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Objetivos - Determinar o grau de risco da disfagia em recém-nascidos pré-
termo (RNPTs) internados em Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e
correlacionar a avaliagdo do grau de risco da disfagia com habitos de riscos maternos e

doencgas maternas.

Me¢étodos - Foram incluidos no estudo RNPTs com idade gestacional (IG) entre
24 a 36 semanas, independentemente do peso ao nascer, com e sem intercorréncias clinicas,
que apresentaram dificuldade de succdo, degluticao e respiragdo e que ja haviam iniciado
alimentagdo por via oral, internados no bercario de alto e médio risco da UTIN, da
Maternidade de Campinas, e com solicitacdo de avaliacdo fonoaudioldgica. Utilizou-se o
instrumento de avaliagdo da alimentacdo em bebés, proposto por Hernandez (2001), para
determinagdo do grau de risco da disfagia. Os dominios da escala de avaliagdo (repouso,
sob manipulagdo, durante alimentacdo e apo6s alimentacdo) foram comparados entre si e
correlacionados com habitos de riscos maternos e doengas maternas. Para comparacio dos
dominios, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Utilizou-se o coeficiente
de correlacdo de Pearson para verificar a existéncia de correlacdo (associacdo linear) entre

as variaveis. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos foi de 5%, p < 0,05.

Resultados - Foram avaliados 90 RNPTs, 43 do sexo feminino e 47 do sexo
masculino, com IG entre 24 a 36 semanas, 70 adequados para idade gestacional (AIG), 18
pequenos para idade gestacional (PIG) e dois grandes para idade gestacional (GIG). Quanto
ao grau de risco da disfagia, 30 RNPTs apresentaram grau severo (33%), 60 apresentaram
grau médio (67%) e nenhum pré-termo (PT) avaliado apresentou boa fungdo de
alimentacdo. Correlagdo positiva ocorreu entre os dominios sob manipulagdo e repouso, €
sob manipulacdo e alimenta¢do. Nao ocorreram diferencas significativas entre os dominios,

com relagdo aos habitos de riscos maternos e doengas maternas.

Conclusdes - A presenca de risco da disfagia de grau médio e severo demonstra
grande imaturidade no processo succdo, degluticio e respiracdo no grupo de RNPTs
avaliados. Nao ha interferéncia de habitos de riscos maternos ¢ doengas maternas com o
grau de risco da disfagia, para populacao estudada. Quanto melhor a avaliacdo do PT sob
manipulacdo, melhor o desempenho em repouso e durante alimentacdo. A intervencao
precoce da equipe fonoaudiologica torna-se obrigatdria nas Unidades de Terapia Intensiva
Neonatais (UTINs), com o objetivo de minimizar os riscos de intercorréncias clinicas

associadas, e estabelecer, o mais rapido possivel, a integridade do processo de alimentagao.

Palavras-chave: disfagia, prematuridade, alimentagdo, recém-nascido.
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Objectives - Determine the dysphagia risk degree in preterm newborns (PTNB)
hospitalized in neonatal units and correlate the dysphagia risk degree found with maternal
risk habits and diseases.

Methods - PTNB with gestational age (GA) between 24 and 36 weeks,
hospitalized in the high and medium risk nurseries of the NICU of the Maternity Hospital
of Campinas, SP and with a request for a speech therapist evaluation were included in the
study, regardless of their birth weight, with and without clinical intercurrence, that
presented suction deglutition and breathing difficulty, and that they had already begun
orally feeding. The feeding evaluation instrument proposed by Hernandez was used for
determination of the dysphagia risk degree of the babys. The evaluation scale domains (at
rest, under manipulation, feeding and after feeding) were compared and correlated with
maternal risk habits and diseases. For domain comparison purposes, the non-parametric test
of Mann-Whitney was used. The coefficient of correlation of Pearson was used to verify
the existence of correlation (lineal association) among the variables. The significance level
adopted for the statistical tests it was 5%, p < 0,05.

Results - 90 PTNB were evaluated, 43 of the female sex and 47 of the male sex,
with GA between 24 and 36 weeks. Seventy of the NB were adequate for gestational age
(AGA), 18 were small for gestational age (SGA) and two were big for gestational age
(BGA). Regarding dysphagia risk degree, 30 of the preterm newborns presented a severe
degree (33%), 60 presented a medium degree (67%) and none of the evaluated preterm
presented good feeding function. Positive correlation occurred between the under
manipulation and rest domains, and under manipulation and feeding. There were no

significant differences between the domains regarding drug use and maternal diseases.

Conclusions - The presence of dysphagia risk of medium and severe degree
demonstrates great immaturity in the suction deglutition and breathing process in the group
of evaluated RNPTs. There was no interference of maternal risk habits and diseases with
the dysphagia risk degree for studied population. The better the evaluation of the PT under
manipulation, the better the at rest and feeding performance. Precocious intervention of the
speech therapist team is obligatory in the Neonatal Intensive Care Units (NICU), with the
objective of minimizing the risks of associated clinical intercurrence and to establish, as

fast as possible, the integrity of the feeding process.

Key words: dysphagia, prematurity, feeding, newborn.
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O estudo da disfagia infantil estd assumindo uma importancia cada vez maior
na pediatria e em areas afins como fonoaudiologia, otorrinolaringologia, pneumologia ¢
gastroenterologia, entre outras. A prioridade neurologica de uma crianca ao nascer esta
centrada no amadurecimento do sistema respiratorio, seguido da degluticdo. Por
conseqliéncia, qualquer disturbio estrutural ou neuro-funcional na degluticdo interfere na
aquisicao de outras fases de seu desenvolvimento. Alteragdes na succ¢do, na coordenacio
entre respiracdo e degluticdo, ou no controle neuromuscular para propulsio do leite
materno para a faringe, esofago e estbmago podem desencadear, em poucas horas apds o
nascimento, uma situag¢do de risco que deve ser imediatamente diagnosticada e controlada.
Diferentes enfermidades que cursam com malformacdes estruturais comprometendo o
sistema estomatognatico, ou mesmo distirbios neuromotores (centrais ou periféricos)
podem resultar em disfagia, predominando as relacionadas a prematuridade (Sikberg e

Bantz, 1999).

1.1 - Prematuridade

O termo prematuridade surgiu como indicador de imaturidade através de uma
classificacdo sugerida por Ylpod, em estudo datado de 1919 (apud Segre, 1991), que
considerava RN pré-termo aquele nascido com peso igual ou inferior a 2500 g, aceita pela
Academia Americana de Pediatria em 1935 (Gongalves e Brock, 1995; Silva e Alvarenga,

1995; Brock, 1998).

Em 1970, a Academia Americana de Pediatria passou a definir como pré-termo
todo recém-nascido (RN) nascido vivo de gestacdo inferior a 38 semanas ou 266 dias. Mais
tarde, a Organizagdo Mundial de Saide, levando em conta apenas a idade gestacional,
passou a definir os termos: pré-termo (gestagdo inferior a 37 semanas ou 259 dias); a termo
(37 a 41 semanas ¢ seis dias de gestagcdo) e pds-termo (42 semanas ou mais de gestacao)

(Who, 1961; Gongalves e Brock, 1995; Brock, 1998; Leone et al., 2002).

Diante aos riscos diferenciados de morbi-mortalidade a que os recém-nascidos
pré-termo estdo expostos, surgiram subclassificagdes para a prematuridade. Considerando
apenas o peso de nascimento, segundo Scalon (1994), pode-se classificar o recém-nascido

€m:
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o

0

0

Peso normal: recém-nascidos com peso superior a 2500 g.
Baixo peso: recém-nascidos com peso entre 1501 g e menos de 2500 g.
Muito baixo peso: recém-nascidos com peso entre 1001 g a 1500 g.

Extremo baixo peso: recém-nascidos com 1000 g ou menos.

Considerando a idade gestacional e o peso, segundo Leone et al. (2002), pode-

se definir as seguintes faixas de idade:

1.

2.

Prematuridade limitrofe (gestacdo de 35 a 36 semanas): compreende
criancas que pesam geralmente entre 2200 g a 2800 g, apresentam
problemas de controle irregular da temperatura corporea, da suc¢do e da
degluti¢do, hiperbilirrubinemia e, menos freqlientemente, sindrome do

desconforto respiratério idiopatico e infecgdes neonatais.

Prematuridade moderada (gestacao de 31 a 34 semanas): peso varia entre
1590 g a 2110 g. As alteragcdes mais comuns sdo: doenca pulmonar da
membrana hialina (DPMH), infeccao, asfixia perinatal, acidose metabolica e

hiperbilirrubinemia.

Prematuridade extrema (gestagdo inferior a 30 semanas): com peso menor
que 1500 g, apresentam as intercorréncias mais graves: asfixia perinatal,
dificuldade na manutencdo de temperatura corporea, insuficiéncia
respiratoria (DPMH, DBP), crises de apnéia, hiperbilirrubinemia, infec¢des
adquiridas, hipoglicemia e hiperglicemia, hipocalcemia precoce, enterocolite
necrosante (EN), hemorragia intracraniana (HIC), persisténcia do canal
arterial, retinopatia da prematuridade, doenca metabolica dssea, anemia do
prematuro, malformagdes congénitas, iatrogenias (infusdo de liquidos e

eletrolitos) e efeitos adversos de drogas.

Correlacionando o peso ¢ a idade gestacional, sio usadas as curvas de

crescimento intra-uterino, desenvolvidas por Battaglia ¢ Lubchenco (1967), que permite

identificar situagdes de risco para cada grupo (Vaz, 1996; Fujinaga, 2002):

(o)

(o)

Adequado para idade gestacional (AIG): entre os percentis 10 e 90 da

normalidade.

Pequeno para idade gestacional (PIG): abaixo do percentil 10.

Introdugdo
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o Grande para idade gestacional (GIG): acima do percentil 90.

As causas que podem desencadear a prematuridade podem ser de origem:
materna (concep¢ao nao desejada, ma nutricdo, pré-natal deficiente, cirurgias abdominais,
pré-eclampsia, eclampsia, doengas cronicas, exposicdo a doetiletilbestrol, fadiga fisica,
stress, problemas psicoldgicos, tabaco, toxicomania, alcoolismo); uterina (utero bicorno,
miomas, incontinéncia do colo uterino, deciduite); placentaria (placenta prévia,
descolamento prematuro da placenta, hemorragia subcoridnica) e fetal (sofrimento fetal,
gestagdes multiplas, eritroblastose, hidropsia ndo imune, anomalia fetal, infecgdes

congénitas) (Gongalves e Brock, 1995; Brock, 1998).

Antes de 1940 somente os recém-nascidos (RNs) “saudaveis” sobreviviam
(Toce, 1980). Os progressos na tecnologia médica e instrumental tém permitido um grande
aumento na sobrevida dos neonatos de alto risco nos ultimos 40 anos, embora represente
ainda cerca de 80% de toda mortalidade perinatal (Almeida et al., 2005). Em geral, a
incidéncia da prematuridade ¢ tanto maior quanto menos desenvolvido ¢ o meio e varia

muito com o tipo de servigo considerado (Leone et al., 2002).

Os problemas mais comuns dos RNs pré-termo estdo sempre relacionados a
imaturidade dos orgdos e sistemas, decorrentes, acima de tudo, da idade gestacional.
Portanto, quanto mais prematuro for o neonato, maiores serdo os riscos que ele enfrentara
na vida fora do utero (Bosma, 1977, Moreira e Rodrigues, 2003), ai incluidas as
dificuldades de alimentagdo e de degluticao (Hernandez, 1996; 1999). Hospitalizados por
longos periodos, os RNs pré-termo completam seu desenvolvimento sob condi¢des nao
fisiologicas, com grandes riscos de agressdes ao sistema nervoso central (SNC) e, portanto,

com alta incidéncia de seqiielas (Drillien et al., 1980; Arvedson e Brodsky, 1993).

Ocorrem muitas intercorréncias clinicas com os RNs pré-termo, e das que
interferem na fungdo alimentar, as mais freqiientes sdo: Doenca Pulmonar da Membrana
Hialina (DPMH) ou Sindrome do Desconforto Respiratorio (SDR); Displasia
Broncopulmonar (DBP); Hemorragia Intracraniana (HIC); Enterocolite Necrosante (EN) e
anemias (Hernandez, 2003). Andxia neonatal, disturbios metabolicos e infecgdes também

podem interferir diretamente no processo de degluticao (Reichelt e Grossi, 2004).
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1.2 - Caracteristicas dos recém-nascidos pré-termo

Os RNPTs tém padrdo postural predominantemente em extensdo, com tonus
rebaixado, que varia desde uma flacidez intensa com extensao total tanto de tronco como de
membros - para aqueles nascidos com 28 semanas de idade gestacional - até o padrdo
caracterizado pela flexdo de membros inferiores, mas ainda com baixo tonus e pouca forca
contra gravidade, para RNs por volta de 34 semanas de idade gestacional. A hipotonia
deve-se a imaturidade do SNC e da musculatura, com estruturas tendinosas e ligamentares
pouco desenvolvidas (Bosma, 1977). Acrescenta-se a isto o fato de serem os RNs que
muito freqiientemente necessitam de ventilagdo mecanica, permanecendo com o tubo
endotraqueal, o que favorece a extensdo de cabeca e a excessiva abertura de boca e reduz a
estabilidade de pescoco e da mandibula. A reduzida flexdo fisioldgica afeta o controle
cervical e da caixa tordcica interferindo com as habilidades respiratérias e deglutitorias sob
responsabilidade da faringe. A auséncia de paniculos adiposos nas bochechas nao fornece a
estabilidade lateral necessaria @ mandibula, ao vedamento labial e a mobilidade da lingua,
comprometendo a apreensdo do bico, do mamilo e a sucgcdo. Ademais, sdo
neurologicamente desorganizados, apresentando poucos sinais de fome e de sede.
Apresentam auséncia de alguns automatismos reflexos ou estes aparecem de forma
incompleta. Devido ao estado incompleto do desenvolvimento, as funcgdes vitais podem
encontrar-se comprometidas, desde o funcionamento cardiaco, renal, gastrico, pulmonar e
cerebral, estando continuamente em perigo de desorganizagdo funcional. Tém grande
predisposi¢do para desenvolver complicagdes clinicas, apresentando com freqii€ncia outras
condig¢des de risco associadas, com limiares mais baixos para o estresse, o que, somado a
todos os aspectos citados acima, dificulta a forca, o ritmo e a coordenag¢do de sucgdo,
degluticao e respiragdo (Hernandez, 2003; Rios, 2003).

A imaturidade neuroldgica, a diferenca no tonus muscular, reflexos orais
deprimidos e o estado de irritabilidade, causado também pelo proprio ambiente invasivo da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), podem diminuir qualitativamente as habilidades
motoras orais do RNPT (Ling e Spranger, 1996).

Os RNPTs apresentam o SNC imaturo, comportando-se de forma semelhante

aos casos de recém-nascidos com dano encefalico (Levy e Rainho, 2004). Estas criancas

usualmente evoluem com hiperextensdo da cabeca, com alteracdo global do tdénus
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muscular, com disfagia, com refluxo gastroesofagico e com irritabilidade. Sao criangas que
mesmo com tratamento e cuidados adequados, apresentam risco de Obito por aspiragdo

durante muitos meses (Miranda, 2003).

Os RNPTs apresentam ainda uma imaturidade global, incluindo o sistema
estomatognatico, que se reflete numa inabilidade de suc¢do, devido a fragilidade do RN e a
falta de coordenagdo do reflexo de sucgao e das fungdes de sucgdo, degluticao e respiracao
(Neiva, 2003).

As dificuldades mais encontradas se caracterizam pela suc¢do fraca e arritmica,
incoordenagdo das fungdes succ¢do, degluticdo e respiracao, incoordenagdo dos movimentos
da lingua e da mandibula, hipotonia muscular, fadiga excessiva durante as mamadas com
maior gasto de energia e com diminuicdo de peso e historia de regurgitagdes e/ou
aspiracdes freqiientes (Morselli et al., 1995). A incoordenagdo na suc¢do, degluticdo e
respiragdo, pode levar a aspiragdo, causando problemas pulmonares, hipoxemia, crises de
apnéia e fadiga. Por outro lado, as doengas respiratorias podem provocar alteragdes na

coordenacdo entre suc¢do, degluti¢do e respiracdo, resultando em maior agravo pulmonar

(Neifert, 1998).

Estas caracteristicas sdo mais comuns e evidentes quanto menor a idade
gestacional do RNPT, pois a habilidade de succdo se modifica ao longo do tempo,
acompanhando o processo de maturagdo desta fungdo, aprimorando-se com o aumento da
idade gestacional. Portanto, quanto maior a idade gestacional do RN, melhor sua habilidade
em sugar, maior adequag¢do do ritmo de suc¢do, melhor a pressdo intra-oral, maior o
volume de leite ingerido em cada eclosdo, e menor a freqiiéncia e duragdo das pausas

longas (Neiva, 2003).

1.3 - Atuacao fonoaudiolégica nos recém-nascidos pré-termo

Os recém-nascidos pré-termo, sem duvida, sdo os casos de maior demanda para
atuacdo fonoaudiolodgica nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTINs). Criangas
de 28 a 30 semanas de idade gestacional ndo possuem coordenacdo suficiente entre sucgao,
degluticdo e respiragdo. A intervencdo fonoaudioldgica respeitou por muito tempo o peso

da crianga como referéncia para a introdugdo da dieta por via oral (Zanini e Franca, 2004).
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Bosma (1997), porém, observou que RNPTs com 32 semanas de gestacao ou peso inferior a
1500 g podem iniciar amamentag¢do natural se as funcdes essenciais para a alimentacdo

estiverem adequadas.

De acordo com Arvedson e Brodsky (1993), deve-se analisar o “quociente de
desenvolvimento” da crianga para leva-la a vivenciar novas experiéncias ao nivel motor
oral e de alimentacdo. Nao se deve atrasar ¢ nem mesmo adiantar este processo de
experiéncia motora oral, pois isso pode prejudicar o desenvolvimento do bebé. E
importante, portanto, considerar a idade de desenvolvimento da crianga e ndo a idade
cronoldgica. Este raciocinio vai ao encontro da experiéncia de atuacdo com recém-nascidos
hospitalizados. A analise isolada da idade gestacional ou do peso, a maioria das vezes, ndo
¢ suficiente para se estabelecer o inicio da experiéncia motora oral. Em muitos hospitais
estabelecia-se a possibilidade de inicio da atuacdo direta com bebés, quando o peso era no
minimo de 1500 g, ou com idade gestacional de pelo menos 34 semanas. A pratica mostra
que existem bebés com menos de 1500 g, e também com menos de 34 semanas
gestacionais, que ndao s6 podem como devem iniciar experiéncia de succdo, pois ja
apresentam quadro clinico e respiratorio estaveis. Nestes casos, esperar que a crianga ganhe
mais peso ou idade gestacional para iniciar o desenvolvimento da suc¢do seria desrespeitar
o desenvolvimento individual. Estas autoras enfatizam que o atraso na introducdo de
determinadas experiéncias, por exemplo, de suc¢do, pode alterar todo o desenvolvimento na

area de alimentacao.

A intervencdo da fonoaudiologia tem um objetivo imediato e explicito na sua
denominacdo, pois visa promover a capacidade do bebé alimentar-se por via oral o mais
precocemente possivel e de maneira mais segura, observando o funcionamento global do
seu organismo. Objetiva também melhorar as condigdes clinicas vigentes favorecendo a
alta mais precoce e o desenvolvimento futuro do recém-nascido. Busca prevenir, detectar e
minimizar as alteracdes neuropsicomotoras, pois as dificuldades de alimentagdo tém um
importante valor preditivo do funcionamento neuroldgico no primeiro ano de vida, além de
se constituirem também como fator de risco para a sobrevivéncia e o desenvolvimento da

crianca (Hernandez, 1996).
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1.4 - Succao, degluticao e respiracao

O mecanismo de sucgdo, degluticdo e respiragdo ¢ complexo, tais processos
interagem intensamente e utilizam mecanismos motores comuns provocados e orientados
por sensagdes proprias a cada fungdo, sendo coordenado por reflexos orais que no momento
da degluti¢do fazem o RN cessar de respirar por um segundo, tempo necessario a passagem
faringea do alimento. A degluticdo ocorre dentro da fase expiratéria da respiracdo. Desta
forma, o ar expirado pos-degluticdo atua limpando os restos alimentares da regido glotica.
Portanto, no processo da alimentagdo existem varias interrupgdes respiratorias, plenamente
compensadas pelo RN normal. Entretanto, o RN pré-termo, o RN sindromico ¢ o RN
patologico que apresentam dificuldades neurologicas funcionais ou estruturais para
organizar a suc¢do, a degluticdo e a respiracdo, apresentam disfagia associada a distress
respiratorio, podendo ainda ocorrer aspiragdes ou micro-aspiragdes pulmonares

(Hernandez, 1996; Quintella et al., 1999).

De acordo com Arvedson e Rogers (1997) e Marino et al. (1995), durante a
alimentagdo por via oral, a suc¢do e a degluticao t€ém geralmente uma relacdo de 1:1, com
respiracdo ocorrendo entre as degluticdes. Periodos pequenos de apnéia podem acontecer
no inicio da alimentacdo em recém-nascidos normais, pois os recém-nascidos a termo
conseguem tolerar a apnéia e voltar ao padrao suckling depois de alguns segundos. Em
contraste, os RNPTs podem apresentar hipoxemia, pelo fato da coordenacdo succdo,
degluticdo e respiragdo ser a ultima habilidade do processo de alimentagdo a ser

desenvolvida na fase intra-utero.

A succao desempenha um papel fundamental na vida dos RNs nos primeiros
meses de vida, seja pela possibilidade de acalmia propiciada pela succdo, seja pela fungao
primaria de obten¢do do alimento. A sucgdo estd presente na vida intra-uterina desde
aproximadamente a 17" semana de gestagdo como apontam os estudos de Bosma (1977) e
Weber et al. (1986). Apos o nascimento, ¢ possivel observar a movimentacdo de boca,
ainda que de maneira desorganizada e débil, em RNs de 27 a 28 semanas de idade
gestacional (Hernandez, 2001).

O principio bésico da succ¢do diz respeito as mudancas de pressdo que
provocam a retirada do liquido. Podem ser encontrados dois tipos de pressdo: a pressao

positiva, que, segundo Morris (1987), caracteriza a suc¢do nos primeiros seis meses de
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vida, conhecida como suckling, e a pressdo negativa, presente no padrdo sucking, mais

amadurecido.

O suckling ¢ caracterizado por movimentos poéstero-anteriores ritmicos de
lingua. Pode ser provocado através do toque da lingua e pela presenca de um bico na
cavidade oral. No sucking, a lingua, o labio inferior, a mandibula e o hiéide agem como um
orgao motor unico. O reflexo de suc¢do desaparece a medida que se inicia a alimentacao

transitoria, por volta de seis a doze meses (Levy e Rainho, 2004).

A alimentagdo segura e eficiente do recém-nascido pré-termo esta relacionada a
uma suc¢do com ritmo e coordenagdo. O ritmo € importante para coordenagdo e eficiéncia
da funcdo de succao, sendo caracterizado por eclosdes de sucgdes alternadas com pausas
que habilitam a organizacdo e a coordenacdo do RN. Vidrios fatores podem influenciar o
ritmo que o recém-nascido desempenha as eclosdes de sucgdes e pausas, tais como: idade,
fome, tempo de succdo, fadiga, saciedade, fluxo de leite, pressdo de sucgdo e o tipo de

mamilo (Neiva e Leone, 2007).

A sucgdo ¢ coordenada com respiragdo, degluti¢do, postura e movimentagao de
mandibula. Se um destes aspectos ja se encontra alterado, nao vai ser possivel a realizagao
desta tarefa de maneira sincronizada. Portanto, avaliar a suc¢do no inicio significa avaliar
todos os comportamentos associados a ela e em movimento, ou seja, na hora da
alimentagdo, mesmo que o bebé esteja recebendo a alimentagdo através da sonda géstrica

(Xavier, 2000).

A degluticdo ¢ um mecanismo que, juntamente com os reflexos de busca e de
succdo, permite que o alimento seja transportado do ambiente externo para o trato gastrico.
E um automatismo cujo controle nervoso envolve varios nervos cranianos e um centro
especifico da degluticdo - o centro rombo-encefalico da degluticdo, localizado no bulbo
(Helleman et al., 1981). Por volta do 26° dia de vida intra-utero, os sistemas respiratorio e
de degluti¢ao se separam, seguindo um desenvolvimento independente. Devido a seu papel
crucial, a degluticdo se desenvolve antes da succdo. Assim, os fetos apresentam

movimentos de degluticdo antes de apresentarem succao (Hernandez, 2001).

A divisdo entre a suc¢do e a degluti¢do ¢ uma divisdo didatica, uma vez que,
principalmente nos primeiros meses de vida, a suc¢do e a degluticdo sdo automatismos

interligados funcionando como um sistema simultaneo e integrado, junto com a respiragao.
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A succdo aciona a degluticdo, e precisar exatamente qual 0 momento que cessa a sucgao e

se inicia a degluticdo ¢ uma tarefa muito dificil (Hernandez, 2001).

Wolf e Glass (1992) dizem que a degluticio ¢ uma seqiiéncia motora
extremamente complexa que envolve a coordenag¢do de um grande numero de musculos da
boca, faringe, laringe e esofago. Arvedson e Brodsky (1993) definem a degluticdo como o
ato de engolir, sendo este somente um dos processos do contexto de alimentagdo. Miller
(1994) define a degluti¢do normal como uma série complexa de eventos neuromusculares
coordenados, controlados pelo sistema nervoso, designados a direcionar o bolo alimentar da
boca para o estdbmago sem riscos. Para Douglas (1994), a degluticdo ¢ o “ato de engolir”,
ou seja, ¢ o transporte do bolo alimentar ou de liquidos da cavidade oral até o estomago.
Consiste de atividade neuromuscular muito complexa, que as vezes ¢ iniciada
conscientemente e que se completa mediante a integragao no SNC, de impulsos aferentes e
eferentes, organizados no centro da degluti¢do e em circuitos intramurais esofagicos, nas
por¢des mais baixas do esofago. Ainda para o autor, a degluticdo tem como fung¢do
fundamental a propulsdo do alimento da boca para o estomago, mas pode servir como
mecanismo protetor para os tratos respiratorio e digestivo. Douglas (1998), Lundy-Ekman
(2000) e Alves (2003) dizem que o ato de engolir ¢ complexo, sendo que as estruturas
envolvidas interagem de forma harmoniosa e coordenada, orquestradas por uma rede neural
da qual fazem parte os seguintes nervos cranianos: V (trig€meo), VII (facial), IX
(glossofaringeo), X (vago), XI (acessorio) e XII (hioglosso).

A degluticdo ¢ constituida por trés fases distintas: oral, faringea e esofagica.
Nos recém-nascidos, todas as fases sdo reflexas, e a primeira se torna voluntaria assim que
eles adquirem um controle maior da succdo e um melhor desenvolvimento da regido

anterior da boca, substituindo o automatismo de busca (Hernandez, 2001).

Wilson et al. (1981) demonstraram que a degluticdo sempre coincide com a
interrup¢do do fluxo aéreo nasal. Desta forma, para recém-nascidos e neonatos com a
freqiiéncia respiratéoria aumentada, como no caso dos broncodispldsicos, a pausa
respiratoria € breve e insuficiente para permitir a degluticdo segura e confortavel. A
auséncia de pausas durante a suc¢do e a degluticdo pode indicar uma falha em nivel central,
um espasmo de glote protegendo as vias aéreas ou simplesmente a imaturidade dos

componentes do sistema complexo que envolve a sucgdo, a degluticdo e a respiragdo dos
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RNs. O tonus muscular rebaixado, associado ao pouco desenvolvimento dos ligamentos e
tenddes e a auséncia de paniculo adiposo, ndo fornece a estabilidade necessaria para que a

alimentagdo ocorra.

1.5 - Reflexos relacionados a degluticao

Os automatismos reflexos orais podem ser divididos em reflexos adaptativos e
protetores. Os automatismos de mordida, o de tosse e o nauseante ou de vOmito sdo
considerados como de defesa, pois protegem as vias aéreas durante a alimentagdo, enquanto
que o automatismo de busca, o de suc¢do e o de degluticdo sdo citados como adaptativos,

pela sua importancia na aquisi¢ao alimentar (Hernandez, 2003).

Existem diversos reflexos relacionados a degluticdo, e alguns destes t€m maior
relagdo com o ato de deglutir do que outros, incluem-se o reflexo de vomito, o reflexo de
mordida fésica, o reflexo de protrusdo de lingua, o reflexo de busca, o reflexo de

degluticdo, o reflexo de succdo e o reflexo de tosse (Levy e Rainho, 2004).

1.6 - Dificuldade de degluticao

A dificuldade de degluti¢do pode se constituir um risco para a sobrevivéncia e

para o desenvolvimento do recém-nascido no periodo neonatal (Reichelt e Grossi, 2004).

Diversos autores especializados, como Logeman (1988); Boner e Perlin in
Cherney (1994); Bosma (1997) e Arvedson (1998) apontam a prematuridade como causa da
dificuldade persistente de degluticdo. No entanto, a imaturidade neuroldgica dos recém-
nascidos pré-termo deve ser considerada um caso a parte nos disturbios de degluti¢ao, pois

trata-se de um quadro funcional que tem uma evolugdo favoravel na maioria das vezes.

Os disturbios de degluticao podem ser agrupados em cinco categorias (Moreira,

2003):

1. Anormalidades anatomicas do trato digestivo alto: palato fendido, sindrome
de Pierre Robin, anéis vasculares, fistulas traqueo-esofagicas e estenoses

esofagicas.
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2. Distarbios neuroldgicos: prematuridade, paralisia cerebral, doenca de
Werdnig-Hoffmann, botulismo infantil, miastenia gravis, sindrome de
Guillain-Barré, distrofias mioclonicas, poliomielite, esclerodermias,
dermatomiosites, poliomiosites, meningomieloceles, hidrocefalia ¢

disautonomia familiar.
3. Doengas cardio-respiratorias.
4. Disfuncdes metabolicas.
5. Distarbios comportamentais.

O quadro clinico dos disturbios da degluticido ¢ variavel, podendo estar
presentes: recusa alimentar, degluticao dificil, regurgitagdo e/ou vomitos, dificuldade de
desenvolvimento e de ganho pondero-estatural, doenca pulmonar recorrente ou cronica, dor
(irritabilidade, colica, odinofagia), esofagite/estenose esofagica, hematémese/sangue oculto

nas fezes, sindrome da morte subita/apnéia recorrente noturna e sindrome de Sandifer.

1.7 - Disfagia

Donner (1986), apud Tuchman e Walter (1994), refere-se a disfagia como um

disturbio que pode afetar qualquer parte do trato digestivo, desde a boca até o estomago.

A disfagia ocorre quando hd um descontrole na coordenagdo das fungdes de
respiragdo ¢ de alimentacdo. Pode ocorrer como resultado de danos neuroldgicos
congénitos ou adquiridos, estruturais ou funcionais, ou como conseqiiéncia de estados
moérbidos (Logemann, 1988; Shapiro, 1988; Weiss, 1988; Cherney, 1994; Vandenplas,
1994).

Arvedson e Brodsky (1993) definem disfagia como a dificuldade de engolir de

qualquer natureza.

Buchholz (1994) coloca que a definicio mais funcional de disfagia ¢ sua
caracterizagdo como condi¢do resultante de qualquer interrup¢ao de prazer alimentar ou da

manuteng¢do das condi¢des nutricionais e de hidratagao.
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Tuchman e Walter (1994) consideram a disfagia um distarbio adquirido e
mantido por comportamentos que ocorrem quando existe algum comprometimento que

limite o ato da degluticdo.

Marchesan (1995) relata que a disfagia ¢ a dificuldade de deglutir. Nao ¢ uma
doenga, mas um sintoma de uma doenca de base. Para a autora, na disfagia, a degluticdo

pode-se dar de forma imprecisa, lenta, ou ambas.

Campbell-Taylor (1997) aponta que a disfagia teve diferentes significados com
diferentes contextos. Até 15 anos atrds, o termo disfagia era usado quase que
exclusivamente para significar dificuldade em passar o alimento do esdfago para o
estdmago. No inicio da década de 80, o interesse nas dificuldades de degluti¢ao orofaringea
aumentou e o termo usado continuou sendo disfagia. Atualmente, para muitas pessoas, este
termo significa exclusivamente dificuldade oral e orofaringea. A autora coloca ainda que,

esta percepcao leva freqiientemente a equivocos e, as vezes, a condutas inadequadas.

Disfagia ¢ qualquer alteragdo do processo da degluti¢do e pode envolver desde
o comprometimento do vedamento labial, da propulsdao do alimento pela ag¢ao da lingua, do
atraso do reflexo da degluticdo, até¢ dificuldades no transito traqueo-esofagico e na

anatomo-fisiologia do esofago (Carrara-de-Angelis et al., 1997).

A disfagia ¢ o prejuizo na transferéncia da nutricdo dos labios ao estdmago
(Leonard, 1997), podendo afetar uma ou mais fases da degluticao - fase oral, fase faringea e
fase esofdgica. Este disturbio pode trazer graves conseqiiéncias para o paciente, como a
aspiracdo de alimento e/ou saliva para a darvore traqueobronquica, desnutricdo e

desidratacao (Furkim, 1997).

As disfagias tratadas terapeuticamente pelo fonoaudidlogo sdo as alteragdes
encontradas na fase oral e/ou faringea, chamadas de disfagias orofaringeas. Alteragdes
encontradas na terceira fase da degluticdo sdo denominadas disfagias esofagicas e sdo

tratadas pelo médico gastroenterologista (Furkim, 1997).

A definicdo mais comum e mais utilizada refere-se a dificuldade no transito do

alimento da boca ao estomago (Logemann, 1998).

Furkim e Santini (1999) definem disfagia orofaringea como sendo um disturbio

de degluticdo, com sinais e sintomas especificos.
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O termo disfagia em lactentes ¢ utilizado por Quintella et al. (1999), como uma
alteracdo da degluticdo, associada a sindromes mesofaciais, disturbios neuromotores
centrais, encefalopatias infecciosas, andxia e quadros neuroldgicos disfuncionais. Contudo,
Hernandez (2001) considera que ndo se pode conceituar como disfagia a dificuldade de
degluticdo presente em recém-nascidos pré-termo, tendo em vista a imaturidade
neuroldgica dessas criangas, que normalmente apresentam quadro transitorio se receberem

o tratamento adequado.

Segundo Madureira (2005), as disfagias caracterizam-se por alteragdes em
qualquer etapa e/ou entre as etapas da dindmica da degluticdo. Podem ter base congénita ou
adquirida (comprometimento neuroldgico, mecanico ou psicogénico), e trazer prejuizo aos
aspectos nutricionais, de hidratacdo, no estado pulmonar, prazer alimentar e social do
individuo.

As condigdes de risco para o surgimento de um quadro de disfagia dentro da
populagdo infantil, segundo Perlman e Delrieu (1997), incluem os seguintes quadros

clinicos:

Infecgdes congénitas (citomegalovirus, siflis, rubéola, toxoplasmose, herpes

e AIDS).

o

o Uso de drogas pela mae.

0o Anomalias craniofaciais.

o Idade gestacional inferior a 37 semanas.

o Peso de nascimento menor que 1500 g e/ou pequeno para idade gestacional
(PIG).

o Asfixia perinatal com Apgar entre zero a quatro no 1° minuto e/ou zero a
seis no 5° minuto.

o Disturbios metabodlicos da gestante e do recém-nascido.

o Ventilagdo mecanica por mais de dez dias.

o Meningite, principalmente a bacteriana.

o Infecgdes nasais e pulmonares.

o Doencas pulmonares e anomalias do sistema respiratorio.
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Disturbios neurologicos.

Refluxo gastroesofagico (RGE) e disturbios funcionais digestivos.
Anomalias do aparelho digestivo (ex.: estenose de es6fago).
“Failure to thrive” ou perda de peso significativa e repentina.
Mudanga repentina no padrao de alimentagao.

Mudangas de comportamento durante ou apo6s a alimentagdo (agitacdo

motora ou irritabilidade severa).

Escape oral freqiiente e abundante (saliva e/ou leite no caso de recém-

nascidos ou lactentes).

Problemas comportamentais durante oferta do alimento (recusa alimentar ou

aversao).

Forga de suc¢ao insuficiente ou sucgao fraca.

Suspeita de acometimento neurologico.

Presenca de tosse e/ou engasgo durante alimentagao.

Alteragdes no status fisiologico durante e/ou apos a alimentagao.
Incoordenacdo de sucgdo, degluti¢do e respiragao.

Reflexo de vomito exacerbado e episddios de tosse durante a alimentagao.
Historia de pneumonias.

Letargia durante a alimentacao.

Periodo de alimenta¢do mais longo que 30-40 minutos.
Auséncia ou debilidade de reflexos orais.

Dessaturacao dos niveis de oxigénio.

Alteragdes de freqiiéncia cardiaca (FC) durante a alimentagao.
Desnutri¢ao e desidratacao.

Utilizacdo de sonda géstrica ou entérica para a alimentagao.
Vomitos e/ou refluxo nasal.

Sialorréia.
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Presenga de tosse, de engasgo e sensagdo de afogamento ao alimentar-se sao
sinais preditivos de penetracdo laringea ou aspiragdo traqueal. A tosse pode apresentar-se
em trés situagdes: antes da degluticdo, durante a degluticdo e apos a degluti¢do. A tosse
antes da degluticdo sugere escape oral com penetragdo do bolo na laringe antes do disparo
dos mecanismos fisiologicos da degluticdo e protegdo das vias aéreas, evidenciando
dificuldade no controle oral do bolo. Durante a degluticdo, pode indicar falha no
fechamento glotico, pequena excursdo laringea ou ainda, uma assincronia entre a abertura
da transi¢do esofagica e a ejecdo oral (Costa, 2000). Quando acontece apds a degluticdo,
pode ser resultado da entrada na laringe de residuo do alimento deglutido retido em
recessos faringeos, na base da lingua ou na cavidade oral, quando a laringe se encontra na
posi¢do de repouso. O relato de tosse predominantemente noturno, associado a sensacdo de
bolo na garganta, pode indicar refluxo gastroesofagico. Entretanto, ¢ importante ressaltar
que a auséncia do reflexo protetor de tosse ndo ¢ um dado seguro de ndo aspiracdo, pois ela
pode estar ocorrendo de modo silente. Alguns autores demonstram que pacientes com
disfagia e aspiragdo apresentam aspiragdo silenciosa, ndo detectada na avalia¢do clinica

(Kidd et al., 1993; Peralta et al., 2000).

Segundo Bretan (2003), nas fases oral e faringea, os sintomas que geralmente
acometem os pacientes com disfagia sdo: dificuldade de manipulagdo oral e propulsdo do
bolo alimentar da boca para o esofago; tosse antes, durante ou imediatamente apds a
degluti¢ao; sensagdo de engasgo ou afogamento; falta de ar imediatamente apds ou durante

a alimentacado e falsa rota ao deglutir, provocando sensacdo de afogamento e tosse.

Arvedson e Christensen (1993) classificaram o grau de severidade dos
problemas de degluticdo em leve, moderado, severo e profundo. Consideram, também, os
seguintes parametros para essa classificacdo: a demora para deglutir; reducdo do
peristaltismo oral/faringeo e presenca de residuos nos recessos faringeos ap6s a deglutigao
e aspira¢dao. Nos graus considerados como leve e moderado a aspiracdo estd ausente, no
severo ha um trago de aspiracdo e, no profundo, mais de 10% do alimento ¢ aspirado, dados

observados pelo exame de videofluoroscopia da degluti¢do.
O objetivo da avaliagdo da disfagia ¢ (Martin et al., 1993):

1. Identificar a possivel causa da disfagia.
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2. Avaliar a habilidade de protecdo da via aérea e os possiveis riscos de
aspiracao.
3. Determinar a possibilidade de alimentacao via oral.

4. Indicar a realizacdo de testes adicionais e procedimentos necessarios ao

diagnostico e ao tratamento da disfagia.
5. Estabelecer o tipo de terapia indicada para cada caso.

A adequada avaliagdo da disfagia ¢ funcdo de uma equipe multidisciplinar,
composta por fonoaudidlogos, nutricionistas, fisioterapeutas com especialidade na area
motora e  respiratdria, terapeutas  ocupacionais, psicologos, neurologistas,
gastroenterologistas, otorrinolaringologistas, pneumologistas, pediatras, neonatologistas,
entre outros (Furkim e Silva, 1999). A avaliacdo deve informar a etiologia da disfagia, a
possivel localiza¢do topografica da dificuldade, quais aspectos anatomicos e fisiologicos
estdo envolvidos, deve estimar o risco de aspiragdo pulmonar, indicar testes e
procedimentos necessarios para o diagnodstico e a terapéutica, bem como indicar métodos
alternativos de manuseio na alimentagdo (Quintella et al., 1999). O fonoaudi6logo contribui
para a determina¢do da via de alimentacdo mais segura, da consisténcia do alimento, dos
utensilios a serem utilizados, da temperatura do alimento, da quantidade oferecida, do ritmo

de alimentagdo, da postura durante e apos a alimentacao, dentre outros fatores.

Tanto a avaliagdo clinica quanto a reabilitagdo devem priorizar as fungdes
basicas da degluti¢ao, nutricdo e hidratagdo. Esta reflexdo pressupde que a avaliagdo das
disfagias ndo se limite a deteccdo da aspira¢do, mas que se direcione para a investigacao do
problema de degluti¢do e a influéncia sobre fungdes vitais como nutri¢do, hidratacdo e

integridade pulmonar (Furkim e Silva, 1999).

Existem alguns protocolos e propostas de avaliagdo sobre alimentagao
publicados na literatura que podem ajudar o profissional a organizar os dados coletados e
estabelecer a intervengdo, entre eles: Braun e Palmer (1986); Case-Smith et al. (1988);
Casaer e Lagae (1991); Wolf e Glass (1992); Arvedson e Brodsky (1993); Boner e Perlin
(1994); Xavier e Cardinalli (1995); Hernandez (2001); Quintela et al. (2007) e Padovani et
al. (2007).
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Uma das avaliagdes disponiveis sobre alimentacdao ¢ a proposta de Hernandez
(2001), que avalia o recém-nascido em quatro fases distintas: em repouso, sob
manipulagdo, durante alimentagdo e apds alimentagdo. E uma avaliagdo objetiva, que
pontua cada item analisado, atribuindo uma somatoéria em cada dominio da avaliagdo e, ao

final, determina o grau de risco da disfagia.

A literatura ¢é carente em trabalhos que abordam o grau de risco da disfagia para
populacdo de recém-nascidos pré-termo, que uma vez determinado, pode permitir a

antecipacao de medidas fonoaudioldgicas terapéuticas.

Dentre os fatores de alto risco que podem levar ao surgimento de um quadro de
disfagia dentro da populacao infantil, a idade gestacional menor que 37 semanas, o peso de
nascimento menor que 1500 g e as intercorréncias clinicas neonatais se destacam. Avaliar
estes recém-nascidos quanto a ocorréncia ou grau de risco da disfagia, determinar o grau de
comprometimento nestas fungdes, de acordo com a idade gestacional e com o peso de
nascimento, podem orientar intervengdes terapéuticas antecipadas para cada grupo distinto

de recém-nascidos.
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2.1 - Objetivo geral

Determinar o grau de risco da disfagia em recém-nascidos pré-termo.

2.2 - Objetivos especificos

2.2.1 - Determinar o grau de risco da disfagia em recém-nascidos com idade

gestacional menor de 37 semanas, internados em unidade de terapia intensiva neonatal.

2.2.2 - Determinar as relagdes existentes entre os dominios da escala de
avaliacdo (avaliagdo em repouso, avaliacdo sob manipulacdo, avaliacdo durante a
alimentagdo e avaliacdo apds alimenta¢do), correlacionando com hdabitos de riscos maternos

e doencas maternas.
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3.1 - Desenho do estudo

Esta pesquisa ¢ um estudo transversal.

A coleta de dados foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) que inclui ber¢arios de médio e alto risco, da Maternidade de Campinas, no periodo

de dezembro/2005 a setembro/2006.

O “N” amostral foi determinado pelo levantamento do numero de recém-
nascidos pré-termo, com solicitacio de avaliagdo fonoaudioldgica e atendidos no ano
anterior ao estudo. Assim, de acordo com o levantamento de prontuarios feito pelo Servico
Estatistico da Maternidade de Campinas (SAME), no ano anterior a pesquisa, foram
realizados 88 atendimentos fonoaudiologicos a recém-nascidos pré-termo, prescritos pelos

médicos da unidade.

A populagdo do estudo foi recrutada consecutivamente entre os recém-nascidos
pré-termo (menores de 37 semanas de idade gestacional), com dificuldades de succdo,
degluticdo e respiragdo, internados ou de passagem no bercario de alto e médio risco da

UTI Neonatal, independente do peso ao nascer.
Os critérios de inclusdo foram:

0 Recém-nascidos pré-termo, independentes do peso ao nascer, com e sem
intercorréncias clinicas, que apresentaram dificuldade de suc¢do, degluti¢do
e respiragdo, cuja solicitacdo de avaliagdo fonoaudiologica foi realizada pelo

médico da unidade.

o Recém-nascidos pré-termo com inicio da dieta por via oral, mista ou
exclusiva, independente da quantidade de ml prescrito, com ou sem uso de

sonda géstrica.

O projeto foi submetido 2 Comissdo de Etica da Maternidade de Campinas e do
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM), sendo aprovado,

sob niumero 613/2005 e CAAE 1593.0.146.776-05 (anexos 1, 1.1 e 1.2).

Quanto aos aspectos éticos da pesquisa, o trabalho em questdo ndo ofereceu
quaisquer riscos ou prejuizos para os sujeitos da pesquisa, tendo o compromisso em
cumprir as exigéncias da Resolucdo 196/96. O Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (anexo 2) foi assinado pelas maes ou responsaveis. Sendo assim o0s
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responsaveis ou representantes legais pelos pacientes analisados foram esclarecidos sobre
os objetivos da pesquisa, forma de divulgagdo, sobre a auséncia de riscos ou prejuizos,
assegurando o anonimato, a privacidade e a confiabilidade da mesma. Apds receber todas
as informacdes, o responsavel teve o direito de escolha em relagdo a participagdo na
pesquisa. O fato de ocorrer recusa ou desisténcia da participacdo em qualquer fase da
pesquisa ndo afetou o atendimento das maes e/ou de seus filhos na Maternidade de

Campinas.

Foram coletados os dados de identificacao dos recém-nascidos, como: historico
da gestacdo e do parto; idade gestacional; peso de nascimento; Apgar; intercorréncias
clinicas evolutivas; necessidade e tempo de ventilacdo mecanica; tipo, forma e volume
prescrito de alimentagdo. O levantamento quanto aos dados de identificagdo foi realizado

através da analise dos prontudrios médicos.

A avaliagdo da alimentacdo foi realizada seguindo o modelo de Hernandez
(2001) (anexo 3), em quatro momentos: avaliagdo em repouso, avaliagdo sob manipulagdo
(no manuseio especifico do sistema sensério motor oral em pré-alimentagdo), avaliacao

durante a alimentac¢do e avaliacdo apds alimentagao.

A coleta de dados (avaliacdes e manipulacdes), bem como a anélise dos dados
foi realizada pela propria pesquisadora, assegurando uniformidade dos critérios analisados

para todos os recém-nascidos pesquisados.

Todos os recém-nascidos estavam monitorizados no momento da avaliacdo para

verificar os niveis de saturacdo transcutanea de oxigénio e freqiliéncia cardiaca.

Durante o repouso e sob manipulacdo, foram observados e coletados os

seguintes dados:
o Saturagdo transcutinea de oxigénio.
o Freqiiéncia cardiaca.
o Postura.
o Tonus.

o Morfologia dos 6rgaos fonoarticulatorios (OFAs).

Casuistica e Métodos

43



Em particular na avaliagdo sob manipulagdo, a avaliacdo do sistema sensorio

motor oral ocorreu dentro da rotina da unidade, precedendo o hordrio previsto de

alimenta¢do, e com o bebé em estado de alerta. Foram coletados também os dados sobre:

0

(o)

Presenca dos automatismos reflexos orais.

Presenga ou auséncia do reflexo de busca e reflexos protetores de pré-

alimentacao.

Sucg¢do ndo-nutritiva (SNN): foi verificada a resposta do bebé a chegada do
estimulo (dedo minimo enluvado, embebido em um pouco de leite), o tonus
da lingua, a forga, a pressdo exercida (positiva ou negativa), o indice de
sugadas por pausas, o padrdo, o ritmo de suc¢do e sua manuten¢do, sendo

observados durante a primeira eclosdo de succdo (eclosdo inicial).

Durante a alimentacdo, foram observados:

(o)

0

Suc¢do nutritiva (SN): forca, ritmo, duracdo, indice de sugadas por pausa,
presenga ou auséncia de pausas espontaneas, tempo médio das pausas,
relacdo sucgdo, degluticdo e respiracdo, sendo observados durante a primeira
eclosdo de succao (eclosdo inicial), comparando-os com o desempenho em
succ¢do nao-nutritiva.

Movimento da degluticao: através da observagdo da elevagdo de laringe no

ato de deglutir.

Ocorréncia e tempo de apnéia, o vedamento labial e a observagao da perda

de liquido pelas comissuras labiais.

Respiracao e seus possiveis efeitos no padrao de alimentagao.

Todos os recém-nascidos pré-termo avaliados ja tinham iniciado a alimentagao

por via oral, sendo que a maioria fazia uso concomitante de sonda gastrica. Todos os

recém-nascidos foram avaliados com a utilizacdo de mamadeira. A utilizacdo do bico

ortodontico ou do bico convencional era realizada de acordo com a prescricdo médica. O

orificio do bico da mamadeira era verificado antes de iniciar a avaliagdo, para nao

comprometer a descida do fluxo de leite.

A avaliacdo da forca de sucgdo (fraca ou forte) foi subjetiva, ou seja, através da

observagao do vedamento labial persistente, do movimento de contragdo das bochechas e
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da resisténcia a retirada do dedo minimo da pesquisadora (durante a SNN) e a retirada do

bico da mamadeira da cavidade oral (durante a SN).
Apos a alimentacao, foram verificados:
o Grau de organizacio do bebé.
o Sinais de auto-regulagdo e/ou estresse.

Atribuindo um valor a cada resposta do recém-nascido, segundo anexo 3,

determinou-se o grau de risco da disfagia, classificando-o em:
o Boa funcao na alimentacao: pontuagdo maxima de 140 pontos.
o Risco médio para disfagia: pontuagdo de 80 a 139 pontos.
o Risco severo para disfagia: abaixo de 80 pontos.

Os dominios da escala de avaliagdo (em repouso, sob manipula¢do, durante
alimentagdo e apds-alimentac¢do) foram comparados entre si e correlacionados com habitos

de riscos maternos e doengas maternas.

3.2 - Consolidacao dos dados e analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada com auxilio da Camara de Pesquisa, setor de
Estatistica da Faculdade de Ciéncias Médicas, da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). Os métodos utilizados foram: estatistica descritiva (média, desvio-padrao,
minimo, mediana e maximo) para variaveis continuas (dominios) e tabelas de freqiiéncia
para variaveis categoricas (habitos de riscos maternos e doencas maternas). Para
comparagdo dos dominios com relagdo as varidveis, habitos de riscos maternos e doengas
maternas, foi utilizado o teste ndo-paramétrico de Mann-Whitney. Utilizou-se o coeficiente
de correlacao de Pearson para verificar a existéncia de correlagcdo (associagao linear) entre
as variaveis. O coeficiente de Pearson assume valores -1 a +1. Quanto mais proxima de
zero, menos correlacionadas sdo as varidveis, € quanto mais proximo de 1 ou -1, mais
correlacionadas s3o as variaveis. O nivel de significancia adotado para os testes estatisticos
foi de 5%, ou seja, p-valor < 0,05 (Conover, 1971; Montgomery, 1982). O programa
computacional utilizado foi The SAS System for Windows (Statistical Analysis System),
versdao 9.1.3. SAS Institute Inc, 2002-2003, Cary, NC, USA. Para a descrigao dos dados

foram utilizadas planilhas do programa Excel ®.
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4.1 - Caracteristicas dos recém-nascidos pré-termo

Foram avaliados 90 recém-nascidos pré-termo. A coleta de dados foi realizada
na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) que inclui bergdrio de médio risco (52
RNs) e de alto risco (38 RNs). A distribuigdo dos RNs pré-termo, por idade gestacional, e

de acordo com o local da coleta, esta disposta na figura 1.

Local - Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal
o 20
C »n 15
:E E 10 | O Alto Risco
g Z 5| ’_. B Médio Risco
& olm | | ‘ ‘ ‘
4 P > A Ao
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) o) > "~ o
Intervalo Idade Gestacional

Legenda: RNPTs = recém-nascidos pré-termo.

Figura 1 - Distribui¢do dos RNPTs, segundo idade gestacional e local da coleta de dados.

Dos 90 recém-nascidos, 43 eram do sexo feminino e¢ 47 do sexo masculino,
com idade gestacional entre 24 a 36 semanas, 70 com peso de nascimento adequado (AIG),
18 pequenos (PIG) e dois GIG. De todos os RNs pré-termo avaliados, doze nasceram
gemelares.

Quanto a nota de Apgar de 1° minuto, 18 (20%) receberam nota menor que trés,
23 (26%) notas entre trés e cinco, 16 (18%) entre seis e sete e 31 (34%) notas maiores que
sete. Em dois casos, os partos foram domiciliares. No 5° minuto, a nota de Apgar subiu
para acima de sete em 68 recém-nascidos (76%).

Quanto a idade gestacional no dia da avaliacdo (idade gestacional corrigida),
um RN pré-termo foi avaliado com 29 semanas, cinco entre 30 a 32 semanas, 42 entre 33 a
35 semanas, 31 entre 36 a 38 semanas e 11 com mais de 39 semanas.

Conforme proposta de Hernandez (2001), as idades maternas foram divididas
em faixas: 13 maes (14%) com idade abaixo de 18 anos, 51 maes (57%) com idade entre 19
e 30 anos, 22 maes (24%) com idade entre 31 a 40 anos ¢ 4 maes (5%) com idade acima de

40 anos.
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Quanto aos habitos de riscos das maes, considerando alcool, fumo e drogas,

92% delas ndo fizeram uso, com apenas trés maes tabagistas e duas usuarias de drogas

(tabela 1).

Quanto as doencas durante a gestacdo, trés maes eram diabéticas e sete

desenvolveram hipertensdo gestacional (tabela 2).

Com relagdo ao tipo de parto, 52 foram ceséarea, 35 foram normais e 3 com

forceps.

4.2 - Intercorréncias durante o periodo neonatal

Quanto a utilizacdo da ventilagdo mecanica (VM) ao nascimento, 31 recém-
nascidos foram ventilados por periodo menor que 15 dias, 8 entre 16 a 35 dias e 7 por um

periodo maior que 36 dias. Quarenta e quatro RNPTs ndo necessitaram de VM (tabela 3).

Doengas pulmonares predominaram na maior parte dos recém-nascidos pré-
termo, desde desconforto respiratorio transitorio (24%), DPMH (42%), DBP (10%), até
quadros de apnéia (19%) (tabela 4). Doengas neuroldgicas também estiveram presentes,
predominando HIC de variados graus (17%), hidrocefalia (2%), encefalopatia hipoxico-
isquémica (EHI) (3%), tocotraumatismo (8%) e crise convulsiva (6%). As demais doengas

estdo listadas na tabela 4.

Quanto ao uso de ventilagdo mecanica, 46 (51%) RNPTs necessitaram do
procedimento, sendo que apenas dois RNs estavam sob VM ndo invasiva no momento da

avaliacao.

4.3 - Avaliacao quanto ao grau de risco da disfagia

Os dados obtidos da avaliacdo quanto ao grau de risco da disfagia estdo
descritos na tabela 5 (avaliagdo em repouso), na tabela 6 (avaliagdo sob manipulagdo), na
tabela 7 (avaliagdo durante alimentagdo) e na tabela 8 (avaliagdo apos alimentacgdo),

colocadas em anexo.

Resultados

48



4.4 - Analise dos dominios da avaliacao

Na comparac¢do de cada dominio da avaliagdo do grau de risco da disfagia,
correlacionado com os habitos de riscos maternos € com as doengas maternas, nao
ocorreram diferengas significantes entre os grupos com ou sem a presenca da variavel

estudada (p > 0,05) (tabelas 9 e 10).

Analisando os valores de média e valores maximos em cada dominio, na tabela
11, observa-se que na hipotese diagnostica, os recém-nascidos obtiveram uma média de 24
pontos, acima da média esperada (20 pontos) e obtiveram um maximo de 34 pontos (o valor
maximo na avaliacdo ¢ de 36 pontos). No dominio da avaliagdo em repouso os recém-
nascidos obtiveram uma média de 17 pontos, acima da média esperada (13 pontos) e
obtiveram a nota maxima de 21 pontos (o valor méximo na avaliagdo ¢ 22 pontos). J& no
dominio da avaliagdo sob manipula¢ao, os RNPTs obtiveram uma média de 23 pontos,
(média esperada de 25 pontos) e um maximo de 43 (o valor médximo na avaliacdo ¢ 48
pontos). No dominio da avaliagdo durante a alimentacdo, a média que os RNs pré-termo
atingiram foi 15 pontos, abaixo da média esperada neste dominio (18 pontos) e a pontuacao
maxima de 29 pontos, igual ao valor maximo para este dominio. Na avaliagdo apos a
alimentagcdo, a média atingida pelos RNPTs foi de 2 pontos, igual ao valor esperado, e

também atingiram o maximo valor para este dominio (4 pontos).

No grafico 1, ¢ apresentada a correlacdo positiva entre a avaliagdo sob
manipulacdo e a avaliagdo durante alimentacdo, sendo esta a correlagdo mais forte que
ocorreu. Como a correlagdo ¢ positiva, quanto maior o dominio da avaliagdo sob
manipulagdo, maior o dominio da avaliacdo durante a alimentacdo e, portanto, quanto
melhor o desempenho do pré-termo na avaliacdo sob manipulagdao, melhor o desempenho

deste na avaliacdao durante a alimentagao.
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Griéfico 1 - Correlacdo entre a avaliagdo sob manipulagdo e a avaliagdo durante

alimentacdo dos RNPTs. (r = 0,7429, p = 0,0001).

O mesmo ocorreu na correlagcdo entre avaliagdo em repouso e avaliagdo sob

manipulagdo (grafico 2), com uma correlagao positiva.

22
1 (] ] [ I | [ ]
20 " Em EE ® [ ] [ ]
[ ] " EEEENR ®E ®
18 EEEEEEESN ] [ ]
o E N EEEN EEN [ ]
g16— EEEm EEN =
08)_14 ] [ ] LI | [ ]
E [ ] [ [
o ]
IS
o 12
>' n n
<T 104
8_
1 ]
6_
T T T T T T
10 15 20 25 30 35
Av. sob manipulagéo

Legenda: Av. = avaliagdo.

Grifico 2 - Correlagdo entre a avaliagdo em repouso ¢ a avaliagdo sob manipulagdo dos

RNPTs. (r = 0,5754, p = 0,0001).

Na tabela 12, ¢ apresentada a correlacdo entre todos os dominios da avaliacao

de alimenta¢@o quanto ao grau de risco da disfagia.
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4.5 - Grau de risco da disfagia

Os dados numéricos do grau de risco da disfagia com relacdo a idade
gestacional de nascimento, a idade gestacional corrigida e ao peso de nascimento estdo
descritos nas tabelas 13, 14, 15 e 16, em anexo. A figura 2 demonstra o grau de risco da
disfagia, segundo os intervalos de idade gestacional e a figura 3, o grau de risco da disfagia,
segundo peso de nascimento.

Quanto ao grau de risco da disfagia em RNPTs, 30 (33%) apresentaram risco
severo, 60 (67%) apresentaram risco médio e nenhum dos recém-nascidos pré-termo
avaliados apresentou boa fun¢do de alimentagao.

Dos 90 RNs pré-termo avaliados, n = 83 (92%) apresentaram intercorréncias
clinicas, sendo que destes, n = 30 (36%) apresentaram risco severo para disfagia e n = 53
(64%) risco médio para disfagia e n = 7 (8%) ndo apresentaram intercorréncias clinicas,
sendo que destes, todos apresentaram risco médio para vir a desenvolver a disfagia.

Na tabela 17 sdo apresentadas as intercorréncias clinicas neonatais,

relacionando-as com o grau de risco da disfagia.

Grau de Risco da Disfagia
30
25 O Risco Severo
3 ., 20 -
SE 15 m Risco Médio
g Z 101 )
& — O Boa Funcao de
5 . Alimentacao
o L
» WP O o> e
» & 5% e o
v v v ) )
Intervalo Idade Gestacional

Legenda: RNPTs = recém-nascidos pré-termo.

Figura 2 - Grau de risco da disfagia dos RNPTs de acordo com a idade gestacional.
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Grau de Risco da Disfagia

35
30
25
201 B Risco Médio

15 -
10 0O Boa Funcao de
g 1 h J Alimentacdo
BP MBP EBP PA

Peso

O Risco Severo

Quantidade
RNPTs

Legenda: RNPTs = recém-nascidos pré-termo.
BP = baixo peso (< 2500 g).
MBP = muito baixo peso (< 1500 g).
EBP = extremo baixo peso (< 1000 g).
PA = peso adequado (> 2500 g).

Figura 3 - Grau de risco da disfagia dos RNPTs de acordo com o peso de nascimento.
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Nas unidades neonatais, a populacdo de risco que requer com maior freqiiéncia
a intervengdo fonoaudiologica ¢ a dos recém-nascidos pré-termo. A disfagia, embora
conceituada como disturbio transitorio da alimentacdo (Quintela et al., 1999), neste grupo
de pacientes pode evoluir para um quadro de dificuldade persistente. Peso muito baixo,
desconforto respiratorio ou DPMH, hemorragia craniana, anemia, alteragdes metabolicas e
DBP podem comprometer o funcionamento do SNC e interferir negativamente na
alimentagdo (Hernandez, 2001). Diversos autores apontam a prematuridade como causa da
dificuldade persistente de degluticao (Logeman, 1988; Boner e Perlin in Cherney, 1994;
Bosma, 1997; Arvedson, 1998), motivo da escolha deste grupo de pacientes para o presente

estudo.

Um dos objetivos deste estudo foi aplicar a avaliagdo de alimentacdo, segundo
Hernandez (2001), em RNPTs, para diagndstico do grau de risco da disfagia. A avaliacdo
clinica foi realizada sem comprometer as condigdes clinicas do bebé, visando obter a maior

quantidade de comportamentos observados, com minimo de manipulagao.

Os resultados da avalia¢do aplicada neste estudo foram apresentados de acordo
com a idade gestacional (IG) do recém-nascido. Dentre os fatores de alto risco que podem
levar ao surgimento de um quadro de disfagia dentro da populagdo infantil, a IG menor que
37 semanas, peso de nascimento menor que 1500 g e as intercorréncias clinicas neonatais
se destacam. A idade gestacional variou entre 24 a 36 semanas. Somente 9% dos recém-
nascidos apresentaram peso adequado (PA). Segundo Weiss (1988), os RNs com peso
menor do que 1500 g podem manifestar disfagia, ainda que na auséncia de outra
anormalidade clinica, provavelmente devido a imaturidade neuroldgica, com dificuldade na
manuten¢do do estado de alerta e na coordenagdo efetiva entre succdo, degluticdo e
respiragao.

Quanto a idade gestacional no dia da avaliagdo, observou-se um predominio nas
faixas entre 33 a 35 semanas (47% dos RNPTs) e 36 a 38 semanas (34%). Esta avaliacao
antecipada respeitou a tendéncia atual de intervencdo fonoaudiologica em idades mais
baixas. Por muito tempo, o peso e a IG eram as referéncias para introdugdo da dieta por via
oral. Bosma, em 1997, observou que recém-nascidos pré-termo, com 32 semanas de
gestagdo ou peso inferior a 1500 g, poderiam iniciar a dieta por via oral, se as fungdes

essenciais para alimentagdo estivessem presentes. Segundo Arvedson e Brodsky (1993),
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nao se deve atrasar ¢ nem mesmo adiantar o processo de experiéncia motora oral, pois isso
prejudicaria o desenvolvimento do bebé. Deve-se sempre considerar o peso, a IG e

principalmente o quadro clinico e respiratdrio estaveis, para se iniciar a dieta por via oral.

Embora a idade materna acima ou abaixo dos limites fisioldgicos seja um
importante fator para o risco de prematuridade (Neme, 1995), neste grupo de pacientes,
predominou maes com idade entre 19 e 30 anos (57%), considerado um periodo gestacional
mais seguro. Também nesta faixa de idade materna, ocorreu com maior freqiiéncia, o
nascimento de RNPT de baixo peso (BP), muito baixo peso (MBP) e extremo baixo peso
(EBP). Provavelmente outros fatores preponderantes, mais significativos no
desencadeamento da prematuridade e baixo peso do que idade materna, estiveram presentes

nestes pacientes.

Outro antecedente de risco da disfagia ¢ a asfixia perinatal com notas de Apgar
entre zero a quatro no 1° minuto e¢/ou zero a seis no 5° minuto (Perlman e Delrieu, 1997).
Observaram-se, no presente estudo, valores baixos de Apgar de 1° minuto, com 20% dos
RN pré-termo com notas menores que trés e 26% com notas entre trés e cinco, mostrando
que condi¢des agudas estiveram presentes, possivelmente com repercussdes sobre o

prognostico neurologico.

O RNPT tem grande predisposicdo para desenvolver complica¢des clinicas
durante a internacdo. Dos 90 recém-nascidos pré-termo avaliados, 24% apresentaram
desconforto respiratorio transitorio e 42% DPMH, além de uma freqiiéncia significativa da
ocorréncia de apnéia (19%). Estes eventos, associados ou ndo a necessidade de ventilacao
mecanica, poderiam ter participagdo no retardo da aquisi¢do do processo de degluticao
(Falcdo, 2003; Reichelt e Grossi, 2004), do mesmo modo que os eventos neurologicos,
presentes em significativa parcela dos pacientes estudados (17% HIC e 3% de EHI). Além
da hipoxemia e dos quadros vasculares no SNC, doengas infecciosas, como sepse, presente
em 26% dos pacientes e doencgas gastrointestinais, como o refluxo gastroesofagico, presente

em 9% dos pacientes, poderiam contribuir para o atraso da maturagdo neurologica.

Analisando os dados obtidos com a aplicagdo do instrumento de Hernandez
(2001), observou-se que no inicio da mamada, o estado de consciéncia dos recém-nascidos
foi mais alerta, dentro do que ¢ estabelecido para os ciclos de sono e fome. Hernandez

(1996) e Brazelton (1999) afirmam que a predomindncia dos estados de sono termina
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interferindo na manuteng¢ao do ritmo ¢ na sustentacao da for¢a no momento da mamada. No
presente estudo, durante a avaliagdo em repouso, sono profundo (48%) e sonoléncia (42%),
predominaram no grupo de RNPTs. Quando manipulados, no final desta fase, 57% destes
RNs apresentaram-se em estado de alerta e apenas 24% com sonoléncia, mostrando uma
resposta efetiva para iniciar a alimentacdo. Ao final da avaliagdo, na etapa da alimentacao,
retornava o padrdo de sonoléncia, presente em 48% dos pacientes, mas havia uma
significativa parcela em estado de alerta (32%). Estes resultados sugerem que os RNPTs
respondiam adequadamente a manipulacdo para iniciar a alimentag¢do, pois estavam em
alerta, mas a caracteristica mais predominante no grupo foi o estado de sonoléncia, dentro

do que ja esta estabelecido para o pré-termo.

’

E importante, sempre que for realizado qualquer tipo de intervengdo, estar
atento quanto a estabilidade da freqiiéncia cardiaca e da saturagdo de oxigénio durante a
alimentagdo. O recém-nascido deve estar conectado a um oximetro e a freqiiéncia cardiaca
(FC) deve manter-se entre 120 e 140 batimentos por minuto e a saturagdo do oxigé€nio
(SpO3y) em torno de 90%. Deve-se interromper qualquer procedimento nos casos de queda
de saturacdo, bradicardia e/ou taquicardia (Modes e Almeida, 2005). Esta dessaturagdo de
oxigénio pode ser sugestiva de aspira¢do (Furia, 2003), mas os RNPTs podem exibir uma
diminui¢do da FC e SpO, durante a fase da suc¢do continua. Na fase de succao
intermitente, geralmente os niveis de FC e SpO, recuperam-se (Levy e Rainho, 2004).
Neste estudo, comparando as avaliagdes em repouso € sob manipulacdo, ndo ocorreram
diferencas no niumero de pacientes com dessaturagdo de oxigénio, predominando os RNs
com boa oxigenac¢do (mais de 80% com valores acima de 95%). Em relagdo a freqiiéncia
cardiaca, na manipulagdo dos RNs, observou-se bradicardia e taquicardia em nimero
significativamente maior (63%) que na posicdo de repouso (16%) e esta alteracdo se
manteve durante a alimentacdo. Assim, apesar de mudangas nos dados vitais durante a
manipulacdo e alimentacdo, estas ndo foram suficientemente intensas para desencadear

respostas que interferissem com a oxigenacao.

Hernandez (1996) enfatiza o fato de que alteragdes do tonus constituem sinal de
alerta para mudanca da condicao clinica do recém-nascido. O tonus do recém-nascido pré-

termo (RNPT) ¢ rebaixado, compativel com sua IG. Comprovando este dado, notou-se que,
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no decorrer de toda a avaliagdo, o tonus dos RNs pré-termo apresentou-se rebaixado, sendo

que a maior porcentagem de hipotonia (79%) foi verificada durante a fase sob manipulagao.

Em relacdo a postura, ocorreu predominio da postura em extensdo, nos
momentos da avaliagdo sob manipulagdo (43%) e durante a alimentagdo (47%). De acordo
com Casaer e Lagae (1991), a postura normalmente encontra-se alterada em recém-
nascidos pré-termo. Glass e Wolf (1994) e Lemons e Lemons, (1996) referem que a postura
global do bebé deve ser em flexao, caracterizada pela orientacdo dos membros em diregdo a
linha média e flexdo dos membros, bracos e pernas, estando a cabeca € o pescoco
alinhados, fletidos em relagdo ao tronco. No momento da alimentagdo, a postura deve ser

de leve flexdo do pescogo em relagdo ao tronco.

A elicitacdo de reflexos orais especificos, durante a alimentag¢do, pode dar ao
terapeuta as informagdes acerca da integralidade e maturidade do sistema neurologico, além
da prontiddo do bebé em se alimentar por via oral (Arvedson e¢ Brodsky, 1993). Foi
observado que 74% apresentaram reflexo de busca; 60% apresentaram reflexo de vomito e
26% apresentaram reflexo de tosse. Uma pequena porcentagem dos RNPTs apresentou
reflexo protetor de tosse, sinalizando que a maioria dos RNs tinha risco em potencial para a
aspiracao durante a alimentacdo, por ndo apresentar tal reflexo. Segundo Hernandez (2001)
a tosse ¢ um reflexo de protegao fundamental na alimentacdo dos RNPTs, inclusive pela

alimentagdo deles serem constituida exclusivamente por liquidos.

Um ponto positivo na avaliagdo foi que 100% dos RNs pré-termo aceitaram
muito bem a estimulagdo da suc¢do ndo-nutritiva (SNN), pois demonstra que houve a
possibilidade dos RNs serem avaliados com a presenca de liquido (avaliagdo durante a
alimentagdo). A SNN consiste em avaliar a suc¢do do bebé, introduzindo o dedo minimo
enluvado na cavidade oral deste, embebido com um pouco de leite, para evitar que o bebé
sinta o gosto da luva, sendo testado antes da alimentacdo e durante a passagem do leite pela
sonda gastrica. A SNN acarreta grandes beneficios para os recém-nascidos com
dificuldades de succdo e degluti¢do, levando a movimentos mais precisos e fortes, maior
tempo em estado de alerta, maior coordenagdo dos movimentos de lingua e mandibula e
adequacdo da postura. Ainda facilita a digestdo, a matura¢do, o ritmo de crescimento

gastrintestinal, a organizagdo dos estados de vigilia, o aumento da oxigena¢do durante e
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ap6s as mamadas e a transicdo mais rapida da alimentacdo por sonda para a via oral

(Bernbaum et al., 1983; Xavier, 2000; Hernandez, 2001).

Segundo Wolf e Glass (1992), a SNN ¢ caracterizada por padrao repetitivo de
grupos de pausas. E geralmente estavel no que diz respeito ao numero de sucgdes e a
duracdo de pausas. Wolff (1968) relata grupos de sete a oito suc¢des, com pausas de seis a
sete segundos entre esses grupos, nos bebés saudaveis de quatro dias de idade.
Considerando que a populagdo estudada foi de RNs pré-termo, pode-se afirmar que, quanto
ao tempo de pausa eles demonstraram eficiéncia, pois 89% apresentaram mais de cinco

pausas e 11% menos de trés pausas.

Na populacdo estudada foi observado que 73% dos RNPTs apresentaram
sucgdo fraca tanto na SNN quanto na SN. Quanto ao ritmo da sucgdo, 61% apresentaram
sucgdo arritmica durante a SNN e 53% apresentaram suc¢do arritmica durante a SN.
Salcedo (1997) avalia a for¢a da suc¢do nutritiva de forma subjetiva, através da observagao
de vedamento labial persistente, do movimento de contragdo das bochechas e da resisténcia
a retirada do bico da cavidade oral. A forca da succao esta intimamente relacionada com os
movimentos da lingua e da mandibula. De acordo com Xavier (1995), o grau de forca e
ritmo de succdo sdo aspectos que evoluem durante o processo de hospitalizagdo, se
realizada a estimulagdo motora oral. Outra observagao verificada no estudo diz respeito a
manuten¢do do ritmo de suc¢do, baixa no grupo de recém-nascidos pré-termo avaliados

(13%), durante a suc¢ao nao-nutritiva.

De acordo com Hernandez (1996) o uso prolongado das sondas na cavidade
oral pode contribuir para alterar as estruturas orais, principalmente o palato duro e mole e a
gengiva superior, na sua forma, na mobilidade e/ou tonicidade e, principalmente na
sensibilidade oral. Porém, a sonda orogéstrica parece ser preferivel a sonda nasogastrica
pelo fato de ndo interferir na oxigenacdo, diminuindo o risco de dessaturagdo na hora da

alimenta¢@o. Nos recém-nascidos pré-termo avaliados, 73% utilizavam sonda orogéstrica.

Alteragdes no ritmo de suc¢do e pausas sdo bastante evidentes no inicio do
treino da sucgdo, e alguns recém-nascidos s6 vao conseguir coordenar ritmo e pausas apos a
alta hospitalar (Xavier, 2004). Assim torna-se obrigatdrio orientar as maes para que
permitam pausas na alimentagdo de seus filhos. Na populacdo estudada, 92% dos recém-

nascidos ndo realizavam pausas espontaneas, durante a alimentacdo, sendo todas orientadas
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pela pesquisadora. Outro ponto, que demonstrou imaturidade no padrao de alimentagdo dos

recém-nascidos, foi o escape de leite, presente em 70% dos pacientes.

A alta porcentagem de pacientes que apresentaram escape de leite (70%)
também pode ser explicada pelo grande nlimero de pacientes (73%) que utilizavam sonda

gastrica no momento da avaliagdo, impossibilitando o vedamento labial completo.

Segundo Palmer (1993), o padrdo inicial do ritmo da suc¢do nutritiva deve ser
de cinco a dez sucgdes para cada pausa e que este vai se incrementando até chegar a um
padrdao de mais de dez sucgdes para cada pausa. Pequena porcentagem dos RNs pré-termo
avaliados alcangou o padrio ideal do ritmo da succ¢do nutritiva, pois 53% apresentaram

menos de quatro sucgdes; 36% apresentaram seis sucgdes e 11% apresentaram dez succoes.

Quando o bebé ndo mantém o padrio de pausas, principalmente quando as
pausas sao muito longas, intercaladas de poucas succ¢des pode-se supor imaturidade, fadiga
ou incoordenagdo, ou ainda, alguma condi¢do clinica associada (Hernandez, 2001). Neste
estudo, dos RNs que ndo mantiveram o padrdo de pausas durante a alimentacdo, prevaleceu

a incoordenagdo (51%) e sua associagao com desconforto respiratorio (38%).

De acordo com Marino et al. (1995) e Arvedson e Rogers (1997), durante a
alimentagdo por via oral, a suc¢do e a degluticdo t€ém geralmente uma relacdo de 1:1, com
respiragdo ocorrendo entre as degluti¢des. Periodos pequenos de apnéia podem ocorrer no
inicio da alimentacdo em recém-nascidos normais. Os recém-nascidos a termo conseguem
tolerar a apnéia e voltar ao padrdo suckling depois de alguns segundos, ao passo que os
recém-nascidos pré-termo podem apresentar hipoxemia. Observou-se que uma pequena

porcentagem (23%) dos RNs pré-termo apresentou freqiiéncia de 1 succdo por 1 degluticao.

Recém-nascidos que ndo possuem boa coordenagdo entre respiragdo e
degluti¢dao, nao realizam as pausas com freqii€ncia necessaria. Ao alimenta-los, ¢ preciso
auxilia-lo a estabelecer um menor numero de sucgdes, retirando a mamadeira de tempo em
tempo. O responsavel pela alimentacdo deve realizar pausas curtas, possibilitando que o
recém-nascido restabelega o seu ritmo respiratério, para s6 entdo prosseguir com a
alimentagdo (Fischer e Pilz, 2004). Dos pacientes avaliados, 69% tiveram uma alimentacao
ndo continua, e a pesquisadora teve que auxilia-los na coordenagdo, oferecendo pausas

maiores, para que a alimentagdo fosse realizada de uma forma segura.
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Segundo Maffei (1999), Xavier (2000), Bretan (2003), Levy e Rainho, (2004),
sensacdo de engasgo e tosse sdo sintomas que geralmente acometem os pacientes nas fases
oral e faringea, sendo este ultimo um reflexo de protecdo das vias aéreas. Costa (2000)
afirma que presenca de tosse e engasgo durante a alimentacdo sdo sinais preditivos de
penetragdo laringea ou aspiracdo traqueal. Dos pacientes avaliados, 23% apresentaram
engasgo e apenas 3% apresentaram tosse, sinal de que este grupo de pacientes estd sob

maior risco de aspiragdo.

No final da avaliacdo deve-se verificar o grau de organizacdo do bebé na
situagdo pos-prandial. O regurgitar ou vomitar ap6s a alimentagdo, solucos freqiientes,
mudangas na coloracdo de pele, alteracdes dos parametros de saturacdo, freqiiéncia
respiratéria e freqiiéncia cardiaca podem ser indicativos de refluxo gastroesofagico e/ou
aspiracdo apos degluticao, por residuo em recessos faringeos (Levy e Rainho, 2004).

Apenas 9% dos RNPTs ndo apresentaram sinais de regulagao.

Os valores atribuidos aos itens da avaliacdo (anexo 3) foram somados e
determinou-se o grau de risco da disfagia para o grupo de pacientes avaliados. A presenga
dos graus médio e severo de risco da disfagia no grupo de pacientes avaliados demonstra
que os RNPTs apresentaram grande imaturidade no processo succdo, degluticio e
respiracdo. Deste modo, propde-se tornar obrigatoria a intervencdo precoce da equipe
fonoaudiologica nas UTINs, com o objetivo de minimizar os riscos de intercorréncias
clinicas associadas, e estabelecer, o mais rapido possivel, a integridade do processo de

alimentagao.

Na tabela 11, as notas médias que os RNs pré-termo atingiram em cada dominio
da avaliagdo foram proximas dos valores normais. Entretanto, para a avaliagdo de
Hernandez (2001), os valores considerados para a pontuagdo do grau de risco da disfagia
sdo os valores maximos obtidos, o que explica a discrepancia entre a normalidade

verificada nos valores considerados isoladamente e o grau elevado de risco da disfagia.

A ndo interferéncia das condi¢cdes maternas, na gravidade e no grau de risco da
disfagia nesta populacdo de RNPTs, pode ser explicada pelo pequeno nimero de maes que
tinham habitos de fumo/drogas/alcool (8%) e doencgas (14%), ou pelo menor impacto destas
condigdes no processo de suc¢do, degluticdo e respiragdo. Doengas maternas e tabagismo

sao condi¢des desencadeantes de prematuridade e de baixo peso (Gongalves e Brock, 1995;
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Brock, 1998), e como a populagao de pacientes estudados ja era composta de RNPTs, estas

variaveis ndo se mostraram como mais um fator de pior prognostico nestes RNs.

Observa-se que existe um grande intervalo (entre 80 e 140 pontos) na conclusao
da avaliagdo da alimentacdo em bebés, proposta por Hernandez, 2001. Neste trabalho,
pode-se verificar que a classificagdo poderia ser melhorada se fossem considerados
intervalos mais estreitos, para chegar a uma nova classifica¢ao do grau de risco da disfagia.
Assim, para trabalhos futuros, poderiam ser adotados os intervalos abaixo, que validados,
em trabalhos prospectivos, seriam comparados ao instrumento de avaliacdo proposto por
Hernandez:

0 Muito grave: nota < 59 pontos.

o Grave: 60 < nota < 79 pontos.

0 Moderado: 80 < nota < 99 pontos.

o Leve: 100 < nota < 119 pontos.

0 Muito Leve: 120 < nota < 139 pontos.

o Boa fun¢do de alimentagdo: nota > 140 pontos.

Discussdo

61



6 - CONCLUSOES
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6.1 - A presencga de risco da disfagia do grau médio e severo no grupo de recém-
nascidos pré-termo avaliados demonstra grande imaturidade no processo
succao, degluticdo e respiragdo nestes pacientes.

6.2 - Quanto melhor a avaliagdo do recém-nascido sob manipulagdo, melhor seu

desempenho em repouso e durante a alimentagao.

6.3 - Nao ha interferéncia de habitos de riscos maternos ¢ doengas maternas com

o grau de risco da disfagia para populagdo de recém-nascidos pré-termo

estudada.
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PARECER PROJETO: N° 613/2005
CAAE: 1593.0.146.776-05

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PREVALENCIA DE DISFAGIA E DIFICULDADE DE DEGLUTICAO EM
RECEM-NASCIDOS PREMATUROS E DE BAIXO PESO AO NASCER”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Andréa Scheffer Quintela

INSTITUIGAO: Maternidade de Campinas.

AI’RESENTACAO AO CEP: 10/10/2005

APRESENTAR RELATORIO EM: 25/10/06

IT - OBJETIVOS

Determinar e caracterizar a prevaléncia e o grau de disfagia e dificuldade de deglutigiao
em recém-nascidos prematuros com peso inferior a 2.500 gramas, com auséncia e presenga de
intercorréncias.

111 - SUMARIO

Estudo transversal (estudo da prevaléncia), retrospectiva (estudo de casos e controles) a
pesquisa ¢ qualitativa e quantitativa. Pretende-se avaliar os bebés para investigar se ocorre uma
dificuldade de deglutigdo ou disfagia ¢ caso ocorra esta ultima, analisar-se-a do grau de risco de
disfagia e a prevaléncia em cada grupo estudado, utilizando a avaliagdo de Hernandez (2001). O
estudo se desenvolverd na Maternidade de Campinas ¢ o nimero amostral sera correspondente
a0 nimero de recém-nascidos prematuros e de baixo peso, internados ou de passagem no
bergario de alto e médio risco nascidos no ano anterior ao estudo. Empregar-se-d a técnica da
avaliagdo clinica de alimentagdo, aplicando-a em trés momentos: 1. na situagdo de repouso e no
manuseio da rotina da enfermagem ¢/ou cuidador; 2. no manuseio especifico de testagem
sensorimotor oral em pré-alimentagiio e durante a alimentagdo - quando possivel: 3. apds a
alimentagdo. Espera-se contribuir melhorando a qualidade de vida dos recém-nascidos e
tranqiiilizando os familiares, ja que uma vez diagnosticada a disfagia serd tragada a melhor
conduta de alimentagdo, com a atuagdo conjunta do pediatra, neonatologista e fonoaudiologo.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES
Os autores explicitam detalhadamente o conjunto e a forma de obtengdo das varidveis,

muito embora deixem de apresentar o delineamento estatistico que pretendem dar as variaveis
quantitativas, o que, no entanto, niio obsta a que a coleta de dados possa ser de plano iniciada.
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Recomendamos aos autores o encaminhamento. sob a forma de adendo. do tratamento
que pretendem dar as variaveis obtidas neste estudo. bem como o modo que se estabelecerd o
contraste com o grupo controle,

V-PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apés
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e
atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos
na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

O contetido ¢ as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem
a comprometem,

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa. sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma cépia do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
descontinuar o estudo somente apoés andlise das razoes da descontinuidade pelo CEP que o
aprovou (Res, CNS Item II1.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de
pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o
curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). |5 papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e 4 Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA —
junto com seu posicionamento,

Eventuais modifica¢des ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada ¢ suas justificativas.
Em caso de projeto do Grupo 1 ou II apresentados anteriormente 8 ANVISA, o pesquisador ou
patrocinador deve envid-las também 4 mesma junto com o parecer aprovatério do CEP, para
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item [11.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos
estabelecidos na Resolugao CNS-MS 196/96.

VII - DATA DA REUNIAO

Homologado na X Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 25 de outubro de 2005.

D((,«Méw \
Profa. Dra. Carmen/Silvia Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

(5]
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Anexo 1.1 - Parecer do Projeto de Pesquisa - Comissdo de Etica Médica da

Maternidade de Campinas

MATERNIDADE DE CAMPINAS

Campinas, 9 de setembro de 2005.

Iimo(s) Sr(s).
Prof. Dr. Emilio Carlos Elias Baracat
Sra. Andréa Scheffer Quintela

Assunto: Projeto de Pesquisa

Prezados Senhores:

A Comisso de Etica da Maternidade de Campinas analisou o projeto
de pesquisa intitulado "PREVALENCIA DE DISFAGIA E DIFICULDADE DE
DEGLUTICAO EM RECEM-NASCIDOS PREMATUROS E DE BAIXO PESO AO
NASCER”, sendo aprovado sem ressalvas, com o porém de que eventuais
modificacBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas previamente a
esta Comissdo.

Augurando que os objetivos sejam atingidos deixamos aqui 0S5 nossos
mais sinceros votos de sucesso ao projeto.

Atenciosamente

T. Cakrﬁ/:s

Presidente
Maternitiade de Campinas

C.c: Diretoria Administrativa
Maternidade de Campinas
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Anexo 1.2 - Parecer da Aprovacio do Relatério Final do Projeto - Comité de Etica em

Pesquisa - Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) - UNICAMP

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

% www.fem.unicamp.br/pesquisa/etica/index.html

CEP, 24/10/06.
(PARECER PROJETO: N° 613/2005)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “PREVALENCIA DE DISFAGIA E DIFICULDADE DE DEGLUTICAO
EM RECEM-NASCIDOS PREMATUROS E DE BAIXO PESO AO NASCER™.

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Andréa Scheffer Quintela

Il - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
aprovou o Relatério Final, apresentado em outubro de 2006, do protocolo de pesquisa
supracitado.

0 contetdo e as conclusdes aqui apresentados sio de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e niio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Recomendagio: quando da publicagdo enviar copia ao CEP/FCM.

Profa. Dra. rn?t;l%{_lvia Bertuzzo
PRESIDENTE do COMITE E ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP

Run: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

Caixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

13084-971 Campinas — SP ceprafem.unicamp.br
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Anexo 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

“Concordo com a participagdo no projeto de pesquisa abaixo discriminado, nos seguintes termos”:
- Projeto: Determinacéo do grau de risco da disfagia em recém-nascidos pré-termo atendidos em unidade de terapia
intensiva neonatais.
- Responsavel: Fga. Andréa Scheffer Quintela

- Identificacdo do RN:
e Nome Completo:
e Idade:

e  Enderego:

e NP°de registro na Maternidade:
- Identifica¢do do Representante ou Responsavel Legal:

e  Nome Completo:
Idade:
RG:
CPF:
Endereco:
Grau de Parentesco:
Prova Documental da Responsabilidade:
Estou ciente de que se trata de um projeto a fim de determinar o grau de risco da disfagia em recém-nascidos
pré-termo, independente do peso ao nascer, que cursam no periodo neonatal com prejuizo de alimentagdo por via oral;
tendo em vista a obtencdo do diagnostico, solicitagdo de exames complementares e possiveis procedimentos terapéuticos.
Ou seja, sei que o trabalho em questdo visa contribuir melhorando a vida dos recém-nascidos e tranqiiilizar nds familiares,
ja& que uma vez diagnosticada a disfagia, serd tracada a melhor conduta de alimentacdo juntamente com a equipe
interdisciplinar (pediatra, neonatologista, fonoaudidlogo, nutricionista).

Sei que através dos resultados, serd indicado um processo de alimentagdo seguro e eficiente a fim de garantir o
seu desenvolvimento, sem riscos de aspiragdo ou stress excessivo para o meu recém-nascido.

Entendo que através desta pesquisa sera dada assisténcia aos bebés a fim de promover uma situacdo de
alimentagdo adequada quanto a nutricdo, ganho de peso, vinculo mae/recém-nascido sem riscos de aspiragdo ou stress
excessivo. Sei que o objetivo principal desta pesquisa é auxiliar na prevengdo, deteccdo, diagndstico e tratamento de
possiveis distiirbios alimentares do desenvolvimento infantil.

Compreendo que a avaliagdo sera realizada em quatro momentos distintos:

Durante o repouso.

Sob manipulagéo (pré-alimentagao).

Durante alimentagéo.

Apos alimentagio.

Ou seja, sei que sera feita inicialmente uma coleta de dados através da anélise de prontudrio e assim através da
histéria do recém-nascido, juntamente com a queixa e os sintomas apresentados permitirdo levantar hipdteses quanto as
possiveis causas, indicar a necessidade de exames complementares e procedimentos para o tratamento.

Sabendo também que a avaliag@o clinica sera realizada visando ndo comprometer a satde geral do bebg, ou seja,
sera observada uma maior quantidade de comportamentos com um minimo de manipulagéo.

Sei, também, que esta avaliagdo sera realizada pela fonoaudiéloga Andréa Scheffer Quintela - CRFa. 3905/T6R.

Estou ciente ainda de que:

Sera feita somente uma avaliagao.

Nao serdo utilizadas filmadoras e nem maquinas fotograficas.

e  Em qualquer momento do andamento do projeto, os responsaveis terdo direito a quaisquer esclarecimentos que
considerarem necessarios em relacdo ao mesmo.

e  Os responsaveis poderdo se desligar do projeto, sem prejuizo dos demais atendimentos que estejam recebendo
junto a Maternidade de Campinas.

Sera mantido o sigilo e o carater confidencial das informagdes obtidas.

A identificag@o do paciente e de seus responsaveis ndo sera exposta nas conclusdes e publica¢des do trabalho.

e Quaisquer recursos ou reclamagdes poderdo ser encaminhados ao Comité de Etica em Pesquisa da FCM,

telefone: (19) 3788-8936 ¢ Comissdo de Etica da Maternidade de Campinas, telefone: (19)3731-6000.

Estando assim de acordo, assinam o presente Termo de Consentimento em 2 vias.

Campinas, de de 200 .

PO

ASSINATURA DO REPRESENTANTE/RESPONSAVEL LEGAL

PROVA DOCUMENTAL (TIPO)
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Anexo 3 - Avaliagdo de Alimentag¢do em Bebés (Hernandez, 2001)

1. Dados de identificacio
Nome da mae:
Idade materna: () — 18 anos
() 19a30anos
()31 a 40 anos
() + de 40 anos

Estado civil:
Tipo de parto: ( ) Cesarea
() Normal
Gestagdes anteriores: Filhos vivos:
Amamentou anteriormente: ( ) Sim ( ) Nao
Intercorréncias pré-natais:
Nome do recém-nascido:
Data de nascimento: ___ /_ /
Peso do nascimento: -750 (0)
751 1000 (1)
1001 — 1500 (2)
1501 a 2000 (3)
+de 2001 (4)
Idade gestacional: 26 a 28 s (0)
29a31s(1)
32a34s5(2)
35a37s(3)
38 a40s (4)
Apgar: 1° minuto: - de 3 (0)
entre 3e 5 (1)
6-7(2)
+de7(3)
5° minuto: - de 3 (0)
entre 3¢5 (1)
6-7(2)
+de7(3)
A crianga precisou de ventilagdo mecanica ao nascimento?
N (5)S()-de 15 dias (4)
16 a 35 dias (4)
de 36 a 55 dias (2)
56a75(1)
+de 76 (0)
Ictericia: N () S( ) Grau:
Ex — sangiiineo: S (0) N (1)
1I. Hipétese Diagnéstica
Recém-nascido a termo - (RNT) ()
Recém-nascido pré-termo - (RNPT) ()
Recém-nascido pos-termo - (RN pos-termo) ()
Peso adequado: Baixo peso - (BP) ()
Muito baixo peso - (MBP) ()
Extremo baixo peso - (EBP) ()
Peso adequado ( ) PA
Desconforto respiratorio (DR) Nao (4) Transitorio (3)
Doenga pulmonar membrana hialina — (DPMH) (2)
Surfactante ()
Displasia broncopulmonar — (BDP) (1)
Apnéia ()

Hipertensdo intracraniana (HIC) Nao (4)
Sim () Graul-II (3)
Grau III (2)

Grau IV (1)
Hidrocefalia (0)
Derivada ()
Outras neuropatias ()
Sepsis ()

Enterocolite ( )

Refluxo gastroesofagico (RGE) ( )
Malformagdes de cabega e pescogo ()
Sindromes genéticas ()

Gemelaridade: Nao (3) /+3 (0)/3(1)/2(2)

Data da avaliagdo __ /  /

Peso: 1000 — 1499 (0)
1500 - 1999 (1)
+2000 (2)

Semanas: 30 — 32 (0)

33a35(1)

36a38(2)

+de 39 (3)

Meédio risco: 20

Dias de vida (DV):

Total maximo: 36

IIL. Avaliacio em Repouso
UTI( ) Semi( ) CE( )
Ventilagdo: Nao(4)

Sim () Sonda endo (0)

CPAP (1)

Vapor (2) de 1 L (3)
IL(2)
2a4L(1)
+dedL(0)

Estado de consciéncia: Sono profundo (0)
Sonolento (1)

Alerta (2)
Agitado (0)
Saturagdo inicial: + de 95% (3) Nio altera (3)
-90a9%4(2) Altera: - de 90 (2)
De 85a 89 (1) ~de 85 (1)
- de 80 (0) - de 80 (0)

Respiragao: Normal (nl) (2)
Alterada: Taquicardia (1)
Bradicardia (0)
Freqiiéncia cardiaca: Normal (nl) (2)
Alterada: Taqui (1)
Bradi (0)
Cor: Rosada(2)
Palida (1)
Ciandtica (0)
Ténus: Normal (nl) (2) hipo + (1)
hipo + + (0)
hiper (0)
Postura: Extensdo (0)
Flexdo MMII (1)
MMII ¢ MMSS (2)
Total Maximo: 22 Risco Médio: 13
1V. Avaliacio sob Manipulacio
Estado de consciéncia: sono profundo (0)
sono lento (1)
alerta (2)
agitado (0)
Altera: Nao (2)
Sim( ) Trritabilidade (0)
Sono profundo (0)
Sonoléncia (1)
Alerta (2)
Saturagao inicial: + de 95 % (3)
-90a94(2)
de 85a 89 (1)
- de 85 (0)
Altera: N(4) -90a95(3)
80290 (2)
- de 80 (1)
- de 70 (0)
Morfologia dos orgéos fonoarticulatorios (OFAs): Normal (4)
Alterada () -1 ponto p/ cada sinal

Face: Olhos:
Orelhas: Nariz:
Labios: Palato: Lingua:
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Reflexo de busca: Ausente (0)
Presente (2)
Reflexo de vomito: Presente (1)
Ausente (0)
Reflexo de tosse: Presente (2)
Ausente (0)
Reagdo ao estado: Aproximagdo: Abre a boca (1)
Veda labios (2)
Suga (2)
Fuga: Fecha labios (0)
Trancamento mandibula (0)
Abertura de boca + hipo (0)
Toénus: hipo normal hiper
Sucgdo Nao-Nutritiva (SNN): Ausente (0) Presente (1)
Fraca (1) Forte (2)
Ritmica (2) Arritmica (1)
Nuamero de sucgdes: Inicio —de 4 (0)

6 (1)
+de 10 2)
Média: Tempo de pausa: - de 3 (2)
5(1)
+de 8 (0)
Mantém padrdo: Sim: s6 no inicio (1)
No final (2)
Todo tempo (3)
Nio (0)
Sinais de stress: Respiragdo: Nao altera (2)
Altera () Bradicardia (0)
Taquicardia (1)
Freqiiéncia cardiaca: Nao altera (2)
Altera () Bradicardia (0)
Taquicardia (1)
Coloragao: Nio altera (2)
Altera Palidez (1)
Cianose (0)
Toénus: Nio altera ()
Altera () Hipo ()
Normal ()
Hiper ()
Postura: Nio altera (1)
Altera: flexao sem alteragdo tonus (2)
flexdo com alteragdo tonus (0)
extensao (0)
Estado de consciéncia: Nao altera ()
Altera p/: Sono profundo (0)
Irritabilidade (1)
Sonoléncia (2)
Alerta (3)
Total Maximo: 48 Risco Médio: 25

V. Alimentacio
Sem residuo (1)
Com residuo (0) Quantidade: Qt°:
Tipo de alimentagdo: Sonda Orogastrica ()
Sonda Nasogastrica ()
Sonda Gastro ()
Mista ()
Via Oral - VO ()

Quantidade:
Tipo de bico:
Furo:
Pausas espontaneas.: Sim (2)
Néo (1)
Apnéia (0)
Escape de leite: Sim (0)
Nio (1)

Coordenagdo: Engasgo: Sim (0) Nao (1)
Tosse: Sim (0) Nao (1)
Mimica facial de descanso: Sim (0) Nao (1)

N° de sucgdes p/ eclosdo inicial: - de 4 (0)
6(2)
de 8 (1) Média:
Tempo inicial das pausas: - de 3 (1)
52
+ de 8 (0) Média:
Mantém padrdo pausas: S (1) N (0) Por Desconforto respiratorio (DR) (0)
Fadiga (1)
Incoordenagao (0)
Freqiiéncia Sucgdo x Degluti¢do: 1/1 ()
2/1()
Multiplas S/1D ()
Tempo de alimentagdo: até 15 min. (2)
De 20 a 35 min. (1)
De + 40 min. (0)
Continua (1) Nao continua (0)
Sinais de stress: Respiragdo: Nao altera (2)
Altera ()
Bradi (0)
Normal ()
Taqui (1)
Fregiiéncia cardiaca: Nio altera (3)
Altera () - de 95 (0)
100 a 140 (2)
+de 145 (1)
Coloragao: Nio altera (2)
Altera: Palidez (1)
Cianose (0)
Ténus: Nio altera ()
Altera () Hipo + (1)
Hipo + + (0)
Normal (2)
Hiper (0)
Postura: Nio altera (1)
Altera () flexdo s/ altera tonus (2)
flexdo c/ altera tonus (0)
extensdo (0)
Estado de consciéncia: Nio altera ()
Altera () irritabilidade (0)
sono profundo (1)
sonoléncia (2)
alerta (3)
Total maximo: 29 Risco médio:18

VI. Apés Alimentaciio
Estado de consciéncia: Agitado(0)
Alerta (1)
Sonolento (1)
Sono profundo (1)
Sinais de regulagdo: Arrota (1)
Cor rosada (1)
Freqiiéncia cardiaca 120 a 140 (1)
Sinais de Stress: Saturagdo — de 90 (0)
Regurgita (0)
Soluga (0)
Palidez (0)
Vomita (- de 1)
Alteragao de freqiiéncia cardiaca (FC) (0)
Total maximo: 4 Risco Médio: 2

* Conclusio

RN bem organizado na fungdo de suc¢do: Sim () Nao ( )
RN bem organizado na degluti¢do: Sim () Nao ( )

RN com boa coordenagdo Sucgdo x Degluti¢do x Respiragdo: Sim () Nao ()

Observagio:

. A pontuagiio méxima obtida sera de 140 pontos indicando BOA FUNCAO NA ALIMENTACAO.
. A pontuagao média de 80 pontos indica RISCO MEDIO PARA DISFAGIA.

. Abaixo de 80 pontos indica RISCO SEVERO PARA DISFAGIA
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Anexo 4 - Tabelas

Tabela 1 - Distribuicdo dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e habitos de riscos

maternos.

Habitos de riscos maternos Intervalo idade gestacional

24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Mae etilista 0 0 0 0 0 0

Mae fumante 1 0 1 0 1 3

Mae usou drogas 0 0 0 1 1 2

Mie fumante + drogas 0 0 0 1 0 1
Mae elitista + fumante + drogas 0 0 0 0 1 1
Mae sem intercorréncias 2 11 21 30 19 83
Total 3 11 22 32 22 90

Tabela 2 - Distribui¢ao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e doengas maternas.

Doencas maternas Intervalo idade gestacional

24a25 26228 29a31 32a34 35a36 Total

Mae diabética 0 1 0 1 1 3

Mae com hipertensao gestacional 0 0 1 5 1 7
Mae com siflis 1 0 0 0 0 1

Mie diabética + hipertensao 0 0 1 0 0 1
Maie com hipertensao + siflis 0 0 1 0 0 1
Maie sem intercorréncias 2 10 19 26 20 77
Total 3 11 22 32 22 90

Tabela 3 - Distribuicdo dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e utilizacdo de

ventilagdo mecanica apos nascimento.

Dias de utilizacio de ventilacio mecanica Intervalo idade gestacional
24225 26a28 29a3l 32a34 35a36 Total

Nao 0 3 11 19 11 44

Menos de 15 dias 0 2 8 13 8 31

Entre 16 a 35 dias 0 3 2 0 3 8

Entre 36 a 55 dias 0 2 1 0 0 3

Entre 56 a 75 dias 1 1 0 0 0 2

Mais de 76 dias 2 0 0 0 0 2

Total 3 11 22 32 22 90
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Tabela 4 - Distribuicao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e intercorréncias

neonatais.

Doencas neonatais

Intervalo idade gestacional

24225 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Doencas Desconforto respiratorio transitério 2 2 5 9 4 22
pulmonares Nao apresenta 1 9 17 23 18 68
Total 3 11 22 32 22 90

Doenca pulmonar membrana hialina 2 8 11 12 5 38
Nao apresenta 1 3 11 20 17 52
Total 3 11 22 32 22 90

Displasia bronco pulmonar 1 6 1 1 0 9

Nao apresenta 2 5 21 31 22 81
Total 3 11 22 32 22 90

Apnéia 0 5 6 4 2 17

Nao apresenta 3 6 16 28 20 73
Total 3 11 22 32 22 90
Taquipnéia 0 3 6 13 4 26

Nao apresenta 3 8 16 19 18 64

Total 3 11 22 32 22 90

Pneumonia 0 0 0 2 1 3

Nao apresenta 3 11 22 30 21 87

Total 3 11 22 32 22 90
Broncopneumonia 1 5 0 2 1 9

Nao apresenta 2 6 22 30 21 81

Total 3 11 22 32 22 90

Asfixia 0 1 1 0 1 3

Nao apresenta 3 10 21 32 21 87

Total 3 11 22 32 22 90

Pneumotorax 0 3 1 0 1 5

Nao apresenta 3 8 21 32 21 85

Total 3 11 22 32 22 90
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Tabela 4 - Continuacao.

Doencas neonatais Intervalo idade gestacional
24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Doencas Hipertensao intracraniana 0 0 1 0 0 1
neuroldgicas Nao apresenta 3 11 21 32 22 89
Total 3 11 22 32 22 90

Hemorragia intracraniana (Grau I) 0 3 3 3 2 11
Nao apresenta 3 8 19 29 20 79
Total 3 11 22 32 22 90

Hemorragia intracraniana (Grau II) 1 1 1 0 0 3
Nao apresenta 2 10 21 32 22 87
Total 3 11 22 32 22 90

Hemorragia intracraniana (Grau III) 0 0 0 0 0 0
Nao apresenta 3 11 22 32 22 90
Total 3 11 22 32 22 90

Hemorragia intracraniana (Grau IV) 0 0 1 0 0 1
Nao apresenta 3 11 21 32 22 89
Total 3 11 22 32 22 90

Hemorragia intracraniana (Hidrocefalia) 0 0 1 0 1 2
Nao apresenta 3 11 21 32 21 88
Total 3 11 22 32 22 90

Encefalopatia hipéxico-isquémica 0 0 1 1 1 3
Nao apresenta 3 11 21 31 21 87

Total 3 11 22 32 22 90

Crise convulsiva 0 0 2 1 2 5

Nao apresenta 3 11 20 31 20 85

Total 3 11 22 32 22 90
Tocotraumatismo 1 3 0 3 0 7

Nao apresenta 2 8 22 29 22 83

Total 3 11 22 32 22 90
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Tabela 4 - Continuacao.

Doencas neonatais Intervalo idade gestacional

24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Doencas Sepsis (Sepse neonatal) 2 4 6 7 4 23
infecciosas Nao apresenta 1 7 16 25 18 67
Total 3 11 22 32 22 90

Meningite bacteriana 0 0 1 1 1 3
Nao apresenta 3 11 21 31 21 87
Total 3 11 22 32 22 90

Doencas Enterocolite necrosante 0 0 1 1 2 4
intestinais Nao apresenta 3 11 21 31 20 86
Total 3 11 22 32 22 90

Sindromes Sindrome de Down 0 0 1 1 3 5
genéticas Nao apresenta 3 11 21 31 19 85
Total 3 11 22 32 22 90

Sindrome de Vater 0 0 0 0 1 1
Nao apresenta 3 11 22 32 21 89
Total 3 11 22 32 22 90

Sindrome Cérnelia de Lange 0 0 1 0 0 1
Nao apresenta 3 11 21 32 22 89
Total 3 11 22 32 22 90

Doencas Refluxo gastroesofagico (RGE) 2 2 2 0 2 8
gastrointestinais Nao apresenta 1 9 20 32 20 82
Total 3 11 22 32 22 90

Anomalias Labio leporino 0 0 0 0 1 1
Faciais Nao apresenta 3 11 22 32 21 89
Total 3 11 22 32 22 90
Doencas Anemia 3 7 5 2 3 20
Sangiiineas Nao apresenta 0 4 17 30 19 70
Total 3 11 22 32 22 90

Outras Ictericia 1 7 20 27 13 68
Nao apresenta 2 4 2 5 9 22
Total 3 11 22 32 22 90

Gastrostomia 0 0 0 0 1 1
Nao apresenta 3 11 22 32 21 89
Total 3 11 22 32 22 90
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Tabela S - Distribui¢ao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e variaveis de

avaliagdo em repouso.

Avaliacio em repouso Intervalo idade gestacional
24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total
Local Alto risco 3 5 12 13 5 38
UTIN* Médio risco 0 6 10 19 17 52
Total 3 11 22 32 22 90
Ventilacio Nao 3 11 20 32 22 88
Mecanica Sim 0 0 2 0 0 2
Total 3 11 22 32 22 90
Estado de Sono profundo 2 6 11 16 8 43
consciéncia Sonolento 1 4 10 12 11 38
Alerta 0 0 0 3 2 5
Agitado 0 1 1 1 1 4
Total 3 11 22 32 22 90
Saturacao inicial Mais de 95% 3 11 15 28 19 76
Menos de 90% a 94% 0 0 4 4 3 11
De 85% a 89% 0 0 3 0 0 3
Total 3 11 22 32 22 90
Alteracao da saturacio Nao altera 3 11 20 32 22 88
Menos de 90% 0 0 1 0 0 1
Menos de 85% 0 0 1 0 0 1
Total 3 11 22 32 22 90
Respiraciao Normal 3 10 17 30 22 82
Taquicardia 0 1 1 1 0 3
Bradicardia 0 1 0 5
Total 3 11 22 32 22 90
Freqiiéncia Normal 3 10 15 27 21 76
Cardiaca Taquicardia 0 1 5 5 1 12
Bradicardia 0 0 2 0 0 2
Total 3 11 22 32 22 90
Cor Rosada 2 10 18 28 17 75
Palida 1 1 4 4 5 15
Total 3 11 22 32 22 90
Tonus Normal 0 5 3 7 9 24
Hipotonia + 1 9 21 4 40
Hipotonia ++ 2 1 10 4 9 26
Total 3 11 22 32 22 90
Postura Extensio 0 2 8 8 6 24
Flexao MMII* 2 2 7 11 27
FlexaoMMII/MMSS* 1 7 7 13 11 39
Total 3 11 22 32 22 90
Legenda: UTIN* = unidade de terapia intensiva neonatal.
MMII* = membros inferiores.
MMSS* = membros superiores.
Anexos

83



Tabela 6 - Distribui¢ao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e variaveis de

avalia¢dao sob manipulagdo.

Avaliacao sob manipulacio

Intervalo idade gestacional

24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Estado de Sono profundo 1 1 2 0 1 5
consciéncia Sonolento 2 9 17 27 18 73
Alerta 0 0 1 4 7
Agitado 0 1 2 1 1 5
Total 3 11 22 32 22 90
Alteracao Nao altera 2 9 15 29 19 74
estado Irritabilidade 1 2 4 1 2 10
consciéncia Sonolento 0 0 1 1 4
Alerta 0 0 1 1 0 2
Total 3 11 22 32 22 90
Saturacio inicial Mais de 95% 2 8 16 28 20 74
Menos de 90% a 94 % 1 3 1 3 1 9
De 85% a 89% 0 0 4 1 1 6
Menos de 85% 0 0 1 0 0 1
Total 3 11 22 32 22 90
Alteracao Nao 1 9 14 29 18 71
da saturacio Menos de 90% a 95% 1 1 3 3 2 10
80% a 90 % 1 1 3 1 1 7
Menos de 80% 0 0 2 0 0 2
Total 3 11 22 32 22 90
()rgﬁos Normal 0 0 1 1 3 5
Fonoarticulatorios Alteracdo de palato 0 1 0 0 0 1
(OFAs) Alteracéo de lingua 0 6 8 20 5 39
Normalidade e Alteracio de labios+lingua 1 4 11 10 12 38
Alt. = Alteracao Alt. de face+labios+lingua 1 0 0 0 0 1
Alt. de nariz+labios+lingua 0 0 1 0 0 1
Alt. de labios+palato+lingua 1 0 0 1 0 2
Alt. olhos+orelhas+labios+lingua 0 0 0 0 1 1
Alt. olhos+labios+palato+lingua 0 0 0 0 1 1
Alt. orelhas+labios+palato+lingua 0 0 1 0 0 1
Total 3 11 22 32 22 90
Reflexo de busca Presente 1 10 13 25 18 67
Ausente 2 1 9 7 4 23
Total 3 11 22 32 22 90
Reflexo de vomito Presente 1 8 8 23 14 54
Ausente 2 3 14 9 8 36
Total 3 11 22 32 22 90
Reflexo de tosse Presente 1 2 4 9 7 23
Ausente 2 9 18 23 15 67
Total 3 11 22 32 22 90
Anexos

84



Tabela 6 - Continuacao.

Avaliacdo sob manipulacio Intervalo idade gestacional
24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Reacdo estado Aproximacao Abre boca 1 6 5 14 9 35
Veda labios 0 0 1 2 0 3

Suga 0 2 5 6 9 22

Abre boca + suga 2 2 5 2 1 12

Veda labios + suga 0 0 1 1 1 3

Abre boca + veda labios + suga 0 0 0 0 1 1

Nao apresenta reacio 0 1 5 7 1 14

Total 3 11 22 32 22 90

Reacio estado Fuga Fecha labios 0 0 0 1 0 1
Trancamento mandibula 0 5 5 5 1 16

Abertura de boca*/hipotonia 0 1 2 1 1 5

Fecha labios+tranc.mandibula* 0 0 0 2 0 2

Tranc.mandibula*+abert. boca* 0 2 0 0 0 2

Nao apresenta reacio 3 3 15 23 20 64

Total 3 11 22 32 22 90

Toénus Hipotonia 3 10 18 25 15 71
Normal 0 1 4 7 7 19

Total 3 11 22 32 22 90

SNN#* Presente 3 11 22 32 22 90
Total 3 11 22 32 22 90

Fraca 3 9 15 25 14 66
Forte 0 2 7 7 8 24

Total 3 11 22 32 22 90

Ritmica 0 0 0 1 3 4

Arritmica 3 11 22 31 19 86

Total 3 11 22 32 22 90

N° de succoes™ Menos de 4 1 8 13 23 10 55
6 2 2 8 7 9 28

Mais de 10 0 1 1 2 3 7

Total 3 11 22 32 22 90

Tempo pausa Menos de 3 0 1 3 3 3 10
5 2 3 12 13 8 38

Mais de 8 1 7 7 16 11 42

Total 3 11 22 32 22 90

Mantém padrio S6 no inicio 0 1 2 2 2 7
Todo tempo 0 0 0 1 5

Naio 3 10 20 29 16 78

Total 3 11 22 32 22 90

Legenda: Tranc.mandibula* = trancamento de mandibula. Abert. boca* = abertura de boca.
N° de suc¢des* = nlimero de sucgdes. SNN* = suc¢do ndo-nutritiva.
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Tabela 6 - Continuacao.

Avaliacdo sob manipulacio Intervalo idade gestacional

24225 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Sinais de stress Respiracio Nao altera 1 1 2 15 8 27

Bradicardia 0 8 14 13 12 47

Taquicardia 2 2 6 4 2 16

Total 3 11 22 32 22 90

Freqiiéncia Nao altera 0 1 6 16 10 33

cardiaca Bradicardia 0 0 1 1 3

Taquicardia 3 9 16 15 11 54

Total 3 11 22 32 22 90

Coloracao Nao altera 3 11 20 31 21 86

Palidez 0 0 2 1 1 4

Total 3 11 22 32 22 90

Ténus Naio altera 2 4 6 12 9 33

Hipo 1 7 15 19 12 54

Normal 0 0 1 1 1 3

Total 3 11 22 32 22 90

Postura Nao altera 0 4 6 11 5 26

Flexao sem alteracéio tonus 0 0 4 2 5 11

Flexao com alteraciio tonus 2 2 1 4 5 14

Extensao 1 5 11 15 7 39

Total 3 11 22 32 22 90

Estado de Irritabilidade 1 3 5 6 2 17

consciéncia Sonoléncia 2 10 5 3 22

Alerta 0 6 7 21 17 51

Total 3 11 22 32 22 90
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Tabela 7 - Distribui¢ao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e variaveis de

avaliacdo durante alimentacao.

Avaliacdo durante alimentacio Intervalo idade gestacional
24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Residuo Sem residuo 3 9 19 24 11 66
Com residuo 0 0 1 2 0 3
Sem sonda 0 2 2 6 11 21
Total 3 11 22 32 22 90
Tipo de SOG 3 9 19 24 11 66
alimentacio SNO 0 0 1 2 0 3
Via Oral - (VO) 0 2 2 6 11 21
Total 3 11 22 32 22 90
Pausas Sim 0 0 1 1 5 7
espontéineas Nao 3 11 21 31 17 83
Total 3 11 22 32 22 90
Escape de Sim 1 9 16 24 13 63
leite Nao 2 2 6 8 9 27
Total 3 11 22 32 22 90
Coordenacao Engasgo Sim 2 2 8 4 5 21
Nio 1 9 14 28 17 69
Total 3 11 22 32 22 90
Tosse Sim 0 0 2 0 1 3
Nao 3 11 20 32 21 87
Total 3 11 22 32 22 90
Mimica Sim 2 1 8 8 6 25
facial de Naio 1 10 14 24 16 65
descanso Total 3 11 22 32 22 90
N°* succoes inicial Menos de 4 1 8 14 18 7 48
6 1 2 4 12 13 32
Mais de 8 1 1 4 2 2 10
Total 3 11 22 32 22 90
Tempo Menos de 3 1 4 6 7 4 22
inicial de 5 0 0 4 18
pausas Mais de 8 2 7 12 18 11 50
Total 3 11 22 32 22 90
Mantém Sim 0 0 0 1 4 5
padrao de I* 2 3 12 19 10 46
pausas DR*+I* 1 7 10 9 34
F4I* 0 1 0 2 1 4
DR*+F#+I* 0 0 0 1 0 1
Total 3 11 22 32 22 90

Legenda: N°* = nimero. I* = incoordenagdo. DR* = desconforto respiratério. F* = fadiga.
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Tabela 7 - Continuacao.

Avaliacio durante alimentacio Intervalo idade gestacional

24225 26a28 29a31 32a34 35a36 Total

Freqiiéncia 1S*#/1D* 0 0 4 11 6 21
succao x 2S*#/1D* 1 5 7 13 5 31
degluticao MS#*/1D* 2 6 11 8 11 38
Total 3 11 22 32 22 90

Tempo de Até 15 minutos 2 9 15 28 17 71
alimentacio 20 a 35 minutos 1 2 7 4 5 19
Total 3 11 22 32 22 90
Continua 0 3 7 10 8 28
Nao continua 3 8 15 22 14 62
Total 3 11 22 32 22 90
Sinais de Respiracgio Nao altera 1 0 1 8 5 15
stress Bradicardia 0 8 16 19 12 55
Normal 0 0 0 1 1 2
Taquicardia 2 3 5 4 4 18
Total 3 11 22 32 22 90
Freqiiéncia Nao altera 0 1 4 6 8 19

cardiaca Menos de 95% 0 0 1 1 1 3
100% a 140% 0 2 6 7 1 16
Mais de 145% 3 8 11 18 12 52
Total 3 11 22 32 22 90
Coloracao Nao altera 3 11 21 32 20 87

Palidez 0 0 1 0 2 3
Total 3 11 22 32 22 90
Tonus Nao altera 0 1 4 9 8 22
Hipotonia+ 1 8 5 18 4 36
Hipotonia+ + 2 2 11 4 9 28

Normal 0 0 2 1 1 4
Total 3 11 22 32 22 90
Postura Nao altera 0 3 7 11 5 26
Flexao sem* 0 1 2 2 5 10
Flexao com* 2 2 1 3 4 12
Extensao 1 5 12 16 8 42
Total 3 11 22 32 22 90
Estado de Irritabilidade 1 2 5 4 5 17

consciéncia Sono profundo 0 0 0 1 0 1

Sonoléncia 2 3 13 17 8 43
Alerta 0 6 4 10 9 29
Total 3 11 22 32 22 90

Legenda: S* = sucgdo. D* = degluticdo. MS* = multiplas sucgdes.
Flexdo sem* = flexdo sem alteragdo de tonus. Flexdo com* = flexdo com alteragdo de tonus.

Anexos

88



Tabela 8 - Distribui¢ao dos RNPTs, de acordo com idade gestacional e variaveis de

avaliag¢do apos alimentacao.

Avaliacao apés alimentaciao

Intervalo idade gestacional

24a25 26228 29a3l 32a34 35a36 Total

Estado de Agitado 1 3 5 3 4 16
consciéncia Alerta 0 1 0 0 3 4
Sonolento 1 4 12 18 6 41
Sono profundo 1 3 5 11 9 29
Total 3 11 22 32 22 90

Sinais de Arrota 1 0 0 0 0 1
regulacio CR* 1 3 4 6 2 16
FC* 120 a 140 0 1 4 0 3 8

Arrota+CR* 0 0 1 1 2 4

Arrota+FC* 0 2 1 1 1 5
CR*+FC* 1 2 2 7 5 17

Arrota+CR*+FC* 0 2 6 15 8 31

Nao apresenta SR* 0 1 4 2 1 8
Total 3 11 22 32 22 90

Sinais de Saturacio - de 90% 1 1 0 1 0 3
stress Regurgita 0 2 0 2 0 4
Soluca 0 0 0 0 1 1

Palidez 0 0 0 1 1 2

Vomita 0 0 0 0 1 1

Regurgita + Soluca 0 0 0 2 0 2

Sat. - de 90% +V* 0 0 1 0 0 1
Nao apresenta SS* 2 8 21 26 19 76
Total 3 11 22 32 22 90

Alteracao da Sim 4 9 9 6 31
freqiiéncia Nao 0 7 13 23 16 59
cardiaca (FC) Total 3 11 22 32 22 90

Legenda: FC* = freqiiéncia cardiaca.
CR* = cor rosada.

Nao apresenta SR* = ndo apresenta sinal de regulacao.

Sat. - 90% + V* = saturagao - 90% + vomito.

Nao apresenta SS* = ndo apresenta sinal de stress.
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Tabela 9 - Comparagdo entre as notas dos dominios da avaliagdo quanto ao grau de risco

da disfagia dos RNPTs, segundo presenca de hdbitos de riscos maternos.

Habitos N Variavel Média D.P.* Minimo Mediana Maximo P valor(*)
Nao 83 Hipdtese diagnostica 24,84 4,33 15,00 25,00 34,00 0,6253
Av.* em repouso 17,94 2,52 7,00 18,00 21,00 0,3779
Av.* sob manipula¢io 23,30 5,67 11,00 23,00 43,00 0,6449
Alimentacéao 15,35 391 6,00 15,00 27,00 0,4220
Apos alimentacio 2,66 1,30 -1,00 3,00 4,00 0,8328
Total 84,10 12,89 52,00 84,00 120,00 0,2954
Sim 7 Hipoétese diagnéstica 23,20 7,89 11,00 24,00 33,00
Av.* em repouso 17,57 1,72 15,00 18,00 20,00
Av.* sob manipulacéio 24,00 9,57 15,00 21,00 43,00
Alimentacio 17,00 6,24 9,00 15,00 29,00
Apés alimentacio 2,86 1,07 1,00 3,00 4,00
Total 83,80 25,83 67,00 73,00 129,00

(*) Teste de Mann-Whitney
Legenda: Av.* = avaliagdo.
D.P.* = desvio padrio.

Tabela 10 - Comparacdo entre as notas dos dominios da avaliagdo quanto ao grau de risco

da disfagia dos RNPTs, segundo presenca de doengas maternas.

Doencas N Variavel Média D.P.* Minimo Mediana Maximo P valor (*)
Nio 77 Hipétese diagnéstica 24,85 4,36 15,00 25,00 34,00 0,9530
Av.* em repouso 17,92 2,43 7,00 18,00 21,00 0,9581
Av.* sob manipulacio 23,52 6,28 11,00 22,00 43,00 0,5925
Alimentacao 15,49 4,30 6,00 15,00 29,00 0,7862
Apés alimentacio 2,69 1,28 -1,00 3,00 4,00 0,8722
Total 84,37 14,30 52,00 84,00 129,00 0,8276
Sim 13 Hipétese diagnéstica 24,15 5,67 11,00 25,00 31,00
Av.* em repouso 17,85 2,73 11,00 18,00 21,00
Av.* sob manipulacio 22,38 3,88 18,00 23,00 31,00
Alimentacao 15,38 2,81 11,00 15,00 20,00
Apés alimentacio 2,62 1,33 0,00 2,00 4,00
Total 82,38 9,60 67,00 85,00 98,00

(*) Teste de Mann-Whitney
Legenda: Av.* = avaliacdo.
D.P.* = desvio padrio.
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Tabela 11 - Comparagao entre as notas dos dominios da avaliacao quanto ao grau de risco

da disfagia dos RNPTs.
Variavel N Média D.P.* Minimo Mediana Miximo

Hipdtese diagnédstica 88 24,75 4,55 11,00 25,00 34,00
Av.* em repouso 90 17,91 2,46 7,00 18,00 21,00
Av.* sob manipulacio 90 23,36 5,99 11,00 22,50 43,00
Alimentaciao 90 15,48 4,11 6,00 15,00 29,00

Apés alimentacio 90 2,68 1,28 -1,00 3,00 4,00
Total 88 84,08 13,68 52,00 84,00 129,00

Legenda: Av.* = avaliagdo.
D.P.* = desvio padrio.

Tabela 12 - Comparagao dos dominios da avaliagdo quanto ao grau de risco da disfagia dos

RNPTs.
Hipétese Avaliacdo Avaliagdo Avaliagio
diagnoéstica repouso manipulacio alimentacio
L 0,11156
Avaliaciao
0,3007
repouso
88
o 0,32167 0,57545
Avaliacdo 0,0022 0,0001
manipulaciao
88 90
Lo 0,20336 0,39641 0,74297
Avaliacio
. - 0,0574 0,0001 0,0001
alimentacao
88 90 90
L ) 0,26933 0,40112 0,37011 0,38233
Avaliacdo ap6s 0,0112 0,0001 0,0003 0,0002
alimentacao
88 90 90 90

Tabela 13 - Grau de risco da disfagia versus idade gestacional.

Risco disfagia Idade gestacional
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 Total
Severo 1 2 2 5 0 3 4 5 2 2 0 3 1 30
Médio 0 0 0 1 3 0 5 5 7 15 6 8 10 60
Boa funcao* 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Total 1 2 2 6 3 3 9 10 9 17 6 11 11 90

Legenda: Boa fun¢@o* = boa fungdo de alimentagdo.
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Tabela 14 - Grau de risco da disfagia versus idade gestacional (em intervalos).

Risco disfagia Intervalo idade gestacional
24a25 26a28 29a31 32a34 35a36 Total
Severo 3 7 12 4 4 30
Médio 0 4 10 28 18 60
Boa funcao de alimentac¢io 0 0 0 0 0 0
Total 3 11 22 32 22 90

Tabela 15 - Grau de risco da disfagia versus idade gestacional corrigida.

Risco disfagia Intervalo idade gestacional corrigida
29a32 33a35 36a38 39a42 43a44 48 Total
Severo 5 11 7 4 2 1 30
Médio 1 31 24 0 0 60
Boa funcao de alimentacgio 0 0 0 0 0 0 0
Total 6 42 31 8 2 1 90

Tabela 16 - Grau de risco da disfagia versus peso.

Risco disfagia Peso

RNPT* BP* RNPT* MBP* RNPT* EBP* RNPT* PA* Total

Severo 10 11 8 1 30
Médio 33 16 4 7 60
Boa funcéo de alimentacgao 0 0 0 0 0
Total 43 27 12 8 90

Legenda: RNPT* = recém-nascido pré-termo.
BP* = baixo peso.
MBP* = muito baixo peso.
EBP* = extremo baixo peso.
PA* = peso adequado.
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Tabela 17 - Comparagao das intercorréncias clinicas neonatais com relagao ao grau de

risco da disfagia.

Intercorréncias clinicas Risco disfagia

Médio Severo Total

Doencas pulmonares Desconforto respiratorio transitorio 11 11 22
Doenga pulmonar da membrana hialina 25 13 38

Displasia broncopulmonar 2 7 9
Apnéia 7 10 17
Taquipnéia 19 7 26

Pneumonia 3 0 3

Broncopneumonia 4 5 9

Asfixia 0 3 3

Pneumotorax 3 2 5

Doencas neurologicas Hemorragia Intracraniana - Grau I 5 6 11
Hemorragia Intracraniana - Grau I1 1 2 3

Hemorragia Intracraniana - Grau II1 0 0 0

Hemorragia Intracraniana - Grau [V 0 1 1

Hidrocefalia 1 1 2

Encefalopatia hipoxico-isquémica 1 2 3

Crise convulsiva 2 3 5

Tocotraumatismo 1 6 7

Doencas infecciosas Sepse 15 8 23
Meningite bacteriana 2 1 3

Doencas intestinais Enterocolite necrosante 3 1 4
Doencas genéticas Sindrome de Down 5 0 5
Sindrome de Vater 0 1 1

Sindrome Cornélia de Lange 0 1 1

Doencas gastrointestinais Refluxo gastroesofagico 6 2 8
Anomalias faciais Labio leporino 1 0 1
Doencas sangiiineas Anemia 10 10 20
QOutras Ictericia 51 17 68
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