentar dos filhos ~ 60% tetraplegia
espastica 9 12% elevada ingestdo normoponderal despenderam mais
Mista alimentar dos filhos tempo em todas as

refeicdes do que as
outras criangas
(p <0,05)
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Tabela 2

Continuagao

METODO DE DURAGAO E
DESENH! ] IDENTIFICACA DIFICULDADI INGESTA EST) INTERVENCA
PAiS SENLORO Sy IDADES  TIPO DE PC ICAGAO ey = SESTRO Sl DEPENDENCIA NA Ee0
ESTUDO MASCULINO DAS DIFICULDADES  ALIMENTARES NUTRICIONAL NUTRICIONAL M NUTRICIONAL
HORA DA REFEICAO
ALIMENTARES
Divlegi
Troughton Telfr:g;a i Muttidisciplina 3% eram alimentadas
etal. Ifanda  Transversal 90 56 2A-18A lpegl . iy y v NE via 46% desnutricdo NE NA
Hemiplegia Feeding Profile .
(2001) N gastrostomia
Discinética
Aos 4 anos de
idade, 46% tinha Aos 4 anos de idade,
Standard Recording of dificuldades para 24% tinha baixo
Coorte Central Motor Deficit  engolir e 48% peso
Motion et al. sialorreia. 3% eram alimentadas
Inglate 2 NR NR NE NE NA
(2002) ngaterra odilgiis(‘)enal 33 Questionario via gastrostomia Aos 8 anos de idade,
pop! destinado ao médico  Aos 8 anos de idade, 30% tinha baixo
da escola 18% tinha dificuldades peso
para engolir e 33%
sialorreia
Mais de 75% da
totali
ota!ldade estavam 48% das criancas
abaixo do peso
médio para a sua com um grave
. comprometimento
idade e sexo -
N motor n&o se
9% com deficiéncias R .
. conseguiram alimentar
graves eram O peso para a idade, sozinhas
Questionario alimentadas via ficou abaixo da faixa
. destinado aos pais gastrostomia de referéncia em .
Sull t al. A totalidade d
UVANEEE nglaterra Transversal 100 60 4A-14A NE NR 8,16 ¢ 49% dos otaldace das NA
(2002) . o L " criangas com grau
Visita domiciliaria de 20% atingiam um participantes para os leve a moderado
um nutricionista consumo energético  grupos de deficiéncia .
. eram alimentadas por
acima da EAR para leve, moderada e .
. . via oral e nenhuma
aidade. grave, respetivamente o .
precisou “sempre” de
39% dos pais as.SiSténCi_a na
N alimentacdo
consideraram que
o seu filho estava
abaixo do peso
52% dependiam
53% mais que um totalmente de
problema alimentar 41% abaixo terceiros na
(p=0,044) do percentil 10 alimentag&o
Hung et al. I . . . -desnutricdo
Tailandia Transversal 75 47 5M-10A Espastica Entrevista aos pais NR NA
(2003) fandt v pasti . PAS " Perda de alimentos 48% dependiam
pela boca era 4% acima do percentil parcialmente ou
frequente em mais de 90-obesidade eram independentes
50% (p=0,026) no processo de
alimentacao
65% recebiam
alimentagéo
nasogastrica O peso antes da
78% diagnosticadas cirurgia variou de 6
L com problemas No pré-operatério: a33kg Gastrostomia (com
Questionario . A " .
oromotores 53% das criangas Pré-gastrostomia: posterior
estruturado com L =
histérico médico alcangaram menos de peso médio para a redugdo dos
Craig et al. Prospetivo 69% aspiragdo % da EAR; idade erade 2,41 0 episddios
Inglaterra 76 44 4M-17A NE e exame por um . . . . NR N y
(2006) controlado . o orofaringea 7% atingirama EAR  Pds-gastrostomia: de sialorreia,
pediatra estagiario o ~ .
recomendada peso médio para a secregdes, vomitos
Videofiuoroscopia 47% obstipagdo ) » idade era dle ?,.92 c.y e obstipag&o)
No pos-operatoério Aumento significativo
75% RGE 47% atingiam menos  na velocidade de
%5 da EAR para energia crescimento
7% alcangavam a
EAR recomendada
48% capacidade
Campos et al. . .
2007) Portugal Transversal 105 63 4A-12A NE FFA alimentar moderada  NR 45% desnutrigdo NR NA
agrave
Aconselhamento
nutricional,
adequagéo da
Avaliagdo alimentagéo e
N . o i . ~
multldl.sc!p.llnar c’lln.lca, 92% disfagia 92% totalmente informagdes
com histérico médico . sobre controlo
Somerville et Tetraplegia detalhado 67% historia atual ou 72% crescimento dependentes dos salivar e higiene
Australia Longitudinal 249° 173 7M-19A . NR insuficiente ou baixa cuidadores para N
al. (2008) espéstica antecedente de RGE . - oral (gastrostomia
PP estatura alimentacéo
Questionario recomendada
destinado aos pais/  13% hematémeses a 140 criangas,
cuidadores realizada em 91
e fundoplicatura
recomendadaa 111,
realizada em 74)
Pré-intervengao:
Fois 61% classificados . =
com nivel V da escala Pré-intervengao:
Protocolo ROGS FOIS (p=0,043) 80% faziam ingestdo
p=0, de liquidos (p<0,001)
ern':.cs:i:z.::s Pés-intervengo: i:% dszlsiq(m—d(? 202)
Silvério et al. Tetraplegia alimentares ingeridas 33% dlassificados P e Reabiltagéo
" Brasil Longitudinal 36 23 1A-7A foeg 9 com nivel Vdaescala _, . = NR NR funcional de
(2009) espastica Pés-intervengdo:

Verificagdo da
presenca de
sinais sugestivos
de penetragéo e/
ou aspiragdo
laringotraqueal

FOIS (p=0,043] L ~
® ) 30% faziam ingestdo

de liquidos (p<0,001)
60% de liquidos
espessos

(p=0,002)

50% disfagia
orofaringea leve
(p=0,035) e 36% grave

89% hipersecretividade

disfagia orofaringea
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Tabela 2

Continuagao

METODO DE
.. DESENHODO NSEXO IDENTIFICAGAO DIFICULDADES INGESTAO ESTADO

DURAGAO E
DEPENDENCIA NA
HORA DA REFEICAO

INTERVENGAO

ESTUDO PAIS N IDADES  TIPO DE PC NUTRICIONAL

ESTUDO MASCULINO DAS DIFICULDADES ALIMENTARES NUTRICIONAL NUTRICIONAL
ALIMENTARES

52% baixa ingestao

de HC, 53%
ingestao adequada
de proteinas e 43%
ingestao elevada de
lipidos
No grupo dos 2a
26% dificuldades o 21°% aingestdo
L energética estava
T na mastigagdo de
Lopes et al. Transversal, Diplegia, Entrevista com os alimentos sdlidos de acordo com a
P ) Brasil observacional, 90 2A-12A Tetraplegia, o recomendagdo NR NR NA
@013) descritivo Hemiplegia pais/cuidadores Na faixa dos 4 a
pieg 9% dificuldades de
s 6 anos, os grupos
degluticdo L
com hemiplegia e
tetraplegia, assim
como na faixa dos
9 a 13 anos o grupo
com tetraplegia
apresentaram
ingestdes energéticas
abaixo do
recomendado
43% ingestdo 81% ndo pegavam
calérica diaria na colher
58% apresentavam significativamente autonomamente para
- o sialorreia reduzid.a: clom um 50% tinham peso se alimentar
Histérico médico desequilibrio na abaixo do percentil 5
Sangermano . . 62% tiveram pelo distribuigdo dos P 19% demoravam 60
Italia Descritvo 30 21 2A-15A NE s o N . s NA
etal. (2014) Questionario menos um episédio  macronutrientes . . minutos na refeigdo e
. . . 33% tinha IMC abaixo .
destinado aos pais de tosse, ruidos do percentil 5 46% 30 a 60 minutos
respiratorios ou perda  35% necessitam de P
de comida preparagdes liquidas 88% necessitavam
e 54% preparagdes sempre de auxilio
densas durante a refeigdo
Com base na
S;E):":i" OPHdR 3996 tinham dietas
. 41% tinham modificadas
Inventario de capacidade limitada
Avaliagdo Pediétrica pa. . 4% estavam restritas
. para ingerir todos os L
da Incapacidade . . a liquidos espessados
tipos de alimentos
Benfer et al. . Coorte .
Austrélia 929 65 18M-36M NE - e 41a64% tinham . NR NR NA
(2015) transversal Questionario disfagia orofaringea 41% tinham
destinado aos pais 9 9 capacidade limitada
- - para comer uma
DDS Avaliagéo F.‘edlatrlca ampla variedade de
da Incapacidade alimentos
reportou: 72 a 79%
das criangas com
disfagia
51% peso normal
idade, .
47% encontravam-se para a_' ace " 34% independentes,
. 18% risco de baixo 3
Gomes et al. no nivel | do EDACS, so para a idade, 8% necessidade
potey . Portugal Tansversal 73 3A-18A NE EDACS 7% nivel Il, 27% nivel NR P o, deassisténciae NA
1ll, 6% nivel IV, 14% N 58% totalmente
nivel V excesso de peso para dependentes.
aidade e 4% excesso )
de peso para a idade
EDACS:
57% no nivel |, 17%
no nivel Il, 10% no
nivel lll, 6% no nivel
IV e 10% no nivel V
(p<0.001)
North American Scale:
EDACS 51% foram
DDS identificadas como EDACS:
“sem problemas”, 68% independentes”,
o 22% “leve”, 7% 15% “parcialmente
Benfer et al. Avaliagdo direta “moderado” e 9% dependentes” e
" Austrdlia Transversal 170 105 3A-5A NE . N ” NR NR o NA
(2017) . “grave” em relagdo 16% “totalmente
North American as capacidades dependentes”
wth i i
Growth Questionnaire alimentares (p<0.001) no processo de
limentaca 0.001
Child Feeding oDS: alimentagao (p<0.001)
tionnail 3
Questionnaire 50% criangas ndo
apresentavam
problemas, 11%
apresentavam
problemas leves, 33%
moderados a graves
e 8% profundos
(p<0.001)
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Tabela 2

Continuagao

:« DESENHODO
ESTUDO

PAIS

NSEXO
MASCULINO

IDADES  TIPO DE PC

METODO DE

IDENTIFICAGAO
DAS DIFICULDADES

DIFICULDADES
ALIMENTARES

INGESTAO
NUTRICIONAL

ESTADO
NUTRICIONAL

DURAGAO E
DEPENDENCIA NA
HORA DA REFEICAO

INTERVENGCAO
NUTRICIONAL

ALIMENTARES

4 grupos de sinais
clinicos, dos quais
3 se relacionaram

significativamente
com as dificuldades
alimentares e de
degluticéo:
DD
S Grupo 1: sibilancia,
estridor, ruidt
Benfer et al. Longitudinal EDACS resn ir::é:::;so:
©017) " Austrdlia de base 179 111 18M-60M NE I’Oupuidéo( -0,002) NR NR NR NA
populacional Child Feeding a p=0,
stionnail
Questionnaire para Grupo 2: vémito e
PC. "
recusa alimentar
(p=0,001)
Grupo 3: tosse,
engasgo, degluticoes
mdltiplas e pigarrear
(p<0,001)
30% consumia menos
de 90% das EER
20% consumia entre
91a120% do EER
50% mais de 120%
do EER
Na presenga de
Avaliacio por disfagia observou-se
N 2 P 83% disfagia uma menor ingestdo
fonoaudidlogos, b
Tetraparesia jastroenterologista energética (p=0,009),
Caramico- esi ézfi'(’; : g 9 40% sintomas um maior consumo de
Faveroetal. Brasil  Transversal 40 23 4A-10A _p NP L sugestivos de RGE HC (p=0,023)e uma NR NR NA
Discinéticando  Questionario N =
e018) espastica destinado aos pais/ menor ingestdo de
P e aaep 60% obstipagéo liquidos (p=0,001)
Na presenca de RGE,
aingestao de liquidos
era maior (p=0,042)
As criangas
com obstipagdo
apresentavam um
menor consumo didrio
de fibras (p=0,031) e
liquidos (p=0,013)
65%, abaixo dos 5 .
. 50% dos pais 0, abaxo dos 75% dos cuidadores
50% dos pais “ . anos, apresentavam N
Polack et al. referiram problemas estavam *sempre baixo peso relataram que o fiho
2019) " Gana  Transversal 76 40 18M-12A NE Entrevista aos pais de alimenz %o pelo preocupados com a P precisava "sempre” NA
s 70 P ingestdo inadequada - de assisténcia com a
menos "as vezes X 54% défice no de X <
de alimentos ) alimentacdo
crescimento
Avaliag&o por DDS:
< L p 67% apresentaram
fonoaudidlogos i
editricos dificuldades
P alimentares,
DS em 29% estas EDACS:
condicionavam a 71% bem nutridos, 56% independentes,
Bell et al. ... Prospetivo, seguranga alimentar 22% desnutricao 26% necessidade Encaminhadas para
Australia 63 2A-19A NE VFSS NR A
(2019) Y ! transversal moderada e 7% de assisténcia, VFSS
EDACS Questionario: desnutriéo severa 18% totalmente
48% tinham risco dependentes
Questionario d.e.apresentarem
. . dificuldades
destinado aos pais/ . .
. alimentares e risco de
cuidadores o
desnutrigéo

Niveis do EDACS: | - Come e bebe em seguranga e de forma eficiente, Il - Come e bebe em
seguranga, mas com alguma limitacao na eficiéncia, Il - Come e bebe com alguma limitagcao na
seguranca; pode haver limitagdes na eficiéncia, IV - Come e bebe com limitagdes significativas
na seguranca e V - Incapaz de comer ou beber em seguranga, a alimentagao por sonda pode
ser considerada para assegurar a nutricdo

aN.° de criangas diagnosticadas com PC

°N.° de criangas, num estudo que envolveu também adultos

o: Desvio padrao

A: Anos

DDS: Dysphagia Disorders Survey

EAR: Estimated Average Requirement

EDACS: Eating and Drinking Ability Classification System

EER: Estimated Energy Requirements

FFA: Functional Feeding Assessment Test
FOIS: Functional Oral Intake Scale

HC: Hidratos de Carbono

IMC: Indice de Massa Corporal

M: Meses

NA: Nao aplicavel

NE: N&o especificado

NR: N&o reportado

PC: Paralisia Cerebral

RGE: Refluxo Gastroesofagico

VFSS: Videofluoroscopic Swallow Study
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RESULTADOS

Segundo Sullivan et al. (2000), da totalidade da amostra, 93%
apresentaram PC, 47% n&o conseguiam andar, 78% possuiam
dificuldades na fala e 31% tinham sofrido pelo menos uma infegao
respiratéria nos 6 meses anteriores. Este estudo revelou ainda
que criancas total ou parcialmente incapazes de andar eram mais
propensas a ter problemas de degluticao e engasgos frequentes
com soélidos e liquidos (p<0,0001), precisando de assisténcia na
alimentagéo. As criangas que se babavam com frequéncia tinham
maior risco de sofrer disfagia, precisar de mais tempo e auxilio na
alimentacao. Houve também uma correlacdo significativa entre a
sialorreia e o prazer de comer, dado que em 32% das criangas que
se babavam com frequéncia, os seus cuidadores acreditavam que
estas nao apreciavam as refeicoes. As criangas que se engasgavam
com liquidos (p<0,003) e que apresentavam dificuldades para
engolir alimentos (p=0,0002) eram mais propensas a ter infecoes
respiratorias, necessitavam de mais tempo e auxilio na alimentagéo
(p<0,03), assim como, relatavam vomitos frequentes (p<0,0001). Estas
também mostravam pouco interesse pela alimentagéo (p<0,02) e os
pais estavam mais preocupados com 0s seus problemas alimentares
(p<0,04). Sullivan et al. (2000) evidenciaram que a alimentagao e o
estado nutricional de 64% das criangas nunca foram avaliados, embora
38% dos pais considerassem que 0 seu filho tinha baixo peso.

De acordo com os resultados de Vik et al. (2001), as criangas com
disfuncao oromotora nao diferiram das sem disfuncao em relagéo ao
apetite, contudo 13 dos 35 pais relataram uma baixa ingestao alimentar
dos filhos, em comparacdo com 8 dos 70 pais de crian¢cas sem
disfuncao oromotora (p<0,001). Em casos de disfun¢ao oromotora, o
tempo gasto na alimentacgéo era superior comparativamente aos casos
sem disfuncéo (p<0,001). Quanto a procura de ajuda nutricional, 9 em
10 criangas com varias complicagdes oromotoras ja tinham consultado
um nutricionista, enquanto apenas 23 das 40 com 1 complicagéo
tiveram esse contacto. Em relagéo ao impacto no contexto familiar,
15% dos pais relataram que a sua QV seria superior sem os problemas
alimentares.

Troughton et al. (2001) confirmaram uma associagéo entre o
comprometimento dos membros superiores e a fungao oromotora,
uma vez que, criangas com quadriplegia apresentaram scores menores
de competéncia alimentar em comparagdo com outros grupos
(p<0,001). Também observaram uma correlacao entre competéncias
alimentares e percentis de peso, pregas cutaneas subescapular e
tricipital e circunferéncia do braco (p<0,02). Este estudo demonstrou
que melhores competéncias de autoalimentacao estavam associadas
a um estado nutricional adequado (p<0,02), sendo que, em todos os
aspetos da alimentagéo, os desnutridos apresentaram scores mais
baixos que criangas adequadamente nutridas (p<0,002).

Motion et al. (2002) afirmaram que exaustéo, asfixia e fraca sucgao
durante a alimentacéo as 4 semanas de idade eram frequentes no grupo
com PC. Nove em cada 10 criangas com PC e com fraca sucgao as 4
semanas de idade ndo conseguiram andar a0s 4 anos, em comparagao
com 3 das 8 criangas que relataram “mamar” normalmente as 4 semanas
(p=0,009). Dificuldades na alimenta¢&o aos 6 meses foram relatadas em
10% do grupo com PC e em 3% do grupo controlo (p=0,017). Aos 8
anos, a disfungao oromotora foi menos frequente quando comparada
aos 4 anos, tendo havido melhoria na degluticao e no controlo da saliva.
Cinco das 9 criangas que necessitavam de adaptacdes de texturas
alimentares aos 8 anos de idade relataram exaustéo na alimentagéo
as 4 semanas, em comparag¢ao com 5 das 23 que conseguiram ingerir
alimentos sem adaptacdes (p=0,05). Cinco das 10 criangas que estavam
abaixo do peso (percentil 0,4 no UK Reference Growth Chart) aos 8

anos demonstraram exaustao durante a alimentacéo as 4 semanas
de idade, em comparacdo com 5 das 22 que ndo estavam abaixo do
peso (p=0,01). Trés das 4 criangas com problemas de alimenta¢ao aos
6 meses estavam abaixo do peso aos 8 anos, em comparagao com 1
das 4 que n&o tiveram problemas alimentares precoces (p=0,013). As
dificuldades de alimentacao as 4 semanas de idade foram associadas
ao comprometimento funcional aos 4 anos (p=0,009), estar abaixo do
peso (p=0,01) e apresentar dificuldades de fala e degluticao (p=0,005)
aos 8 anos de idade.

Hung et al. (2003) observaram uma associa¢ao entre a desnutricdo e
a perda de alimentos pela boca (p=0,026) e apresentarem mais que 1
problema na alimentacéo (p=0,044). Neste estudo, foi demonstrado
que a desnutricdo estava associada a dependéncia do cuidador para
alimentacgéo (p<0,001).

No estudo de Campos et al. (2007), as capacidades alimentares
diferiam entre criangas desnutridas e ndo desnutridas (p<0,001). O
peso e as pregas cutaneas subescapular e tricipital relacionaram-se
com as competéncias alimentares, sendo a correlagcao mais forte entre
0 peso e 0 pardmetro “beber pela chavena” (p=0,001).

Sangermano et al. (2014) referiram que na amostra, 39% das criangas
tinham historial de doencas respiratérias. Ja Somerville et al. (2008)
verificaram em 65% da amostra infe¢des respiratorias recorrentes
ou cronicas. A videofluoroscopia esofagica evidenciou aspiragao
traqueal em 41% dos resultados e a endoscopia digestiva alta detetou
anormalidades em 57 %, incluindo esofagite (45%), esdfago de Barrett
(8%) e gastrite por Helicobacter pylori (12%). Os autores reconheceram
que pacientes com deficiéncia exibiram uma ingestéo oral reduzida,
desnutricdo e problemas gastrointestinais que podem conduzir a
esofagite cronica e doengas pulmonares.

Silvério et al. (2009) estudaram a reabilitacao funcional de disfagia
orofaringea em criangas com PC tetraplégica espastica e observaram
que, antes da terapia, 61% das criancas alimentavam-se via oral,
ingeriam multiplas consisténcias e necessitavam de uma preparagao
especial (nivel V da escala Functional Oral Intake Scale, p=0,043), valor
que reduziu para 33% apos a intervengao (p=0,043).

Lopes et al. (2013) observaram que criangas com diplegia ndo
apresentaram dificuldades para mastigar e deglutir, enquanto que na
tetraplegia existiram mais dificuldades para mastigar (41%) e deglutir
(12,8%), comparadas a 15 e 7%, respetivamente, das crian¢cas com
hemiplegia. Este estudo reportou ainda que, a maioria das criancas
com PC apresentaram transito intestinal regular, ja nos restantes
grupos era menor que trés vezes por semana, em dias alternados.
No estudo de Benfer et al. (2015), as criangas que estavam restritas
a liquidos espessados foram classificadas no nivel V do Gross Motor
Function Classification System (GMFCS) — transportado por cadeira
de rodas manual. Os autores verificaram uma discrepancia entre a
informagao obtida pelos pais e a recomendagéo médica de seguranca
para engolir, 0 que pode indicar que os pais ndo identificaram
corretamente “capacidade limitada” para determinada textura, apesar
de terem identificado com preciséo texturas de alimentos para as
quais o filho pode precisar de adapta¢des. Apenas 3 crian¢as que
recebiam alimentos por via oral foram consideradas inseguras em
todas as texturas.

Gomes et al. (2016) reconheceram que, quanto maior a gravidade
motora e as dificuldades alimentares, maior o risco da crianca
apresentar baixo peso para a idade e menor o risco de excesso de
peso para a idade (p<0,05).

Benfer et al. (2017) relacionaram a fun¢gao motora e as competéncias
alimentares, concluindo que a grande percentagem das criangas dos
niveis | - Anda sem limitagdes e Il - Anda com limitagdes do GMFCS

ez
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correspondiam ao nivel | - Come e bebe em seguranca e de forma
eficiente do EDACS (p<0,001) e que a maioria das criangas de nivel
V do GMFCS apresentava nivel V - Incapaz de comer ou beber em
seguranga, a alimentagdo por sonda pode ser considerada para
assegurar a nutricdo na escala EDACS (p<0,001).

Benfer et al. (2017) encontraram uma relagcao entre tosse, engasgos,
cerrar os dentes durante a refeicdo, rouquidao, ruidos respiratérios
€ o resultado geral da alimentacao (p<0,001). Os autores verificaram
ainda uma relagao entre o relatério dos pais sobre a "dificuldade de
comer e beber" dos seus filhos e a desnutricao moderada, no que diz
respeito ao indice de Massa Corporal e ao peso (p<0,01).

Os resultados de Polack et al. (2018) revelaram que 2/3 dos cuidadores
relataram estar "sempre" preocupados com a alimentac¢éo dos filhos.
Os autores observaram ainda que as dificuldades alimentares das
criangas foram comuns e estavam associadas ao baixo peso da
crianga e a pior QV do cuidador (p <0,001).

Bell et al. (2019) observaram em 11 criangas sinais sugestivos de
aspiracao, em mais que uma situacao, sendo que as que demonstraram
1 sinal em varias ocasides, ou mais que 1 sinal diferente numa ou mais
ocasides, foram encaminhadas para videofluoroscopia da degluticao
(VFSS). Contudo, apenas em 6 criangas foi obtido o consentimento
dos pais, sendo confirmada a aspiragao em 4, predominantemente
em liquidos finos (n=3), fluidos levemente espessados (nN=2), purés
(n=2) e todas as texturas (n=1). Apds a VFSS, foi recomendado a 1
crianga a alimentagéo via gastrostomia e a 5 criangas modificagdes
de texturas alimentares.

DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Dificuldades Alimentares

As dificuldades alimentares em criangas e jovens com PC s&o frequentes,
podendo ser oromotoras, onde se incluem dificuldades de degluticédo
e/ou mastigacéo, como sucgao fraca, sialorreia, engasgos frequentes,
tosse, perda de alimentos e disfagia que, como consequéncia,
pode acarretar aspiragéo, que agravando pode conduzir a doengas
pulmonares (26, 39-48). Problemas gastrointestinais como vomitos e
RGE, muitas vezes na origem de esofagite, gastrite e outras doencas no
trato gastrointestinal, também se incluem nas complica¢des alimentares
frequentes nesta populacéo, tal como a obstipagéo (3, 26, 40, 42, 46,
47). Além destes, podem ser comuns a necessidade de assisténcia
durante as refeicdes e a recusa alimentar (28, 42-45, 47-50).

Os autores, ao aplicarem diversas metodologias para avaliar as
competéncias alimentares, evidenciaram uma elevada prevaléncia
de dificuldades na populacéo pediatrica com PC e afirmaram que a
maioria dos individuos avaliados se encontrava em niveis mais graves,
revelando competéncias alimentares diminutas e dependéncia na
alimentacgéo (48, 51). Por sua vez, o comprometimento da ingestao
oral pode levar a necessidade de utilizagdo de outras vias de
alimentacéo, destacando-se a gastrostomia como um procedimento
comum nesta populacao (41, 42, 45, 50).

Ingestao Alimentar

Somerville et al. (2008) reconheceram que pacientes com dificuldades
alimentares apresentaram uma ingestao oral reduzida. Vik et al. (2001),
através dos relatos de pais, verificaram a mesma associagao, ao
observar que a maioria dos pais que consideraram que o seu filho
come muito pouco sao pais de criangcas com disfungao motora oral.
No que se refere a energia, foram varios os estudos que confirmaram
uma ingestao média significativamente baixa entre as crian¢as que
possuiam alguma dificuldade alimentar (26, 44, 46). Lopes et al. (2013)
acrescentaram que, quanto maior o grau de comprometimento motor,

menor a ingestao energética.

Ja Caramico-Favero et al. (2018) relataram que crian¢as com disfagia
apresentaram maior consumo de HC quando comparadas a criangas
sem disfagia. Os autores avaliaram ainda a ingestéo de liquidos e
depararam-se com uma ingestao significativamente menor entre as
criangas com disfagia e com obstipagao. No entanto, nas criancas
com RGE a ingestéo de liquidos foi maior, comparativamente a
criangas sem esta condicao.

Segundo Benfer et al. (2015) menos de 50% das criangas avaliadas
tinham limitagdes na capacidade de ingerir todos os tipos de alimentos,
0 que realgou a necessidade de modificagdes nas texturas ou exclusao
de algum tipo de alimento das dietas das criangas com PC dos 18
aos 36 meses, contudo estas adaptagdes foram pouco relatadas
pelos pais. Em estudos que consideraram idades mais avangadas
(dos 2 aos 19 anos) também foram prescritas texturas modificadas
para sélidos e liquidos (41, 45).

Estado Nutricional

A desnutricéo é frequente quando nos referimos a criangas e jovens
com PC (28, 40, 44, 45, 52, 53). Este problema &, na maioria dos
casos, resultado das dificuldades alimentares (3, 40).

Campos et al. (2007) nos seus resultados demonstraram que
criangas desnutridas tinham uma capacidade alimentar reduzida,
comparativamente a criangas ndo desnutridas. No mesmo estudo,
verificaram uma correlagdo entre medidas antropométricas e
competéncias alimentares. Outros autores confirmaram esta relagao ao
observarem que, @ medida que as dificuldades alimentares em criancas
com graves deficiéncias neuromotoras aumentam, aumenta o risco de
baixo peso e baixa estatura para a idade (28,43,44,49,53,54). Benfer
etal. (2017) encontraram a mesma relacao, baseada nas “dificuldades
de comer e beber” relatadas pelos pais. Os autores Motion et al.
(2002) acrescentaram que 0 baixo peso na crianga estava associado
a problemas alimentares que ocorriam quando lactentes.

Funcao Motora Global

Benfer et al. (2015) verificaram uma maior percentagem de dietas
modificadas no grupo de criangas com pior fung&o motora global,
sendo que a totalidade das criangas que s6 conseguiam beber liquidos
espessados se encontravam no nivel V. do GMFCS. Outros estudos
confirmaram esta premissa, ao revelarem que criangcas mais afetadas
em termos motores eram mais propensas a ter dificuldades alimentares
(42, 43, 50, 53). Benfer et al. (2017) relataram uma relagéo evidente
entre niveis do GMFCS e do EDACS, em que pior fun¢cdo motora se
traduzia em piores competéncias alimentares.

Quando nos referimos ao tipo de PC, a discrepancia em termos de
dificuldades alimentares também é clara, como concluiu Lopes et al.
(2013) quando verificaram que criangas com tetraplegia, ao contrario das
com diplegia, apresentavam mais dificuldades para mastigar e deglutir,
comparadas a criangas com hemiplegia. Os resultados de Motion et al.
(2002) acrescentaram que, dificuldades alimentares em lactentes estavam
associadas ao comprometimento funcional em idades posteriores.

Duracao e Dependéncia na Hora da Refei¢ao

Varios autores demonstraram que esta populagéo dependia total ou
parcialmente de terceiros para o processo de alimentacao (48-50) e que
o tempo despendido era prolongado, sendo menor em criangas que
nao apresentaram qualquer comprometimento alimentar (28, 42-44).
Sullivan et al. (2000) demonstraram que as criangas que se babavam
continuamente, por norma, precisavam de mais tempo e ajuda nas
refeicdes, 0 que se relacionou inversamente com o prazer alimentar.
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Também foi evidenciado que criangas que se engasgavam com liquidos
necessitavam de mais ajuda e maior tempo com a refeigéo (47, 54).

Qualidade de Vida

Nos estudos de Sullivan et al. (2000) e Polack et al. (2018) a maioria
dos pais/cuidadores consideraram a alimentagéo exaustiva, dificil
e demorada, demonstrando que as complicacdes alimentares das
criangas afetam a QV da familia. Assim, deve ser dada atengéo ao
estado emocional dos cuidadores, pois a exaustédo pode complicar
0 processo de alimentagcao, como demonstra a literatura (12, 21, 26,
28, 30, 32-34, 43). Somerville et al. (2008) realcaram os problemas
médicos associados a estas complicagdes que, em conjunto com
outras despesas de saude e educacao, tém impacto significativo na
economia familiar (12, 55).

Procura de Ajuda Nutricional

Sullivan et al. (2000) referiram que embora alguns pais tenham
considerado que o seu filho apresentava baixo peso, mais de metade
nunca os submeteram a uma avaliagao da alimentagao e/ou estado
nutricional. Vik et al. (2001) acrescentaram que a procura &€ maior
quando existe um maior numero de complicagbes oromotoras.
Isto salienta que, recorrer a ajuda especializada em nutricdo nao é
frequente e depende da gravidade dos casos, muitas vezes devido
ao facto de certas complica¢des n&o serem facilmente identificadas
pelos pais ou mesmo pelo nao reconhecimento do papel fundamental
do nutricionista destes disturbios.

Comparacéo Critica com a Literatura

Os resultados desta revisao sistematica vao de encontro aos
observados pelos autores Speyer et al. (2019) na Unica revisao
sistematica e meta-analises nesta tematica, nomeadamente, em
termos da elevada prevaléncia de problemas de salivagéo, degluticdo e
alimentacéo na PC. Estes autores verificaram ainda uma relagéo entre
estas dificuldades alimentares e um alto risco de desnutricdo, doencas
pulmonares por aspiracao e, subsequentemente, baixa qualidade de
vida. Ja os autores Menezes et al. (2017) e Novak et al. (2020), em
revisdes sistematicas no ambito de outras tematicas que envolvem
a populagao pediatrica com PC, incluiram estudos que relatam uma
elevada frequéncia de problemas alimentares nesta populagéo,
nomeadamente a disfagia, e o seu impacto no estado nutricional e QV.

Limitagoes

Através da avaliagdo da qualidade dos estudos incluidos foram
encontrados potenciais riscos de viés que foram considerados
na discussao e nas conclusdes desta revisdo. Importa destacar o
tamanho limitado e a heterogeneidade da amostra em alguns dos
estudos selecionados, particularmente em termos de grau de PC,
nacionalidade e idades. O facto de existir uma variedade de ferramentas
para analisar as competéncias alimentares e o estado nutricional
também deve ser considerado. O proéprio conceito de “dificuldade
alimentar” nao € uniforme dentro dos resultados, podendo ser mais
ou menos abrangente. Houve, também, uma variacao consideravel
dentro dos métodos de identificagdo das dificuldades alimentares,
destacando-se dados obtidos por registos médicos e questionarios
aos pais/cuidadores, como métodos mais subjetivos.

CONCLUSOES

S&0 inumeras as possiveis dificuldades alimentares em criangas e
adolescentes com PC. Apesar desta populacdo nao apresentar um
crescimento linear e possuir alteragdes na sua composi¢ao corporal, a

procura de um nutricionista ainda & pouco frequente. Contudo, este deve
ser consultado assim que surjam dificuldades alimentares, para definir
uma terapéutica nutricional individual e adequada a esta populagdo. S6
deste modo é possivel minimizar as dificuldades e as consequéncias
que delas advém para melhorar o estado nutricional e a QV.

S&0 necessarios mais estudos com metodologias rigorosas nesta
tematica, nomeadamente, a uniformizacéo das ferramentas para
avaliacao das competéncias alimentares, com recurso as mais
consensuais na pratica clinica e na comunidade cientifica. E ainda
importante que englobem uma faixa etaria mais abrangente, uma
vez que a literatura relata um aumento da esperanca de vida, e por
conseguinte, uma maior populagéo adulta com PC e com um numero
elevado de individuos com deficiéncias graves. Neste sentido, néo
s6 permitiria obter um levantamento das competéncias alimentares
na PC de forma mais correta e precisa, como também orientar as
intervengdes clinicas, tornando-as mais eficazes.
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