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RESUMO

Introducao: O nascimento prematuro desafia o neurodesenvolvimento (ND) de forma
global e, diante dessa multifatorialidade, a alimentacdo tem sido descrita como um
processo desse desafio. A aquisicdo de habilidades alimentares € uma importante
area neurofuncional, fundamental para assegurar a sobrevivéncia e promover
adequadamente o crescimento e o desenvolvimento, entretanto ela ndo é definida nas
avaliacdes tradicionais de ND. Sendo, portanto, um disturbio subdiagnosticado no que
tange sua relagdo com o desenvolvimento infantil. Objetivo: Identificar o impacto do
disturbio alimentar pediatrico (DAP) cronico, detectado na fase de aquisicdo das
habilidades de alimentagcdo de recém-nascidos muito prematuros, no ND. Métodos:
Estudo retrospectivo de caso-controle pareado, aninhado em uma coorte. Foram
incluidos 167 recém-nascidos prematuros com idade gestacional (IG) <32 semanas,
classificados com DAP aos 3 meses, sendo 124 (74,3%) agudos e 43 (25,7%)
cronicos. Realizaram avaliagdo do ND pela escala Bayley Ill no periodo de 12 a 36
meses de |G corrigida. Os grupos foram pareados por género e por |G, totalizando 35
criangas em cada grupo. Modelos de regressdao multivariada foram usados para
estimar a associagcdo entre as caracteristicas do ND, DAP crbnico e variaveis
confundidoras. Resultados: Prematuros com histérico de DAP crénico nos primeiros
3 meses de vida apresentam resultados inferiores no desenvolvimento motor,
cognitivo e de linguagem, em comparagdo com prematuros identificados com DAP
agudo. A displasia broncopulmonar (DBP) também esta associada ao DAP crénico
como fator de risco para atraso no ND. Conclusao: DAP cronico é um preditor
precoce significativo de atraso no ND, de tal forma que retirando o efeito do grau de
imaturidade, mantém sua significancia. Justamente porque ele enseja um pacote de
morbidades, incluindo DPB, que levam a essa ocorréncia de forma tao precoce quanto
aos 3 meses de idade.

Palavras-chave: Recém-Nascido Prematuro. Transtornos de Alimentagado na
Infancia. Transtornos do Neurodesenvolvimento. Transtornos de Deglutig&o.



ABSTRACT

Introduction: Preterm birth challenges neurodevelopment (ND) globally, given this
multifactorial nature, feeding has been described as a process of this challenge. The
acquisition of eating skills is an important neurofunctional area, fundamental to ensure
survival and adequately promote growth and development, however it is not defined in
traditional ND assessments. Therefore, it is an underdiagnosed disorder regarding its
relationship with child development. Objective: To identify the impact of chronic
Pediatric Feeding Disorder (PFD) in the ND of premature newborns detected during
the acquisition of feeding abilities. Methods: Retrospective case-control study, nested
in a cohort. We included 167 premature newborns with gestational age <32 weeks,
classified with PFD at 3 months, 124 (74.3%) acute and 43 (25.7%) chronic. ND was
assessed using the Bayley Il scale in the period from 12 to 36 months of corrected
gestational age. The groups were matched by gender and GA with 35 infants in each
group. Multivariate regression models were used to estimate the association between
ND characteristics, chronic PFD and confounding variables. Results: Preterm infants
with a history of chronic DAP in the first 3 months of life presented lower results in
motor, cognitive and language development, compared to preterm infants identified
with acute PFD. Broncopulmonary dysplasia (BPD) is also associated with chronic
PFD as a risk factor for ND delay. Conclusion: chronic PFD is a significant early
predictor of delay in ND, so that removing the effect of the degree of immaturity, this
association was maintained its significance. Precisely because chronic PFD identified
as early as 3 months corrected age leads to a package of morbidities, including BPD.

Keywords: Preterm Infants. Neurodevelopmental Disorders. Feeding and Eating
Disorders of Childhood. Deglutition Disorders.
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1 INTRODUGAO

Estima-se que 80% dos recém-nascidos prematuros (RNPT) terdo dificuldade
com a alimentacédo oral durante a internagdo na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN) (LAU, 2016). Sabemos que a capacidade de alimentagdo € um processo
complexo que requer interacdo do sistema nervoso central (SNC) e periférico com
uma adequada maturidade do mecanismo orofaringeo e do sistema cardiopulmonar,
além do trato gastrointestinal, e o necessario suporte de estruturas craniofaciais e
musculoesqueléticas suficientemente desenvolvidas para essa fungéo. No prematuro,
a coordenagao das fungbes e habilidades motora-orais depende do grau de
prematuridade e das morbidades associadas (LAU, 2016; DEMAURO et al., 2011).

Os padrées de sucgao desorganizados podem cursar com disfungdes
neurologicas em recém-nascidos (RNs) (NIEUWENHUIS et al., 2012; TSAI, CHEN,
LIN, 2010; YI et al., 2019). De modo geral, as dificuldades alimentares na primeira
infancia foram associadas as sequelas do neurodesenvolvimento (ND) e
comportamentais (JOHNSON et al., 2016), assim como também ao sexo masculino,
ser pequeno para a idade gestacional e possuir adversidade socioeconémica em
criangas nascidas muito prematuras ou com alto risco neonatal (JOHNSON et al.,
2016; ADAMS-CHAPMAN et al., 2013; JOHNSON, 2007).

Os critérios para definir problemas de degluticdo/alimentacdo em pediatria sdo
um grande desafio aos pesquisadores e clinicos da area, devido a amplitude de
esferas multiprofissionais envolvidas (MILANO, CHATOOR, KERZNER, 2019;
HORTON et al., 2018). A fim de estabelecer um termo diagnostico unificador, por meio
da estrutura da Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
da Organizagao Mundial da Saude, Goday et al (2019) publicaram um novo consenso
que define o termo “Disturbio Alimentar Pediatrico” (DAP) como ingestéo oral
prejudicada, que ndo é adequada para a idade e esta associada a pelo menos uma
das seguintes disfungdes: médica, nutricional, habilidade alimentar e/ou psicossocial
(GODAY et al., 2019).

Embora estudos publicados na ultima década tenham examinado a relagao
entre morbidades neonatais e habilidades de alimentagdo (JOHNSON et al., 2016;
JADCHERLA et al., 2010) e a relacédo entre os desfechos como dificuldades
alimentares e ND (MEDOFF-COOPER, BILKER, KAPLAN, 2001; PATRA, GREENE,
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2019), até onde sabemos, ndo tem sido estudada no contexto do impacto dos DAP
nos primeiros meses de vida no processo de desenvolvimento infantil em prematuros.
Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo ampliar o conhecimento na
tematica da saude neonatal, elucidando a identificacdo precoce das dificuldades
alimentares iniciais associadas a prematuridade e seu impacto no

neurodesenvolvimento infantil.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 PREMATURIDADE

Sao considerados prematuros ou pré-termos os nascimentos que ocorrem
antes das 37 semanas de idade gestacional. Entre as causas mais comuns estdo a
gravidez multipla, infecgdes e condigbdes crdonicas maternas (diabetes e hipertenséo
arterial), influéncia genética. O nascimento prematuro é classificado em subcategorias
com base na idade gestacional: extremamente prematuro (menos de 28 semanas),
muito prematuro (28 a 32 semanas) e prematuro moderado a tardio (32 a 37 semanas)
(WHO, 2018).

Para descrever a duragdo da gestagdo e a idade em neonatos existe uma
terminologia padronizada pelo Comité de Fetos e Recém-nascidos da Academia
Americana de Pediatria. A idade gestacional (IG) descrita em semanas completas é
o tempo decorrido entre o primeiro dia da ultima menstruagdo e o dia do parto. A
idade cronologica € o tempo decorrido desde o nascimento. E a idade corrigida (IGC)
€ a idade cronolodgica reduzida pelo numero de semanas do nascimento antes das 40
semanas de gestagao, termo utilizado apenas para criangas de até 3 anos de idade
que nasceram prematuras (ENGLE, NEWBORN, 2004).

A Organizagado Mundial da Saude (OMS) considera a prematuridade como um
problema mundial, por sua relacdo com a mortalidade neonatal principalmente por
insuficiéncia respiratoria, infeccao e malformagéao congénita, sendo a principal causa
de morte de criangas com menos de 5 anos de vida (WHO, 2015). A incidéncia de
nascimento prematuro é estimada em 14.9 milhdes de recém-nascidos ao ano, sendo
11,1% de todos os nascimentos a nivel mundial (TUSOR et al., 2014). O Brasil situa-
se entre os dez paises com as taxas mais elevadas, 0s quais sao responsaveis por
60% dos nascimentos prematuros do mundo (WHO, 2015). Mais precisamente no
Brasil, a prematuridade contribui para 45% das mortes entre os RNs e suas
complicagbes sédo as principais causas de mortalidade e morbidade neonatal (DE
ALMEIDA et al., 2008).

O cuidado adequado ao RN é um desafio fundamental para reduzir os indices
de mortalidade infantil. Com o avango da tecnologia no cuidado ao pré-termo durante

a internagao na UTIN proporcionou-se o aumento da sobrevida destes pacientes. Em
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contrapartida a redugcdo de mortalidade no periodo neonatal, a incidéncia de
morbidades crdnicas que envolvem sequelas fisicas, neuroldgicas ou cognitivas esta
crescendo significativamente entre os sobreviventes. Ha que se considerar, neste
contexto, que os RNs sdo submetidos desde muito cedo a processos invasivos e
sofrem longos periodos de internagédo devido a falta de maturagdo de alguns 6rgaos,
além de terem maior risco de infec¢des hospitalares pelo préprio tempo de internacgao.
Quando ndo levam ao 6bito, estas circunstancias tém como consequéncia sequelas
neurologicas, oftalmoldgicas, pulmonares, nutricionais e/ou outras com impacto direto
em déficits de crescimento e atraso no ND além de contribuir para reinternacoes
hospitalares (SILVEIRA, 2012; MEDOFF-COOPER, SHULTS, KAPLAN, 2009;
MARLOW, 2004; VOHR, 2014; HOLLANDERS et al., 2019).

2.2 NEURODESENVOLVIMENTO

O ND da primeira infancia refere-se a organizagao e fungdo do SNC. Ou seja,
€ 0 processo de aquisig¢ao, retengédo e aprimoramento de um conjunto de habilidades
cognitivas, fisicas, afetivas e sociais. Incluindo motricidade global, manipulagao,
competéncias sensoriais e cognitivas, comunicagéo, linguagem, comportamentos,
afetos e emocgdes. Esse processo se da de forma dinamica e € determinado pela
idade, pela maturidade e por fatores biolégicos e ambientais. Ao conquistar
determinadas capacidades, a crianga passa a apresentar certos comportamentos e
acdes esperados em determinadas faixas etarias, que s&o consideradas marcos do
desenvolvimento infantil. Esses marcos podem acontecer mais cedo para algumas
criangas do que para outras, mas uma grande variagdo de tempo pode significar algum
disturbio de desenvolvimento (VILLAGOMEZ et al., 2019).

Um atraso no ND é, portanto, o resultado do desenvolvimento atipico do SNC
que pode ocorrer em qualquer ponto do utero durante o periodo inicial de
desenvolvimento até aproximadamente 5 anos de idade (VILLAGOMEZ et al., 2019).
O ND é multifatorial e um espectro de suas morbidades estd associado a
prematuridade por consequéncia de um cérebro imaturo, fatores de risco perinatais e
exposi¢coes ambientais. Ou seja, lactentes prematuros apresentam risco aumentado
de resultados adversos nos aspectos cognitivo, sensorial, motor e de linguagem
(VOHR, 2014; HEE CHUNG, CHOU, BROWN, 2020; AYLWARD, 2005).
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Em vista disso, a presenca de morbidades faz do adequado acompanhamento
apos a alta hospitalar uma extensdo dos cuidados empregados na UTIN. Sendo
necessarias medidas preventivas de deteccio precoce de atraso de desenvolvimento
em lactentes nascidos prematuramente, bem como a realizacdo de follow-up para
minimizar riscos (SILVEIRA, 2012; KALLIOINEN et al., 2017). Ha inumeros testes e
escalas aplicados para diversas avaliagbes de areas do desenvolvimento infantil
(AYLWARD, 2002). A Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil Terceira Edi¢ao
(Bayley Ill) € atualmente a ferramenta de mensurag&o mais comumente aplicada para
avaliar o desenvolvimento tanto na pratica clinica quanto em ambientes de pesquisa.
E um teste padronizado que avalia o desenvolvimento em véarios dominios para
lactentes de 1 a 42 meses de idade. Consiste em 3 pontuacdes de desenvolvimento
separadas: um composto cognitivo, um composto de linguagem e um composto motor,
além dos dominios socioemocionais e de comportamento adaptativo (BAYLEY, 2006).

A escala cognitiva avalia habilidades como desenvolvimento sensorio-motor,
exploragcéo e manipulagao, relacionamento de objeto, formagao de conceito, memoria
e resolugéo de problemas simples. A escala de linguagem consiste nos subtestes de
comunicacado receptiva (compreensdo de palavras e capacidade de responder
adequadamente a palavras e solicitagdes) e comunicagao expressiva (comunicagao
pré-verbal, vocabulario e desenvolvimento sintatico), enquanto a escala motora
consiste em motor fino (agarrar, integragcéo perceptivo-motora, planejamento motor e
velocidade) e motor grosso (sentar, ficar em pé, locomogao e equilibrio). O dominio
do comportamento adaptativo avalia a capacidade da crianga de se adaptar as varias
demandas da vida diaria normal. O dominio socioemocional identifica marcos
socioemocionais que normalmente sdo alcangados em certas idades (BAYLEY,
2006).

Os déficits de ND da crianga prematura estdo relacionados aos fatores
biolégicos envolvidos com a prematuridade, tais como menor idade gestacional e
menor peso de nascimento (HOLLANDERS et al.,, 2019; HEE CHUNG, CHOU,
BROWN, 2020; AYLWARD, 2005; MOURADIAN, ALS, COSTER, 2000; ALS, DUFFY,
MCANULTY, 1988; MANSSON, STJERNQVIST, 2014; WOYTHALER, 2019). Além
disso, os fatores perinatais que estdo associadas a disfungdes do desenvolvimento
neurolégico e da alimentacédo na infancia tardia (LAU, 2016; MEDOFF-COOPER,
SHULTS, KAPLAN, 2009; BURKLOW et al., 1998) s&o lesdo da substancia branca
cerebral, presenca de convulsdes, retinopatia, Infeccdes, enterocolite necrosante,
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sindrome falha do crescimento, perda auditiva (TSAI, CHEN, LIN, 2010; MANSSON,
STJERNQVIST, 2014; KIDOKORO et al., 2014; CRAPNELL et al., 2013), hipdxico-
isquemica (PROCIANOQOY, SILVEIRA, 2001), baixos indices de Apgar, hemorragia
perintraventricular (HPIV) (KIDOKORO et al., 2014), corioamnionite, displasia
broncopulmonar moderada a grave (DBP) (ANDERSON, DOYLE, 2006; GU et al.,
2020; JENG et al., 2008; SILVA, ARAUJO, AZEVEDO, 2018). Em um estudo
Americano, outros fatores como sexo masculino, idioma falado diferente do inglés ,
raga negra, menor escolaridade dos pais (HOLLANDERS et al., 2019; HEE CHUNG,
CHOU, BROWN, 2020) e fatores socioeconbémicos como pobreza, estimulagéo
cognitiva insuficiente e desnutricdo foram associados a piores resultados de
desenvolvimento (VILLAGOMEZ et al., 2019). O impacto de condigdes socioculturais
adversas pode agravar o risco das criangas prematuras a ter um prognostico
desfavoravel ao seu desenvolvimento (JOHNSON et al., 2016; CRAPNELL et al.,
2013; MIGRAINE et al, 2013). Ou seja, lactentes nascidos em paises
subdesenvolvidos tém maior prevaléncia de atraso no desenvolvimento quando
comparados aqueles em paises desenvolvidos (DO et al., 2019; FERNALD et al.,
20009).

O nascimento prematuro desafia o ND de forma global e, diante dessa
multifatorialidade, a alimentag&o tem sido descrita como um processo desse desafio.
A aquisigéo de habilidades alimentares segue uma sequéncia previsivel que depende
da organizagao da fungdo autonémica, dos padrdes de tbnus, do controle motor e
muscular, do estado comportamental e da capacidade de regular todos esses
processos simultaneamente, tendo impacto direto também nas habilidades cognitivas,
no comportamento, nas emogdes, e nos aspectos nutricionais dessas criangas (LAU,
2016; CRAPNELL et al., 2013; LAU et al., 2012). Entretanto, mesmo a alimentagéo
sendo uma importante area neurofuncional, fundamental para assegurar a
sobrevivéncia e promover adequadamente o crescimento e o desenvolvimento, ela
nao é definida nas avaliagdes tradicionais de ND. Sendo, portanto, um disturbio
subdiagnosticado no que tange sua relagdo com o desenvolvimento infantil (BAYLEY,
2006; FOLIO, FEWELL, 2000).
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2.3 NEURODESENVOLVIMENTO E ALIMENTAGAO

A prematuridade afeta negativamente a obtengdo de marcos alimentares
(PICKLER et al., 2006; PICKLER et al., 2005; ROSS, BROWNE, 2013), deste modo,
a aquisicdo da habilidade de alimentagao segura e eficiente acaba por ser um dos
marcos mais desafiadores para o RNPT (CROWE, CHANG, WALLACE, 2016). Essa
habilidade é relativamente complexa ja que o prematuro nasce antes da maturagao
esperada de varios sistemas, em especial, o cardiorrespiratorio, o neuroldgico e
gastrointestinal. Ou seja, os prematuros apresentam dificuldades e problemas na
alimentagao devido a imaturidade neuronal que afeta o tdbnus das estruturas motoras
orais, causando succao débil, diminuicdo da pressao intraoral, incoordenacao entre
succgao/degluticdo/respiracdo, motilidade e esvaziamento gastrico lentos (POLIN,
ABMAN, 2010; AWHONN, 2017; FUCILE et al., 2009). Além disso, tém dificuldade em
manter estados comportamentais de sono e vigilia, resultando em fadiga rapida e
sonoléncia durante a alimentagdo (MEIER et al., 2013). A condi¢ado de imaturidade
neurofisiolégica dificulta o alcance das habilidades essenciais no sucesso da
alimentagdo oral, processo que necessita ser adquirido, algo que ocorreria
normalmente no nascimento a termo (PICKLER, BEST, CROSSON, 2009).

O sucesso consiste na capacidade de as criangas consumirem a alimentagao
oral completa mantendo a estabilidade fisiologica, sem a necessidade de alimentagéo
suplementar por via alternativa (JADCHERLA et al., 2010; MALLY, BAILEY,
HENDRICKS-MUNOZ, 2010; BERARD, LE TIEC, DE VERA, 2012; MCGRATH,
BRAESCU, 2004), sendo esse um dos principais critérios para a alta hospitalar
(COMMITTEE ON FETUS AND NEWBORN, 2008; EICHENWALD et al., 2001). A
grande maioria dos prematuros saudaveis atinge a habilidade de alimentag&o oral
plena entre 36 e 38 semanas de IGC (JADCHERLA et al., 2010; JADCHERLA et al.,
2012). A maturagdo neuronal fornece o quadro necessario para o lactente progredir
na alimentacéo oral. O controle postural e do tdbnus das estruturas motora orais a
regulagéo do estado de consciéncia, a maturagdo da coordenacdo sucgéao, degluticao
e respiracdo sdo marcadores associados a capacidade de alimentagdo oral
(SILBERSTEIN et al., 2009).

Criangas prematuras, principalmente aquelas nascidas com muito baixo peso,
sd0 mais suscetiveis a apresentar problemas de alimentagdo nos estagios iniciais de

vida e durante a infancia, quando comparadas com criangas nascidas a termo, devido
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a baixa prontiddo para alimentagdo oral (JADCHERLA et al., 2010; LUCCHI
PAGLIARO et al.,, 2016; JADCHERLA, 2016). A prevaléncia de dificuldades de
alimentacdo no RNPT é 2 vezes maior do que em RNs a termo, e sdo multiplos os
fatores que estdo envolvidos na patogénese das dificuldades de alimentagao
(JADCHERLA et al., 2012). Aproximadamente, 40% dos lactentes acompanhados em
clinicas especializadas em disturbios alimentares nascem prematuros (LEFTON-
GREIF, 2008). O problema precoce de alimentagdo contribui para o atraso no
surgimento de outros comportamentos orais, incluindo balbuciar e falar (BARLOW,
2009). Além disso, apresentam maior risco para dificuldade de interagédo social e de
crescimento, e, muitas vezes, mostram dificuldade na regulagdo das funcgdes
autonémicas (WHITE-TRAUT et al., 2013), resultando em redug¢ao do estado de alerta
e em hipersensibilidade a estimulos (MEDOFF-COOPER et al., 2015).

Os fatores nutricionais, como modo de alimentacdo e status de crescimento
vem sendo descritos como preditores dos resultados do ND (ALS, DUFFY,
MCANULTY, 1988). Bem como as dificuldades iniciais de succado e deglutigdo
demonstraram ser um preditor significativo de piores desfechos no desenvolvimento
neurolégico em prematuros (ADAMS-CHAPMAN et al.,, 2013) e em criangas com
lesdo cerebral (SLATTERY, MORGAN, DOUGLAS, 2012). As primeiras
necessidades, logo ao nascimento, estdo relacionadas com a respiracédo e a
alimentagao, sendo o aleitamento materno fundamental para os cuidados a saude da
crianga, bem-estar e desenvolvimento infantil. O aleitamento materno, ainda, é
essencial para mées e criangas nos primeiros anos de vida, pois além de garantir
nutricdo para a crianga, beneficia sua saude imunoldgica, desenvolvimento cognitivo
e emocional, reduzindo morbidade e mortalidade, promovendo também
consequéncias positivas na saude fisica e psiquica da mae (BRASIL, 2019). Dada a
importancia da nutrigdo para assegurar o crescimento cerebral ideal durante os
primeiros meses de vida, a falha de crescimento inicial e a alimentacéo assistida por
via alternativa estdo associados a piores resultados no desenvolvimento neurolégico
aos 6 e 12 meses de idade (MEDOFF-COOPER, SHULTS, KAPLAN, 2009).

A capacidade de alimentacao inadequada em RNPT conduz frequentemente a
um estado nutricional deficiente (LEFTON-GREIF, 2008; RAOL, SCHREPFER,
HARTNICK, 2018) com consequéncias no crescimento e no desenvolvimento
neurologico (JADCHERLA et al., 2010), ou até mesmo obito (LAU, 2006; ARVEDSON
et al., 2010). Dentro das consequéncias de um disturbio de alimentagdo estéo
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relacionadas as vulnerabilidades neurolégicas sensoriais ou motoras, dentre elas,
doenca pulmonar crénica devido a aspiracdo pulmonar, a subnutricado ou desnutricéo,
o déficit ou interrupcdo no desenvolvimento tipico em periodos criticos, doengas
neurologicas estaticas ou progressivas, déficits comportamentais, causas
gastrointestinais, perturbacdo dos padrdées de alimentagao ja estabelecidos e até o
risco de desenvolver recusa e aversdo alimentar ou na maioria das vezes, uma
combinagao de todas essas etiologias (MEDOFF-COOPER, BILKER, KAPLAN, 2001;
MEDOFF-COOPER, SHULTS, KAPLAN, 2009). Pode resultar ainda em niveis
elevados de estresse para a crianga e seu cuidador, interferindo nas interacdes
durante as refeigbes (GODAY et al., 2019; MCMURRAY, HOFFMAN, BRADEN, 2020;
LEFTON-GREIF, ARVEDSON, 2016; SHERMAN et al., 2019). Além disso, as
dificuldades de alimentacdo, quando plenamente aparentes na vida adulta, tém
consequéncias deletérias, porque a condigdo ja imprimiu a arquitetura neural
sensodrio-motora e a funcionalidade do reflexo aerodigestivo (LAU, SMITH,
SCHANLER, 2003). Caso estes problemas ndo obtenham resolugédo satisfatoria,
podem persistir durante a primeira infancia e se manifestarem como aversao a
alimentagao oral, dificuldades na ingestao do volume alimentar indicado para a idade,
perda de peso e podem contribuir para atrasos no ND (CRAPNELL et al., 2013;
ALMEIDA, GOLDANI, 2018).

Estima-se que a prevaléncia dos disturbios de alimentac&o/degluticdo na
populagao pediatrica varia de 25% a 45% em criangas em desenvolvimento padréo e
de 33% a 80% em criangas com transtornos do desenvolvimento (LUCCHI PAGLIARO
et al., 2016). A incidéncia de disfagia vem aumentando, e um dos fatores para que
isso ocorra é de que atualmente ha um aumento da taxa de sobrevivéncia das criangas
com historias de prematuridade, baixo peso ao nascer e condicbes médicas
complexas (LAU, 2016; LUCCHI PAGLIARO et al.,, 2016; LEFTON-GREIF, 2008;
ARVEDSON, 2008).

2.4 DISFAGIA

Em pediatria, os processos de alimentagdo e degluticdo estao intrinsicamente
ligados, sendo que a alimentagao diz respeito ao processo que mantem os individuos
nutridos e hidratados, ou seja , a uma gama de atividades alimentares que podem ou
nao ser acompanhadas por dificuldade de degluticdo e que podem ser caracterizados
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por recusa alimentar, preferéncias alimentares rigidas, crescimento abaixo do ideal e
falha em dominar as habilidades de auto alimentacdo esperadas para os niveis de
desenvolvimento (LEFTON-GREIF, 2008; ARVEDSON, 2008; DODRILL, GOSA,
2015; VAN DEN ENGEL-HOEK et al., 2017). A degluticdo, por sua vez, refere-se ao
processo de engolir liquidos ou alimentos que entram na boca e s&o transportados
para o estbmago, mantendo as vias aéreas protegidas (ARVEDSON, 2008; DODRILL,
GOSA, 2015).

Os processos de alimentacdo e degluticdo requerem, ainda, um esforgo
adequado de coordenagao entre respiragao, sucgao e degluticdo. Esta coordenagéo
depende de habilidades apropriadas para a fisiologia e o estagio de desenvolvimento
da crianga (GODAY et al., 2019; LAU et al., 2012; LAU, SMITH, SCHANLER, 2003).
Sao fungdes que ocorrem sob comando de nervos cranianos e areas especificas do
cérebro, sendo assim, para que a alimentacéo seja bem-sucedida € necessario que
as criancas tenham habilidades sensoriais e motoras funcionais, integracdo do SNC,
sistema cardiopulmonar, trato gastrointestinal e ténus musculoesquelético normal
para que essa coordenagdo ocorra de maneira adequada e segura (LAU, 2016;
GODAY et al., 2019; LEFTON-GREIF, 2008; FUCILE, GISEL, LAU, 2002).

A disfagia (dys =anormal, phagia =degluticdo) é definida como alteragcdo na
passagem do alimento da boca para a faringe, es6fago e estomago de forma segura
e eficiente. A prevaléncia exata de disfagia em RNs n&o é conhecida (JADCHERLA et
al., 2010). Entretanto, uma recente meta-analise que incluiu 22 estudos, concluiu que
a prevaléncia de problemas de alimentagdo em criangas prematuras (n=4381) nos
primeiros 4 anos de vida foi de 42% (PADOS et al., 2021). Ja a incidéncia da disfagia
nos RNPT é estimada em 26%, o dobro da incidéncia geral (JADCHERLA et al., 2009).
Nos recém-nascidos de muito baixo peso, abaixo de 1500 gramas, estima-se que 70%
apresentam disfagia e 30% apresentam dificuldades de prote¢do das vias aérea (LEE
et al., 2011).

A disfagia neonatal € causada pela incoordenagdo sucgdo, degluticdo e
respiragdo ocasionando maior risco de penetracdo e aspiragdo (LAU, SMITH,
SCHANLER, 2003). A aspiragao pode ocorrer sem sinais possiveis de observagao,
chamada de aspiracdo silenciosa. Em alguns casos, os RNs podem engasgar
apresentando dessaturacdo, apneia, bradicardia (DA COSTA, VAN DER SCHANS,
2008; MEDOFF-COOPER, BILKER, KAPLAN, 2010), além disso, pode apresentar
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fadiga durante a alimentagdo (MEDOFF-COOPER, BILKER, KAPLAN, 2010) e
pneumonia aspirativa (LAU et al., 2012).

Lefton-Greif, em seu estudo classico de 2008, fornece uma visdo geral da
disfagia pediatrica, e descreve as causas de disfagia fazendo parte de cinco
categorias: disturbios neurolégicos (prematuridade, doengas neuromusculares,
atrasos ou déficits no desenvolvimento, entre outros), anormalidades anatdbmicas
envolvendo o trato aero digestivo (alteragbes congénitas ou adquiridas, como fissura
labial ou de palato, laringomalacia e traqueomalacia e de causa iatrogénica como a
traqueostomia), condigbes genéticas (sindromes como a Sindrome de Down,
Sequéncia de Pierre Robin, Atrofia Muscular Espinhal), condicbes que afetam a
coordenacgao sucg¢ao/deglutigdo/respiragao (como displasia broncopulmonar, doengas
cardiacas) e outras comorbidades que influenciam a degluticdo (como a doenga do
Refluxo Gastresofagico) (LEFTON-GREIF, 2008).

A avaliagao da degluticdo desses lactentes € de suma importancia para garantir
seguranca e eficiéncia alimentar. A primeira escolha dos profissionais é a avaliagéo
clinica, pois muitas vezes € o unico meio disponivel para investigar a suspeita de um
disturbio de degluticdo. E uma avaliagdo nao invasiva, rapida, tem baixo custo e
consome poucos recursos. Tem como objetivos: determinar se a disfagia orofaringea
esta presente e identificar sua etiologia; determinar a integridade funcional da
degluticdo; estimar o risco de aspiragdo; avaliar a capacidade do paciente em proteger
as vias aeéreas; introduzir modificagbes terapéuticas; investigar as opgdes de
alimentagdo que s&o seguras para o paciente; recomendar métodos alternativos de
alimentagao; determinar se € necessaria a realizagcdo de uma avaliagdo objetiva;
avaliar a prontiddo ou habilidade do paciente de participar de uma avaliagao
instrumental (KAKODKAR, SCHROEDER, 2013; ARVEDSON, BRODSKY, LEFTON-
GREIF, 2019).

A avaliacao clinica inclui a coleta de informagdes a respeito da dificuldade de
degluticdo; revisdo da historia familiar e médica pregressa; do desenvolvimento e da
alimentagao da crianga; consideragdes sobre o ambiente de refei¢do social e fisico no
qual a crianga participa; interagdo cuidador-crianga; exame fisico (postura e tdnus
global, padrédo respiratorio, responsividade aos estimulos ambientais, estado de
alerta); avaliacdo das estruturas e fungdes estomatognaticas; avaliagdo funcional
durante alimentagdo da crianga (LEFTON-GREIF, 2008; ARVEDSON, 2008;
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KAKODKAR, SCHROEDER, 2013; ARVEDSON, BRODSKY, LEFTON-GREIF, 2019).
Nao existe um protocolo de avaliagdo universalmente aceito para avaliar a
alimentagdo em neonatos e/ou lactentes. Mas, geralmente, € reconhecida como um
dos componentes da avaliagao global, e seus resultados determinardo se a avaliagéo
instrumental da disfagia sera necessaria (LEFTON-GREIF, 2008; ARVEDSON, 2008;
KAKODKAR, SCHROEDER, 2013; ARVEDSON, BRODSKY, LEFTON-GREIF, 2019).

O exame de Videofluoroscopia da Degluticdo (VFD) é considerado o padréo-
ouro na avaliagdo instrumental da degluticio (LOGEMANN, 2002; ARVEDSON,
LEFTON-GREIF, 2017; DHARMARATHNA et al., 2020; YI, SHIN, 2019; BOADEN et
al., 2020). A importancia da VFD advém do fato de permitir avaliagdo biomecénica da
degluticio, em seus componentes orais, faringolaringeos e transi¢céo
faringoesofagica, combinando diferentes volumes, consisténcias alimentares, postura
e manobras facilitadoras da degluticdo, permitindo maior acuracia na detecgédo de
aspiracao traqueobrénquica e aspiragao silente (LEFTON-GREIF, 2008; ARVEDSON,
LEFTON-GREIF, 2017). Para quantificacdo dessa alteragado, utiliza-se a Escala de
Penetracédo-Aspiragcédo (PAS) (ANEXO C) com pontuagédo de 1 a 8 que assume maior
grau de severidade por ordem crescente (Quadro 1). O termo penetragdo tem como
definicdo a passagem de material pela laringe sem ultrapassar o limite das pregas
vocais enquanto aspiragédo € definida como a passagem de material que ultrapassa
as pregas vocais. Penetragc&o pode ser pontuada em 2 ou 3 se o contraste permanece
acima das pregas vocais, 4 e 5 de atinge as pregas vocais. Aspiragéo é considerada
mais severa que penetracdo, sendo assim pontuada em 6, 7 ou 8 quando silente, ou
seja, sem reflexo protetivo (ROSENBEK et al., 1996).
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Quadro 1 - Escala Penetracao e Aspiracao de Rosenbek

Categoria Pontuagao Descrigao
1 Contraste nao entra em vias aéreas
PENETRACAO 2 Contraste entra até acima de pregas vocais sem
residuo
3 Contraste permanece acima de pregas vocais com

residuo visivel

4 Contraste atinge pregas vocais sem residuo
5 Contraste atinge pregas vocais com residuo visivel
6 Contraste passa o nivel glético, mas nao ha
residuo no subglético
ASPIRACAO 7 Contraste passa o nivel glético com residuo no
subgldtico apesar do paciente responder
8 Contraste passa o nivel glético com residuo no

subglético, mas o paciente ndo responde
FONTE: Adaptado e traduzido de ROSENBEK, J. C. et al. A penetration-aspiration scale.
Dysphagia, v. 11, n. 2, p. 93-8, 1996

A despeito da sua relevancia, a VFD nao faz parte da rotina de avaliagao de
RNs prematuros devido ao custo elevado e a exposi¢céo a radiagcdo (ARVEDSON,
LEFTON-GREIF, 2017; BOADEN et al., 2020; HECKATHORN et al., 2016; BONILHA
et al., 2013). O principio ALARA “As Low As Reasonably Achievable”, em tradugéo
livre, “tdo baixo quanto razoavelmente exequivel’, apresentado pela Comissao
Internacional de Protec¢ao contra a Radiacdo, vem sendo amplamente utilizado como
um conceito de seguranga para balancear riscos e beneficios do uso de radiagdo nos
diagnosticos, o qual indica que a exposi¢cao deve ser justificada, otimizada e inferior
aos limites permitidos (BONILHA et al., 2013). Por essa razdo, a decisdo de
complementar uma avaliagdo clinica da degluticho com uma investigagcédo
instrumental, deve ser interdisciplinar e seguir critérios especificos. Realiza-se o
exame quando os sinais e sintomas do paciente s&o inconsistentes com os achados
do exame clinico e sdo necessarias mais informacdes para determinar a natureza do
disturbio de deglutigdo, ou seja, quando permanecem duvidas quanto a presenga ou
nao de aspiragéo, quando € impossivel definir o local e 0 mecanismo da alteragao da
degluticdo, ou quando €& necessario avaliar melhor a eficacia de posturas especificas,
manobras compensatérias, modificacdo de fluxos e consisténcias dos liquidos e
alimentos visando programar estratégias de reabilitacdo (AMERICAN SPEECH-
LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2002; RUGIU, 2007). Além disso, o exame é
contraindicado para individuos com instabilidade clinica, dificuldade na manutencéo
do estado de alerta, seja por agitacdo ou sonoléncia, quando ndo ha justificativa clara
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para encaminhamento ou quando os dados obtidos pelo exame provavelmente nao
irdo alterar as condutas e o manejo da alimentag&o, quando ha suspeita de reagdes
alérgicas ao bario ou dificuldade no posicionamento adequado do paciente (BOADEN
et al., 2020; AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2002).

Outro instrumento que vem sendo descrito na literatura para este fim é a
Functional Oral Intake Scale (FOIS) (ANEXO B), inicialmente desenvolvida para a
documentacgéo clinica de alteragdes na ingestao oral funcional de liquidos e alimentos
por pacientes adultos com Acidade Vascular Cerebral. A escala foi validada em 2005
e gradua em 7 niveis especificos a quantidade de ingest&o por via oral, essa gradagéo
pode ser aplicada ao longo de todo o processo de fonoterapia, monitorando-o
(CRARY, MANN, GROHER, 2005). Um modelo modificado da FOIS proposto por
Coppens et al. (Quadro 2), especifico para lactentes (COPPENS et al., 2016) foi
verificado e apresentou confiabilidade e validade adequadas, refletindo a expansao
da dieta oral em lactentes (YI, SHIN, 2019).

Quadro 2 - Functional Oral Intake Scale (FOIS) para lactentes

Ingestéao
Nivel 1 Nada por via oral.
Nivel 2 Minima ingestdo oral com necessidade de via alternativa.

Nivel 3 Ingestao oral consistente com necessidade de via alternativa.

Nivel 4 Expanséo da dieta oral n&o alcangada.

Nivel 5 Expansao da dieta oral alcancada.

Fonte: Adaptado e traduzido de COPPENS, C. H. et al. Dysphagia in children with
repaired oesophageal atresia. Eur J Pediatr, v. 175, n. 9, p. 1209-1217, Sep 2016. ISSN
1432-1076

2.4 DISTURBIO ALIMENTAR PEDIATRICO

Os critérios para definir problemas de degluticdo/alimentacdo em pediatria sdo
um grande desafio aos pesquisadores e clinicos da area, devido a amplitude de
esferas multiprofissionais envolvidas (MILANO, CHATOOR, KERZNER, 2019;
HORTON et al.,, 2018). Goday et al (2019) propuseram um termo diagndstico
unificador a partir da estrutura da Classificagdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude da Organizagao Mundial da Saude, visando uma definigdo que
unifica as preocupacgdes multiprofissionais para garantir o melhor atendimento, avango

da pratica clinica, da pesquisa e da politica de saude dessa populacdo. O consenso
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define o termo Disturbio Alimentar Pediatrico (DAP) como ingest&o oral prejudicada,
que ndo é adequada para a idade e esta associada a pelo menos uma das seguintes
disfungdes: médica, nutricional, habilidade alimentar e/ou psicossocial. Ha uma lista
de critérios de diagndstico propostos (Quadro 3) e mais amplamente descritos no
ANEXO C. Além disso, o disturbio pode ser classificado como agudo, com duragao

menor que 3 meses e crénico com duragdo maior que 3 meses (GODAY et al., 2019).

Quadro 3 - Critérios diagndsticos para Disturbio de Alimentagédo Pediatrica

A. Uma alteragao na ingestao oral de nutrientes, inapropriado para a idade,
com duragao de pelo menos 2 semanas, e associada a 1 ou mais itens abaixo:
1- Disfungdo médica, evidenciado por qualquer um dos seguintes:
a. Comprometimento cardiorrespiratério durante a alimentacao oral
b. Aspiracdo ou Pneumonia por aspiragao recorrente
2- Disfungéo nutricional, evidenciado por qualquer um dos seguintes:
a. Desnutrigao
b. Deficiéncia especifica de nutrientes ou ingestao significativamente restrita
de um ou mais nutrientes resultantes da diminuicdo da diversidade
alimentar
c. Dependéncia de nutricao enteral ou suplementos orais para sustentar a
nutricdo e / ou hidratagao
3- Disfuncao da habilidade de alimentagao, evidenciado por qualquer um dos
seguintes:
a. Necessidade de modificagao da textura de liquidos ou alimentos
b. Uso de posig¢ao ou utensilio modificado para alimentagéo
c. Uso de estratégias alimentares modificadas
4- Disfungédo psicossocial, evidenciado por qualquer um dos seguintes:
a. Comportamentos ativos ou passivos de recusa pela crianga quando se
alimenta ou é alimentada
b. Manejo inadequado das necessidades de alimentagao e/ou nutricao da
crianga pelo cuidador
c. Ruptura do funcionamento social dentro do contexto alimentar
d. Ruptura da relacéo cuidador-crianga associada a alimentacao
B. Auséncia de processos cognitivos consistentes com disturbios alimentares
e o padrao de ingestao oral nao é devido a auséncia de comida ou é
congruente com as normas culturais.

Fonte: Adaptado e traduzido de Goday et al. Pediatric Feeding Disorder — Consensus Definition and
Conceptual Framework. JPGN, v68, 2019.

O padrao de referéncia proposto para ingestao oral é a alimentagdo apropriada
para a idade, definida pela aquisigdo progressiva de habilidades de alimentagdo no
seio ou mamadeira para a alimentacdo automatica com uma variedade de alimentos
de mesa apropriados para a idade. Criancas com atrasos no desenvolvimento podem
ter habilidades de alimentac&o apropriadas para seu nivel de desenvolvimento, mas
nao para sua idade; portanto, essas criangas terdo um diagnéstico de DAP. Na
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definicdo proposta, ingestdo oral prejudicada refere-se a incapacidade de consumir
alimentos e liquidos suficientes para atender as necessidades nutricionais e de
hidratagdo. A definicdo exclui a incapacidade de tomar medicamentos ou alimentos
atipicos e intragaveis. Para eliminar problemas de alimentagé&o transitorios resultantes
de doenga aguda, a ingestédo oral prejudicada deve estar presente diariamente por
pelo menos 2 semanas. Além disso, ndo constitui disturbio de alimentacao pediatrica
os disturbios alimentares (por exemplo, anorexia nervosa) que possuem, por sua vez,
disfungdo de imagem corporal associada (GODAY et al., 2019).

Esta nova definicdo enfatiza uma compreensdo holistica do impacto do
disturbio de alimentacao que pode afetar as fungdes fisicas, sociais, emocionais e/ou
cognitivas de uma crianga e o impacto no cuidador. Além disso, ela mostra a interagéo
existente entre os dominios da disfungdo (médica, nutricional, de alimentagcédo e
psicossocial) sendo que o comprometimento em um pode levar a disfungdo em
qualquer outro (GODAY et al., 2019).

Dentro das consequéncias de um disturbio de alimentacido estdo a aspiracao
pulmonar, a subnutricdo ou desnutricdo, o déficit ou interrupgdo no desenvolvimento
tipico em periodos criticos, perturbagédo dos padrdes de alimentacéo ja estabelecidos
e até o risco de desenvolver recusa e aversao alimentar. Pode resultar ainda em niveis
elevados de estresse para a crianga e seu cuidador, interferindo nas interacdes
durante as refeigbes (GODAY et al., 2019; MCMURRAY, HOFFMAN, BRADEN, 2020;
LEFTON-GREIF, ARVEDSON, 2016; SHERMAN et al., 2019).

Programas de intervencédo precoce dentro da UTIN podem ser efetivos em
reduzir e prevenir dificuldades alimentares (DA ROSA PEREIRA et al., 2020). O
programa denominado Oral stimulation program, proposto por Fucile et. al., (2002),
salienta que os recém-nascidos pré-termo receberam uma estimulagao oral durante
15 minutos e consiste em manipulagdes tateis realizada nos labios, na gengiva, na
bochecha, na lingua, sendo os ultimos minutos dedicados a estimulagdo da sucg¢ao
nao nutritiva. Participaram desse estudo 32 recém-nascidos pré-termo com idade
gestacional entre 26 e 29 semanas, e foram randomizados em grupo controle e
intervencado. O grupo intervengao recebeu o programa de estimulagao oral e atingiu a
alimentagao oral plena mais cedo do que o grupo controle (FUCILE, GISEL, LAU,
2002).

Uma revisao de dados da Cochrane de 2005 relatou que as intervencgdes

utilizam a sucgao nao nutritiva mostram reducéo no tempo de transicao da dieta sonda
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para via oral (VO), diminuigdo do periodo de internagdo hospitalar e melhora no
desempenho da alimentag&o oral (PINELLI, SYMINGTON, 2005). Outra revisdo da
Cochrane de 2016 mostrou o efeito positivo da suc¢do nao nutritiva no inicio e na
transicdo da alimentacdo para VO plena e no tempo de permanéncia hospitalar
(FOSTER, PSAILA, PATTERSON, 2016).
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3 JUSTIFICATIVA

A coordenagao da sucgao e degluticdo geralmente acontece nas 34 semanas.
Deste modo, a alimentagéo enteral por sonda € iniciada o mais precoce possivel na
vida dos prematuros, por vezes no primeiro dia de vida; sendo frequente exposicao a
longo prazo a alimentag&o nasogastrica e outros estimulos invasivos que podem levar
a sensibilidade oral e habilidades de alimentagdo prejudicadas. A alimentagédo oral
antes do desenvolvimento de habilidades maduras e coordenadas pode reforcar
habitos inadequados, favorecendo a presenca de disturbios alimentares com
consequéncias devastadoras ao ND, além de danos nutricionais e pulmonares agudos
e cronicos.

Considerando a crescente importancia dos disturbios alimentares em
prematuros no cenario meédico hospitalar, o impacto do problema sobre a saude da
crianga, o alto custo socio-emocional e econémico associado ao uso de vias
alternativas de alimentagao e a nao disponibilidade da alimentacéo por VO, torna-se
fundamental que se aprimorem os meios de identificar dificuldades precoces
relacionadas a disfagia em criangas com histérico de prematuridade e seus impactos
no processo de desenvolvimento infantil. O presente estudo mostra-se relevante na
medida em que a identificacdo dos disturbios alimentares dessa populagéo é
frequente em nosso meio e ha clara indisponibilidade de dados progndsticos que
permitam estimar o valor dessa classificagdo em relacdo aos desfechos no

neurodesenvolvimento e crescimento infantil.

Dessa forma, é de suma importancia relacionar DAP crénico e agudo com os
desfechos clinicos, do crescimento e do neurodesenvolvimento infantil. Ao identificar
possiveis sinais preditivos de alteragdes relacionados a disfagia orofaringea, a melhor
intervencgao precoce podera ser adequadamente planejada.
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4 HIPOTESE

Disturbio alimentar pediatrico identificado nos 3 primeiros meses de vida de
recém-nascidos muito  prematuros tem impacto nos desfechos do

neurodesenvolvimento aos 12-36 meses de idade gestacional corrigida.
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5 OBJETIVOS

5.1 GERAL

Comparar os desfechos clinicos e do neurodesenvolvimento de RNPT

classificadas com DAP crénico ou agudo.

5.2 ESPECIFICOS

e Relacionar as criangas com DAP crénico e agudo com os desfechos clinicos e os
achados das avaliagdes do ND infantil.

e Descrever e relacionar os achados do exame de VFD com os desfechos clinicos e
os achados das avaliagées do ND infantil das criangas com DAP crénico e agudo.

e Classificar os grupos de acordo com a Escala FOIS no momento da alta hospitalar

e com 1 ano de idade corrigida.
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6 METODOLOGIA

6.1 TIPO E NATUREZA DO ESTUDO (DELINEAMENTO)
Estudo caso-controle pareado, aninhado em uma coorte.

6.2 LOCAL OU CENARIO

Ambulatério de Seguimento de Alto Risco da Neonatologia do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (HCPA)

6.3 POPULACAO E AMOSTRA

RNs prematuros acompanhados no Ambulatorio de Alto Risco da Neonatologia
do HCPA, com disturbio alimentar pediatrico e avaliados pela Escala de Bayley de

neurodesenvolvimento, nascidos no periodo entre janeiro de 2015 a maio de 2019.

6.3.1 Processo de amostragem: Os participantes elegiveis compuseram uma coorte
previamente selecionada e analisada, classificados conforme o consenso diagndéstico
de DAP (GODAY et al., 2019) aos 3 meses de vida. As criangas com DAP por mais
de 3 meses foram consideradas com DAP crénico e compuseram o grupor de casos
(Grupo 1) e as com DAP por menos de 3 meses foram consideradas com DAP agudo,
compondo o grupo de controles (grupo 2). Os grupos foram pareados por género e

por idade gestacional com no maximo uma semana de diferenca.

6.3.2 Critérios de inclusao: Recém-nascidos prematuros (IG <32 semanas) que
realizaram avaliagdo do neurodesenvolvimento pela escala de Bayley Ill no periodo
de 12 a 36 meses de idade corrigida.

6.3.3 Critérios de exclusao: Recém-nascidos prematuros com malformacdes
congénitas e sindromes genéticas. Os que por alguma razdo ndo possuiam avaliagéo
do neurodesenvolvimento pela escala Bayley lll, seja por ndo autorizagao dos pais,
por 6Obito, por re-internacdo hospitalar ou qualquer outro motivo que levou faltar a
consulta ambulatorial no periodo da aplicagéo da escala ou por nao terem colaborado
para aplicagédo dos testes; bem como aqueles da coorte que ndo tinham possibilidade
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de pareamento por |G e género entre os grupos. Aqueles da coorte que nao tinham

possibilidade de pareamento por |G e género entre os grupos.

6.3.4 Calculo do tamanho da amostra: O calculo do tamanho da amostra foi
realizado no programa WINPEPI, versao 11.65, considerando as informagdes para
estimar uma proporgao oriundas da publicagdo de Jadcherla e colaboradores (2017)
(JADCHERLA et al., 2017). Considerando prevaléncias de 41% vs 19% de déficit
cognitivo na avaliagado do desenvolvimento neurologico pela Escala Bayley entre RNs
prematuros com e sem disfagia, e considerando uma prevaléncia de 30% de disfagia,
um poder de 80% e nivel de significancia de 5%, seriam necessarios, no minimo, 167
pacientes incluidos. O tamanho da amostra para o pareamento dos grupos caso-
controle foi baseado na comparagao dos grupos da coorte DAP crénico e DAP agudo
em relagdo ao déficit de neurodesenvolvimento. Para detectar que as discordancias
de desfecho de interesse fossem diferentes entre os grupos, foi utilizada a ferramenta
PSS Health versao on-line (BORGES et al., 2021). Considerando poder de 80%, nivel
de significancia de 5%, percentual de pares discordantes de 48.6% e 5.7% nos grupos
1 e 2 com base nos dados da coorte prévia. Assim o tamanho de amostra necessario

para avaliar déficit motor e cognitivo foi de 21 pares de RNs prematuros.



6.3.5 Esquema do Estudo

Figura 1 — Esquema do estudo

RN prematuros com DAP atendidos no ambulatério de
seguimento do prematuro
n = 256

Aplicagao dos critérios de inclusdo e excluséo

Incluidos Excluidos
n =167 n =389

Classificacao de DAP

GRUPO 1 - CASO GRUPO 2 - CONTROLE
DAP cronico DAP agudo
n=43 n=124

Pareamento por |G e género

Excluidos Excluidos
n=28 n =89

GRUPO 1- CASO GRUPO 2 - CONTROLE
DAP cronico DAP agudo
n=235 n=235

Fonte: Elaborado pelo autor

6.4 COLETA E PROCESSAMENTO DOS DADOS
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Apoés aprovacao do estudo pelo Centro de Ensido e Pesquisa (CEP), foi
realizado um levantamento de prontuarios pelo sistema eletrbnico do HCPA -
AGHUse, com o propdsito de identificar os pacientes atendidos no Ambulatério de
Seguimento do Prematuro no periodo proposto nesta pesquisa. As informacgdes sobre
cada paciente foram obtidas através de uma minuciosa revisdo do seu prontuario,
aplicando-se os critérios de inclusdo e exclusdo do estudo. Foram avaliadas as
informacdes contidas nas internacdes hospitalares e/ou consultas ambulatoriais,
incluindo imagens e resultados de exames, de forma a caracterizar as variaveis de
interesse do estudo. Os dados foram tabulados e foi realizada a correlacédo entre as

variaveis bem como posterior analise dos resultados.

6.5 VARIAVEIS UTILIZADAS

Os prematuros foram classificados pelo consenso de DAP (ANEXO A) nos seus
3 primeiros meses de vida. DAP foi definido pela ingestdo oral prejudicada, n&o
adequada para a idade e associada a pelo menos uma das seguintes disfungdes:
meédica, nutricional, habilidade alimentar e/ou psicossocial (GODAY et al., 2019). Os
que tinham DAP por tempo maior ou igual a 90 dias foram considerados cronicos
compondo o grupo dos casos (Grupo 1), ja os com DAP por tempo igual ou menor que
89 dias foram considerados agudos e compuseram o grupo dos controles (Grupo 2).
Foram coletadas caracteristicas clinicas neonatais e pds-neonatais e incluidas
as variaveis: sexo, idade gestacional, peso ao nascimento, comprimento ao
nascimento, PC ao nascimento, via de parto, APGAR no 1° e 5° minuto de vida,
pequeno para idade gestacional, patologias e comorbidades clinicas (neuroldgicas,
gastrintestinais, respiratorias, ma-formacgéo), complicagdes pulmonares (uso e tempo
de VM e oxigenoterapia), tempo de internacgdo, tempo de aleitamento materno, tempo
e tipo de via de alimentacdo durante internagdo, na alta e com 1 ano de IGc. A
hemorragia peri-intraventricular e a leucomalacia foram diagnosticadas por exame
ultrassonografico de cranio seriado, segundo rotina do servigo. Em relagéo a displasia
broncopulmonar, considerou-se a dependéncia de oxigénio por mais de 28 dias com
36 semanas de idade gestacional corrigida (JOBE, BANCALARI, 2001).
Utilizamos os dados da Functional Oral Intake Scale for Infants (FOIS) (YI, SHIN,
2019) no momento da alta hospitalar e com 1 ano de IGC, dela obtivemos a expanséo
funcional de ingest&o oral dos prematuros graduada em 5 niveis (ANEXO B), incluindo
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meétodos de alimentagao. O exame de VFD nao foi realizado em todas as criangas por
questdes éticas, ja que sao necessarios critérios especificos para sua indicagao a fim
de evitar exposigcédo desnecessaria a radiacdo (BOADEN et al., 2020; BONILHA et al.,
2013). Realizou-se o exame quando os sinais e sintomas do paciente apresentaram
inconsisténcia com os achados do exame clinico e foram necessarias mais
informagdes para determinar a natureza, definir o local e 0 mecanismo do disturbio de
degluticdo, para elucidar a presenga ou ndo de aspiragdo, ou quando foi necessario
avaliar melhor a eficacia de estratégias terapéuticas (AMERICAN SPEECH-
LANGUAGE-HEARING ASSOCIATION, 2002; RUGIU, 2007). O exame foi
contraindicado para individuos com instabilidade clinica, dificuldade na manutencéo
do estado de alerta, seja por agitagdo ou sonoléncia, quando ndo houve justificativa
clara para encaminhamento. Ademais, quando os dados obtidos pelo exame
provavelmente n&o iriam alterar as condutas e o manejo da alimentagdo, quando
houve suspeita de reagdes alérgicas ao bario ou dificuldade no posicionamento
adequado do paciente (BOADEN et al.,, 2020; AMERICAN SPEECH-LANGUAGE-
HEARING ASSOCIATION, 2002). Os achados do exame de VFD utilizados foram
penetracdo laringea, aspiragao traqueal, refluxo nasofaringeo, escape posterior
precoce, transito oral lentificado, escape anterior oral, inicio da fase faringea e
classificagao pela escala de Aspiracéo e Penetragdo (PAS) de Rosenbek (ANEXO C)
(ROSENBEK et al., 1996).

Os resultados do neurodesenvolvimento incluiram pontuag¢des compostas da
Escala Bayley de Desenvolvimento Infantil, Terceira Edicado - Bayley Ill (ANEXO D)
(BAYLEY, 2006) compreendendo escores cognitivos, motores e de linguagem,
corrigidos para imaturidade gestacional. Atraso no desenvolvimento neurolégico foi
definido como qualquer pontuagédo composta <90.

6.6 ANALISE ESTATISTICA

Foram digitados os dados no programa Excel e posteriormente exportados para
o programa Statistical Package for the Social Sciences versao 20.0 para analise
estatistica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias e percentuais. Foi
avaliada a normalidade das variaveis quantitativas pelo teste de Kolmogorov Smirnov.
As variaveis quantitativas com distribuicdo normal foram descritas pela média e o

desvio padrao e as com distribuicdo assimétrica pela mediana e o intervalo interquartil
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(percentis 25 e 75). Para associar as variaveis categoricas foi utilizado o teste de Qui-
quadrado ou teste Exato de Fisher. Para comparar as variaveis quantitativas com
distribuicdo normal foi utilizado o teste t de Student para amostras independentes e
as com distribuicdo assimétrica pelo teste de Mann Whitney. A Regressao Logistica
com variancia robusta no Modelo de Equacbes e Estimacbdes Generalizadas, foi
utilizada para estimar as razdées de chance com o seu respectivo intervalo de 95% de
confianga e ajuste para potenciais fatores de confusdo na relacdo com o déficit do
neurodesenvolvimento. Foi considerado um nivel de significAncia de 5% para as

comparagdes estabelecidas.
6.7 CONSIDERACOES ETICAS

A metodologia utilizada na execugéo deste estudo foi elaborada atendendo as
normas da Comissdo de Pesquisa e Etica em Satde do HCPA, através da Resolugéo
Normativa 01/97 sobre Utilizagcdo de Dados de Prontuarios de Pacientes e de Bases
de Dados em Projetos de Pesquisa. O projeto de pesquisa foi avaliado e aprovado
pelo CEP do HCPA, sob o numero 150346.

Por se tratar de um estudo observacional retrospectivo com base em dados de
prontuarios e, portanto, ndo intervencionista, que nio interfere no cuidado recebido
pelos sujeitos e que n&o expde os mesmos ha riscos fisicos e/ou bioldgicos, foi
dispensada a necessidade do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Entretanto, os pesquisadores assinaram Termo de Compromisso para Utilizagao de
Dados (ANEXO E). Os dados coletados permanecerdo sob responsabilidade dos
pesquisadores e foram utilizados apenas para esta pesquisa durante o periodo

previsto para realizagcio e publicagao dos resultados.



41

7 CONCLUSOES

A classificagao pelo consenso de DAP nos 3 primeiros meses de vida foi eficaz
na identificacdo dos prematuros que necessitam maior atengdo no seguimento
ambulatorial interdisciplinar. Podemos dizer que o DAP crénico é um preditor precoce
extremamente relevante de atraso no ND, de tal forma que retirando o efeito do grau
de imaturidade, mantém sua significancia. Justamente porque ele enseja um pacote
de morbidades, incluindo DPB, que levam a essa ocorréncia de forma tdo precoce
quanto aos 3 meses de idade. Nosso estudo amplia o olhar aos cuidados neonatais e
representa um passo a frente na importante compreensdo de que maximizar a
progressdo das habilidades alimentares nos prematuros, detectar e prevenir
precocemente seus disturbios e agravos, proporciona mecanismos modificaveis para
prevenir possiveis atrasos neurodesenvolvimentais a longo prazo.

Diante disso a importancia de futuros estudos que elaborem estratégias
protetoras no que se refere a eficacia das avaliagbes e intervencdes terapéuticas
necessarias. Nado sé por meio de programas de identificacdo das alteragbes
relacionadas a disfagia orofaringea na aquisicdo das habilidades motoras orais dos
RNs prematuros. Como também, para intensificar os investimentos no inicio precoce
e oportuno de terapias direcionadas para estimulagdo precoce dessas habilidades e
para reabilitacdo quando necessaria. Dessa forma, colaborar para a reducdo dos
danos a saude do prematuro, prevenindo DAP cronico e suas consequéncias para o
ND. Um desenho de estudo prospectivo elucidaria melhorar nossa compreensao do
significado clinico do DAP, sugerimos que se avalie profundamente a relagéo isolada
dos achados clinicos da degluticdo a partir de avaliagdo fonoaudioldégica com a

classificagao de agudo e crénico e o impacto no ND dessa populagéo vulneravel.
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ANEXO A — CRITERIOS DE DIAGNOSTICO PROPOSTOS PARA TRANSTORNO
ALIMENTAR PEDIATRICO

Proposed diagnostic criteria for pediatric feeding disorder Source (GODAY et al.,
2019):

A. A disturbance in oral intake of nutrients, inappropriate for age, lasting at

least 2 weeks and associated with 1 or more of the following:
1. Medical dysfunction, as evidenced by any of the following*:

a. Cardiorespiratory compromise during oral feeding

b. Aspiration or recurrent aspiration pneumonitis
2. Nutritional dysfunction, as evidenced by any of the following':

a. Malnutrition

b. Specific nutrient deficiency or significantly restricted intake of one or
more nutrients resulting from decreased dietary diversity

c. Reliance on enteral feeds or oral supplements to sustain nutrition and/
or hydration
3. Feeding skill dysfunction, as evidenced by any of the following*:

a. Need for texture modification of liquid or food

b. Use of modified feeding position or equipment

c. Use of modified feeding strategies
4. Psychosocial dysfunction, as evidenced by any of the following®:

a. Active or passive avoidance behaviors by child when feeding or
being fed

b. Inappropriate caregiver management of child’s feeding and/or
nutrition needs

c. Disruption of social functioning within a feeding context

d. Disruption of caregiver-child relationship associated with feeding

B. Absence of the cognitive processes consistent with eating disorders and

pattern of oral intake is not due to a lack of food or congruent with cultural
norms.

The following International Classification of Functioning, Disability and
Health (ICF) categories apply to each of the criteria above and can be used to
describe the functional profile of affected patients.

“Medical dysfunction: impaired functions of the cardiovascular and
respiratory systems.

"Nutritional dysfunction: any impaired body functions and structures,
environmental factors (products and substances for personal consumption).

*Feeding skill dysfunction: limitations in activities/participation related to
eating.

SPsychosocial dysfunction: limitations in activities/participation related
to interpersonal interactions and relationships.
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Examples of medical conditions associated with Pediatric Feeding Disorder:

Impairment (Body structure/function®)

Dysfunction (Activity Limitations*)

Disorders that affect oral, nasal, or pharyngeal function
* Macroglossia
Extensive dental disease
Labial or palatal clefts
Velopharyngeal insufficiency
Choanal atresia
« Tonsillar hypertrophy
Aerodigestive disease
* Airway
o Laryngeal clefts
o Vocal fold paralysis or injury
o Airway malacia (laryngo-, tracheo-, or
bronchomalacia)
Subglottic stenosis
Pulmonary
Bronchopulmonary dysplasia
Any process resulting in chronic tachypnea
Gastrointestinal
Eosinophilic esophagitis
Esophageal motility disorder (post-esophageal atresia
or achalasia)
Gastric or duodenal ulcers
»  Other gastrointestinal disorders
o Feeding/volume intolerance of any cause
o Gastroparesis
Congenital and other heart disease
+ Any form of congenital heart disease (esp.
hypoplastic left heart syndrome) and other conditions
that result in staged single ventricle repair
» Associated pulmonary hypertension
*  Myocarditis and other causes of heart failure
Neurologic, developmental, and psychiatric disorders
e Autism spectrum disorder
» Disorders of motor control with hyper- or
hypotonia
o Cerebral palsy
o Muscular dystrophies
+ Attention-deficit/hyperactivity disorder
latrogenic
* Prolonged hospitalization with critical care support
» Invasive operative procedures affecting vital systems
+ Aversive feeding

@)
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e Malnutrition and its sequelae

e Aspiration, recurrent aspiration
pneumonias, chronic lung
disease
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Nutritional dysfunction associated with Pediatric Feeding Disorder:

Goal

Dysfunction

Examples of Health Conditions

Macronutrient consumption | Inadequate Energy * Undernutrition
Energy Excessive Energy# *  Overweight#
Protein Inadequate Protein + Stunting
Fat Inadequate Fat * Impaired neurodevelopment
+ Essential fatty acid deficiency
*  Need for tube feeding
* Need for texture modification
Micronutrient consumption Inadequate Micronutrient * Rickets
Key micronutrients” - calcium, | Excessive Micronutrient# + Iron deficiency anemia
vitamin D, iron, zinc, vitamin C, * Impaired immune function
vitamin A, beta-carotene * Loss of appetite
+ Scurvy

Toxicity of vitamin A/beta-
carotene#
Other nutritional anemias

Consumption of other
critical non-nutritive
elements

Inadequate water/fluid
Inadequate fiber

Dehydration
Constipation

Dietary diversity
Normal dietary diversity for
social functioning®

Inadequate
diversity

dietary

Impaired social functioning
Micronutrient deficiency
Macronutrient deficiency

Legend: * will vary depending on sociocultural and nutritional beliefs and practices; # these are less

common
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Examples of Feeding Skill impairments and Dysfunction associated with Pediatric

Feeding Disorder:

Impairment (Body functions and impairments *)

Dysfunction (Activities and participation/limitations
and restrictions®)

Oral sensory functioning
e Under- or over-response to sensory
aspects of liquids and food textures
inhibiting acceptance and/or tolerance
Oral motor function
e Reduced strength, coordination, range
of motion, timing inhibiting oral
movements required for acceptance,
control, manipulation and/or oral transit
of liquids and food textures
Pharyngeal sensory processing and/or motor
function
e Under- or over-response to bolus during
pharyngeal transit or residue remaining
post-swallow
e Reduced strength, coordination, range
of motion, timing impacting pharyngeal
transit of liquids and food textures
¢ Inhibiting efficient swallowing and/or
airway protection

Limitation in oral feeding skills
e Unable to consume age-appropriate liquid
and food textures
e Unable to use age-appropriate feeding
utensils and devices
e Unable to self-feed at age-appropriate
expectations
e Unable to use age-appropriate mealtime
seating
e Requires more assistance or requires
special strategies relative to other children
of same age
e Prolonged mealtime duration
¢ Insufficient oral intake
Restrictions in mealtime participation due to
safety concerns:
Adverse mealtime events (e.g. coughing, choking,
gagging, vomiting, discomfort, stress, fatigue,
refusal)
Adverse cardio-respiratory events (e.g. apnea,
bradycardia, increased work of breathing)
Aspiration

Legend: * International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) terminology
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Examples of psychosocial conditions associated with Pediatric Feeding Disorder:

Psychosocial Restriction (Health Conditions
and Problems¥)

Impact on Feeding Behaviors

Developmental (child and/or caregiver)
* Delay
« Disorder
Mental/Behavioral Health (child and/or
caregiver)
« Diagnosed disorder
* Undiagnosed signs/symptoms of
disorder
» Deregulated temperament/personality
characteristics

»  Caregiver-child interaction problems

*  Cultural expectations are not
commensurate with AAP nutrition
guidelines

Environmental

» Disorganized/distracting feeding
environment

» Disorganized or poorly timed schedule
of feedings

»  Access to food or other necessary
resources

* Inadvertent reinforcement of food
refusal behavior

Learned aversion (child and/or
caregiver)
Stress/distress (child and/or caregiver)
+ Caregiver disengagement
« Caregiver over-engagement
Disruptive behavior
* Food refusal (passive & active
resistance)
+  Gagging/vomiting
»  Elopement/attempts to disengage
or flee from meal
Food over-selectivity
Failure to advance to age-appropriate
diet or feeding habit despite adequate
skill
* Reliance on formula beyond
expected chronological age
»  Failure to consume age-typical
texture
* Not feeding self at age-typical
level
Grazing behavior
Caregiver use of compensatory
strategies to feed child

Legend: * International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) terminology; AAP:

American Academy of Pediatrics
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Specialist members of the interdisciplinary team caring for Pediatric Feeding Disorder

Team member Provider type(s) Role
Physician General pediatrician Assess and treat medical conditions
Pediatric gastroenterologist | associated with  impairment and

Developmental-behavioral pediatrician
Neurodevelopmental pediatrician

dysfunction
Coordinate care between team members

Dietitian Registered dietitian-nutritionist (RD /

RDN)

Assess dietary adequacy and
recommend nutritional therapies

Feeding specialist | Speech-language

PFD

occupational therapist with expertise in

Assess and treat feeding skills and
swallowing

Child psychologist | Behavioral psychologist,
with experience in treating PFD

Assess and treat  psychosocial
impairment and dysfunction

Other physician(s) | Otolaryngologist, pulmonologist, child
neurologist, dentist, pediatric surgeon,
psychiatrist, radiologist,

physiatrist/physical

rehabilitation specialist

Provide ancillary recommendations to
address specific impairments related to
medical conditions

Nurse Registered nurse Coordinate care, assist with procurement
and education regarding use of formulas
and durable medical equipment, support
family

Social worker Clinical social worker Help implement team-recommended

Case manager

environmental adaptations to reduce the
scope of disability caused by PFD, by
helping the family to procure appropriate
home and school services to minimize
activity  limitation  and maximize
participation

Legend: PFD: Pediatric Feeding Disorder
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ANEXO B — ESCALA FUNCIONAL DE INGETSAO ORAL PARA CRIANCAS

Funcional oral Intake Scale for Infants (YI, SHIN, 2019):

Intake
Level 1 Nothing by mouth
Level 2 Tube-dependent with minimal oral intake?
Level 3 Tube and oral feeding in parallel®
Level 4 Expansion of oral diet not reached®
Level 5 Expansion of oral diet reached®

a“Minimal oral intake” indicates minimal attempts of or a very small amount of oral intake.
b“In parallel” indicates consistent oral intake with significant caloric contribution.

®Normal expansion of oral diet is defined as the introduction of solid foods in pureed form
before 9 months of age and the introduction of mashed foods and soft lumps before 12
months of age.
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ANEXO C - ESCALA DE PENETRAGAO E ASPIRAGAO

Penetration and Aspiration Scale (ROSENBEK et al., 1996):

Category Score Description
PENETRATION 1 Contrast does not enter the airway
2 Contrast enters the airway; remains above local folds, no residue
3 Contrast remains above vocal folds, visible residue remains
4 Contrast contacts vocal folds, no residue
5 Contrast contacts vocal folds, visible residue remains
6 Contrast passes glottis, no sub-glottic residue visible
ASPIRATION 7 Contrast passes glottis, visible sub-glottic residue despite patient’s response
8 Contrast passes glottis, visible sub-glottic residue, absent patient response
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ANEXO D - ESCALA BAYLEY lli

Escala Bayley Ill — Recorte demonstrativo do manual da Escala Motora, subteste
categoria motor fino.

-S> Motor Scale

A
i

£

y O

120

if’ Fine Motor Subtest

@! 1

Hands Are Fisted -
Padton " s AR b T VR
_Cmdrdﬂugmsmm | Meos 1 Net timag J

During testing, observe the child’s hands.
1 point: Child’s hands are fisted 2 majority of the time.
0 points: Child’s hands are ot fisted

Eyes Follow Moving Person
| Havened suzine Mo i e 1 Not timed N

Ask the caregiver to stand at the child’s feet, Have the caregiver walk through the child's
visual field moving from the child’s left to right and then right to lefi. Make sure the
carcgiver remains within the child’s visual field.

1 point:  Child’s eyes follaw the moviag person throogh midline to the left and right

0 points: Child loaks occasionally, but eyes do not follow past midline.

| .

Eyes Follow Ring (Horizontal)
R R
Sugine fiing with strirg _Is Mol tirmeé

Stand behind the child, autside his or her field of vision. Suspend the ring by its string
50 that the lower edge of the ring is at the child’s midline and approximatefy 8 inches
directly above his or her eyes. Attract the child's gize to the ring and slowly (3-4 seconds
per 12 Inches) mave the ring in a horizontal plane from midline approximately § inches
to the child’s right, to the left, and then back to the midline (this is one excursion). If
the child’s gaze leaves the ring, atrract his or her gaze to Magain before completing the
excursion. Present a maximum of three excursions (i, trials),
Tpoint: Child’s eyes follaw the ring through one camplete excussion, Child’s eyes

may break away From the rf ng brietly once or twice during the excursion

0 points: Child’s eves do not folkow the ring throagh one complete excursion.

Bayley- 111 Administration Manual



ANEXO E — TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE DADOS

il AE CLINICAS

DO RIO GRANDE DO SUL PORTO ALEGRE RS

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Grupo de Pesquisa e P6s-Graduagéo

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE DADOS

2019-0626/Repercussao dos Achados de Videofluoroscopia da degluticdo nos desfechos do Recém-nascido Pré-
termo

O pesquisador do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos pacientes cujos dados
serdo coletados em prontuarios e bases de dados do HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE. Concordam,
igualmente, que estas informagdes serdo utilizadas uUnica e exclusivamente para execucdo do presente projeto.
As informagcbes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima.

Porto Alegre, 14 de Novembro de 2019

AW Assinado digfament por
g, LETICIA KURTZ
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