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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-Graduacéo em Disturbio da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

OS EFEITOS DA INTERVENCAO FONOAUDIQLOG!CA
SENSORIO-MOTORA ORAL SOBRE A SUCCAO NAO-
NUTRITIVA EM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

AUTORA: MARA GISLAINE CARNETTI
ORIENTADORA: MARCIA KESKE-SOARES
CO-ORIENTADORA: ANGELA REGINA MACIEL WEINMANN
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 16 de marco de 2005.

O trabalho fonoaudiolégico hospitalar na assisténcia aos bebés com alteracdes no sistema sensoério-
motor oral (SSMO) propicia ndo s6 o desenvolvimento motor oral como também o desenvolvimento global
minimizando assim futuras alteragdes na linguagem do recém-nascido (RN). Este trabalho teve por objetivo
verificar os efeitos da intervengéo fonoaudioldgica na succéo ndo-nutritiva (SNN) em recém-nascidos pré-termo
(RNPT), da UTI neonatal do Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM-UFSM). O grupo de estudo foi
composto por 20 RNPT subdivididos em grupo experimental (GE) e grupo controle (GC), com 10 RN em cada
grupo. Foram incluidos RN clinicamente estaveis, com indicagdo para inicio de via oral, que ndo apresentassem
alteracBes que pudessem interferir no desempenho das func¢des orais, que ndo apresentassem auséncia dos
reflexos de defesa (tosse, mordida fasica e gag) durante a avaliagdo ou intervencéo fonoaudiolégica, bem como
aqueles cujos pais e/ou representantes legais deram seu consentimento livre e esclarecido. Foram excluidos RN
com malformagBes congénitas de cabeca e pescoco, sindromes genéticas, hemorragias intracranianas
diagnosticadas por ultrassonografia de cranio, asfixia peri-natal e encefalopatia hiperbilirrubinica diagnosticada
pela equipe médica através da presenca de sinais clinicos como hipotonia ou hipertonia e convulsdes. Os grupos
GE e GC foram submetidos a avaliagdo e a reavaliacdo fonoaudioldgica, sendo que o GE recebeu estimulagao
fonoaudioldgica diariamente. A avaliacédo e a reavaliagdo fonoaudioldgica foram realizadas a partir da elaboragao
de um protocolo baseado em Hernandez (2001), em que foi observado o estado comportamental (EC), realizada
pesquisa dos reflexos orais, reacédo ao estimulo e avaliagdo da SNN, englobando aspectos relacionados a forca,
ao numero de sucgdes nos primeiros trés blocos e ao tempo de pausa entre os blocos de sucgdes. A intervencao
fonoaudiolégica englobou a estimulagé@o sensério-motora extra e intra-oral, sendo que ap6s o término da mesma
os procedimentos especificos foram referenciados no protocolo de acompanhamento de cada RN, o qual foi
baseado em Medeiros et al. (2003). Na comparacao entre os grupos GE e GC verificou-se que a intervengao
fonoaudioldgica foi benéfica no sentido de propiciar uma melhor organizagdo no padrdo de sucgdo dos RN
estimulados. Ao comparar os resultados obtidos na avaliagdo e na reavaliagdo do grupo estimulado referentes a
SNN, constatou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante, observando-se, entretanto, que,
guanto ao nimero de sucgdes, houve um decréscimo nos blocos tanto na avaliagdo como na reavaliagdo, sendo
gue nesta ultima os nimeros ficaram mais préximos, indicando que o trabalho de estimulagéo possa ter auxiliado
na organiza¢do dos RN em manter um padrdo de sucgdo com indices mais aproximados. Em relagdo ao tempo
de pausa, verificou-se que o valor do p foi maior que 0,05, porém observou-se consideravel diferenca no
segundo tempo de pausa, sugerindo que com o programa de estimulacédo fonoaudiol6égica os RN organizaram o
tempo de pausa entre as sucgdes, proporcionando uma melhor sincronia entre os blocos de sucg¢des. Ao
comparar os resultados obtidos na avaliagdo e na reavaliagcdo do grupo controle concernentes a SNN, verificou-
se que ndo houve diferenca estatisticamente significante em relacdo ao nimero de sucges, todavia houve um
decréscimo na avaliacdo e na reavaliagdo, sendo que se observou uma maior aproximacdo na avaliagcdo,
diferente dos resultados obtidos no grupo que recebeu estimulagdo. Quanto ao tempo de pausa, constatou-se
que o valor do p foi maior que 0,05, entretanto observou-se uma consideravel diferenga da avaliagdo para a
reavaliacdo, sendo os valores maiores nesta Ultima, sugerindo que estes RN tenham fatigado mais em
comparagdo aos do GE. Quanto ao tempo de interna¢éo, na comparacdo entre 0s grupos ndo se observou
diferenca estatisticamente significante, demonstrando que o programa de estimulagdo sensorio-motora oral nao
acelerou o processo de alta hospitalar.

Palavras-Chaves: Intervengdo Sensoério-Motora Oral, Recém-Nascidos Pré-Termo, Succ¢éo N&o-Nutritiva.
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The speech-language pathology intervention in newborn infants with oral motor system problems during
their admission in the neonatal intensive care unit (NICU) can helps not only the oral motor development, but also
their global development, minimizing future language problems. The aim of this study was to determine if the oral
motor sensorial system intervention influences or modifies non-nutritive sucking (SNN) of preterm infants (RNPT)
admitted in the NICU of the University Hospital of Santa Maria. A total of 20 RNPT were enrolled in this study
subdivided into an experimental group (GE) and a control group (GC), with 10 infants in each group. Inclusion
criteria were preterm babies clinically stable at the moment of their transition from tube to bottle feeds, without
alterations in their defense reflections (cough, bite fasic and gag) and after written informed consent was obtained
from parents and/or legal representation. Exclusion criteria included preterm infants with congenital malformation
of head and neck, genetic syndrome, intracranial hemorrhage, perinatal asphyxia and bilirubin encephalopathy
and/or kernicterus. Both groups were submitted to fonoaudiological evaluation and re-evaluation based in
Hernandez (2001) and were observed: the behavior state (EC), oral reflections, reactions of the stimulus and
same aspects of non-nutritive suking like force, number of sucking in the first three burst and the time of pauses
among the sucking bursts. The GE received twice a day oral motor sensorial system stimulation, embodied the
stimulation extra motor-sensorial and intra-oral, being that, after the conclusion of the same one, the specific
proceeding were indicted in the protocol that went along with each RN, this protocol was based in Medeiros et al.
(2003). When comparing groups GE and GC, we noticed that the oral motor sensorial system intervention was
good in order to provide a better organization in the sucking standard of the RNs that were stimulated. When
comparing the obtained results in the valuation and re-valuation of the stimulated group relating to the SNN, we
found out that there was not difference statistically significant, meantime, it was observed that, when talking about
the number of sucking, there was a decrease in the valuation bursts and in the re-valuation, as well, and in this
last one, the numbers were closer, and it indicate that the stimulation work might help in the organization of the
RN in order to keep a sucking standard with closer indexes. According to the time of pauses, it was noticed that
the value of the p was higher than 0,05, however it was noticed the considerable difference in the second time of
the pause, that suggests that with the oral motor sensorial system stimulation program the RN organized the time
of the pauses among the sucking, providing a better synchronization among the bursts of sucking, though there
was a decrease in the valuation and re-valuation, this way it was observed a higher approach in the valuation,
different to the obtained results in the group that received stimulation. When talking about the time of the pauses,
it was noticed that the value of p was higher that 0,05, however it was also observed a considerable difference of
the valuation and re-valuation, and the higher values in this last one, it suggests that the RN had more fatigue
comparing to the GE. About the time of confining, comparing the groups, there was not difference statistically
significant, it showed that the oral motor-sensorial stimulation program did not accelerated the process of hospital
discharge.

Key-Words: Oral Motor Sensorial Intervention, Pre-Term Infants, Non-Nutritive Sucking
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1. INTRODUCAO

As ciéncias da saude preocupam-se basicamente com o bem-estar do
individuo, que € ou deveria ser visto em sua totalidade, embora cada area tenha
perspectivas quanto a sua propria especificidade. Surge, entdo, a importancia da
inter-relagéo entre as diversas areas mediante o trabalho multidisciplinar.

A Fonoaudiologia € considerada uma profissdo recente, sendo que muitas
vezes suas areas de abrangéncia ndo sdo reconhecidas, passando até mesmo por
desconhecidas para profissionais de areas afins, e isto ocorre, principalmente, no
que concerne a atuacao hospitalar.

A Fonoaudiologia Hospitalar engloba a prevencéo, a deteccao e a reabilitacdo
dos distarbios da comunicagcdo humana, na maternidade e na UTI neonatal por meio
de programas de triagens e intervencdo, quando necessario, nas areas audiologica
e miofuncional. A atuacdo fonoaudiolégica abrange também a reabilitacdo de
pacientes internados (criancas, adultos e idosos) em casos como: afasias,
laringectomias, queimados, entre outros.

De acordo com Hernandez (1996), a atuacdo fonoaudioldégica em bercério
neonatal se caracteriza pela prevencado, deteccdo e minimizacdo de alteracdes da
audicao e do desenvolvimento neuropsicomotor.

Na area materno-infantil, a Fonoaudiologia pode desenvolver um programa
preventivo com atuacdo em trés momentos: no periodo gestacional, como integrante
do pré-natal, englobando informacdes e aconselhamentos da comunicacdo humana,
audicdo e a importancia da amamentacdo como facilitadora de estimulacao
sensoério-motora oral; no periodo neonatal, em bercarios de recém-nascidos normais
e de risco, com estimulacbes do sistema sensoério-motor oral; e no puerpério, com
participacdo do fonoaudiélogo no levantamento de necessidades especificas.

Conforme Matias e Mello (2003), a Fonoaudiologia é de extrema importancia
para aprimorar 0 seguimento sistematizado que engloba os bebés de risco,
avancando nos conhecimentos sobre triagem auditiva, avaliacdo da succéo, da
degluticdo, e sobre a melhoria da musculatura oral, assim como para proporcionar
uma assisténcia que favoreca a interagéo efetiva entre mae e filho, atuando como

mediadora na promoc¢ao do desenvolvimento infantil.
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No caso dos bebés de risco (pré-termo, em UTI), Andrade (1996) relata que
os procedimentos fonoaudiolégicos devem ser iniciados tdo logo o agravo a saude o
permita. Geralmente fazem parte de um contexto amplo, multidisciplinar. Sdo acoes
em que, muitas vezes, 0 cuidado prestado esgota-se em si mesmo — quando em
episodio agudo e isolado — ou a intervencao prestada € inicial, sendo a primeira de
uma série de outras, complementares e necessarias.

No ambito de pesquisas internacionais, estudiosos ja mostravam resultados
relevantes referentes a intervencdo no sistema sensoério-motor oral (SSMO) em
recém-nascidos (RN), na década de 60 e 70, como Wolff (1968) e Crook (1979). Em
contrapartida, no Brasil, somente na década de 80 iniciou-se a preocupacdo com a
promocédo da saude materno-infantil. Constata-se que a inser¢do da Fonoaudiologia
nesta area de atuacdo, em sua ampla possibilidade de acéo, € ainda muito limitada,
0 que traduz a necessidade de desenvolver trabalhos nesta area, visando, acima de
tudo, prevenir, detectar e minimizar as patologias da comunicacdo de maneira geral.

No Rio Grande do Sul ha poucos hospitais com implantacdo de servico
fonoaudiolégico em unidades neonatais. Dentro desta realidade, buscou-se
desenvolver a presente pesquisa no HUSM - UFSM, local onde a atuacdo
fonoaudiolégica com bebés € inexistente por ndo haver um profissional
fonoaudidlogo atuando nesta area.

O motivo pelo qual se optou pela realizagéo desta pesquisa é enfatizado pela
necessidade da intervencéo fonoaudioldgica na area sensorio-motora oral no recém-
nascido pré-termo (RNPT), levando-se em conta que, dentre os recém-nascidos de
risco, o0s RNPT sdo os que comparecem em maiores indices nas requisicfes de
terapia para adequacéo da alimentagéo.

Ciente de todas as dificuldades decorrentes da prematuridade, em especial as
de alimentacdo e seu impacto no desenvolvimento global do RN, esta pesquisa
justifica-se pela necessidade de se buscar alternativas de possibilitar aos RNPT uma
alimentagéo mais funcional e segura.

O trabalho fonoaudiologico hospitalar na assisténcia aos bebés com
alteracbes no SSMO propicia ndo sé o desenvolvimento motor oral como também o
desenvolvimento global, minimizando assim futuras altera¢des na linguagem do RN.

A presente pesquisa foi pautada nas seguintes hipéteses:

e Os recém-nascidos pré-termo que recebem a estimulacédo

fonoaudiolégica no sistema sensério-motor oral melhoram o padrao da
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succao no que se refere a presenca e forca de succédo, ao niumero de
succdes e ao tempo de pausa entre os blocos de succéo.

e Os recém-nascidos pré-termo que recebem intervencdo sensorio-
motora oral tem alta hospitalar precoce, reduzindo o0s gastos
hospitalares, o que pode promover o vinculo mée-bebé, situacdo esta
extremamente importante para manutencao do aleitamento materno.

A fim de se testar as hipoteses levantadas, esta pesquisa foi elaborada com o
objetivo de verificar os efeitos da intervencédo fonoaudiolégica sensorio-motora oral
na succdo nao-nutritiva (SNN) em RNPT, da UTI neonatal do HUSM (UFSM). Para
isso, foram tracados os seguintes objetivos especificos: verificar os efeitos da
estimulacdo sensorio-motora oral na SNN quanto aos aspectos for¢ca de succédo, ao
namero de succdes e ao tempo de pausa; verificar se o programa de intervencgao
fonoaudioldgica reduziu o tempo de internagdo dos recém-nascidos.

A dissertacdo foi organizada da seguinte maneira: no capitulo 2, estdo os
fundamentos tedricos sobre o SSMO do RN, estimulacdo sensorio-motora oral e
prematuridade; no capitulo 3, é apresentada a metodologia utilizada incluindo os
critérios para selecao, inclusdo e exclusdo do grupo de estudo, caracterizacdo da
pesquisa e 0s procedimentos usados para a avaliagdo, a estimulacdo e a
reavaliacdo fonoaudioldgica; no capitulo 4, sdo apresentados os resultados que
foram divididos em oito tabelas, e também neste mesmo capitulo, é descrita a
analise e a discussdo dos resultados. Por fim, sdo apresentadas as conclusées do

trabalho.



2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

Neste capitulo, serdo apresentados fundamentos tedricos, que se relacionam
ao tema da pesquisa. Para facilitar a leitura e a compreensdao, a revisao da literatura

sera dividida em topicos sendo descrita por assunto.

2.1 - Alimentacao

Segundo Silva (1999), durante o desenvolvimento fetal, o0 mecanismo oral e
faringeo do recém-nascido (RN) € preparado para o processo de alimentacao.

Hernandez (1996) argumenta que a sobrevivéncia do RN € garantida por
alguns automatismos orofaringeos, que o habilitam a se alimentar ja nas primeiras
horas ap6s o nascimento.

Conforme Xavier (1997), o desenvolvimento da alimentacdo consiste na
maturacdo e na integracdo de todos 0Ss componentes necessarios para a
alimentacdo normal. A autora acrescenta que a alimentacdo é uma habilidade
motora fina, e o desenvolvimento da estabilidade e a dissociacdo das partes
envolvidas sao primordiais na maturacdo das habilidades orais.

Rabello et al. (1989) afirmam que as condi¢cdes favoraveis para alimentacao
sdo essenciais a sobrevida de um RN, assim como para seu crescimento e seu
desenvolvimento.

Quintella, Silva & Botelho (1999) afirmam que a alimentacéo é funcao vital em
qualquer idade e, em especial, para 0 RN. A correta alimentacdo do RN propicia o
crescimento fisico, o desenvolvimento neuro-psicomotor e a aquisicdo da resisténcia
imunoldgica. Assim sendo, o ato de alimentar pode ser considerado como um dos
mecanismos iniciais do desenvolvimento da comunicacéo e da afetividade entre mae
e filho.

Xavier (1998) refere que a alimentacdo € um processo complexo que inclui
estado de alerta, cogni¢do, desenvolvimento motor e neuroldgico, interacdo com a
mae ou pessoas responsaveis pelo bebé e maturacéo fisioldgica do sistema. Muitas
destas habilidades comecam no utero e continuam a se desenvolver apdés o
nascimento. Qualquer alteracdo em alguma destas areas antes/durante e/ou apds o

nascimento pode levar a problemas de alimentagéao.



20

2.2 - Sistema sensério-motor oral do recém-nascido

De acordo com Hernandez (2001), as estruturas orofaringeas do RN diferem
das do adulto, garantindo o desempenho de fungBes necessarias a sua
sobrevivéncia.

Barreto (1999) expBe que o RN apresenta uma postura das estruturas
orofaringeas que favorece a alimentagdo e a respiragao.

Tasca, Almeida & Servilha (2002) ressaltam que a cavidade oral do RN € um
orgao de extrema importancia, pois com ele descobre sensacfes e investiga o
mundo que o cerca.

Para Quintella, Silva & Botelho (1999), a musculatura orofaringea no RN tem,
além da funcéo alimentar, a acao de ajudar a manter a posicao cefalica e de auxiliar
na respiracdo. Para tanto, o tdbnus muscular orofaringeo sustenta e estabiliza a
mandibula e 0 0sso hiéideo, mantendo assim a permeabilidade da via aérea. A acao
da musculatura orofaringea também cria uma camara inspiratoria que coopera com
0 mecanismo de sugar o ar aos pulmdes. O recém-nascido de termo (RNT) é
exclusivamente um respirador nasal, que se apoia freqientemente no mecanismo
faringeo para inspirar, ja que o movimento pulmonar muitas vezes € ineficiente.

Jacintho (1998) explica que o espaco intra-oral do bebé € pequeno, uma vez
que existem almofadas de gordura nas bochechas denominadas sucking pads, a
mandibula esta pequena e retraida, e a lingua preenche toda a cavidade oral. Esta
estrutura fornece estabilidade para o bebé e sustenta o padrdo de succao.

Segundo Marquesan (1999), existem significativas diferencas anatdmicas
entre criangas e adultos. Na crianca, a lingua preenche a cavidade oral e repousa
em posicdo mais anterior do que a do adulto. A criangca tem as sucking pads, as
quais sado descritas como densas massas compactas de tecido gorduroso. Estas
“almofadas” ajudam a estabilizar a bochecha e, geralmente, desaparecem por volta
dos 4 a 6 meses de idade. O tamanho da cavidade oral da crianga € pequeno em
decorréncia do tamanho da mandibula, e isto faz com que a lingua pareca grande
em relacdo ao espaco em que se situa. A intima proximidade da lingua, do palato
mole e da faringe com a laringe, a qual estd mais elevada no pescoc¢o da crianga,
facilita a respiracdo nasal em relagdo ao adulto. No nascimento, a cavidade oral ja

mostra uma notavel integracéo sensorial e neuromotora.
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Proenca (1994), Andrade & Garcia (1998) e Barreto (1999) comentam que, no
primeiro més de vida, a mandibula € pequena e retraida, os labios encontram-se
entreabertos e a lingua é apoiada sobre as gengivas, ficando em contato com o labio
inferior em uma posi¢éo anteriorizada e rebaixada, ocasionando um espago aéreo-
faringeo que permite a respiracao nasal.

Para Junqueira (2000), Medeiros et al. (2003) e Bevilacqua et al. (2003), o RN
apresenta uma mandibula pouco desenvolvida e retraida. A cavidade oral,
consequentemente, € pequena. Sendo assim, a lingua ocupa todos os espacos da
cavidade oral, tocando simultaneamente o assoalho e o palato, e contatando
lateralmente o arco alveolar e as bochechas. Em razdo desse posicionamento da
lingua, a Unica dire¢cdo de movimento possivel é antero-posterior caracterizada como
o padréo inicial normal de sucgéo — suckling.

Xavier (1998) explica que a combinacdo da estabilidade do sistema sensorio-
motor oral (SSMO) proporcionada pelas bolsas de gordura na regido das bochechas,
o tamanho restrito da cavidade oral e o tamanho relativamente grande da lingua
possibilitam ao RN a compressao suficiente e a sucgédo na extracdo de liquido pelo
bico.

Conforme Jungueira (2000), a succ¢dao ir4 desenvolver os musculos da face e
promover um crescimento harmonioso de todas as partes envolvidas. Assim, durante
a succao todas as estruturais orais do RN se desenvolvem e se fortalecem.

Quintella, Silva & Botelho (1999) esclarecem que a succdo tem papel
fundamental na alimentacdo dos bebés e, para compreender seu funcionamento, é
preciso entender os conceitos da sua biomecéanica. Comparando a suc¢do como um
sistema de bombeamento e a cavidade oral como uma bomba, os principios da
biomecanica da succéo na avaliacdo e no tratamento das disfagias orofaringeas em
bebés podem ser descritos e aplicados. Pode-se definir uma bomba como um
dispositivo que empurra ou puxa o fluido para fora de “um recipiente” por meio de
diferencial de pressado. Esta definicdo € importante na alimentacdo do bebé, onde o
liquido caminha em primeiro momento devido a mudanca de presséo. Existem dois
tipos de pressédo: pressao positiva e pressao negativa. Ambas podem ser geradas no
interior da cavidade oral do bebé.

Segundo Douglas (1999), a cavidade oral do RN caracteriza-se pela sua alta
sensibilidade tatil, que permite o reconhecimento de objetos, entre eles o mamilo

materno. A porcdo anterior da lingua também possui enorme sensibilidade e, ao
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posicionar-se entre os labios, forma o que o autor denomina de “fronte linguodental”
de reconhecimento do mundo externo, ponto de iniciacdo de reflexos fundamentais
para esta fase da vida. A partir dos receptores de tato do sistema linguolabial do RN,
integram-se tanto os reflexos na formacgéao reticular que controlam a respiracdo, a
succdo e a degluticho, como as posturas de cabeca e pescoco, durante a
amamentacao.

Proenca (1994) relata que, no momento da amamentacdo, o bebé realiza a
preensdo do mamilo com os labios, a lingua forma um sulco central acolhendo o
contorno do mamilo e estd canolada longitudinalmente e apoiada sobre o labio
inferior que lhe serve de suporte, formando um vedamento anterior provocado pelo
envolvimento da aréola — por cima o labio superior, por baixo pela ponta da lingua e
labio inferior — e os musculos orbiculares labiais completam a fun¢éo oclusiva bucal.
O terco anterior da lingua esta elevado em direcédo a papila, e a parte posterior, em
elevacdo, funciona como um mecanismo oclusivo lingua/palato mole, estabelecendo
uma pressao intra-oral para a extracédo do leite. O mamilo é comprimido e achatado
pela lingua contra a papila palatina, ficando seus orificios voltados para cima. O
vacuo intra-oral € formado pelo rebaixamento antero-posterior e pela elevacdo da
mandibula. Esta sincronia, junto com os labios e a lingua, forma uma ventosa, que,
com o movimento das bochechas, permite que a lingua torne-se canolada e os
labios tenham uma simetria.

Proenca (1994) acrescenta que a crianga recém-nascida, ao sugar o leite
materno (ato reflexo, no inicio, e volitivo por volta do terceiro-quarto més), acumula
uma certa quantidade deste liquido na cavidade oral. A lingua lanca essa quantidade
para a parte posterior, devido ao vedamento anterior em contato com o mamilo, a
elevacdo do dorso da lingua com o fechamento nasofaringeo pela elevacdo do
palato mole, a elevacéo e ao alargamento da faringe e da laringe, com o vedamento
da epiglote, facilitando, assim, o reflexo de degluticio com o escoamento do leite
pelo esofago.

Douglas (1999) explica que, durante a succéo, a lingua muda de comprimento
e apresenta contracdes de tipo peristaltico, embora ndo sejam estritamente
peristalticos, mas simples ondula¢des ritmicas na superficie da lingua, que se

dirigem para tras.



23

Conforme Tasca, Almeida & Servilha (2002), a succdo ndo serve apenas para
o bebé ingerir o leite, mas também é a forma que o bebé encontra de se estimular
(auto-estimulagao).

Almeida, Melli & Moraes (2002) explicam que a amamentacdo natural
favorece tanto o posicionamento das gengivas para erupcao dentaria, quanto o
aumento do espaco oral, gerando maior mobilidade da lingua dentro da boca e
desenvolvendo normalmente o tdnus muscular, propiciando, consequentemente, um
desenvolvimento facial harmonico.

Os autores acima citados relatam que esse processo de equilibrio de forcas
de extracdo e succao influencia positivamente o desenvolvimento dos musculos
pterigbideos, masseteres e temporais, que sdo 0s mais exigidos durante a
amamentacdo. Tal equilibrio é fundamental para manutencdo e reforco da
respiracdo nasal, para o vedamento labial e para a postura correta da lingua, além
do desenvolvimento da efetiva funcdo mastigatéria e do crescimento mandibular
anterior, determinante de uma melhor qualidade do desenvolvimento dos sons da
fala e do SSMO.

2.3 - Reflexos de succao e de busca

Hernandez (1996) afirma que a avaliacdo dos reflexos de alimentagéo no
bebé € de suma importancia, uma vez que fornece informacges basicas sobre o
funcionamento neuroldgico das estruturas oromotoras. A presenca deles, associada
a qualidade das respostas, permite verificar se a criangca possui 0S comportamentos
neuroldgicos necessarios para a alimentacao.

Os reflexos fornecem a estrutura a partir da qual emergirdo respostas
similares em um nivel voluntario. A autora classifica os reflexos orais em reflexos de
defesa e de alimentacgdo. Os reflexos de defesa englobam o reflexo de abertura de
boca ou gag e o de mordida, enquanto que os reflexos de alimentacdo referem-se
ao de busca, succao e degluticao.

De acordo com Barreto (1999), o reflexo de succédo deve estar coordenado
com o de degluticdo e o de gag, que é um reflexo de defesa que se encontra
anteriorizado, objetivando o controle do volume, da localizagdo ou da caracteristica
do estimulo (alimento) que serd deglutido. J4 o reflexo de busca auxilia no

direcionamento da cavidade oral para a procura do alimento, tendo em vista que,
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nesta fase, a visdo ainda nao participa no processo de localizacdo. A autora
sumariza afirmando que existe uma programacao para que o desenvolvimento do
bebé aconteca de forma harmoénica e global. Ela também observa a existéncia de
fatores internos e externos que podem interferir neste processo.

Para Hernandez (1996), dos reflexos de alimentacao, o reflexo de busca ou
dos quatro pontos cardeais é de suma importancia, uma vez que ele auxilia a crianca
a descobrir o seio materno. Este reflexo est4 presente ao nascimento e persiste até
os 3 meses de idade. O mecanismo de controle motor envolve ponte, bulbo e cordao
de espinha dorsal.

Proenca (1994) assinala que o reflexo que direciona os labios para a succ¢ao
do mamilo € o de procura, também chamado de busca, voracidade ou dos quatro
pontos cardeais. Este reflexo é inibido e se torna volitivo por volta do terceiro més de
vida, quando a crianca apresenta uma reacao de abertura de boca ao ver o
alimento.

Quintella, Silva & Botelho (1999) esclarecem que o reflexo de busca, também
chamado de procura ou dos quatro pontos cardeais, est presente por volta da 322
semana de gestacdo, sendo inibido em torno do 3° ao 6° més de idade. O resultado
€ 0 bebé direcionar os labios para sugar o mamilo ou o bico da mamadeira.

Flemig (2004), referindo-se ao reflexo dos pontos cardeais, acrescenta que,
com a fome, a crianca pode virar a cabeca mesmo sem estimulo externo.

Gamburgo, Munhoz & Amstalden (2002) relatam que o reflexo de busca
ocorre conforme o RN é estimulado na regido perioral, face e labios, sendo que a
resposta se dé girando a cabec¢a na direcdo do lado estimulado, o que resulta em
abertura da boca, preensédo do mamilo e inicio da succao.

Meyerhof (1994) explica que a succao € um reflexo motor ritmico e simples,
presente em todo RNT. Hernandez (1996) complementa que este reflexo esta sob
controle nervoso de ponte e bulbo, sendo caracterizado por um padrédo consistente
de eclosdes de sugadas alternadas com pausas, e € uma funcdo do padréo flexor.

Gomes, Proenca & Limongi (1994) referem que o reflexo de succéo apresenta
duas fases. Na primeira, chamada de involuntaria, essa atividade € iniciada quando
o mamilo toca a ponta da lingua e a papila palatina. A funcdo deste reflexo é a
retirada do leite do seio materno e € inibido por volta do 4° més de vida, quando este
ato passa ao controle volitivo, para ser automatizado, caracterizando, entdo, a

segunda fase — voluntaria.
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Quanto a persisténcia dos reflexos, Hernandez (1996) e Xavier (1997)
ressaltam que, se a inibicdo ocorrer além da idade esperada, o comportamento
motor global do individuo e as suas atividades especificas, como as de alimentacéo,
de respiracao e de comunicacéo, poderédo estar comprometidas.

2.4 - Succao

De acordo com Silveira, Silva & Cechella (2001), o sistema nervoso central
(SNC) coordena uma das principais funcfes presentes no homem nos primeiros
meses de vida — a succ¢do. No RN esta funcao esté presente sob a forma de reflexo
e vai garantir a sobrevivéncia fisica e emocional do bebé, mediante os indiscutiveis
valores nutricionais da succdo do leite materno, bem como fortalecer o vinculo
emocional entre méae e filho.

Beuttenmuller & Camera (1989) consideram que a succdo € um elemento
importante, ndo apenas na fisiologia humana, mas até pelas proprias repercussées
psicolégicas derivadas do ato de amamentar.

Para Hernandez (2001), a succdo desempenha um papel fundamental na vida
dos RN em seus primeiros meses de vida, seja pela possibilidade de acalmia
propiciada por ela, seja por sua fungcdo primaria de obtencdo do alimento. Esta
funcdo ndo se relaciona apenas ao alimento fisico, mas também ao instrumento
comumente utilizado pelos bebés com suas maes no estabelecimento de uma
primeira relagdo amorosa infantil a uma pessoa.

Andrade (1996) sublinha que a regido oral € o inicio do contato do RN com o
mundo, € a primeira fonte de prazer, e uma das primeiras formas de comunicacéo. A
succdo é uma forma encontrada pelo RN para acalmar-se e satisfazer-se.

Para Junqueira (2000), o ato de sugar nasce com o bebé e é um reflexo de
alimentacdo. Gamburgo, Munhoz & Amstalden (2002) complementam que a
capacidade do bebé para sugar se desenvolve, muitas vezes, lenta e
progressivamente, junto com a sua capacidade para coordenar os reflexos.

Moresca & Feres (1992) referem que o padrdo muscular do aparelho
estomatognatico atinge um grau de maturacdo precoce em relacdo a musculatura
esquelética e, com isso, uma das primeiras expressoes fisicas é a necessidade de

alimentacéo através da succéao.
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Segundo Tanigute (1998) e Gamburgo, Munhoz & Amstalden (2002), a
succdo envolve e colabora no desenvolvimento de varios grupos musculares e parte
Ossea da regido oral, favorecendo o equilibrio entre estas estruturas.

Modes (2002) comenta que uma das causas de desordens miofuncionais sao
as alteracbes no crescimento/desenvolvimento craniofacial, nos aspectos 0sseo,
muscular ou funcional, e a succdo tem um papel fundamental para o equilibrio deste
desenvolvimento.

Andrade & Garcia (1998) apontam que a succdo € uma caracteristica dos
mamiferos infantis, sendo que a performance de movimentacao oral preliminar para
a procura e preensdo do mamilo € semelhante para a grande maioria dos
mamiferos. A sucgdo tem caracteristica bifasica (involuntaria, passando a voluntaria
por volta dos trés, quatro meses), compreendendo a coordenagdo ritmica da
musculatura da face, dos labios, da lingua, da mandibula, e do osso hibide, tendo
uma sequéncia temporal e interacionada com a degluticéo.

Hernandez (1996) refere que h& dois padrbes de succdo denominados
sucking e suckling. O sucking se caracteriza pelo vedamento labial mais eficiente,
movimentos da lingua no sentido vertical, para cima e para baixo, com maior
dissociagcdo dos movimentos da lingua, labios e mandibula, permitindo que a
pressao negativa ocorra. A autora refere que este padrdo pode estar presente nos
momentos iniciais de vida do bebé, devido ao maior vedamento labial, possivel pela
forte presenca do padrédo flexor logo apdés o nascimento, sendo substituido pelo
suckling nas semanas subsequentes, porém se estabilizando entre o0 sexto e o0 nono
mes.

Arvedson & Brodsky (1993) explicam que no suckling, a lingua movimenta-se
para frente até a regiao do labio inferior, e para tras com movimentos simultaneos de
abertura e fechamento de mandibula. Apesar de o movimento de anteriorizacdo da
lingua ser bastante evidente, a fase de movimento de posteriorizacdo € a mais
pronunciada.

Meyerhof (1994) e Berezin et al. (1992) afirmam que, embora a succéo seja
um comportamento reflexo, ela pode ser intensificada ou modificada de acordo com
as experiéncias obtidas. A freqiéncia da sucgcdo € modificada pelo treino, mas o
padrao de succao do bebé é atingido pelo fenbmeno do amadurecimento.

Para Xavier (1997), ndo se deve aguardar que a maturacdo do SSMO

aconteca sozinha, ja que a experiéncia modifica o padrdo motor oral.
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2.4.1 - Succgao nutritiva e nado-nutritiva

Silva (1999) classifica a suc¢cdo em: sucgdo nao-nutritiva (SNN) e succédo
nutritiva (SN). A SNN trata-se do padrdo de suc¢do em que néo existe a introducao
de liguido na cavidade oral. No RNT ocorre um padrdo altamente organizado e
repetitivo de rajadas (conjunto de succdes agrupadas) com duracao de trés a quatro
segundos e pausas, entre trés e dez segundos, com uma freqiiéncia basica de duas
sucgdes/segundo e uma razdo succao/degluticdo de 6-8:1 (porque varias succdes
devem ser efetuadas até que o bebé acumule um volume suficiente de saliva para
deflagrar a degluticéo).

Quintella, Silva & Botelho (1999) acrescentam que muitas caracteristicas séo
diferentes entre a SN e a SNN, tais como: ritmo e taxa de succdo e padrao de
degluticao.

Conforme Xavier (1998), alterac6es no ritmo de succdo podem significar leséo
cerebral ou imaturidade inicial.

Wolf & Glass (1992) explicam que a taxa de succédo representa a duragao de
tempo que um bebé demora a completar uma succ¢éo e ndo o numero verdadeiro de
succdes ocorridas em um dado periodo de tempo. Ainda que exista alguma variacéo
na taxa de sucgdo entre bebés, esta medida é considerada bastante estavel.
Durante a SN, a taxa atinge a média de uma succ¢do por segundo e permanece
constante durante o curso da alimentacao.

Nyqgvist, Sjoden & Ewald (1999) realizaram um estudo com o objetivo de
descrever o desenvolvimento do comportamento da alimentagdo no seio em 71
bebés nascidos com idade gestacional de 26,7 a 35,9 semanas. Verificaram-se
repetidas rajadas de succdes curtas em bebés de todas as idades gestacionais,
exceto nas criancas nascidas entre 26 e 29 semanas. Repetidas rajadas de succfes
longas estiveram presentes em algumas criangas nascidas apdés 33 semanas ou
mais. Constatou-se que a SN variou de 1 a 5 sugadas nas criangas nascidas com
idade gestacional menor ou igual a 30 semanas, de 6 a 15 sugadas para as
nascidas de 31 e de 32 semanas, e rajadas com mais de 15 sugadas foram
observadas em trés criangcas nascidas com idade gestacional maior igual a 33
semanas.

Caracterizando a SNN e a SN de 60 recém-nascidos de termo e 60 recém-

nascidos pré-termo, Neiva (1999) constatou que, nas variaveis relacionadas as
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eclosbes (duracdo, numero de succdes por eclosdo e numero de succbes por
segundo), ocorreu um decréscimo, e na variavel relacionada a pausa (duracdo da
mesma) ocorreu um aumento com o passar do tempo. Nesta mesma pesquisa, a
autora verificou que, na SNN, o niumero de succdes por segundo na eclosao inicial
foi de 1,42 e na eclosao intermediaria/pendltima de 1,36. A pesquisa foi realizada
apos os RN terem recebido sua ultima alimentacdo no periodo correspondente entre
2 horas e 30 minutos a 3 horas, ja que, segundo Neiva (1999), este periodo seria o
suficiente para o RN sentir-se faminto.

Cattoni et al. (1998) realizaram um estudo com o objetivo de verificar o padréo
de SN e SNN de 13 bebés entre 14 e 49 dias de idade pds-natal, sem qualquer
intercorréncia de saude, atendidos em uma Unidade Basica de Saude e analisar a
influéncia desta funcdo neurovegetativa no processo de amamentagcdo. Foi
observado que 53,8% dos bebés apresentaram succdo normal, 30,8% succao
alterada e em 15,4% nao foi possivel concluir a triagem, pois o bebé apresentou
sinais de stress. Os autores concluiram que esses resultados indicam, em termos
estatisticos, que o numero de bebés com succao alterada foi significante, sugerindo
que o procedimento de triagem fonoaudiolégica deve ser implantado como acao
complementar, junto aos programas de incentivo ao aleitamento materno.

De acordo com Xavier (1998), € comum existir também diferenca entre o
namero de grupos de succbes/pausas durante a SNN, se comparado com a SN. Os
recém-nascidos pré-termo (RNPT), na SN, ndo conseguem coordenar com a mesma
organizacdo o numero de succbes/pausas que apresentavam anteriormente na
SNN.

Case-Smith (1988) salienta que a succ¢dao € influenciada por varios fatores que
devem ser considerados. Dentre os fatores que afetam a succ¢do ndo-nutritiva tém-
se: fome, freqUéncia cardiaca, padrdes respiratorios, metabolismo, estado
comportamental e nivel de energia.

De acordo com Wolf & Glass (1992), a SNN é caracterizada por padrao
repetitivo de grupos de succdo e pausas. Ele & geralmente estavel no que diz
respeito ao numero de succdes e a duracado de pausas.

Wolff (1968), estudando o padrédo de SNN de 40 RNT com 4 dias de idade
pés-natal, observou que, quanto a freqiéncia de sugadas por segundo em cada
rajada, a média foi de 2,13; o nUmero de sugadas por rajada teve média de 7,76; e a

média de duracao entre os grupos de succdes foi de 6,61.
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O mesmo autor, coletou dados referentes ao padrdo de SNN em 35 RNPT,
com idade gestacional variando de 33 a 38 semanas, na primeira semana apos o
nascimento, em que verificou que a média da frequéncia de succ¢éo por segundo foi
de 1,67 para os RN inseridos na faixa de 33 a 35 semanas, e de 1,87 para os RN
engquadrados na faixa de 36 a 38 semanas.

Para Glass & Wolf (1994), a SNN é definida como um padrdo organizado e
repetitivo de sugadas curtas e estaveis e pausas longas ou irregulares.

Conforme McBride & Danner (1987), Medoff-Cooper et al. (1993) e Meyerhof
(1994), o padrédo da SNN é de duas sugadas por segundo.

Medeiros et al. (2003) explicam que o esperado da freqiéncia da SNN sao
vinte sugadas em cada dez segundos.

Carnetti et al. (2002), analisando os achados da SNN em 25 RNPT e 25 RNT
da Maternidade do HUSM, observaram que nos RNPT o peso variou de 1.905 a
3.480q, a idade gestacional foi de 33 a 36 semanas, e 0 Apgar encontrado foi de 6 a
9 no 1° minuto, e 9 a 10 no 5° minuto. Quanto a SNN, 20 (80%) RNPT apresentaram
succao forte e 5 (20%), fraca. Nas succOes iniciais, 8 (32%) RN apresentaram
namero inferior a 4 succgoes, 11 (44%) apresentaram de 4 a 10 succgdes, e 6 (24%)
apresentaram numeros superiores a 10 succdes. A média de succ¢des foi de 4 a 10
em 15 (60%) RN, abaixo de 4 em 5 (20%) RN, e acima de 10 em 5 (20%) dos RNPT.
Nos RNT, o peso variou de 2.530g a 4.580g, a idade gestacional foi de 37 a 42
semanas, e 0 Apgar no 1° minuto variou de 7 a 10, enquanto que no 5° minuto
variou entre 9 e 10. Na SNN apenas 1 (4%) RN apresentou succéao fraca. O niamero
de succoes iniciais foi de 4 a 10 em 12 (48%) RN, inferior a 4 em 2 (8%) neonatos, e
superior a 10 em 11 (44%) dos RNT. Na média de succ¢bes constou-se que 2 (8%)
RN apresentaram até 3 succoes, 16 (64%) apresentaram entre 4 a 10 succles, e 7
(28%) apresentaram mais de 10 succdes. As autoras concluiram que, de todos os
RN avaliados, dentre os RNPT, 6 (24%) necessitaram estimulacdo, enquanto que,
dos RNT, apenas 1 (4%) necessitou de intervencédo especifica.

2.4.2 - Coordenacéao succao, degluticéo e respiracao

Brazelton & Cramer (1992) explicam que a succdo se d& na inspiracdo por

intermédio do térax. No intervalo compreendido entre cada duas respiracdes, o bebé
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mantém a mandibula fixa. Ha& uma coordenacdo entre deglutir e respirar. A
profundidade e o ritmo mudam conforme o bebé esteja ocupado com a SN ou SNN.

Almeida, Delgado & Keske (1998) comentam que a coordenacdo do
mecanismo de succio aparece entre a 32% e a 34% semanas de gestacio, sendo que
esta coordenacdo estd imatura ou ausente nos RNPT, aumentando
significativamente o risco de aspiracdo de alimentos. O padrdo de succ¢do, quando
presente, caracteriza-se por succ¢des breves, precedidas ou seguidas de deglutigéo.

Proenca (1994) esclarece que a partir da 32* semana havera coordenacdo
entre o reflexo de succéo e de degluticdo, que atinge o seu auge de coordenacao,
acrescido da respiracéo, no periodo neonatal. E somente na experiéncia extra-utero
que a coordenacéo destas funcdes se fundem.

Douglas (1999) refere que, logo apdés o processo de sucgdo ocorre 0
mecanismo denominado de degluticdo, sendo que ambos estdo intimamente
coordenados entre si. O autor explica que a mandibula € mantida em posicao
estabilizada, por contracdo concomitante dos musculos supra-hiedideos (V par),
linguais (XII par) e faciais (VII par). A degluticdo pode acontecer seguindo padrbes
variaveis, ap0s uma, duas ou trés succdes, porém sempre essa ritmicidade é
determinada pelos centros reticulares.

Para Altmann (1994), a degluticdo é uma funcdo neurovegetativa que
compreende o ato motor de levar os alimentos da cavidade oral ao estdbmago. Dela
participam labios, lingua, bochechas, dentes, palato, véu, mandibula, laringe,
esbfago e estbmago. Portanto, ela depende da integridade anatémica das estruturas
do sistema estomatognatico e do SNC, o qual é responsavel pela sincronicidade das
acOes de todos os musculos ligados a estas estruturas.

Segundo Xavier (1998), o reflexo de degluticAo encontra-se interligado a
succdo em RN e antecede o desenvolvimento da mesma. Altmann (1994)
acrescenta que a degluticdo é um processo complexo e integrado, mas € a primeira
funcdo a aparecer no feto, com 12 semanas de vida intra-uterina. Ele deglute liquido
amnidtico para estabelecer o equilibrio acido-basico. No RN a degluticdo € um
processo puramente reflexo, controlado pelo tronco cerebral, ligado a sobrevivéncia
e intimamente relacionado, em termos funcionais, a respiracdo e a succdo. A
degluticdo passa a ser voluntaria, a medida que outras funcdes orais aparecem, tais
como a mastigacdo e a mordida, que sdo acdes voluntarias e controladas

corticalmente.
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Quanto ao controle neuroldgico na fase oral da degluticdo, Marquesan (1999)
explica que o mesmo acontece mediante o controle motor e sensorial. No controle
motor, trés nervos encefalicos possibilitam o controle eferente da fase oral da
degluticdo O controle motor dos labios, das bochechas e da cavidade oral é feito
pelo nervo facial — VII par craniano, que controla ndo apenas a musculatura
envolvida na fase oral, mas também os musculos controladores da expressao facial.
Os movimentos da lingua na fase oral sdo realizados pelo hipoglosso — Xl par
craniano. Os movimentos da mandibula sdo controlados pelo trigémeo — V par
craniano. A faringe também ajuda os movimentos da lingua na fase oral da
degluticao.

A autora ainda refere que, no controle sensorial, a regido oral possui muitos
receptores de tato e de pressédo que determinam a forma, a textura e as qualidades
estereognosticas do estimulo oral. A entrada sensorial é alimentada pelo trigémeo —
V par craniano. A entrada sensorial em relacdo a posicdo da mandibula, a qual é
continuamente fornecida pelo posicionamento das articulagcbes
temporomandibulares, e do comprimento e tensdo dos musculos que elevam a
mandibula, é também alimentada pelo trigémeo — V par craniano. O paladar é
estimulado pelo facial — VII par craniano, e pelo glossofaringeo — IX par craniano. A
retroalimentacdo sensorial periférica do palato e da faringe também ajuda os
movimentos da lingua na fase oral da degluticéo.

Quintella, Silva & Botelho (1999) afirmam que nos RN as primeiras
experiéncias de degluticdo sdo sem alimento e constituidas de 3 a 5 succbes
seguidas de poucas degluticdes. Nas primeiras 48 horas o RN atinge de 10 a 30
succdes continuas, seguidas por varias degluticdes.

Segundo Salcedo (2003), antes da 34?/35% semana gestacional o RNPT néo
coordena succao, degluticdo e respiracdo, tornando a aspiracdo um risco iminente,
impondo o0 uso de sonda para a alimentacao.

Conforme Quintella, Silva & Botelho (1999), a succao € o mecanismo basico
da alimentacdo do bebé. Succédo, degluticio e respiracdo ja devem estar
organizadas no RNT e no lactente jovem, para propiciar uma alimentacdo sem
aspiracdo pulmonar e com o minimo de degluticdo de ar, sendo, portanto, a
habilidade para a alimentacdo, um fator indicativo da maturidade neurolégica. Os

mecanismos de degluticho acham-se representados em ambos os hemisférios
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cerebrais, o que facilita a recuperacdo desses mecanismos mesmo em casos de
lesbes cerebrais extensas.

Hernandez (2001) expbe que as funcdes de succgéo, degluticdo e respiracao
sdo altamente complexas e contam com ampla representacéo cortical. A autora
salienta que se trata de processos que interagem intensamente e utilizam
mecanismos motores comuns provocados e orientados por sensacfes proprias a
cada fungéo.

Almeida, Delgado & Keske (1998) explicam que a sucgdo precede a
degluticdo e esta, por sua vez, inibe a respiracdo. No momento da degluticdo as vias
nasais se abrem, a epiglote se fecha, de modo a canalizar o alimento para o
estbmago. Logo apés, a epiglote se abre e o ar respirado é dirigido a traquéia. A
inibicdo da respiracao durante a degluticdo impede a aspiracao de alimentos.

Conforme Douglas (1999), a degluticdo requer o fechamento da nasofaringe e
da laringe, cessando transitoriamente a respiracdo no momento em que o alimento
flui através da faringe. Desta forma, a degluticdo tem como fungdo fundamental a
propulsdo do alimento da cavidade oral para o estdmago. Ela pode servir também
cOmo mecanismo protetor para os tratos respiratorio e digestivo, uma vez que, se 0
individuo vier a aspirar particulas que tenham entrado na laringe ou nas vias aéreas
altas, elas poderao retornar a faringe pela tosse ou outros mecanismos respiratérios
de retropulséo.

De acordo com Xavier (1998), o fato de a lingua ocupar toda a cavidade oral
inicialmente e o palato mole e a epiglote se tocarem proporcionam ao RN um padréo
de respiracdo nasal, j& que ha enorme dificuldade de respiracdo pela cavidade oral.

Esta mesma autora esclarece que no RN a laringe encontra-se bem elevada e
mais proxima a base da lingua quando comparada a do adulto. Esta posicéo facilita
o RN no sentido de ndo necessitar tanta coordenacédo na aducdo das pregas vocais
durante a degluticdo para proteger a passagem aérea.

Quintella, Silva & Botelho (1999) esclarecem que, para coordenar as agdes
musculares nas func¢des succao-degluticdo e respiracdo, o RN é dotado de reflexos
neurolégicos multissinapticos (orais e faringeos) com respostas padronizadas,
divididas em mecanismos de defesa (envolvidos no fechamento de esfincteres
aéreos) e de alimentacdo (que propulsionam o alimento e abrem os esfincteres do
aparelho digestivo). Este sistema reflexo permanece até o sexto ou oitavo més de

vida, favorecendo muito a degluticdo de liquidos.



33

Casaer & Lagae (1991) evidenciam que um bebé a termo é capaz de sugar,
deglutir e respirar ao mesmo tempo; apresenta ciclos de sono e fome; tem postura
de flexdo, aducdo dos bracos e extensdo das pernas. Essa postura apropriada é

também uma base sélida para a interacdo social durante a mamada.

2.4.3 - Relacao da sucgdo com o estado comportamental

Xavier (2000) salienta que, mediante a observagdo dos estados
comportamentais do RN, pode se ter a no¢cdo de como ele mantém contato com o
ambiente, e se consegue adaptar-se ou ndo a demanda deste. As respostas do RN
ao ambiente e a qualidade das interagbes vao sugerir possibilidades quanto ao
desenvolvimento e a maturidade, que interferem diretamente nas situacdes de
alimentacéo.

Esta mesma autora refere que, no sistema de organizagcédo de estados, o RN
regula os estimulos externos pela mudanca de seu estado de consciéncia. Os
RNPT, pela imaturidade e pelo ambiente da UTI e do bercario, e mesmo os demais
RN hospitalizados por tempo prolongado, a maior parte das vezes apresentam como
caracteristica a irritabilidade, com dificuldade nesta capacidade de regulacdo. A
autora sugere que havendo um problema nesta regulacdo, provavelmente havera
interferéncia nos padrbes comportamentais e de alimentacéo.

Relacionando o estado comportamental com a resposta de succao, Glass &
Wolf (1994) afirmam que o estado mais adequado para avaliagdo da succdo é o
alerta. Porém, conforme Silva Haddad (1992 apud NEIVA, 1999) e Meyerhof (1994),
no estado de sonoléncia pode-se observar niveis de atividades varidveis com
reacdes a estimulos sensoriais.

Meyerhof (1994) afirma que a melhoria do padrdo do sono, da estabilidade
dos estados de consciéncia e das posturas adequadas favorece a estabilidade
fisioldgica.

Segundo Xavier (1998), as habilidades de alimentacdo parecem ser criticas
para o desenvolvimento do bebé quanto a capacidade de regulacdo. O padrdo de
fome e saciagéo esta relacionado com o sono e os estados de vigilia nos primeiros 2

a 3 meses de vida.
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McGain (1995) declara que dez minutos de SNN antes da alimentacéo fazem
com que o RN alcance um estado comportamental ideal e, com isso, tenha uma
sucgdo coordenada, o que reflete uma melhor organizagao.

Tirado, Denzin & Basseto (1998), objetivando evidenciar as contribuicdes da
atuacao fonoaudiolégica na adequacdo da alimentacéao por via oral (VO) de RNPT
em UTI neonatal, bem como verificar a efetividade da SNN na mudanca do estado
de consciéncia dos RNPT e da consequente facilitacdo de alimentagdo, concluiram
gue a SNN, realizada antes da alimentacdo por mamadeira, conduz o RNPT a um
estado de consciéncia mais adequado para a alimentacdo e faz com que ele sugue

uma maior quantidade de leite num tempo menor.

2.5 - Prematuridade

De acordo com Hanel (1995), o ser humano é um organismo vivo que
estabelece uma relacdo de troca com o meio. A crianga nasce com alguns
mecanismos prontos para funcionar a servico de sua necessidade de adaptacéo e
outros em potencial que poderao ser utilizados mediante a maturacao organica e a
estimulacdo do meio. As primeiras necessidades adaptativas sdo de carater vital e
se efetuam através de reflexos inatos. No entanto, todos esses mecanismos tém sua
hora exata para acontecer, e, se 0 bebé nasceu antes que esses mecanismos
estivessem maduros, ou se ele apresenta algum problema congénito, € necessario
gue haja uma intervencéo ja ao nivel de bercario, ou UTI, para que ele sobreviva e
consiga se adaptar ao meio e aos pais, depois que retomar uma vida normal.

Perissinoto (1996) relata que, na atuacdo fonoaudioldégica hospitalar, o
interesse pelo estudo do desenvolvimento do RNPT tem crescido nos ultimos anos.
Os riscos de desvios no processo de evolucdo destas criangcas sdo grandes, pois
além de serem mais suscetiveis a doencas sdo também expostas a fatores
latrogénicos como incubadora, fototerapia e ingestédo de drogas.

Para a autora, o RNPT tem merecido enfoque em varios servicos de saude,
com o intuito de se criar condicbes para que estas criancas sigam 0 seu
desenvolvimento da melhor forma possivel. A qualidade de sobrevida do RNPT ¢é a
maior preocupacdo dos programas de atencdo a bebés, em paralelo ao

aprimoramento dos cuidados intensivos perinatais.
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Hernandez (1996) esclarece que RN de risco, muito freqlientemente,
permanecem hospitalizados por longos periodos. Considerando que o ambiente das
unidades neonatais apresenta um padrdo inadequado de estimulos e, portanto,
pouco eficiente no que concerne a tarefa desenvolvimental daquele organismo, € de
extrema importancia se pensar numa proposta de atuacdo global, baseada no
conhecimento profundo do funcionamento desse feto deslocado que é o RNPT e nas
possibilidades de compreensédo e de expansdo desse conhecimento para outros
bebés de risco.

Xavier (2000) afirma que o RN com SNC imaturo pode responder aos
estimulos do meio ambiente com comportamentos e/ou movimentos semelhantes
aos observados em casos em que existe dano neurologico. Conseglientemente, o
profissional que atua em UTI e bercario podera se deparar com RN que nao
possuem uma patologia ja estabelecida, sendo entdo denominados de bebés de
“alto risco” para problemas de desenvolvimento, que podem incluir dificuldades
iniciais com as fungdes de alimentagdo, entre outros, e ndo obrigatoriamente RN
com diagndstico ja definido.

Meyerhof (1994) enfatiza que o RNPT € um organismo unico e bem equipado
para o0 seu estagio de desenvolvimento e deve ser cuidado por profissionais cujo
objetivo principal € conferir-lhe, além da sobrevida, qualidade de vida.

Hernandez (1996) explica que, dentre as condi¢cdes de risco que envolve 0
atendimento neonatal, a prematuridade € a que comparece em indices mais
elevados na pratica quotidiana. Mesmo porque, esta condicdo €, por si, risco para
outros fatores como: disturbios metabodlicos, hemorragias intracranianas, muito baixo
peso (MBP), entre outros, constituindo um verdadeiro somatorio de fatores de risco.

Segundo Vaz (1996), o periodo neonatal corresponde as quatro primeiras
semanas (28 dias) de vida extra-uterina, correspondendo a uma fase de grande
morbimortalidade infantil, sobretudo nas 24 horas iniciais.

Facchini, Almeida & Delgado (2000) verificaram a partir das observacdes e
resultados obtidos em sua pesquisa que existe um grande numero de bebés na
condicdo de pacientes na UTI neonatal, que precisa de acompanhamento
fonoaudiolégico na assisténcia a alimentagdo. Os dados levantados sobre a
demanda demonstraram a prevaléncia de RNPT (71,2%), em relagdo aos de termo
(28,8%), como publico para a intervencdo fonoaudiolégica. Dessa forma se vé o

trabalho fonoaudiolégico como prevencao dos disturbios de succéo, degluticdo e
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auditivos relacionados com a prematuridade, os quais podem trazer complicac6es
severas, constituindo risco para a sobrevivéncia ou para o desenvolvimento do bebé.

Hernandez (2001) aponta que no Hospital e Maternidade Santa Catarina, em
Sao Paulo, de 58 RN e lactentes avaliados a pedido médico, e acompanhados pelo
setor de Fonoaudiologia no periodo de agosto de 1997 a dezembro de 1999, 78%
eram RNPT assim distribuidos: 47% RNPT (entre 30 e 37 semanas de IG) e 31% de
RNPT extremo (abaixo de 30 semanas).

Segundo Medeiros et al. (2003), geralmente os RN que necessitam de
acompanhamento fonoaudiolégico sado aqueles RNPT de baixo peso, o0s
sindrdmicos, com malformacdo de cabeca e pescoco e 0s que possam apresentar
encefalopatias.

De acordo com Matias & Mello (2003), os RNPT e de BP constituem um
grupo de risco em relacdo a maior ocorréncia de morbidade, podendo apresentar
deficiéncia em areas sensoriais motoras, visuais, auditivas, aprendizado, entre
outras, implicando na necessidade de seguimento sistematizado, especializado e
com atuacdo o0 mais precoce possivel.

Vaz (1996) afirma que o recém-nascido de baixo peso € o RN nascido com
menos de 2500 g, enquanto que o RN de muito baixo peso é o RN nascido com
menos de 1500 g.

Em relacdo a IG, o mesmo autor classifica os RN em:

e RNT: nascido com 37 a 42 semanas de gestacao;
e RNPT: nascido com menos de 37 semanas de gestacao;
e RN pds-termo: gestacdo acima de 42 semanas.

Almeida et al. (2002) apresentam a seguinte classificagdo, segundo a

Academia Americana de Pediatria:
e RNPT: antes da 38% semana de gestacio;
e RNT: 38% semana e 41° semana e 6 dias de gestacao;
e RN pos-termo: RN apés 42° de gestacao.

Os RNPT, por serem considerados bebés de risco, podem apresentar, além
de outras altera¢des, baixo indice de Apgar.

Eisenberg, Murkoff & Hathaway (2000) relatam que o primeiro teste ao qual
0s bebés se submetem é o de Apgar, criado pela anestesiologista Virginia Apgar. As

notas, registradas um minuto apdés 0 nascimento e, novamente, cinco mMinutos
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depois, refletem o estado geral do RN e se baseiam em observacdes feitas em cinco
categorias de avaliacdo. Os bebés com notas entre 7 e 10 estdo em condicfes de
boas a excelentes e em geral s6 exigem cuidados de rotina depois do nascimento.
Aqueles que ficam entre 4 e 6, em condi¢des razoaveis, podem precisar de algumas
medidas de ressuscitacdo, e os que ficam abaixo de 4, em condi¢cOes sérias, exigem

intervencdo médica imediata e drastica para salvar-lhes a vida.

Quadro 1 - Tabela de Apgar segundo Eisenberg, Murkoff & Hathaway (2000):

Sinais Pontos
0 1 2
Aspecto (cor) Palida ou azul Corpo réseo, Résea

extremidade azuis

Pulso (frequéncia) N&o perceptivel Abaixo de 100 Acima de 100

Careta (irritabilidade | Nenhuma reacao Careta Choro forte
reflexa) a estimulos
Contracao Flacida (atividade | Algum movimento Muita
(tonicidade muscular) | fraca ou nula) das extremidades atividade
Respiracao Ausente Lenta, irregular Boa (choro)

Segundo Silva Haddad (1992, Nascimento, 1994 e Meyerhof, 1996 apud
NEIVA, 1999), o indice de Apgar refere-se a uma escala que mede o estado fisico
do RN quanto a frequéncia cardiaca, ao esforgco respiratério, ao tbnus muscular, a
irritabilidade reflexa ou a resposta ao estimulo e a cor da pele. Esses critérios sdo
pontuados de acordo com as respostas do RN, em 0 (ausente), 1 (presente) ou 2
(6timo). Esse indice é medido no 1° e no 5° minuto de vida e, quando necessario,
também se mede no 10° minuto.

Nascimento (1994 apud NEIVA, 1999) explica que, se o0 RN apresentar a
melhor resposta para os cinco critérios descritos acima, seu indice de Apgar sera o
valor maximo de 10. Se o indice de Apgar em cada medida estiver entre 7 e 10,
indica que o RN esta em boas condi¢cées e com boa vitalidade. Se o Apgar for igual
ou inferior a 6, indica que o RN estd em hipdxia perinatal, ou seja, reducdo da
guantidade de oxigénio presente nos tecidos organicos.

Neiva (1999) estudando o padrédo de succdo de 60 RNT e de 60 RNPT,
guanto aos valores referentes ao Apgar encontrou indices maiores ou iguais a 9 no
1° minuto e no 5° minuto na maioria dos RN pesquisados. Esta autora salienta que o
Apgar € um aspecto importante que pode influenciar na succao do RN.
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Hernandez (1996), referindo-se as caracteristicas do RNPT, afirma que o
mesmo apresenta um ténus 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 a presenca de um tdnus mais elevado e flexdo
gue se inicia pelos membros inferiores, para bebés por volta de 32 semanas de IG. A
hipotonia apresentada ndo tem por causa apenas a imaturidade de seu SNC como
também a imaturidade de seus musculos.

Nogueira, Marba & Goncalves (2001) realizaram um estudo com o objetivo de
comparar o exame neuroldgico de 39 RNPT com peso menor do que 1500 g, ao
atingirem a idade gestacional corrigida de temo, com o de 39 RNT, utilizando o
exame neuroldgico da Escala de Avaliacdo Neurocomportamental de Neonatos de
Brazelton e concluiram que os RNPT tendem a apresentar respostas neuroldgicas
de intensidade mais fraca do que os de termo ao atingirem a idade de termo
corrigida.

Meyerhof (1994) salienta que a maior diferenca entre o RNPT, quando atinge
40 semanas, e o0 RNT é na resposta a orientagéo visual e auditiva, pois o primeiro
geralmente ndo vira para a fonte, manifesta resposta de alerta com maior dificuldade
e tem atencédo inconstante. A autora acrescenta que o padrao flexor do RNPT, com
40 semanas, é diferente do padrédo flexor do RN.

Conforme Hernandez (1996), o RNPT est4 em padrédo total de extensao, tem
pouca forca muscular contra a gravidade e pouca movimentacdo harmoénica e
organizada, requerendo que o equilibrio entre flexdo e extensdo seja fornecido
externamente. Além disso, € um bebé de risco para dificuldades respiratdrias.

Para Hanel (1995), o RN doente ou pré-termo experimenta separacdo longa
da mae, sente falta de amamentacao, de estimulo tatil, auditivo e visual, retardando
o desenvolvimento global.

Meyerhof (1994) considera que um dos sistemas frageis do RNPT é o
controle dos estados, sistema este muito importante para uma interacdo mais
harmbnica com os pais, porque ora o RNPT responde a eles, ora dorme
profundamente, sem querer contato algum. O profissional deveria ser, neste caso,
uma ponte para interpretar o comportamento do bebé para os pais.

Xavier (1998) caracteriza os RNPT como bebés neurologicamente
desorganizados, com irritabilidade, em extensdo, com pouca estabilidade, bastantes

tremores, falta de coordenacdo durante os movimentos globais, sinais inadequados
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de fome e sede, principalmente no inicio da hospitalizacdo quando ainda nao
recebem nenhum estimulo oral.

Conforme Ross & Browne (2002), criangcas nascidas prematuramente, com
condicdes médicas congénitas ou adquiridas, ou que permaneceram tempo
consideravel em UTI neonatal sdo de alto risco para desenvolver problemas
alimentar e nutricional em relacdo aos bebés de termo, considerados como
saudaveis.

Xavier (1998) salienta que, apos a estabilizacdo do quadro respiratério no
RNPT, outra prioridade seria quanto ao aspecto nutricional. Para tanto, fatores
relacionados ao funcionamento do mecanismo oromotor envolvido na degluticéo,
saude geral, nutricdo, integracdo sensorial e tonus devem ser considerados.

Meyerhof (1994) afirma que a idade gestacional e a condigdo neonatal devem
ser consideradas para avaliar a prontiddo individual de cada RNPT ao ser
alimentado.

De acordo com Pickler & Reyna (2003), o RNPT é confrontado com muitos
obstaculos para sobreviver e, uma vez alcancada a estabilidade fisiol6gica, 0 maior
desafio para a crianca € alcancar o marco da alimentacdo no seio. A Academia
Americana de Pediatria tem incluido a capacidade da alimentacdo no seio e/ou na
mamadeira, como um critério de prontiddo para o RNPT dar alta hospitalar.

Santoro Jr. & Santoro (2002) afirmam que os RNPT apresentam uma série de
dificuldades em relacdo ao aleitamento materno que normalmente nédo € encontrada
nos RNT. Alguns destes problemas sdo decorrentes da propria maturidade e outros
da manutencéo da lactagéo e da formag&o do vinculo afetivo entre mée e bebé.

Esses autores enfatizam que a vulnerabilidade bioldégica do RNPT de muito
baixo peso implica a separacao precoce e a dificuldade de estabelecer uma ligacao
entre mae e filho. A prematuridade €, portanto, um dos grandes obstaculos no
estabelecimento da amamentagao natural.

Conforme Lemons & Lemons (1996), os RNPT, pela sua prépria imaturidade,
estdo expostos a varias complicacdes. No que se refere a alimentacdo, esses RN
sdo privados da alimentacdo por via oral (VO) por um periodo prolongado.
Representam um desafio para os profissionais envolvidos por apresentarem uma
reducdo da capacidade gastrica, pobre motilidade intestinal, capacidades digestivas

limitadas, imaturidade neuroldgica e habilidade limitada para se alimentarem pela
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cavidade oral, fazendo uso prolongado de sonda nasogastrica (SNG) ou sonda
orogastrica (SOG) até a alimentacéo por VO.

Quintela, Silva & Botelho (1999) relatam que nas unidades neonatais, a
populacdo de risco que requer com maior freqiiéncia a intervencao fonoaudiol6gica
€ a dos RNPT. Embora a dificuldade por eles apresentada ndo possa ser
considerada a priori como disfagia, sendo melhor conceituada como um disturbio
transitorio, Hernandez (1998) esclarece que pode evoluir para um quadro de
dificuldade persistente, pois, além da imaturidade caracteristica do quadro, os RNPT
apresentam inumeras condi¢cdes freqientemente acompanhadas de disfuncédo na
alimentacdo, tais como: MBP, desconforto respiratorio ou doenca pulmonar da
membrana hialina, hemorragia craniana peri e intraventricular, anemia, alteracoes
metabdlicas, displasia broncopulmonar e outros eventos que podem comprometer o
funcionamento de seu SNC e sua vitalidade geral.

Xavier (1998) observa que os RNPT, normalmente doentes e sob stress no
inicio da hospitalizacdo, apresentam com freqiéncia quadro de disfungéo
gastrintestinal, retencdo gastrica, vomitos, constipacdo e ganho de peso lento. A
imaturidade do RNPT néo € somente pulmonar, mas também de todo o seu sistema
gastrintestinal, além do fato de muitas vezes o RNPT receber aleitamento misto, que
pode ndo ser bem aceito pela mucosa intestinal, levando a uma maior chance de
desenvolver patologias mais sérias, como, por exemplo, a enterocolite necrotizante.

De acordo com Quintella, Silva & Botelho (1999), em casos de disfagia oral a
succdo no RN geralmente se apresenta como “débil”, podendo ser primariamente
causada por anormalidades anatdmicas (fissuras labial e/ou palatina, micrognatia e
outras) ou funcionais, como a dificuldade de sugar presente nos RNPT, que
apresentam reducao da forca de succdo, comumente resolvida em poucos dias.

Hernandez (1996) esclarece que o RNPT estd mais sujeito a intercorréncias
clinicas e ao stress, apresentando com freqiéncia outras condi¢cdes de risco
associadas, o que, somado a todos os aspectos citados, dificulta a forca, o ritmo e a
coordenacao de succéao, degluticdo e respiracao.

Xavier (1998) assinala que o RNPT apresenta reflexos motores-orais
incompletos, succgao fraca ou inexistente, alteracdo de ritmo de succgao-degluticao-
respiracdo, vedamento labial inadequado, escape de leite quando ultrapassado o

limiar do RN durante situacdes de alimentacédo, pouca estabilidade de bochechas,
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estabilidade de mandibula insuficiente, podendo apresentar excursao exagerada de
mandibula que leva a falta de eficiéncia e ao cansaco.

Proenca (1994) acrescenta que o RNPT de 32 semanas pode apresentar
dificuldades nas fung¢des succao-degluticdo, devido a acoplar-se a uma terceira
funcdo, a respiracdo, e muitas vezes apresentar intercorréncias respiratorias,
acarretando deficiéncia no desempenho oral para ingestao de alimento.

Em relacdo ao reflexo de degluticdo, Xavier (1998) explica que € muito
comum observar bebés com historia de prematuridade com dificuldade para deglutir
a propria saliva.

Na comparacédo entre RNT e RNPT avaliado com idade gestacional corrigida
de termo, Nogueira, Marba & Gongalves (2001) observaram que, quanto aos
reflexos de procura e de suc¢ao, ndo houve diferenca estatisticamente significante.

Friche (1995) explica que no RNPT, a coordenacao entre succ¢ao, degluticéo e
respiracdo esta imatura ou ausente, aumentando significativamente o risco de
aspiracao dos alimentos.

Quintella, Silva & Botelho (1999), relatando sobre a complexidade do
mecanismo de succdo, degluticdo e respiracdo, explicam que 0 mesmo é
coordenado por reflexos orais que no momento da degluticdo 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 poés-degluticdo atua limpando os restos alimentares da regido glotica.
Portanto, no processo da alimentacdo existem varias interrupcdes respiratorias,
plenamente compensadas pelo RN normal. Entretanto, o RNPT, o RN sindrémico e
0 RN patologico que apresentam dificuldades neuroldgicas funcionais ou estruturais
para organizar a sucg¢ao-degluticdo e a respiracdo, apresentam a disfagia associada
a um notavel distress respiratorio, as vezes hipoxia, podendo ainda ocorrer
aspiracdes ou microaspiragdes pulmonares.

Na avaliacdo fonoaudioldgica, incluindo aspectos da alimentacao e reflexos
orais de dois RNPT com 28 semanas de IG, Gomes (1999) observou imaturidade na
coordenacao entre succao, degluticdo e respiracdo, padrdo de succdo caracterizado
por succdes breves, movimentos incoordenados de lingua e mandibula, sucgéo
desorganizada e fadiga excessiva durante as mamadas. O autor relaciona estes
achados a prematuridade extrema dos bebés avaliados, o que resulta em

imaturidade de todo o SNC e consequentemente do padrédo de alimentacéo.
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Xavier (1998) esclarece que somente préximo ao final da hospitalizacdo que o
RNPT consegue coordenacdo durante a alimentacéo por VO.

Ribeiro (1999) enfatiza que a alimentacdo por VO com ganho ponderal é uma
das condicdes necessarias para a alta hospitalar de RNPT e/ou patolégicos.

2.6 - Intervencéo fonoaudiol6gica neonatal

Para Gamburgo, Munhoz & Amstalden (2002), sendo a Fonoaudiologia uma
ciéncia da saude e, como tal, co-responsavel pelo bem-estar da populacéo, as suas
acOes preventivas sado indispensaveis, pois elas orientam e esclarecem a
comunidade de modo geral, buscando eliminar os fatores que possam prejudicar o
desenvolvimento do individuo.

Conforme Bevilacqua et al. (2003), o trabalho fonoaudiologico em
neonatologia corresponde a um projeto de acdo multidisciplinar, cujo objetivo inicial
€ o de prevenir, detectar, estimular e encaminhar, o0 mais precocemente possivel, os
casos de alteracoes.

De acordo com Hernandez (2001), a assisténcia fonoaudiolégica neonatal
deve estar centrada em trés pilares: avaliacdo clinica, intervencéo terapéutica direta
com o RN e atuacdo junto a equipe e a familia.

Para Gomes (1999), a intervencdo fonoaudiol6gica surgiu com a necessidade
de atender os RNPT e de risco para o desenvolvimento neuropsicomotor, visando
ndo somente sua sobrevivéncia, mas também seu desenvolvimento e sua qualidade
de vida.

Segundo Xavier (2000), a primeira preocupacdo das equipes de UTI e
bercario, depois da estabilizacdo do quadro clinico e sobrevivéncia do RN, € quanto
a alimentacdo, questdo esta importante no que se refere a alta hospitalar e ao
desenvolvimento da crianga.

Friche (1995) relata que a intervenc¢ao fonoaudiol6gica neonatal proporciona a
antecipacdo da alta hospitalar, promove o vinculo entre mae/bebé e o
desenvolvimento global em ambiente mais adequado, além da melhor aplicacdo dos
recursos disponiveis, visto que cada dia de internagéo é extremamente dispendioso.

Matias & Mello (2003) complementa a citagdo acima afirmando que a

assisténcia fonoaudiolégica contribui para uma alta hospitalar precoce e para uma
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qualidade de vida superior a essas criancas, em virtude da seguranca das maes no
cuidado domiciliar.

Facchini, Almeida & Delgado (2000) relatam que a execucao de pesquisas em
UTI neonatal traz a confirmacdo do quanto a insercdo de outros profissionais —
fonoaudidlogos, psicologos, assistente social, etc. — torna-se importante para o
oferecimento de uma assisténcia integral ao bebé hospitalizado, visando aos
aspectos preventivos e de qualidade de vida.

Nogueira, Marba & Gongalves (2001) declaram que existe uma caréncia de
profissionais preocupados com a qualidade do atendimento prestado para prevenir,
ou mesmo detectar precocemente, e intervir nos problemas de desenvolvimento
apresentados por pacientes de UTI neonatal, sejam profissionais fisioterapeutas,
fonoaudidlogos e psicologos.

De acordo com Matias & Mello (2003), os investimentos realizados nas
unidades neonatais, tanto financeiros, cientificos e tecnoloégicos, como o0s
emocionais devem ser explorados e compreendidos, visando a atencdo a saude e
ao seguimento em longo prazo, envolvendo a crianca, a familia e os profissionais
especializados.

Souza & Santana (1999) acreditam que a proposta de intervencao
fonoaudiolégica em RN de risco seja um procedimento de extrema importancia, ja
que as alteracdes detectadas tardiamente, cujas causas sao intercorréncias sofridas
nos periodos pré, peri e pos-natal, podem ser minimizadas com intervencdo e
controle adequados numa fase precoce.

Meyerhof (1994) salienta que a intervencdo com o RN de risco deve ter
influéncia na sua qualidade de vida, e a atuacao do profissional envolvido com o RN
€ importante na obtencéo deste resultado.

Quintella, Silva & Botelho (1999) afirmam que a integracdo terapéutica do
fonoaudidlogo nos casos de disfagia deve ser integrada aos demais membros da
equipe, seja no atendimento no bercario, na UTI infantil ou no consultério. O
fonoaudidlogo deve fazer a interface com procedimentos médicos, fisioterapicos e
psicolégicos. Sdo funcbes do fonoaudidlogo: atuar diretamente com o paciente,
orientar e intervir adequadamente na equipe de atendimento de crianca (exemplo:
enfermeiras e demais profissionais), estar atento a aspectos ambientais (como

luminosidade, ruidos e excessiva manipulacéo) e dar suporte a familia.
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Para Carnetti et al. (2002), a avaliacdo da succao é fundamental no RN,
assim como a deteccdo precoce de alteracdo nesta funcdo, visto que pode
ocasionar dificuldades importantes de alimentagao.

Xavier (1997) complementa que a avaliagdo do desenvolvimento motor oral
permite verificar alteracées comportamentais no decorrer da situacdo de alimentacao
e evidenciar as dificuldades e as facilidades do bebé.

Meyerhof (1994) acredita que o terapeuta deverd fazer um planejamento
individualizado para o bebé encaminhado, apds observar criteriosamente o RN e
avalia-lo, além de trocar opinides com 0os médicos e com a equipe de enfermagem.

Medeiros et al. (2003) esclarecem que 0s bebés encaminhados pelos
enfermeiros ou médicos para avaliacdo fonoaudiolégica sdo principalmente aqueles
que apresentam incoordenacédo entre succ¢ao, degluticdo e respiragao.

Meyerhof (1994) explica que normalmente o médico encaminha para um
programa de intervencdo, quando a familia necessita de orientacdo e apoio e
quando o bebé esta muito desorganizado, apresenta dificuldade na manutencdo de
qualquer estado, chora em demasia, esta muito apatico e hipoténico, mantém-se em
hipertonia por muito tempo, tem reflexo de succao diminuido, dificultando a retirada
da sonda e ganho de pouco peso.

Neiva (1999) ressalta a importancia da intervencdo fonoaudiologica nos
primeiros dias de vida, que parecem ser criticos para a manutencao do aleitamento
materno. Essa intervencdo deve ser realizada tanto nos RNT como nos RNPT que
apresentam diferenciacées no padrdao de succao, a fim de minimiza-los ou elimina-
los, através de orientacdes a equipe responsavel pelo RN no bercério e as mées e
mediante intervengdes com o RN.

Segundo Proenca (1994), a utilizacdo de sonda oro-gastrica (SOG) ou sonda
naso-gastrica (SNG) faz-se necessaria como conduta imediata. Porém, mesmo no
RN sem intercorréncia clinica agravante, a falta do uso dos reflexos succao-
degluticdo pode prolongar a sua internacdo aumentando seus riscos de
contaminagcdo. Condutas fonoaudiolégicas estdo sendo cada vez mais aceitas e
utilizadas dentro dos bercarios de alto risco, respeitando-se as condicdes clinicas e
os estados de consciéncia deste RN.

Conforme Quintella, Silva & Botelho (1999), o estudo dos disturbios da
degluticdo no RN é de grande importancia porque eles sao freqientemente a base

dos problemas nutricionais, podendo causar dor toracica e aspiracédo de alimento (ou
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saliva) para as vias aéreas, levando a considerdvel morbidade pulmonar
(pneumonias recorrentes, bronquite crénica, broncoespasmo recorrente, pneumonite
aspirativa, etc.) e otolaringolégica (otite média recorrente, laringite aguda recorrente,
etc.), incluindo apnéia, insuficiéncia respiratoria e 6bito. Portanto, trabalhar com a
degluticdo na infancia, especialmente no RN, é poder propiciar a criangca melhor
qualidade de vida, evitando muitas vezes complicacfes fatais. Na crianca de mais
idade os disturbios da succ¢éo-degluticdo interferem no tébnus e na coordenacdo da
musculatura oral-articulatéria, na qualidade da fala, no crescimento facial, e levam a
alteracOes oclusivas e da articulacdo temporo-mandibular. A acdo da Fonoaudiologia
€, portanto, preventiva e reabilitadora.

Periman & Debrieu (1997) consideram como antecedentes de risco de
disfagia, os seguintes quadros: infeccdo congénita (citomegalovirus, sifilis, rubéola,
toxoplasmose, herpes), uso de drogas pela mé&e, anomalias craniofaciais, idade
gestacional inferior a 37 semanas, peso ao nascer inferior a 1500 g e/ou PIG, asfixia
perinatal com Apgar entre 0 a 4 no primeiro minuto e/ou 0 a 6 no quinto minuto,
disturbios metabdlicos da gestante e do RN, ventilagdo mecéanica por mais de 10
dias, meningite, principalmente a bacteriana, infeccdes nasais e pulmonares,
doencas pulmonares, anomalias do sistema respiratério, distarbios neuroldgicos,
refluxo gastroesofégico, disturbios funcionais digestivos, anomalias do aparelho
digestivo (como estenose de eséfago), intubacdo orotraqueal ou gastrica prolongada

e alimentacao inadequada.

2.6.1 - Medidas de assepsia

De acordo com Branchini (1998), o bercario deve ser continuamente
considerado como &rea critica para infeccdo hospitalar e deve fazer parte das
medidas de vigilancia constante em qualquer servico de controle da infeccao
hospitalar.

A fim de evitar um maior indice de infec¢des ao entrar no ambiente hospitalar,
Medeiros et al. (2003) e Brock & Gagaus (1998) consideram que o fonoaudidlogo
gue ird manipular bebés deve realizar os devidos procedimentos, sendo eles: retirar
anéis, pulseiras e relégio, prender os cabelos para maior higienizagéo, lavar as maos

até o cotovelo e vestir o avental proprio da unidade.
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2.6.2 - Estimulac&o sensoério-motora oral

Xavier (1998) refere que o feto vivencia uma série de comportamentos
durante a fase uterina, e um deles é a succao. Se o bebé nasce prematuramente ou
apresenta alguma alteracdo, este reflexo pode nado estar presente. Cabe ao
profissional levar o bebé a desenvolver, dentro de suas possibilidades, este padréo
tdo importante para o seu desenvolvimento.

Hanel (1995) explica que, na intervencdo precoce, procura-se dar condicdes
para que o RN se auto-organize para poder receber estimulacao, possibilitando um
desenvolvimento mais adequado.

Segundo Crook (1979), o bebé humano € o Unico da espécie de mamiferos
que apresenta padrdes distintos de succ¢do, demonstrando possuir plasticidade no
comportamento de succéo, o que significa capacidade de adaptacdo e maleabilidade
do ritmo de sucg¢do diante de estimulos intra e extra-orais.

Meyerhof (1994) explica que a combinacdo de estimulos tateis, vestibulares,
visuais e/ou auditivos desenvolvem a atencéo visual e auditiva, além de interacéo
ativa e diminuicdo da irritabilidade. Este conjunto pode acelera o ganho de peso e,
portanto, a alta hospitalar.

De acordo com Hernandez (1996), a intervencdo fonoaudiologica visa
promover a capacidade do bebé de se alimentar por VO o0 mais precocemente
possivel e de maneira mais segura, observando o funcionamento global de seu
organismo. Objetiva melhorar as condi¢des clinicas vigentes, favorecendo a alta
mais precoce e o desenvolvimento futuro do bebé.

Andrade (1996) acredita que a intervencao visando a adequacdo do SSMO e
da funcdo de alimentacdo se insere em um contexto mais amplo, que busca
aumentar a capacidade de auto-regulacdo do bebé, num funcionamento equilibrado
de seus subsistemas, ante as tarefas atuais de seu desenvolvimento e diminui¢cao
das situacdes de stress.

Xavier (2000) refere que mesmo os RN prematuros nascem com um
funcionamento tatil sofisticado, uma vez que este é o primeiro sentido a se
desenvolver ainda no Uutero, possibilitando a sobrevivéncia, habilidades de
discriminacdo e descoberta do seu ambiente. A estimulacao tatil dos reflexos e as
respostas do RN no nascimento possibilitam-no procurar a fonte e, com isto, a

receber a nutricdo. A autora explica que esta habilidade do RN em aceitar toques
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extra-orais e intra-orais é fundamental para sua alimentacdo e sobrevivéncia, além
de facilitar o apego entre méae e filho.

Conforme Basseto & Ramos (1996), a estimulagdo oromotossensadria consiste
em manobras de facilitagdo para que o RN possa, paulatinamente, adquirir 0s
padrées motores-orais adequados. Tal estimulacdo deve ocorrer de trés em trés
horas, antes das mamadas.

De acordo com Ribeiro (1999), o programa de estimulagdo oral tem como
objetivo favorecer o desenvolvimento dos reflexos orais necesséarios para que 0s
RNPT e/ou patoldgicos possam ser alimentados por VO de forma segura e eficiente
0 mais precoce possivel.

Essa autora, relatando a experiéncia da implantagdo do Programa de
Estimulacdo Oral na Maternidade Sao Luiz — Sdo Paulo, explica que o atendimento
fonoaudiolégico é realizado duas vezes ao dia, em média, com técnica de
posicionamento, estimulos orais especificos, utilizacdo de chupeta e de bicos de
mamadeira adequados as condigbes do RN, partindo do estimulo de SNN,
introduzindo a succado por VO, observando os melhores parametros para
coordenacao degluticdo-respiracdo até que, gradativamente, seja oferecida toda
alimentacéao por VO, iniciando entdo o aleitamento natural.

Salcedo (2003) acredita que a alimentagdo dos RN com historia de
prematuridade e/ou com intercorréncias pré e pés-parto pode ser conturbada por
serem imaturos, por apresentarem tono muscular diminuido e falta de coordenacéo
entre a respiracdo, a succdo, a degluticdo e o padrdo postural. Em virtude da
imaturidade fisiol6gica, esses RN devem ser alimentados por SNG ou SOG. Existem
praticas que facilitam a passagem da alimentacdo de gavagem (SOG ou SNG) por
VO. Uma das técnicas € a estimulacdo oral por meio de estimulos tateis e de SNN.

Hanel (1995) explica que RNPT tensos, mantidos em UTI, podem responder
positiva ou negativamente ao programa de intervencdo. As respostas destes bebés
sdo mais frequentemente expressas ao nivel fisiolégico do que interativo.

Quintella, Silva & Botelho (1999) relatam que freqlientemente as criangas com
prolongada intubacdo orotraqueal e/ou gastrica costumam apresentar atraso no
desenvolvimento dos padrdes normais de degluticdo. Para esses casos, € indicada a
estimulacdo oral ndo nutritiva como forma de preservacdo da sensibilidade e da

organizacao praxica oromotora.
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Tirado et al. (1998) afirmam que dentre as técnicas de estimulacdo oral
empregadas para a facilitacdo da alimentacdo do RN, a SNN figura freqiientemente
como a primeira opgao.

Segundo Meyerhof (1994), Medeiros et al. (2003) e Xavier (1998), a
alimentacdo nasogastrica, concomitante com a SNN, parece propiciar a aceleracao
da maturidade do reflexo de succ¢do, melhor coordenacdo da respiracdo e
degluticdo, adequacéo da musculatura oral, facilitacdo da digestdo e da associacao
da sucgcdo com a fome, facilitacdo de uma transicdo mais rapida de alimentagéo por
sonda, para a alimentacéo VO, estimulacdo do tempo de transito intestinal, aumento
de peso mais rapido e consequientemente menor tempo de permanéncia no hospital.

Proenca (1994) explica que algumas técnicas, como manuseios na regido oral
com estimulos tateis nas bochechas, labios e cavidades intra-oral com o dedo para
favorecer a chegada sensorial, a estimulacao ritmica da lingua facilitando a SNN e o
uso desta concomitante ao recebimento do alimento pela gavagem, sao utilizadas
como forma de organizar esta regido para a coordenacgédo e a producdo da lipase
sublingual presente no RN. A gaze embebida em soro glicosado dentro de uma
estimulacdo para desenvolver o ritmo da succao e a utilizacdo de bico ortoddntico
podem auxiliar na coordenacao succao-degluticdo-respiracao.

Almeida, Delgado & Keske (1998) consideram que a estimulagdo tatil deve
ser feita nos labios, na lingua, nas bochechas, na gengiva e na mucosa interna da
cavidade oral e na regido sub-hididea. A estimulacéo intra-oral é realizada utilizando-
se 0 dedo minimo ou um cotonete associado ao sabor adocicado (glicose) ou frio
(dedo gelado ou seco).

Medeiros et al. (2003) sugerem que na realizacdo de um trabalho de
estimulacdo dos orgaos fonoarticulatorios 0 mesmo se processe com massagens
intra-orais especificas e com a utilizacdo de sabores diversos, como glicose, leite e
laranja. Deve ser observado como o bebé responde a esses estimulos através do
seu batimento cardiaco, sua cor e suas expressoes faciais.

Meyerhof (1994) salienta que, quando o RNPT é alimentado por sonda, o
reflexo de procura deve ser eliciado, permitindo a abertura de boca e a introducéo do
dedo minimo do adulto ou de uma chupeta adaptada, estimulando o reflexo de
succdo. Esta intervencdo simula a maneira pela qual os nutrientes sao ingeridos,
além de auxiliar no desenvolvimento de padrbes oromotores, que trardo beneficios

por ocasido da introducdo da alimentacéao por VO.
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Conforme Berezin et al. (1992), Uvnas-Moberg et al. (1987) e Bernbaun et al.
(1983), a SNN € um estimulo altamente positivo, pois favorece o processamento de
informacgdes sensoriais, 0 desenvolvimento das func¢des fisioldgicas, psicoldgicas e
de crescimento fisico, proporcionando um aumento do ganho de peso nos RNPT,
sem aumentar a quantidade caldrica. O tempo de transito gastrointestinal é
diminuido, e a maturacdo do reflexo de succdo e a passagem de gavagem para
alimentacdo VO sdo aceleradas. A tensdo de oxigénio transcutanea € aumentada,
sugerindo que a SNN facilita a oxigenagao.

Medeiros et al. (2003) explicam que a estimulacdo nao-nutritiva deve estar
associada ao horario da mamada. Porém, apés o bebé ter sido alimentado, é
importante esperar 40 min para iniciar a SN, pois o bebé corre o risco de regurgitar e
ter refluxo de leite. Estes mesmos autores descrevem que os casos de RN que néo
devem ser estimulados sdo aqueles que estiverem em jejum, possuirem menos do
que 24 horas de vida, possuirem peso abaixo de 1400 g, possuirem monitor
cardiaco, estiverem com halo (capuz de oxigénio) e estiverem fazendo uso de
ventilagdo mecanica.

Fucile, Gisel & Lau (2002) realizaram um programa de estimulacdo oral em 32
RNPT com idade gestacional entre 26 e 29 semanas antes da introducdo de
alimentacéo VO, sendo que as criancas foram subdivididas em grupo experimental e
em grupo controle. As criangcas do grupo experimental receberam um programa de
estimulacao das estruturas orais por 15 minutos, com uma intervencéao diaria durante
10 dias consecutivos. Os resultados permitiram concluir que a alimentacdo VO
isolada foi obtida significantemente mais cedo no grupo experimental do que no
controle, o qual ndo recebeu estimulacdo oral. Porém nao houve diferenca na
duracdo da permanéncia hospitalar entre os dois grupos. Dessa forma, constata-se
gue um programa de estimulacao oral precoce acelera a transicdo para alimentacao
VO completa em RNPT.

Almeida, Delgado & Keske (1998) realizaram uma pesquisa com a finalidade
de verificar a eficacia da intervencéo fonoaudiologica na passagem da SOG para VO
em RNPT. Para isto, foram observados dois grupos, um controle e outro que foi
submetido a intervencdo fonoaudiolégica realizada trés vezes ao dia com
procedimentos referentes a massagens no rosto, toque ao redor dos labios,
estimulacdo da lingua com o dedo minimo e utilizacdo de chupeta ortodontica.

Verificou-se que o grupo estimulado demonstrou melhor desempenho na passagem
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da SOG para VO e em menor tempo que o grupo controle, isto €, a média geral
desta transicéo foi de 2,38% (dias) nos bebés que receberam intervencédo e de 7
dias nos bebés pertencentes ao grupo controle.

Case-Smith (1988) criou uma estimulacdo para melhorar o padrdao de
alimentacdo dos RNPT, aplicando estimulacdo perioral e pressao ritmica da lingua
enguanto a crianca sugava, mantendo a mandibula e a lingua estaveis pela pressao
constante. Tal atuagao permitiu que os bebés passassem a apresentar um padréo
normal de alimentacao.

Rabello et al. (1989) estudaram nove RN com risco de alteragcdes no
desenvolvimento neuropsicomotor, submetidos a um programa de estimulacao
precoce da succdo - degluticdo. Foram utilizados estimulos sensoriais e
proprioceptivos na regido peri e intra-oral associada a estimulos térmicos e sabor
adocicado com duracdo média de 10 minutos, sendo que a estimulacéo foi realizada
duas vezes ao dia. Os autores concluiram que o trabalho de estimulacdo para
coordenar as funcgdes orais e retirar a SNG permite que o RN permaneca internado
por periodo menor, diminuindo os riscos de infec¢éo e facilitando o vinculo méae/filho.

Gomes (1999) realizou um estudo com dois bebés de risco para o
desenvolvimento neuropsicomotor, com mesma idade gestacional (28 semanas) e
peso inferior a 1500 g. Os RN foram avaliados com relacdo a aspectos da
alimentacéao e reflexos orais e submetidos a programa terapéutico. Um dos bebés foi
tratado com massagens e toques na regido extra e intra-oral, estimulo dos reflexos
orais e aprimoramento das funcées motoras orais. O outro bebé foi apenas avaliado
e observado. Comparando os dois bebés, observou-se que a estimulacdo
oromotossensoria favorece a adequacdo dos padrbes motores orais, a transicao
para alimentacdo por VO mais segura e rapida e a alta hospitalar precoce.

Facchini, Almeida & Delgado (2000) realizaram um estudo com o objetivo de
verificar as necessidades da populacdo de bercario e seu perfil para intervencéo
fonoaudiolégica em 118 RN de alto risco, dos quais 71,2% eram PT. A intervencéo
fonoaudiolégica era realizada 45 minutos antes da alimentacdo por sonda e
englobava medidas de assepsia, massagens no rosto com movimentos da regido da
articulacdo temporo-mandibular até os labios, toques ao redor dos labios,
estimulacdo da lingua com o dedo minimo, abaixando o dorso e deslizando até a
ponta com pressao e intervalos de tempo ritmado. Do total de bebés, 79 tiveram

assisténcia alimentar (66, 9%). Apds a intervencdo fonoaudioldgica, 69 bebés
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(87,3%) tiveram alta com alimentacao plena por VO, 3 (3,8%) receberam alta com
alimentacdo por sonda e VO e 7 pacientes (8,9%) sairam do hospital alimentando-se
por sonda.

Rocha et al. (2002) realizaram um estudo objetivando avaliar os efeitos da
estimulacdo da SNN nos parametros temporais da suc¢cdo em 23 RNPT. Para isso
os RN foram subdivididos em grupo controle e grupo estudado, sendo que estes
altimos receberam estimulo nao-nutritivo mediante chupeta. Foram realizadas
avaliagcOes antes de o RN receber sua primeira alimentagdo por VO e no momento
da alta. Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos e nos parametros temporais de succdo em nenhuma das variaveis
analisadas.

Estes autores encontraram em sua pesquisa que no grupo estudado, quanto
aos valores relacionados aos parametros de succdes nha primeira avaliacao,
utiizando valores em média e desvio padrdo, encontrou-se numero de
succgOes/rajadas de 4,2 (+/-1,6), e duracdo dos intervalos entre as rajadas de 7,09 s
(+/-3). J& na segunda avaliagdo os valores foram de 5,8 (+/-3) para o niumero de
succOes/rajadas e 7,52 s (+/-3) de intervalos entre as rajadas. No grupo controle
encontrou-se na primeira avaliacdo namero de succfes/rajadas equivalente a 4,8
(+/-1,6) e duracéo dos intervalos de 8,03 (+/-3), enquanto que na segunda avaliagao
obteve-se numero de succ¢bes/rajadas de 6,1 (+/-1) e duracdo dos intervalos
correspondente a 11,89 s (+/-8). Estes resultados nédo revelaram beneficios da SNN
nos parametros temporais, todavia deve ser ponderado o nimero pequeno de RN na
amostra e as variaveis de confundimento envolvidas no amadurecimento do neonato
(presenca da mae, toques corporais pela equipe de enfermagem, maior
envolvimento da equipe de enfermagem com um ou outro RN).

Bernardis & Marchi (1998) realizaram um estudo em que a SNN de 10 RNPT
foi avaliada e comparada a SNN do grupo controle de 10 RNT, antes da intervencéo
fonoaudioldgica, apds a intervencao fonoaudiolégica e apds os RNPT terem atingido
uma idade poés-conceptual equivalente aos RNT. Os resultados indicaram que apés
a intervencao fonoaudiolégica, verificou-se uma evolucdo do padrdo de succ¢édo dos
RNPT. Os pesquisadores concluiram que os bebés pré-termo com idade poés-
conceptual equivalente aos bebés a termo, apresentaram uma defasagem na SNN.
A intervencao fonoaudiolégica com SNN permite um avaliar constante do padrao da

succdo, determinando de maneira segura se o bebé tem condicdes de receber SN e
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qgue a idade gestacional pareceu ser a maior responsavel pelo padréo de succéo dos
RN.

Xavier (1998) afirma que a SNN e a estimulacdo tatil proporcionam a
atividade dos nervos sensoriais da mucosa oral, que levam a diminuicdo de
horménios intestinais, regulados pela acédo do nervo vago.

De acordo com Uvnas-Moberg et al. (1987), em casos de stress (como ocorre
no parto normal, por exemplo) e em casos de doenca, h4 um aumento no indice de
alguns hormdnios, como a gastrina e a somatostatina. Esses hormoénios em niveis
elevados proporcionam aos RNPT, normalmente doente e sob estresse no inicio da
hospitalizacdo, um quadro de disfuncéo gastrointestinal, retencdo gastrica, vomitos,
constipacao e ganho lento de peso. Esses hormonios séo liberados em excesso em
resposta a ativacdo/acao do sistema nervoso causada pelo estresse provocado pela
doenca. Concluiu-se entdo, que o0s estimulos sensoriais suplementares, como a
SNN e o estimulo tétil, mostram aumento no crescimento e na maturacédo do trato
gastrointestinal das criancas. Além disso, os hormonios gastrointestinais estimulam a
atividade secretora, acentuam a reducdo da glicose com aumento de insulina, e o
nivel de somatostatina diminui em resposta a succ¢ao da chupeta.

Relacionando estimulacdo fonoaudiolégica com alta hospitalar, para Gomes
(1999), RN de risco submetidos a estimulacdo oromotossensoéria recebem alta
hospitalar precoce em relagdo aos bebés nao estimulados. A atuagéo
fonoaudiolégica em ambiente hospitalar € de grande importancia, visto que estes
bebés podem permanecer internados por longos periodos de tempo, favorecendo a
hipofuncdo da musculatura oral e até mesmo uma hipersensibilidade na regido oral,
dificultando ainda mais o inicio da alimentacéo.

Berezin et al. (1992) constataram que, mediante estimulacdo de SNN com 20
RNPT de, em média, 32 semanas de IG, houve diminuicdo na estadia hospitalar
desses bebés cerca de sete dias em média. A estimulacao foi feita quatro vezes ao
dia, durante a alimentacdo por sonda gastrica, utilizando bicos de mamadeira e
chuquinha ortodénticos. Estes autores relatam que, associando-se estimulacdo
oromotossensoéria a alimentacdo introduzida por sonda, as criancas mostravam
possibilidade de se alimentarem mais precocemente por VO e tinham alta hospitalar
precoce, com bom ganho de peso e com coordenacdo adequada entre succao,

degluticédo e respiracao.



53

Seghal et al. (1990), em estudo comparativo dos efeitos da SNN em 40 RNPT
com peso inferior a 1800 g e idade gestacional inferior a 35 semanas, concluiram
gue os bebés sairam do hospital, em média, cinco dias mais cedo que o0 grupo
controle.

Salcedo (2003) enfatiza que é gratificante para a mae ou para qualquer outra
pessoa/profissional responsavel pelo RN observar que o bebé consegue ser
alimentado sem esforgo. A dificuldade inicial no processo de alimentagéo, se néo for
bem trabalhada, pode se tornar bastante abrangente, prejudicando todo o
desenvolvimento da relagcdo mae-bebé e, com isso, o desenvolvimento global deste.

Conforme Xavier (1998), a medida que ocorre o processo de aprendizagem
da succdo, esta vai se tornando eficaz. Verifica-se, entdo, que o bebé evolui
gradativamente, uma vez que diminui a instabilidade, os movimentos adquirem maior
precisao, permanece mais tempo em alerta, movimentos de lingua e mandibula séo
mais coordenados, ha maior coordenacdo entre succdo, respiracdo e padrao
postural.

A autora ainda esclarece que grau de forca e ritmo de sucgcdo sdo aspectos
que tendem a evoluir durante o processo de hospitalizagcdo com a estimulacdo
oromotora. O ritmo de succdo pode variar no decorrer da estimulacdo ou da
mamada, apresentando pausas mais longas no final. E mais freqiiente a ocorréncia
de alteracao de ritmo de succao do que de forca.

Xavier (1997) explica que nos casos de bebés hospitalizados e/ou com
histéria de imaturidade, existe uma dificuldade de regulacdo para manter um
equilibrio no funcionamento, e estes bebés ficam bastante vulneraveis aos estimulos
do meio ambiente. A autora salienta que o fonoaudidlogo deve ter muito cuidado
durante a atuacdo direta com estes bebés hospitalizados. Essa atuacdo deve
favorecer um desenvolvimento mais adequado e ndo para desorganizar ainda mais
0S bebés.

Almeida, Delgado & Keske (1998) esclarecem que o RNPT, quando recebe
estimulacdo inadequada ou excessiva, pode usar estratégias autoprotetoras para
manter uma organizacado mais estavel.

Silva & Basseto (1995) consideram que o tempo de estimulacdo deve
respeitar os limites de cada bebé e suas condi¢ces gerais. Por isso é preciso estar

atento a todas as suas manifestagcdes enquanto estimulado. Caso contrario, uma
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estimulacdo excessiva pode estressar o RN, levando-o a um gasto de energia e a
perda de peso.

Conforme Medeiros et al. (2003), a estimulacdo sensorio-motora oral néo
pode ultrapassar dez minutos, pois 0 bebé perde peso até voltar a sua temperatura
corporea, pela perda de oxigenacéo dentro da isolete.

Pickler, Higgins & Crummette (1993), ao pesquisar os efeitos da SNN nas
reagOes de stress, psicolégicas e comportamentais e no desempenho alimentar em
RNPT, constataram que os RN que receberam SNN antes e depois das mamadas
permaneceram num estado comportamental mais passivo e tiveram um melhor

desempenho alimentar.



3. METODOLOGIA

Neste capitulo, serdo apresentados a caracterizacdo da pesquisa, os dados
sobre o grupo de estudo, os critérios para inclusdo e exclusdo do grupo de estudo,
os procedimentos referentes a avaliagdo, a reavaliagdo e a estimulacao
fonoaudiolégica, como também as informacdes sobre o levantamento e a analise

dos dados.

3.1 - Caracterizacao da pesquisa

O presente estudo caracteriza-se por ser analitico, de intervencdo do tipo
ensaio clinico. Foi desenvolvido de forma a avaliar, descrever e analisar os efeitos
da intervencdo fonoaudiologica na succao ndo-nutritiva (SNN) em recém-nascidos
pré-termo (RNPT) da UTI neonatal do HUSM.

Num primeiro momento foi realizado um projeto com as informacdes
referentes as etapas da pesquisa realizada, registrado no Gabinete de Projetos do
Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da UFSM e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do HUSM e do CCS, sob o numero 097/03.

3.2 - Local do estudo

O Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM) é um hospital-escola, de
grande porte, que tem como objetivo desenvolver acées no ambito da assisténcia,
do ensino, da pesquisa e da extensdo. Constitui-se no unico hospital publico terciario
da regido, sendo referéncia para a chamada Macrorregidao Centro-Oeste do RS,
abrangendo um total de 53 municipios e uma populacdo estimada em torno de 2
milhdes de habitantes. O Hospital Universitario localiza-se no Campus da
Universidade, em Camobi, possuindo 26000 m2 de area construida, organizados em
seis andares de construcdo vertical, dispondo de um total de 277 leitos para
internacdo, area ambulatorial, de diagndstico e tratamento, pronto-socorro e apoio
administrativo e gerencial. Desenvolve atividades em nivel primario, secundario e
tercidrio em varias especialidades, sendo referéncia regional nas areas de onco-
hematologia, nefrologia, psiquiatria, atendimento de urgéncias e emergéncias e a

gestante e ao recém-nascido (RN) de alto risco. A Unidade de Tratamento Intensivo
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Neonatal esta situada no ultimo andar do Hospital Universitario, possuindo 11 leitos
para o atendimento de RN de alto risco e 12 leitos para os cuidados de médio risco,

com uma média de 400 internag6es/ano.

3.3 - Grupo de estudo

Este estudo foi composto por 20 RNPT internados na UTI neonatal do HUSM.
O periodo de coleta do estudo foi de outubro de 2003 a julho de 2004.
Primeiramente foram coletados os dados do grupo experimental (GE) e
posteriormente do grupo controle (GC). Os RN foram subdivididos em GE e GC, com

10 RN em cada grupo.

3.4 - Critérios parainclusdo e excluséo do grupo de estudo

Para a realizacdo desta pesquisa foram incluidos RN pré-termo, com idade
gestacional menor que 37 semanas, clinicamente estaveis, que tinham indicacao
para inicio de via oral (VO), que ndo apresentassem alteracdes interferentes no
desempenho das funcdes orais, que nao apresentassem auséncia dos reflexos de
defesa (tosse, mordida fasica e gag) durante a avaliacdo ou a intervencao
fonoaudioldgica, bem como aqueles cujos pais e/ou representantes legais deram
seu consentimento livre e esclarecido, o qual foi elaborado com base na Resolucéo
MS 196/96 (Apéndices A e B). Foram excluidos RN com malformacdes congénitas
de cabeca e pescoco, sindromes genéticas, hemorragias intracranianas
diagnosticadas por ultrassonografia de cranio, asfixia peri-natal (definida por Apgar
no 5° minuto menor ou igual a 6) e encefalopatia hiperbilirrubinica diagnosticada pela
equipe médica através da presenca de sinais clinicos como hipotonia ou hipertonia e
convulsdes.

Foram excluidos da pesquisa quatro RN, pelos seguintes motivos: um deles a
pesquisadora presenciou chupeta na cavidade oral, outro recebeu alta antes da
reavaliacdo fonoaudiol6gica, outro teve piora no quadro respiratério, e o ultimo a ser

excluido foi por problemas técnicos de filmagem.



57

3.5 - Procedimentos

Os responsaveis e/ou representantes legais dos RN envolvidos receberam da
pesquisadora 0s esclarecimentos necessarios sobre a pesquisa na forma de
explicacdo oral pormenorizada, estando esta também ilustrada de forma escrita no
termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram elaborados dois termos de consentimentos, sendo um direcionado
para o GE, que recebeu avaliagdo e intervengcdo, e outro para o GC, que foi
submetido somente a avaliacdo. O termo de consentimento destinado aos
responsaveis e/ou representantes legais dos sujeitos pertencentes ao GE continha
informacgdes referentes aos procedimentos de avaliagdo e intervengao aos quais 0
grupo foi submetido (Apéndice A). Para o GC foi fornecido outro termo de
consentimento em que foram especificados o0s procedimentos de avaliacdo
realizados (Apéndice B).

A incubadora dos RN, cujos pais deram consentimento para avaliacédo, foi
identificada com uma placa alertando de sua participagdo na pesquisa, da
necessidade da avaliacdo fonoaudiologica anterior a primeira alimentacao por VO e
com a solicitacdo de que néo fosse dado ao RN qualquer tipo de bico ou chupeta.

Nos sujeitos dos GC e GE, foi realizada uma analise dos prontuarios médicos
dos RN, a fim de serem coletadas informacdes referentes ao historico da gestacao,
as condicoes do RN e a sua evolucao clinica.

Os dados relacionados ao historico da gestacdo corresponderam as
intercorréncias pré-natais (Apéndice C), a idade materna e ao tipo de parto. Em
relagdo aos dados do RN foram coletadas informagfes relacionadas a idade
gestacional (IG) ao nascer, peso ao nascer e indice de Apgar no 5° minuto. Estes
dados foram coletados sempre que possivel, uma vez que o parto de alguns RN
inclusos na pesquisa ocorreu a domicilio ou a caminho do hospital. Nestes casos foi
observado que pertencessem a pesquisa RN sem condi¢des de asfixia peri-natais,
sendo que essas informacgdes foram coletadas, a partir dos registros escritos nas
observacdes e nos laudos médicos localizados nos prontuarios dos RN. Foram
também anotados os diagndsticos clinicos e as observagcées médicas relatadas nos
prontudrios dos sujeitos durante a internac@o hospitalar (Apéndice D).

Os procedimentos avaliativos e de intervencdo foram realizados pela

pesquisadora e por outra profissional da area de Fonoaudiologia, que também
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estava coletando dados para pesquisa de mestrado, havendo atuacédo intercalada
entre as pesquisadoras com o mesmo RN.

Os grupos GE e GC foram submetidos a avaliagdo e a reavaliacdo
fonoaudiolégica, sendo que o GE recebeu estimulagédo fonoaudiolégica diariamente,
de segunda a segunda-feira, sem interrupcao.

As avaliacbes eram realizadas ap0s a equipe médica liberar o inicio da
transicdo da alimentacdo por sonda para VO. Ressalta-se que esta liberagdo no
HUSM acontece mediante critérios referentes a idade gestacional corrigida (IGC) de
32 a 34 semanas e estabilidade clinica, com auséncia de desconforto respiratorio
importante. Esta liberacdo acontecia durante as reuniées médicas, para discussao
dos casos, pela parte da manha, sendo que no préximo horario de alimentacdo — as
14 h, era realizada a avaliagdo fonoaudiolégica pela pesquisadora antes da
mamada.

Préxima ao horario de alimentacdo subseqlente era realizada a estimulacéo
sensorio-motora oral pela mesma pesquisadora. Os procedimentos de avaliacdo e
intervencdo foram realizados préximo ao horario de alimentacdo, antecedendo-a,
uma vez que nestas condicdbes se espera que o RN esteja faminto e,
conseqlentemente, em alerta.

Quanto ao posicionamento do RN durante a avaliacdo e a intervengdao,
quando possivel, os RN ficavam no colo da pesquisadora, estando esta sentada
confortavelmente. Caso contrario, os procedimentos eram realizados estando o RN
no interior da incubadora (geralmente na avaliacdo inicial). Nesta instancia, a
pesquisadora posicionava-se em pé, inserindo as maos nas aberturas laterais em
um dos lados da incubadora. Em ambos o0s casos a pesquisadora posicionava o RN
em supino, apoiando a mao esquerda na regido cervical e mantinha a cabeca e o
pescoco mais elevados em relacdo ao restante do corpo durante os procedimentos.

A fim de analisar os procedimentos de avaliacdo e reavaliacdo, realizados
pela pesquisadora, referentes ao nimero de succgbes e ao tempo de pausa, foram
documentados mediante filmagem utilizando filmadora marca Panasonic, modelo VZ
105 e fitas de videos JVC — EHG.

Com o intuito de evitar maior indice de infec¢des hospitalares, todas as vezes
que a pesquisadora se direcionava a unidade neonatal para coleta de dados, eram
tomadas as seguintes medidas de assepsia: ao entrar na UTI, a pesquisadora

retirava anéis, reldgios e/ou demais objetos similares, lavava as maos e colocava o
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avental fornecido pelo hospital. J4 na sala onde se encontravam os RN, ante cada
procedimento que exigisse manipulacdo deles, bem como da parte interna da
incubadora e/ou objetos que viesse a tocar o RN, novamente era realizada lavagem

de maos e feita a colocacdo de luvas de latex.

3.5.1 - Avaliacao/reavaliacao fonoaudiol6gica

A avaliacdo e a reavaliacdo fonoaudioldgica foram realizadas em todos os
sujeitos do GE e do GC, a partir da elaboracdo de um protocolo (Anexo A), baseado
em Hernandez (2001), sendo que se realizou observacdo do EC, pesquisa dos
reflexos orais, avaliagdo da SNN e reacdo ao estimulo do RN.

O procedimento de reavaliacdo foi realizado depois de finalizado o periodo
previsto para a estimulacdo, no caso do GE, ou previamente a alta hospitalar, no
caso do GC. Houve casos em que o programa de estimulacéo foi interrompido e os
recém-nascidos do GE foram reavaliados no momento em que receberem prescri¢cao
de alta hospitalar. Esse procedimento foi realizado para se obter parametros de

comparacao em relacdo a avaliacdo fonoaudiolégica.

3.5.1.1 - Avaliagao do estado comportamental

O estado comportamental (EC) foi observado antes e apés as avaliacoes, e
os procedimentos foram realizados e classificados segundo Meyerhof (1994) que,
com base em Brazelton (1984), define seis estados comportamentais: sono
profundo, sono leve, sonoléncia (ou cochilo), alerta, olhos abertos (ou choramingos)
e choro.

Para fins de andlise estatistica, os estados comportamentais foram agrupados
em trés categorias, sendo elas: estados de sono (incluindo sono profundo, sono leve
e sonoléncia ou cochilo), estados de alerta e de choro (incluindo olhos abertos ou
choramingos e choro).

As avaliacdes e a estimulacédo foram realizadas preferencialmente com o RN
em EC de alerta ou sonolento, sendo que houve casos de RN encontrarem-se em
sono leve. A fim de se obter melhores respostas no processo de estimulagéo,
quando o RN se encontrava em sono leve ou profundo, a pesquisadora realizava

manobras esperando que ele ficasse em alerta, sendo elas: conversacao, realizacao
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de toques no rosto e ao longo do corpo, além de movimentacdo de membros

inferiores e superiores.

3.5.1.2 - Avaliagao dos reflexos orais

Foram pesquisados os reflexos orais adaptativos de busca e de succéo.
Quanto aos reflexos de mordida, gag e tosse, foram observadas sua presenca ou
auséncia durante as avaliacfes e os procedimentos realizados, porém nao foram

levados em consideracéo na analise dos dados.

e Reflexo de busca

O reflexo de busca foi avaliado quanto a presenca ou auséncia, a ocorréncia
integral ou parcial, e ao tempo de laténcia para desencadea-lo. Foi eliciado,
mediante o toque do dedo minimo enluvado da pesquisadora nas comissuras labiais
em direcao as bochechas, no meio do labio superior em direcédo a regido naso-labial
e na regido medial do labio inferior em direcdo ao queixo. O reflexo foi considerado
presente quando o RN realizava movimentos de procura com a abertura de boca,
protrusdo da lingua e/ou movimentos laterais de cabeca. Caso o RN ndo reagisse ao

estimulo tatil, considerou-se auséncia do reflexo de busca.

e Reflexo de succao

O reflexo de succao foi avaliado com a introdugédo do dedo minimo enluvado
da pesquisadora entre os labios do RN mediante o toque na parte anterior da lingua,
gengivas e palato duro, sendo que, para a eliciacdo deste reflexo, foi gotejado soro
glicosado a 5% sobre o dedo minimo da pesquisadora. Foi observada a presenca ou

a auséncia do reflexo.
3.5.1.3 - Avaliacdo da succao nao-nutritiva
A avaliagcdo da SNN foi realizada a partir da eliciacdo do reflexo de succao.

Quando o RN desencadeava o reflexo, eram observados a for¢ca, o niumero de

succgdes e o tempo de pausa.



61

e Forca

A forca da succéao foi classificada em fraca e forte, sendo que foi considerada
como critério de forca a resisténcia ao retirar o dedo da cavidade oral do RN,

mediante observacgao in loco.

e NuUumero de succdes

Foi observado o numero de succdes nos trés primeiros blocos
desencadeados pelo RN. A pesquisadora registrou os valores mediante contagem

do nimero de succ¢bes ao assistir a filmagem.

e Tempo de pausa

Foi realizada a observagcao do tempo de pausa entre o primeiro e o segundo
bloco de sucgdes, como também entre 0 segundo e o terceiro bloco. O tempo de
pausa foi analisado da seguinte maneira: ao assistir a filmagem, a pesquisadora
cronometrou os intervalos entre os blocos de succ¢des, acionando o cronédmetro apos
o término do primeiro bloco e desativando-o quando o RN iniciava o segundo bloco
de sucgbes. O mesmo procedimento foi realizado para o segundo intervalo de

succao, ou seja, entre o segundo e o terceiro bloco de succgdes.

3.5.1.4 - Reacéo ao estimulo

Ao avaliar os reflexos de busca e de succédo, foi observado se o RN teve
reacao de aproximacdo ou de fuga. Classificaram-se como reacdo de aproximacao
as respostas de abertura da cavidade oral, o vedamento de labios no estimulo e o
desencadeamento da succdo. E as respostas indicativas de reagédo de fuga foram:

fechamento dos labios, trancamento mandibular, e posterior quadro de hipotonia.

3.5.2 - Estimulagéo fonoaudiolégica

O trabalho de estimulacéo realizado com o GE foi programado para ocorrer

num periodo correspondente a 14 dias. No entanto, houve casos de finalizacéo



62

antes desse periodo, tendo-se como critério o momento em que foi prescrita a alta
hospitalar. As estimulac6es aconteciam previamente aos horarios de alimentacao
das 14 h e 17 h.

Previamente ao processo de estimulacdo fonoaudiol6gica, a pesquisadora
realizou a observacdo e a leitura dos prontuarios de evolugcdo dos RN, para
confirmar se os mesmos poderiam realmente ser estimulados. Para isso, baseou-se
nos critérios estabelecidos para a realizagdo da avaliagdo fonoaudioldgica, ou seja,
controle do peso e condi¢fes clinicas do RN. Nos casos dos RN que apresentaram
complicacfes, tais como cianose, alteracdes respiratorias e queda de saturacao de
O, antes ou durante a intervencao fonoaudioldgica, a decisdo de eles continuarem
ou nao sendo estimulados naquele momento foi discutida pela equipe
multidisciplinar composta pela pesquisadora, médico e enfermeiro responséavel pelo
RN.

Antes da intervencdo propriamente dita, a pesquisadora “conversava” com 0
RN acariciando-o com o intuito de evitar que o RN ficasse estressado e esperando
gue o0 mesmo estivesse num EC de alerta.

O programa de estimulacdo foi estruturado com base em Xavier (1998),
Bernardis & Marchi (1998) e Medeiros et al. (2003). A intervencao fonoaudioldgica
englobou a estimulacéo sensério-motora extra-oral e, posteriormente, a estimulacao
intra-oral, sendo que, apds o término da estimulacao do sistema sensdrio-motor oral,
os procedimentos especificos de intervencao fonoaudiolégica a que os RN foram
submetidos foram referenciados no protocolo de acompanhamento de cada RN
(Anexo B), com base em Medeiros et al. (2003).

A estimulacdo sensério-motora extra-oral foi realizada a partir da eliciagdo do
reflexo de busca mediante toque nos “pontos cardeais”. Foram realizados estimulos
nas bochechas com os dedos das méos indo da regido posterior para a anterior,
toques nos labios superior e inferior com o dedo polegar, movimentos circulares com
os dedos polegar e indicador, na mandibula e na maxila. Também foi estimulado o
vedamento labial com todos os dedos das méos, fazendo movimentos em pinca.

Na estimulacdo sensoério-motora intra-oral, inicialmente foi gotejado soro
glicosado 5% sobre o dedo minimo da pesquisadora. Na falta deste, foi utilizada
uma férmula infantil para RNPT ou crian¢as de primeiro semestre ou leite materno. A
seguir, foram estimuladas as bochechas do RN de maneira posterior para anterior, e

de cima para baixo. Foi trabalhada a propriocepcdo por meio de massagens na
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gengiva, e o reflexo de succéo foi eliciado pressionando-se o dedo minimo da
pesquisadora na por¢cao medial da lingua.

Apds o RN desencadear o reflexo de succgdo, foram observados: presenca de
grupos de succ¢des, numero dos primeiros trés blocos de sucg¢bes, quando possivel,
presenca de pausas longas, coordenacdo entre succao/pausalrespiracao,
vedamento labial, travamento, tremores e excursdo exagerada de mandibula, falta
de coordenacdo de movimento de mandibula com a lingua, protruséo acentuada ou
retracdo da lingua, tremores de lingua, lingua alargada, coordenacéo
succao/degluticdo/respiracéo, grau de forca de succéao (forte ou fraca).

A frequéncia da estimulacdo fonoaudiolégica ocorreu duas vezes ao dia com
duracdo méxima prevista de 8 a 10 minutos, sendo reduzida ou interrompida de
acordo com as necessidades do RN. Neste caso, a intervencao recomecava ap0s o
RN ter se recuperado.

Durante todo o tempo da intervencao foi observado o comportamento do RN
guanto aos sinais autbnomos e viscerais de stress, bem como quanto aos sinais de
stress ligados ao sistema de organizacédo dos estados de consciéncia. Os primeiros
referem-se a soluco, mudancas de coloracdo (palidez, cianose), tremores, tosse,
espirros, bocejos, engasgos, regurgitamento, vomitos e respiracao irregular. Ja os
sinais ligados ao sistema de organizacéo dos estados de consciéncia referem-se ao
choro irrequieto, olhar oscilante e vago, agitacdo, oscilacdes rapidas no estado de
consciéncia e inconsolabilidade. Quando constatada a presenca de pelo menos um
sinal de stress, a estimulacdo foi interrompida imediatamente e foi reinicializada

somente apds o RN ter se recuperado.

3.6 - Levantamento e analise dos dados

Os resultados obtidos foram digitados em um banco de dados e analisados
mediante um programa estatistico, software STATA, versao 5.0 (1998).

Inicialmente realizaram-se testes de ajustamento para definir a distribuicdo
dos dados, ou seja, verificar se 0os dados eram normais ou ndo. Apés a coleta dos
dados, os resultados foram analisados mediante procedimento estatistico e,
posteriormente, os dados foram tabulados em oito tabelas. Para a analise das
variaveis expressas em percentuais, utilizou-se o Teste do Qui-quadrado, sendo

elas: sexo, tipo de parto, EC inicial e final, reflexo de busca e de succéo, reacdo ao
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estimulo, SNN e forca. Na analise das variaveis referentes ao peso e IG ao nascer,
IGC e peso na avaliacdo e reavaliagdo, numero de succles, tempo de pausa e
tempo de internagdo, foi utilizado o Teste de Kuskal-Wallis ndo-paramétrico, sendo
os valores expressos em mediana, e 0 teste paramétrico Analise de Variancia
ANOVA, com valores expressos em meédia. A fim de se obter parametro de
comparacdo com outros estudos, optou-se por registrar, na presente pesquisa,
também os valores em média, ja que na literatura consultada ndo foram encontradas

pesquisas utilizando valores em mediana.



4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados obtidos na pesquisa. A fim
de tornar a exposicdo mais clara e facilitar a compreensdo, os dados coletados
passaram por tratamento estatistico e, posteriormente, foram transformados em oito
tabelas.

Os resultados obtidos serdo descritos, analisados, comentados e, quando

possivel, relacionados aos de outros autores citados na literatura compulsada.

4.1 - Caracterizacao do grupo de estudo

Dos 20 recém-nascidos (RN) incluidos na pesquisa, 11 eram do sexo
feminino e nove do sexo masculino, sendo que, no grupo experimental (GE) seis
eram do sexo feminino e quatro do masculino e, no grupo controle (GC), houve
equivaléncia entre 0s sexos.

A idade gestacional (IG) ao nascer foi de 28 a 35 semanas. No GE a variagéo
foi de 30 a 35 semanas, e no GC, de 28 a 34 semanas. A idade gestacional corrigida
(IGC) dos RN ao entrar no estudo foi de 32 a 36 semanas, tendo uma variacédo de 33
a 36 semanas no GE, e de 32 a 36 semanas no GC, quando do inicio da avaliacao
fonoaudiolégica.

Quanto ao peso no nascimento, houve variagao de 880 a 1920 g, sendo que,
no GE o valor minimo foi de 1090 g e o maximo de 1920 g. No GC o peso minimo
equivaleu a 880 g e o maximo foi de 1730 g. Ja o peso dos RN, na avaliacéo inicial,
variou de 1595 a 1830g. Verificou-se que no GE o peso minimo foi de 1630 g e 0
maximo, de 1830 g, ao passo que no GC o minimo foi de 1595 g e 0 peso maximo

equivaleu a 1750g.
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4.2 - Comparacao entre os grupos experimental e controle na avaliagéo

Tabela 1 — Caracteristicas gerais dos recém-nascidos do grupo experimental e grupo
controle

Variaveis Grupo Experimental Grupo Controle p
n 10 10
Peso ao Nascer (g) 1540 (1315-1680)* 1632 (1295-1675)* ns
1518 (+/-279,3)" 1461 (+/-331,3)"
IG ao Nascer (semanas) 31,5 (31-34)% 32(31-33)* ns
32,3 (+/-1,8) 31,6 (+/-1,8)
Sexo (%) ns
Masculino 40 50
Feminino 60 50
Tipo de Parto (%) ns
Cesareo 60 60
Vaginal 40 40

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)
# .
Valores expressos em média e DP

Na Tabela 1 estdo dispostos os resultados referentes ao peso e a IG ao
nascer, ao sexo e ao tipo de parto. Verificou-se que ndo houve diferenca
estatisticamente significante para estas variaveis.

A mediana do peso ao nascer no GE foi de 1540 g. A média equivaleu a 1518
g, tendo-se desvio padrao (DP) de + ou - 279,3 g. No GC, a mediana do peso ao
nascer correspondeu a 1632 g. A média foi de 1461 g, enquanto que o DP obtido foi
de + ou - 331,3 g. Observa-se que a meédia foi maior no GE, e o DP e a mediana
foram maiores no GC.

Outra variavel analisada na Tabela 1 foi quanto a IG ao nascer. No GE a
mediana correspondeu a 31,5 semanas. A média foi de 32,3 semanas, enquanto
que no GC verificou-se que a mediana foi de 32 semanas e a meédia foi de 31,6
semanas. Constata-se que, para esta variavel, a média também foi maior no GE,
porém a mediana foi maior no GC com diferenca de 0,5. Observou-se, também, que
o DP equivaleu a + ou - 1,8 semana para ambos 0S grupos.

Quanto ao sexo, observou-se que no GE 40% dos RN eram do sexo
masculino e 60% do feminino, o que caracteriza que a maioria dos RN eram

meninas. Ja no GC, houve equivaléncia entre os sexos. Quanto ao tipo de parto,
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verificou-se que, tanto no GE como no GC, 60% dos RN nasceram de parto cesareo

e 40% de parto normal.

Tabela 2 — Caracteristicas dos recém-nascidos do grupo experimental e do grupo
controle na avaliacao inicial

Variaveis Grupo Experimental Grupo Controle p
n 10 10
Peso (g) 1708 (1685-1820)* 1705 (1615-1745)* ns
1724 (+/-75,2)" 1683 (+/-66,0)"
IGC (semanas) 35 (33-36)* , 34 (34-35)* . ns
34,8 (+/-1,3) 34,1 (+/-1,1)
EC Inicial (%) ns
Sono 40 50
Alerta 50 30
Choro 10 20
Reflexo de Busca (%) ns
Presente 80 90
Ausente 20 10

Reflexo de Succao (%)

Presente 100 100
Reacédo ao Estimulo (%) ns
Aproximacao 70 90
Fuga 30 10

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)
*\alores expressos em média e DP

A Tabela 2 apresenta os resultados obtidos na avaliacéo inicial. As variaveis
analisadas foram o peso e a IGC na avaliacdo, estado comportamental (EC) inicial,
reflexo de busca e de succao e reacdo ao estimulo. Constatou-se que em nenhuma
das variaveis analisadas houve diferencga estatisticamente significante.

Quanto ao peso na avaliagdo, observa-se que, para o GE, a mediana
correspondeu a 1708 g e a média foi de 1724 g com DP de + ou - 75,2. Ja no GC a
mediana foi de 1705 g, a média foi de 1683 g e o DP obtido foi equivalente a + ou -
66,0 g. Analisando os grupos comparativamente, constata-se que os valores para a
mediana foram muito proximos. A média foi maior no GE, porém, comparando a
média de peso ao nascer com a meédia de peso na avaliacdo, observa-se que no GC

houve um aumento de 222 g, enquanto que no GE a diferenca foi de 206 g.
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Em relacdo a IGC, comparando os grupos, observa-se que os valores para
mediana, média e DP foram aproximados, sendo que a mediana no GE foi de 35
semanas e no GC obteve-se valor de 34 semanas. A média para o GE foi de 34,8
semanas, com DP de + ou - 1,3 e, para o GC, a média foi de 34,1 semanas e o DP
correspondeu a + ou - 1,1.

Observa-se proximidade nos valores referentes as variaveis IG ao nascer,
IGC na avaliacéo inicial, peso ao nascer e na avaliagao inicial, sexo e tipo de parto.
No entanto, ndo houve diferenca estatisticamente significativa em nenhuma destas
variaveis. Isto demonstra que os dois grupos estudados eram homogéneos.

Outro dado analisado na avaliacao inicial refere-se ao EC inicial, em que se
observou que no GE 40% dos RN estavam em sono, 50% em alerta e 10%
chorando. No GC 50% dos RN estavam em sono, 30% em alerta e 20% em choro.
Analisando esta variavel, constata-se que os RN de ambos 0s grupos apresentaram
0S mesmos estados comportamentais e, comparando 0s grupos, observa-se que 0s
valores foram préximos.

Quanto ao reflexo de busca, detectou-se presenca do mesmo em 80% do GE,
sendo que 20% dos RN tiveram auséncia desse reflexo. No GC, 90% dos RN
apresentaram reflexo de busca, enquanto que em 10% este reflexo foi ausente.
Observa-se, entdo, que na avaliagao inicial a maioria dos RN apresentou reflexo de
busca.

Estes resultados sé@o concordantes com os achados de Nogueira, Marba &
Goncalves (2001) que, ao comparar o exame neurolégico de dois grupos de 39 RN,
pré-termo (com IGC de 37 a 41 semanas) e a termo, constataram que, quanto aos
reflexos de procura, ndo houve diferenca estatisticamente significante.

Na variavel reacdo ao estimulo, no GE 70% dos RN tiveram aproximacao,
enquanto que 30% tiveram fuga. No GC constatou-se que 90% dos RN
apresentaram aproximacdo e em apenas 10% a reagcdo ao estimulo foi de fuga.
Percebe-se que em ambos os grupos a maioria teve reacdo de aproximagao, no

entanto os valores percentuais foram maiores no GC.
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Tabela 3 — Caracteristicas da succdo nao-nutritiva na avaliacdo inicial no grupo
experimental e no grupo controle

Variaveis Grupo Experimental Grupo Controle p
n 10 10
SNN Presente (%) 100 100
Forca (%) ns
Forte 80 60
Fraca 20 40

Numero de Succbes
Bloco 1 3 (2-10)* 5 (1-7)* ns

8 (+/-10,4)" 8,7 (+/-12,0)"
Bloco 2 4 (1-5) 5,5 (3-10)* ns
5,8 (+/-6,5)" 7,6 (+/-7,1)"
Bloco 3 4 (1-5)* 45 (2-9)* ns
4,8 (+-3,9)" 6,7 (+/-6,7)"
Tempo de Pausa (seg)
Bloco 1-2 5 (3-7)* 3 (1-5)* ns
6,1 (+/-5,8)" 4,7 (+/-6,1)"
Bloco 2-3 8,5 (4-13)* 3 (1-7)* <0,05
20,3 (+/-33,4)" 3,7 (+-2,6)"
EC Final (%) ns
Sono 50 80
Alerta 50 20

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)
*\alores expressos em média e DP

Na Tabela 3 encontram-se registrados os resultados referentes a avaliagcao da
succao nao-nutritiva (SNN), sendo que as variaveis analisadas foram: for¢ca, nimero
de succbes nos trés blocos considerados, tempo de pausa entre os blocos de
succdes e EC final. No GE, a variavel for¢ca apresentou-se forte em 80% nos RN e
fraca em 20%, ao passo que no GC 60% tiveram succdo forte e 40% dos RN
apresentaram succdo fraca. Analisando os resultados desta variavel, observa-se
gue, em ambos os grupos, a maioria dos RN apresentou succéo forte, sendo que a
porcentagem foi maior no GE. Contudo, ndo houve diferenca estatisticamente
significante para a variavel forca. Estes achados vdo de encontro a pesquisa de
Carnetti et al. (2002) que, avaliando a SNN em RN no alojamento conjunto,

encontraram succao forte na maioria dos recém-nascidos pré-termo (RNPT)
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pesquisados, isto é, dos 25 sujeitos, 20 (80%) RNPT apresentaram succéo forte e
em 5 (20%) a succao foi fraca.

Em relacdo ao numero de succdes, no primeiro bloco o GE apresentou
mediana de 3 e média de 8 sucgdes, com DP equivalente a + ou - 10,4. Ja o GC
obteve mediana no valor de 5 e média de 8,7, sendo que o DP encontrado foi de +
ou - 12,0. No segundo bloco, o GE apresentou mediana equivalente a 4 e média de
5,8 succdes, com DP de + ou - 6,5, enquanto que no GC a mediana foi de 5,5, a
média obtida foi de 7,6 succ¢des e o DP correspondeu a + ou - 7,1. No terceiro bloco,
o GE apresentou, em relacdo a mediana, 0 mesmo valor encontrado no segundo
bloco. A média obtida foi de 4,8, com DP de + ou - 3,9, enquanto que o GC
apresentou mediana equivalente a 4,5 e média de 6,7, sendo que o DP apresentou
este mesmo valor. Na andlise dos trés blocos de succdes avaliados, observou-se
que ndo houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Comparando os resultados dos GE e dos GC, constata-se que os indices
relacionados a média foram mais préximos no primeiro bloco, e, para a mediana, a
maior aproximacdo foi no terceiro bloco. Nos valores referentes a média e a DP,
houve um decréscimo do primeiro bloco em direcdo ao terceiro em ambos 0s
grupos. Isto sugere que houve fadiga em ambos os grupos. Gomes (1999),
realizando um estudo avaliativo incluindo aspectos da alimentacdo e reflexos orais
em dois RNPT com 28 semanas de IGC, também constatou fadiga excessiva
durante as mamadas, o que ele relaciona a propria prematuridade, isto €,
imaturidade do sistema nervoso central.

Os achados encontrados na presente pesquisa concordam com os resultados
de Nogueira, Marba & Gongalves (2001) que, comparando o exame neurolégico de
dois grupos de 39 RN, pré-termo (com IGC de 37 a 41 semanas) e a termo,
constataram que, quanto aos reflexos de succdo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante entre os grupos, embora os RNPT tenham apresentado
respostas neuroldgicas de intensidade mais fraca do que os de termo.

Os achados na presente pesquisa também concordam com os resultados de
Neiva (1999) que, caracterizando a SNN de 60 RNPT com IGC de 34 a 37 semanas,
constatou que, na variavel relacionada ao numero de sucg¢fes por eclosdo ocorreu
um decréscimo nos blocos considerados. A autora avaliou trés eclosfes de succdes

num periodo de seis minutos, sendo considerada a ecloséao inicial (primeiro grupo de
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succOes desencadeadas pelo RN), eclosdo intermediaria (ap6s trés minutos de
succdo) e a penultima ecloséo (proxima ao sexto minuto).

Nyqvist, Sjoden & Ewald (1999) analisaram o comportamento da alimentagao
no seio em 71 RNPT com IGC de 27,9 a 35,9 semanas e relacionaram a média de
succOes observadas a IG. Os autores identificaram que os RN que apresentaram
variacbes de médias de 6 a 15 sugadas enquadravam-se na faixa de 31 e 32
semanas. Na presente pesquisa, os valores referentes a média de succdo para a
maioria dos blocos enquadram-se nesta faixa, porém, a média de IGC foi de 34
semanas.

Wolff (1968), estudando o padrdao de SNN de 40 RN a termo, encontrou o
valor equivalente a 7,76 como média do numero de sugadas por rajada. Este indice
ficou muito proximo a média do numero de succ¢des no segundo bloco para o GC,
em gue se obteve valor de 7,6 succoes.

Observa-se que os resultados, em ambos os grupos, tanto na avaliacdo como
na reavaliagdo, vao de encontro a definicdo de Glass & Wolf (1994) em que afirmam
que a SNN é definida como um padrédo organizado e repetitivo de sugadas curtas e
estaveis e pausas longas ou irregulares.

No que se refere ao tempo de pausa, entre o primeiro e o segundo bloco de
succgdes, o GE apresentou mediana equivalente a 5, média de 6,1 com DP de + ou -
5,8. No GC a mediana obtida foi de 3, a média encontrada foi de 4,7, sendo que o
DP foi de + ou - 6,1. No tempo de pausa entre o segundo e o terceiro bloco de
succles, observou-se que o GE apresentou mediana de 8,5, média de 20,3 e DP de
+ ou - 33,4, enquanto que no GC o valor da mediana foi 0 mesmo para o primeiro
tempo de pausa e a média obtida foi de 3,7 com DP de + ou - 2,6. Analisando os
dados da variavel tempo de pausa, observou-se que entre o segundo e o terceiro
bloco de succbes houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos.

Observa-se também que no GE houve uma consideravel diferenca na média
do primeiro tempo de pausa para o segundo, sendo que entre o segundo e o0 terceiro
bloco de sucg¢des, o tempo de pausa foi consideravelmente superior. Isto sugere que
houve fadiga do segundo para o terceiro bloco de suc¢Bes na avaliacdo da SNN
para o GE. Estes achados se assemelham ao de Neiva (1999) que, na variavel
relacionada a pausa (duracdo da mesma), observou que ocorreu um aumento na

duracdo do tempo de pausa no decorrer da avaliacao.
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Observa-se que os valores referentes as médias do tempo de pausa, exceto
entre o segundo e o terceiro bloco de suc¢des no GE, enquadram-se na faixa
proposta por Silva (1999) que argumenta que no bebé a termo a duragao de pausas
varia de trés a dez segundos.

Quanto ao EC final, na Tabela 3 foi verificado que no GE 50% dos RN
estavam em sono e 50% em alerta. No GC 80% dos RN apresentaram EC de sono e
apenas 20% estavam em alerta no final da avaliagdo. Observou-se que para esta
varidvel ndo houve diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos.
Comparando estes resultados aos encontrados no EC inicial, observa-se que, neste
altimo, 10% do GE e 20% do GC apresentaram choro (Tabela 2). Isto sugere que o
proprio procedimento de avaliacdo da SNN tenha propiciado acalmia nos RN, ja que

no EC final ndo se observou RN em choro.
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4.3 - Comparagdo entre 0s grupos experimental e controle na

reavaliacéo

Tabela 4 — Caracteristicas dos recém-nascidos do grupo experimental e do grupo
controle na reavaliagéo

Variavel Grupo Experimental  Grupo Controle p
n 10 10
Peso (g) 1988 (1890-2135)* 1982 (1940-2040)*  ns
2006 (+/-134,8)" 1988 (+/-58,7)"
IGC (semanas) 36 (35-37)* , 36 (35-37)* . ns
35,8 (+/-1,5) 35,8 (+/-1,3)
EC Inicial (%) ns
Sono 60 70
Alerta 40 20
Choro 0 10
Reflexo de Busca (%) ns
Presente 90 90
Ausente 10 10
Reflexo de Sucgéo (%) ns
Presente 100 90
Ausente 0 10
Reacé&o ao Estimulo (%) ns
Aproximacao 70 80
Fuga 30 20

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)
# .
Valores expressos em média e DP

Na Tabela 4 estdo dispostos os resultados referentes ao peso e a IGC na
reavaliacdo, ao EC inicial, ao reflexo de busca, ao reflexo de suc¢do e a reacdo ao
estimulo. Observou-se que ndo houve diferenca estatisticamente significante em
nenhum dos dados analisados.

No que se refere ao peso na reavaliacdo, observa-se que no GE a mediana
foi de 1988 g, a média de 2006 g com DP de + ou - 134,8, enquanto que no GC a
mediana obtida foi de 1982 g, a média foi de 1988 g e o DP foi de + ou - 58,7.
Comparando os grupos, percebe-se que os valores da mediana foram muito
proximos. Ja a média e o DP tiveram valores superiores no GE.

Quanto a IGC na reavaliacdo, tanto a mediana como a média tiveram 0s

mesmos valores para ambos os grupos, 36 e 35,8 respectivamente. O DP foi de +



74

ou - 1,5 no GE e de + ou - 1,3 no GC. Percebe-se entdo, que os valores foram
préximos.

Na reavaliagdo do EC inicial observou-se que no GE 60% dos RN estavam
em sono e 40% estavam em alerta. J& no GC, 70% dos RN estavam em sono, 20%
em alerta e 10% chorando. Analisando os dados, observa-se que nos dois grupos a
maioria dos RN estava em alerta, enquanto que o EC caracterizado como choro
esteve presente apenas no GC.

Em relacdo ao reflexo de busca, ambos os grupos apresentaram 90% de
presenca e 10% de auséncia, observando, dessa forma, que a maioria dos RN teve
reflexo de busca presente.

O reflexo de succgao foi 100% presente no GE enquanto que no GC 90% dos
RN tiveram presenca de succ¢ao e em 10% o reflexo néo foi desencadeado.

Quanto a reacdo ao estimulo, no GE 70% apresentaram reacdo de
aproximacao e 30% de fuga, ja no GC a aproximacdo aconteceu em 80% dos RN e
em 20% houve reacdo de fuga. Constata-se, entdo, que a maioria dos RN

apresentou aproximacao na rea¢cdo ao estimulo tanto no GE como no GC.
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Tabela 5 — Caracteristicas da SNN na reavaliacdo no grupo experimental e no grupo

controle
Variaveis Grupo Experimental  Grupo Controle p
n 10 10
SNN (%) ns
Presente 100 90
Ausente 0 10
Forca (%) ns
Forte 90 80
Fraca 10 10
Ausente 0 10
NUmero de Succbes
Bloco 1 4 (3-6)* 7 (4-9)* ns
5 (+/-2,5)" 12,33 (+/-14,5)"
Bloco 2 2,5 (2-4)* 6 (4-9)* <0,05
3 (+/-1,3)" 9 (+/-8,8)"
Bloco 3 3 (3-4)* 4 (2-6)* ns
3,2 (+/-1,1)" 4.9 (+/-4,6)"
Tempo de Pausa (seg)
Bloco 1-2 3 (3-7)* 3 (2-9)* ns
5,3 (+/-4,4)" 8,2 (+/-9,9)"
Bloco 2-3 4,5 (4-7)* 4 (1-16)* ns
6,6 (+/-6,2)" 7,7 (+-7,2)"
EC Final (%) ns
Sono 70 80
Alerta 30 20

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)
# .
Valores expressos em média e DP

Na Tabela 5 encontram-se os resultados da reavaliacdo da SNN, sendo
analisadas as seguintes: presenca de succ¢do, for¢ca, nimero de succdes nos trés
blocos considerados, tempo de pausa entre os blocos de succdes e EC final.

A SNN foi presente em 100% dos RN do GE e em 90% no GC, sendo que
neste grupo 10% nao apresentou succdo. Na andlise estatistica ndo se observou
diferenca estatisticamente significante entre 0s grupos.

Tendo em vista que 0 S1 do GC néo apresentou SNN na reavaliagdo, 0s

dados referentes ao comportamento da succ¢éo propriamente dita, sendo eles, forca,
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namero de succdes e tempo de pausa, foram analisados com um total de nove
sujeitos no GC.

Quanto ao item forga, no GE 90% dos RN apresentaram succéo forte e em
10% a succéo foi fraca. No GC, em 80% dos RN a succéo foi caracterizada como
forte e em 10% como fraca. Comparando os grupos verificou-se que nado houve
diferenca estatisticamente significante e observa-se que a maioria dos RN
apresentou succgao forte em ambos 0s grupos.

Em relacdo ao numero de succ¢des, observou-se que no primeiro bloco o GE
apresentou mediana equivalente a 4, média de 5 com DP de + ou - 2,5, enquanto
que o GC teve mediana de 7, média de 12,33 e DP de + ou - 14,5. No segundo
bloco, o GE apresentou mediana de 2,5, a média correspondeu a 3 e o DP foi de +
ou - 1,3. Ja no GC o valor para mediana foi de 6, a média correspondeu a 9 com DP
de + ou - 8,8. Por fim, no terceiro bloco, o GE apresentou mediana de 3, média
correspondente a 3,2 e DP de + ou - 1,1, diferente dos valores obtidos no GC, que
apresentou mediana de 4, média de 4,9 e DP equivalente a + ou - 4,6.

Comparando os grupos, verificou-se que no primeiro bloco e no terceiro n&do
houve diferenca estatisticamente significante, enquanto que no segundo bloco, pela
analise estatistica, observou-se que houve diferenca significante, com maior nimero
de succbes no GC. Isto sugere que a diferenca tenha sido pela estimulacdo
fonoaudioldgica a que o GE foi submetido. Nos trés blocos de sucg¢des, em ambos
0S grupos, houve um decréscimo na meédia de succ¢des, porém no GE os valores
foram proximos, o que sugere que o fato de os RN pertencentes a este grupo terem
sido submetidos ao programa de estimulagdo tenha propiciado uma melhor
organizagéo do padréo de sucgao.

Estes resultados concordam com os achados de Bernardis & Marchi (1998),
que detectaram evolucdo do padrdo de succdo dos RNPT apds a intervencao
fonoaudiolégica.

Cattoni et al. (1998), verificando o padrédo de sucgao nutritiva e nao-nutritiva
de RN sem qualquer intercorréncia de saude, observaram que 53,8% dos RN
apresentaram succ¢do normal, 30,8% succao alterada. Mediante procedimentos
estatisticos, foi verificado que o numero de RN com succdo alterada foi
estatisticamente significante. Os autores salientam que isto demonstra a importancia
da implantacdo de procedimento de triagem fonoaudiolégica como acao

complementar junto aos programas de incentivo ao aleitamento materno.
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O tempo de pausa entre o primeiro e o segundo bloco de succdes no GE teve
média equivalente a 5,3 e DP de + ou - 4,4, ao passo que no GC a média obtida foi
8,2 com DP de + ou - 9,9. A mediana no primeiro tempo de pausa correspondeu a 3
em ambos 0s grupos. Quanto ao tempo de pausa entre 0 segundo e o terceiro bloco
de succdes no GE, a mediana foi de 4,5, a média foi de 6,6 e o DP foi equivalente a
+ ou - 6,2. No GC, a mediana foi de 4, a média foi de 7,7 com DP de + ou - 7,2.
Verificou-se que nao houve diferenga estatisticamente significante em nenhum dos
tempos de pausa, porém observa-se que as médias do tempo de pausa entre 0s
blocos avaliados fora menor para o GE. Isto sugere que os RN ndo se fatigaram
tanto, comparando com as médias referentes ao tempo de pausa obtidas no GC.

Os achados da presente pesquisa referentes as variaveis numero de succoes
e tempo de pausa, exceto nos resultados obtidos no segundo bloco de succgoes,
concordam com os achados de Rocha et al. (2002) que, estudando os efeitos da
estimulacdo da SNN em RNPT subdivididos em grupo controle e grupo estimulado,
nao observaram diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos.

Gomes (1999) realizando um estudo com dois RN de risco para o
desenvolvimento neuropsicomotor, sendo um dos RN submetido a um programa
terapéutico, observou que a estimulacdo no sistema sensorio-motor oral favorece a
adequacao dos padrbes motores orais, a transicdo para alimentacdo por VO mais
segura e rapida e alta hospitalar precoce.

Salienta-se que o0s resultados da presente pesquisa podem ter sido
influenciados pelo tamanho reduzido da amostra estudada e pela freqiéncia de
estimulacdes diarias, ndo permitindo maiores generalizagdes sobre o estudo.

No que se refere ao EC final, observa-se que no GE 70% dos RN estavam em
sono e 30% em alerta. No GC, 80% apresentaram estado de sono e 20% estavam
em alerta. Comparando o0s grupos, verificou-se que nado houve diferenca
estatisticamente significante. Observa-se que a maioria dos RN estava em sono no
final da reavaliacéo, sendo que a percentagem foi maior para o GC.



4.4 - Comparacéao da avaliacéo e da reavaliagcdo no grupo experimental

Tabela 6 — Comparacao entre avaliacdo e reavaliacdo no grupo experimental

Variaveis

Avaliacéo

Reavaliacéo

p

n
Peso (g)

IGC (semanas)

EC Inicial (%)
Sono
Alerta
Choro

Reflexo de Busca (%)
Presente
Ausente

Reflexo de Succao (%)
Presente

Reacao ao Estimulo (%)
Aproximagao
Fuga

SNN Presente (%)
Forca (%)

Forte
Fraca

NUumero de Succ¢bes
Bloco 1

Bloco 2

Bloco 3

Tempo de Pausa (segQ)
Bloco 1-2

Bloco 2-3

EC Final (%)
Sono
Alerta

10

1708 (1685-1820)*
1724 (+-75,2)"

35 (33-36)*
34,8 (+/-1,3)"

40
50
10

80
20

100

70
30

100

80
20

3 (2-10)*
8 (+/-10,4)"

4 (1-5)*
5,8 (+/-6,5)"

4 (1-5)*
4,8 (+/-3,9)"

5 (3-7)*
6,1 (+/-5,8)"

8,5 (4-13)*
20,3 (+/-33,4)*

50
50

10

1988 (1890-2135)*
2006 (+/-134,8)"

36 (35-37)*
35,8 (+/-1,5)"

60
40

90
10

100

70
30

100

90
10

4 (3-6)
5 (+/-2,5)"

2,5 (2-4)*
3 (+/-1,3)"

3 (3-4)
3,2 (+/-1,1)"

3 (3-7)*
5,3 (+/-4,4)"

4,5 (4-7)
6,6 (+/-6,2)"

70
30

<0,05

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

ns

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)

# .
Valores expressos em média e DP
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Na Tabela 6 estdo dispostos os resultados referentes a avaliacdo e a
reavaliacdo no GE. Foram analisadas as variaveis relacionadas ao peso, a IGC, ao
EC inicial e final, ao reflexo de busca e de succéo, a reacdo ao estimulo, a forca na
SNN, ao numero de succ¢bes nos trés blocos considerados e ao tempo de pausa
entre os blocos de succoes.

Quanto a variavel peso, observou-se que houve diferenca estatisticamente
significante, sendo que a média de ganho de peso da avaliacdo até o0 momento da
reavaliacéo foi de 282 g e a diferenca da mediana entre a avaliacédo e a reavaliagao
foi de 280 g.

Em relacdo a IGC, verificou-se que houve diferenca de uma semana tanto na
média como na mediana da avaliacdo para a reavaliagdo, no entanto ndo houve
diferenca estatisticamente significante.

No que se refere ao EC inicial, observou-se que nao houve diferenca
estatisticamente significante entre a avaliacgdo e a reavaliacdo, contudo na
reavaliacéo verificou-se que 40% dos RN estavam em sono, 50% em alerta e 10%
chorando, enquanto na reavaliagcdo 60% estavam em sono e 40% em alerta.

No reflexo de busca evidencia-se que nao houve diferenca estatisticamente
significante, porém observa-se que, enquanto na avaliacdo 80% dos RN tiveram
busca presente e 20% nao apresentaram o reflexo, na reavaliagdo 90% tiveram
reflexo de busca presente e em 10% esse reflexo ndo foi desencadeado. Isto €, na
reavaliacdo apenas um sujeito (S4) ndo respondeu a eliciacao do reflexo.

Na reacao ao estimulo, observou-se a mesma porcentagem na avaliacdo e na
reavaliagdo, sendo que a maioria, 70%, apresentou aproximacdo ao estimulo. Por
outro lado, verificou-se que apenas 30% apresentaram reacao de fuga, e, fazendo
uma analise por RN observou-se que apenas o S7 nao teve aproximacao tanto na
avaliacdo como na reavaliacdo. Para esta varidvel ndo se observou diferenca
estatisticamente significante.

O reflexo de succgao e, por conseguinte, a SNN foram presentes em todos 0s
RN tanto na avaliacdo como na reavaliacdo, ndo sendo aplicado procedimento
estatistico para esta variavel.

Em relacdo a variavel forca, observou-se que a maioria dos RN apresentou
succdo forte na avaliacdo e na reavaliacdo, sendo que ndo houve diferenca
estatisticamente significante. Porém, verificou-se que a porcentagem foi maior na

reavaliacdo, ou seja, 90% dos RN apresentaram succao forte.
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Quanto ao numero de succbes nos trés blocos considerados, observou-se
gue nao houve diferenca estatisticamente significante em nenhum bloco. Todavia,
analisando a média dos blocos, verificou-se que houve um decréscimo nos blocos
tanto na avaliacdo como na reavaliacdo, sendo que nesta Ultima os numeros ficaram
mais proximos, indicando que o trabalho de estimulacdo possa ter auxiliado na
organizacdo dos RN em manter um padrao de suc¢do com indices proximos.

No tempo de pausa entre os blocos de sucgdes, verificou-se que, mediante
procedimento estatistico, ndo houve diferenca significante da avaliacdo para a
reavaliacdo, embora ocorresse consideravel diferenca no segundo tempo de pausa.
Na avaliacdo, a média do tempo de pausa entre o segundo e o terceiro bloco foi de
20,3 segundos e na reavaliacdo esta média caiu para 6,6. Esta consideravel
diferenca sugere que com o programa de estimulacdo fonoaudiolégica os RN
organizaram o tempo de pausa entre as sucgdes, proporcionando uma melhor
sincronia entre os blocos de succ¢des. Estes valores obtidos sugerem também que a
fadiga foi maior no momento da avaliacdo em relacéo a reavaliacao.

Acredita-se que, se 0s RN do GE tivessem recebido estimulagdo prévia a
liberacdo da transicdo de sonda para via oral, os resultados da reavaliacdo poderiam
ser mais expressivos, ja que estudos como o de Rabello et al. (1989) demonstraram
que estimulos sensoriais e proprioceptivos na regido peri e intra-oral propiciaram
melhora no padréo de succ¢ao e na coordenacdo succao-degluticdo-respiragao.

Na analise do EC final (Tabela 6), verificou-se que nao houve diferenca
estatisticamente significante. Contudo, percebe-se que, enquanto na avaliacdo 50%
dos RN estavam em sono e 50% em alerta, na reavaliagdo aumentou a porcentagem

de RN em sono atingindo 70%, enquanto 30% estavam em alerta.



4.5 - Comparacao da avaliagéo e da reavaliagcdo no grupo controle

Tabela 7 — Comparacao entre avaliacdo e reavaliacdo no grupo controle

8l

Variaveis Avaliacao Reavaliagéo p
n 10 10
Peso (g) 1705 (1615-1745)* 1982 (1940-2040)* <0,05
1683 (+/-66,0)" 1988 (+/-58,7)"
IGC (semanas) 34 (34-35)* 36 (35-37)* ns
34,1 (+/-1,1)" 35,8 (+/-1,3)"
EC Inicial (%) ns
Sono 50 70
Alerta 30 20
Choro 20 10
Reflexo de Busca (%) ns
Presente 90 90
Ausente 10 10
Reflexo de Sucgéo (%) ns
Presente 100 90
Ausente 0 10
Reacao ao Estimulo (%) ns
Aproximagao 90 80
Fuga 10 20
SNN (%) ns
Presente 100 90
Ausente 0 10
Forca (%) ns
Forte 60 80
Fraca 40 10
Ausente 0 10
Numero de Succdes
Bloco 1 5 (1-7)* 7 (4-9)* ns
8,7 (+/-12,0)" 12,33 (+/-14,5)"
Bloco 2 5,5 (3-10)* 6 (4-9)* ns
7,6 (+/-7,1)" 9 (+/-8,8)"
Bloco 3 4,5 (2-9)* 4 (2-6)* ns
6,7 (+/-6,7)" 4.9 (+/-4,6)"
Tempo de Pausa (seg)
Bloco 1-2 3 (1-5)* 3 (2-9)* ns
4,7 (+/-6,1)" 8,2 (+/-9,9)"
Bloco 2-3 3 (1-7)* 4 (1-16)* ns
3,7 (+/-2,6)" 7.7 (+1-7,2)*
EC Final (%) ns
Sono 80 80
Alerta 20 20

*Valores expressos em mediana e quartis (1° e 3°)

# .
Valores expressos em média e DP
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Na Tabela 7 encontram-se o0s resultados obtidos na avaliacdo e na
reavaliacdo do GC. As variaveis analisadas foram as mesmas para o GE.

Em relacdo a variavel peso, verificou-se que houve diferenca estatisticamente
significante, sendo que a média de ganho de peso da avaliacdo até o0 momento da
reavaliacdo foi de 305 g, e a diferenca da mediana da avaliacdo a reavaliacao
correspondeu a 277 g.

Quanto a IGC, observou-se que da avaliacdo para a reavaliagdo houve
diferenca de 1,7 semanas para média e de 2 semanas para mediana, entretanto ndo
houve diferenca estatisticamente significante.

No reflexo de busca observou-se a mesma porcentagem na avaliacdo e na
reavaliacdo, sendo que a maioria, 90%, desencadeou o reflexo. Ressalta-se que o
RN que teve reflexo de busca ausente na avaliagdo ndo foi 0 mesmo que teve
ausente na reavaliacdo. Para esta variavel ndo se observou diferenca
estatisticamente significante.

Na reacdo ao estimulo, verificou-se que ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre a avaliacdo e a reavaliacdo. Observou-se que a maioria dos RN
apresentou reacdo de aproximacdo ao estimulo, tanto na avaliagdo como na
reavaliacdo. Porém, na avaliacdo a porcentagem foi maior, 90% dos RN, enquanto
qgue na reavaliacao 80% teve aproximacao.

O reflexo de succgao e, consequentemente, a SNN foram presentes em todos
0os RN na avaliacdo e em 90% na reavaliacdo (0 S1 nédo respondeu a eliciacdo do
estimulo). Na analise estatistica, ndo se observou diferenca significante entre a
avaliacdo e a reavaliagao.

Como referido anteriormente (p. 75 e 76) as variaveis relacionadas a SNN
(forca, numero de succbes e tempo de pausa) foram analisadas com um numero
equivalente a nove RN no GC.

Quanto a forca, observou-se que ndo houve diferenga estatisticamente
significante. Entretanto, comparando o momento da avaliagdo para o da reavaliacéo,
observou-se que a maioria dos RN apresentou succdo forte, sendo que a
porcentagem maior foi na reavaliacao. Isto sugere que no RNPT ocorre um processo
de amadurecimento que independe de estimulacdo sensério-motora oral. Esta
hipotese vai de encontro a afirmacédo de Meyerhof (1994) e Berezin et al. (1992), que
referenciam que a frequéncia da succédo € modificada pelo treino. Todavia o padrao

de succédo dos bebés é atingido pelo fenbmeno do amadurecimento.
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Em relacdo ao niamero de succdes, verificou-se na analise dos trés blocos
gue ndo houve diferenca estatisticamente significante. Comparando os resultados da
avaliagdo com os obtidos na reavaliagdo observou-se que houve um decréscimo nas
duas situacdes. No entanto, os valores das medianas e das médias demonstram que
na avaliacdo houve uma maior aproximacdo. Isto sugere que, quando ha um
programa de estimulacdo com RNPT, o padrdo de succdo pode ser melhor
estabelecido de acordo com os resultados observados nos valores referentes a SNN
no GE (Tabela 6).

No tempo de pausa entre os blocos de succ¢des, constatou-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significante entre a avaliacdo e a reavaliacao, e, por
conseguinte, observando os valores referentes a mediana, verificou-se que houve
proximidade em ambas situacdes. No entanto, comparando as médias do tempo de
pausa, percebe-se uma consideravel diferenca do momento da avaliacdo para a
reavaliacdo, sendo os valores maiores nesta Ultima. Estes achados diferem dos
resultados encontrados no GE, em que se observou decréscimo nos valores da
média da avaliagdo para reavaliacdo, indicando que os RN pertencentes a esse
grupo organizaram o tempo de pausa entre as sucg¢fes. Sugere-se, entdo, que 0s
RN do GC, tenham fatigado mais em comparacdo aos RN do GE, ressaltando-se
mais uma vez, mediante esta observacdo, a importancia da estimulacdo sensorio-
motora oral em RNPT.

Por fim, quanto a variavel EC final para o GE na Tabela 7, mediante
procedimento estatistico ndo se verificou diferenca significante entre avaliacdo e
reavaliacdo. Observando-se o0s dados percentuais, constata-se que tanto na
avaliacdo como na reavaliacdo os valores foram os mesmos, isto €, 80% dos RN

estavam em sono e 20% em alerta.
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4.6 - Comparacao do tempo de internagdo nos grupos experimental e

controle

Tabela 8 — Tempo de internacéo do grupo experimental e do grupo controle

Variaveis Grupo Experimental  Grupo Controle p
n 10 10
. 31,5 (20-37)* 21 (17-36)* ns
Tempo de Internacgao (dias) 301 E+/_10,)9)# 27,(7 (+/_1?5,1)#

;Valores expressos em mgdi'ana e quartis (1° e 3°)
Valores expressos em média e DP

Na Tabela 8 encontram-se os valores referentes ao tempo de internacéo do
GE e do GC. Observa-se que no GE a mediana foi de 31,5 e a média obtida foi de
30,1 com DP de + ou - 10,9. Por outro lado, no GC, verificou-se que a mediana
correspondeu a 21, a média foi de 27,7 e o DP equivaleu a + ou - 15,1. Na analise
estatistica, verificou-se que ndo houve diferenca significante entre os grupos. Com
este resultado observa-se que na presente pesquisa o programa de estimulacao
sensorio-motora oral ndo acelerou o processo de alta hospitalar. Estes resultados
concordam com os achados de Fucile, Gisel & Lau (2002) que, mediante realizacao
de um programa de estimulacéo oral em 32 RNPT com IGC entre 26 e 29 semanas
antes da introducao de alimentac&o por VO, ndo constaram diferenca na duracéo da
permanéncia hospitalar entre os dois grupos estudados: experimental e controle.

Por outro lado, os resultados desta pesquisa, relacionando a estimulagao
fonoaudiolégica com a alta hospitalar, descordam dos achados de Gomes (1999),
Berezin et al. (1992) e Seghal et al. (1990), que constataram que os RNPT que
receberam estimulacdo sensorio-motora oral tiveram alta hospitalar precoce.

Sugere-se que o fato de os RN do GE nao terem recebido antecipacao da alta
hospitalar, em comparacdo aos RN que ndo receberam estimulacédo sensorio-motora
oral, pode ter como causa a frequéncia de estimulacdo diaria, que foi duas vezes,
diferente de outros estudos, ja citados, em que as intervencbes aconteceram até

quatro vezes ao dia.



5. CONCLUSOES

Ao final deste estudo realizado com o objetivo de verificar os efeitos da
intervencgéo fonoaudiologica na suc¢do ndo-nutritiva em recém-nascidos pré-termo,
da UTI neonatal do HUSM (UFSM), a analise dos resultados obtidos permitiu as

seguintes conclusdes:

- a intervencdo fonoaudiolégica na sucg¢do ndo-nutritiva em recém-nascidos
pré-termo é benéfica, uma vez que, na comparagao entre 0s grupos experimental e
controle, verificou-se uma melhor organizacdo no padrdo de succdo dos recém-
nascidos estimulados nas variaveis correspondentes ao numero de succ¢des e tempo

de pausa entre os blocos de succgoes.

- na comparacao do tempo de internacdo entre os grupos, observou-se que o
programa de estimulacdo sensoério-motora oral ndo acelerou o processo de alta

hospitalar.
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ANEXO A — Protocolo de avaliacéo e reavaliagdo fonoaudioldgica

MEC — UFSM - HUSM
- SERVICO DE FONOAUDIOLOGIA HOSPITALAR -

RN de:

Leito: Sexo: ( )F ( )M

SAME: Nome do RN:

Avaliacao ( ) Reavaliacao ( ) DATA: [ |

Examinador (a):
Idade materna: -de 19anos( ); 19a30( ); 31a40( ); +ded0( )
Intercorréncias pré-natais:
Tipo Parto: C( ) N( )

Data de Nascimento: /| [ Peso ao nascer:
Idade Gestacional: 26 a29s.( ); 30a32s.( );33a36s.( )
Peso Atual: IGC:

APGAR: 1°min..-de3( ); entre3e5( ); 6-7( ); +de7( )
5min.:-de3( ), entre3e5( );6-7( ), +de7( )
Medicacgao ototoxica: sim ( ) ndo ( ) Datainicial:
Qual:

Situacéo clinica:

() hiperbilirrubinemia ( ) anemia ( ) infeccbes

( ) outras intercorréncias:

Tempo de uso de sonda: Tipo de sonda:

Inicio do uso de sonda:

Avaliacdo fonoaudioldgica

Estado comportamental:
Sono profundo ( ); Sono leve ( ); Sonolento (ou cochilo) ( ); Alerta ( );
Olhos abertos ou choramingos ( ); choro ( )

Reflexo de Busca: Ausente ( ) Presente ( )

Reflexo de Succdo: Ausente () Presente ( )

Reacdo ao Estimulo:
Aproximacao: abre a boca ( ); veda labios no estimulo ( ); suga ( )



Fuga: fecha labios ( ); trancamento mandibular ( ); hipotonia ( )

Avaliacédo da Succdo Nao-Nutritiva: Ausente ( ) Presente ( )
Forte () Fraca ( )
Ritmica ( ) N&o-ritmica ( )

N° de succdes: 1°bloco > -ded4( );4-10( );+del1l0( )
2°bloco () 3°bloco( )
Média entre os blocos de succdes:

Tempo de pausa entre os blocos: 1°/2° ( ); 2°9/3° ()

Tempo médio de pausa: -de3( ); 3-8( ); +de8( )

Estado comportamental: N&o alterou ()
Alt. p/: Sono profundo ( ); Sono leve ( ); Sonolento (ou cochilo) ( );

Alerta ( ); Olhos abertos ou choramingos ( ); choro ( )

Obs:

96
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ANEXO B - Protocolo de acompanhamento referente a intervencao

fonoaudiologica

MEC — UFSM — HUSM
- SERVICO DE FONOAUDIOLOGIA HOSPITALAR -

FICHA DE ACOMPANHAMENTO DA SUCCAO NAO-NUTRITIVA

RN de:

Leito: Sexo: ()

SAME: Nome do RN:

DATA: _ || HORARIO:

Acompanhamento realizado por:

Peso Atual:

Estado comportamental: Sono profundo ( ); Sono leve ( );

Sonolento (ou cochilo) ( ); Alerta ( ); Olhos abertos (ou choramingos) ( );

Choro ( )

Succao néo-nutritiva:

) ndo apresenta succao

) succ¢ao esporadica

) apresenta grupos de succoes

) apresenta pausas longas

) coordenacao de grupos succao/pausal/respiracao

) € necessario ajudar a dar pausa para o RN ndo se desorganizar
) travamento de mandibula

) tremores de mandibula

) vedamento labial

) excursdo exagerada da mandibula

) falta de coordenacéao de movimento da mandibula com a lingua
) protrusdo acentuada da lingua

) retragdo da lingua

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

) incoordenacao de movimentos




( ) tremores de lingua
( ) lingua alargada

Grau de forga da succéo: fraca ( ); forte ()

Sinais autbnomos e viscerais de stress:

) soluco

) mudancas de coloragao (palidez, cianose)
) tremores

) tosse

) espirros

) bocejos

) engasgos

) regurgitamento

) vOomitos

AN N N N N N N N N N

) respiracao irregular

Sinais ligados ao sistema de organizacdo dos estados de consciéncia:
( ) choro irrequieto

() olhar oscilante e vago

( ) agitacao

( ) oscilacOes rapidas

( ) inconsolabilidade

Estado comportamental: N&o alterou ( )
Alt. p/: Sono profundo ( ); Sono leve ( ); Sonolento (ou cochilo) ( );
Alerta ( ); Olhos abertos ou choramingos ( ); choro ( )
Obs:
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APENDICE A — Termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado

para o grupo experimental

Ministério da Educacéao
Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude

Mestrado em Disturbios da Comunicacdo Humana

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Res. MS n° 196/96)

As informagbes contidas neste documento de consentimento livre e

esclarecido foram fornecidas pelas Fonoaudidlogas Francine Pimentel Hoher e Mara

Gislaine Carnetti, com o objetivo de explicar de forma pormenorizada a natureza de

sua pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais de riscos e

possiveis incObmodos que esta possa vir a acarretar a meu filho. Assim sendo,

informado(a) pelas referidas pesquisadoras sobre sua pesquisa que tem como:

Titulo: ESTUDO DOS EFEITOS DA ESTIMULAQAO SENSORIO-MOTORA
ORAL NA SUCCAO NAO-NUTRITIVA E NUTRITIVA EM BEBES
PREMATUROS

Objetivo: verificar os efeitos da estimulacdo sensoério-motora oral na succao
nao-nutritiva e nutritiva em bebés pré-termo

Justificativa: de que os resultados obtidos através desta pesquisa beneficiardo
ndo s6 a meu filho, como aos demais bebés pré-termo, no sentido de
aprimorar o diagndstico e o tratamento dos problemas de alimentacéao.
Procedimentos: sera realizada avaliacdo dos orgaos fonoarticulatorios (labios,
lingua, bochechas, palato duro) através de observacdo e toques nessas
estruturas. Também serd realizada avaliacdo da succao ndo-nutritiva, através
da colocacédo do dedo minimo enluvado da examinadora dentro da boca do
bebé, a fim de que se possa observar se o bebé suga, qual a forga, o ritmo e

a quantidade das sugadas. Sera ainda realizada avaliacdo da succ¢ao nutritiva
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(mamadeira), marcando o tempo de alimentac&o e registrando-se o volume
de leite ingerido. Apds, sera realizado um programa de estimulacao sensorio-
motora oral (isto é, estimulacdo dos labios, da lingua e das bochechas), que
constara de massagens e toques na regido extra-oral (fora da boca) e intra-
oral (dentro da boca) e estimulacédo da succ¢do nao-nutritiva, colocando o dedo
minimo enluvado dentro da boca do recém-nascido, estimulando-o a sugar.
As avaliagbes, bem como o programa de estimulagdo, ndo terdo nenhum
custo financeiro e serdo realizados na propria UTlI Neonatal do Hospital
Universitario de Santa Maria (HUSM). Todos os exames serdo realizados
pelas pesquisadoras, com 0 acompanhamento de uma enfermeira, devido aos
riscos de aspiracao proprios do recém-nascido pré-termo com dificuldades de
alimentacdo. Todos os procedimentos serdo filmados para posterior anélise. A
participacdo de seu filho neste projeto podera ser suspensa a qualquer
momento sem prejuizo a sua pessoa.

Mediante o0s esclarecimentos recebidos das Fonoaudidlogas Francine
Pimentel Hoher e Mara Gislaing CarNetli, BU ........coceuuviieiiiiiiiiieieieeeeee e
autorizo a participacado de meu (minha) filNO(@)........ccccovvieeiiiiiiiii e,
em sua pesquisa, sendo submetido(a) a avaliacdes dos 6érgdos fonoarticulatérios e
estimulacdo sensoério-motora oral e que os dados desta pesquisa serdo divulgados
em meio cientifico, sem identificacdo dos envolvidos.

Santa Maria, de de 2003-4.

Ass. do Responsavel

Fga. Francine Pimentel H6her
CRFa. 7711

Fga. Mara Gislaine Carnetti
CRFa. 7763
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado
para o grupo controle

cedfray
& g s 2%

oW Ersil,

A

Ministério da Educacao
Universidade Federal de Santa Maria
Centro de Ciéncias da Saude

Mestrado em Disturbios da Comunicacdo Humana

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Res. MS n° 196/96)

As informacdes contidas neste documento de consentimento livre e

esclarecido foram fornecidas pelas Fonoaudidlogas Francine Pimentel Hoher e Mara

Gislaine Carnetti, com o objetivo de explicar de forma pormenorizada a natureza de

sua pesquisa, seus objetivos, métodos, beneficios previstos, potenciais de riscos e

possiveis incObmodos que esta possa vir a acarretar a meu filho. Assim sendo,

informado(a) pelas referidas pesquisadoras sobre sua pesquisa que tem como:

Titulo: ESTUDO DOS EFEITOS DA ESTIMULACAO SENSORIO-MOTORA
ORAL NA SUCGAO NAO-NUTRITIVA E NUTRITIVA EM BEBES
PREMATUROS

Obijetivo: verificar os efeitos da estimulacdo sensorio-motora oral na succao
nao-nutritiva e nutritiva em bebés pré-termo.

Justificativa: de que os resultados obtidos através desta pesquisa beneficiardo
aos bebés pré-termo, no sentido de aprimorar o diagnostico e o tratamento
dos problemas de alimentagao.

Procedimentos: sera realizada avaliacdo dos 6rgéos fonoarticulatorios (labios,
lingua, bochechas, palato duro) através de observagdo e toques nessas
estruturas. Também serd realizada avaliacdo da succao ndo-nutritiva, através
da colocacédo do dedo minimo enluvado da examinadora dentro da boca do
bebé, a fim de que se possa observar se o bebé suga, qual a forca, o ritmo e
quantidade das sugadas. Sera ainda realizada avaliacdo da sucgdo nutritiva

(mamadeira), marcando o tempo de alimentagc&o e registrando-se o volume
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de leite ingerido. Os procedimentos avaliativos ndo terdo nenhum custo

financeiro e serdo realizados na propria UTI Neonatal do Hospital

Universitario de Santa Maria (HUSM). Todos os exames serdo realizados

pelas pesquisadoras, com o0 acompanhamento de uma enfermeira, devido aos

riscos de aspiracdo proprios do bebé pré-termo com dificuldades de

alimentacéo. Todos os procedimentos seréo filmados para posterior andlise. A

participagcdo de seu filho neste projeto podera ser suspensa a qualquer

momento sem prejuizo a sua pessoa.

Mediante os esclarecimentos recebidos das Fonoaudidlogas Francine
Pimentel Hoher e Mara Gislaine Carnetti, €U .........cccuuviiiiiiiiiiiiiiieeee e
autorizo a participacdo de meu (minha) filNO(a).........ccoovviirriiiii
em sua pesquisa, sendo submetido(a) a avaliagdes dos érgaos fonoarticulatérios e
que os dados desta pesquisa serdo divulgados em meio cientifico, sem identificacédo
dos envolvidos.

Santa Maria, de de 2003-4.

Ass. do Responsével

Fga. Francine Pimentel Hoher
CRFa. 7711

Fga. Mara Gislaine Carnetti
CRFa. 7763
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APENDICE C — Intercorréncias pré-natais observadas nos prontuérios dos

recém-nascidos

= Pré-eclampsia
= Eclampsia
= |TU

= Hipotenséao

= Anemia

= HIV

= Toxemia

* Obesidade

= Litiase renal

* Rotura de membrana amniotica

= Descolamento de placenta

= TTP

= Hemorragia (sangramento vaginal)
= HAS prévia

» Protenuria

= Oligoamnio

= Sifilis (tratou durante a gestacao)

= Leptospirose

= Help

= Linfoma

= Uso de medicamentos (osiacilina, ceftriaseone, cefepima, colestase,

sulfato de Mg, hidrolazine, metildope)
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APENDICE D — Diagndsticos clinicos e observacdes médicas relatadas

nos prontuérios dos sujeitos durante a internacdo hospitalar

Diagnosticos clinicos:

= Hiperbilirrubinemia

= Infecgdes

= Anemia

= CMV congénito

= Hipoglicemia

= SDRRN

= DMH

* Pneumonia

= Cardiopatia congénita

= Hiperfluxo pulmonar

Observacdes médicas:

» Queda de saturagao
»= Apnéias frequentes
= Sopro cardiaco

= Sopro sistélico

= CIlAtipo fossa oval

» CIA pequena

= CIA sem repercussao
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APENDICE E — Caracterizac&o dos grupos experimental e controle quanto ao

sexo, tipo de parto, idade gestacional e peso ao nascer

Grupo Experimental (GE)
Sujeito Sexo | Tipo de Parto | ldade Gestacional ao Nascer (semanas) | Peso (g)

S1 2 2 30 1090

S2 2 2 35 1565

S3 2 1 31 1515

S4 1 2 31 1315

S5 2 2 34 1680

S6 2 2 35 1920

S7 1 1 32 1865

S8 1 1 31 1120

S9 1 2 31 1610

S10 2 1 33 1500

Grupo Controle (GC)

Sujeito Sexo Tipo de Parto | Idade Gestacional ao Nascer (semanas) | Peso (g)
S1 2 1 33 1660
S2 1 1 28 880
S3 2 1 32 1675
S4 1 1 32 1680
S5 2 2 29 870
S6 1 2 33 1635
S7 1 2 32 1295
S8 1 2 32 1555
S9 2 2 34 1730
S10 2 2 31 1630

Legenda:

SEXO PARTO
Masculino: 1 Vaginal: 1
Feminino: 2 Ceséreo: 2
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APENDICE F — Caracterizacdo dos grupos experimental e controle quanto a

idade gestacional corrigida e ao peso quando da liberacdo da transigcéo para

alimentagéo por VO

Grupo Experimental (GE)
Sujeito | Idade Gestacional Corrigida (semanas) | Peso (g)
S1 35 1630
S2 36 1630
S3 33 1695
S4 35 1820
S5 36 1725
S6 35 1820
S7 33 1690
S8 36 1830
S9 33 1720
S10 36 1685
Grupo Controle (GC)
Sujeito | Idade Gestacional Corrigida (semanas) | Peso (g)
Sl 34 1615
S2 34 1750
S3 34 1730
S4 33 1750
S5 34 1680
S6 34 1640
S7 35 1730
S8 36 1595
S9 35 1595
S10 32 1745
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APENDICE G — Caracterizac&o dos grupos experimental e controle quanto a

idade gestacional corrigida e ao peso na reavaliagdo fonoaudiolégica

Grupo Experimental (GE)
Sujeito | Idade Gestacional Corrigida (semanas) | Peso ()
Sl 36 1985
S2 37 1935
S3 34 1990
S4 35 2000
S5 38 2215
S6 36 1890
S7 35 2200
S8 37 2135
S9 33 1835
S10 37 1875
Grupo Controle (GC)
Sujeito | Idade Gestacional Corrigida (semanas) | Peso (Q)
Sl 35 1915
S2 36 1990
S3 35 1975
S4 34 1950
S5 38 2070
S6 36 2075
S7 37 2000
S8 37 1940
S9 36 1920
S10 34 2040




APENDICE H — Banco de dados referente a avalia¢cdo do grupo experimental — Dados iniciais

SUJEITOS| IDADE MATERNA | APGAR | APGAR
(ANOS) 1°MIN | 5° MIN
S1 27 4 8
S2 32 8 9
S3 21 - -
S4 17 7 9
S5 31 9 10
S6 19 8 10
S7 24 9 10
S8 37 - -
S9 30 5 8
S10 32 9 10
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APENDICE | - Banco de dados referente & avaliacdo do grupo experimental — OFA e reflexos

Legenda:

MORFOLOGIA DE OFA

Normal: 1
Alterada: 2

SUJEITOS

MORFOLOGIA DE
OFA

REFLEXO DE
BUSCA

REFLEXO DE
sUcCAo

S1

=

1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

RRRRRR R RR

RRRINN R |R R -

RRRRRRR R R

REFLEXO DE BUSCA
Presente: 1
Ausente: 2

REFLEXO DE SUCCAO
Presente: 1
Ausente: 2
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APENDICE J — Banco de dados referente & avaliagdo do grupo experimental — Suc¢do n&o-nutritiva

SNN
REACAO NUMERO DE SUCGCOES TEMPO DE PAUSA (s)

EC AO PRESENCA | FORCA BLOCO1 | BLOCO2 | BLOCO3 |BLOCO1-2| BLOCO 2-3 EC
SUJEITOS | INICIAL | ESTIMULO FINAL
S1 4 1 1 1 9 3 5 7 37 3
S2 4 1 1 1 13 20 13 8 7 4
S3 4 1 1 2 2 5 4 3 2 4
S4 4 1 1 1 2 5 4 1 4 4
S5 4 2 1 1 2 2 1 21 13 4
S6 3 1 1 1 4 1 1 3 2 3
S7 3 2 1 1 2 1 1 1 11 3
S8 3 2 1 1 10 5 4 6 111 3
S9 3 1 1 2 1 1 5 7 10 3
S10 6 1 1 1 35 15 10 4 6 4
Legenda:
EC INICIAL/EC FINAL REACAO AO ESTIMULO PRESENCA DE SNN FORCA
Sono Profundo: 1 Aproximacao: 1 Presente: 1 Forte: 1
Sono Leve: 2 Fuga: 2 Ausente: 2 Fraca: 2

Sonolento ou cochilo: 3

Alerta: 4

Olhos abertos (ou choramingos): 5

Choro: 6
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APENDICE L — Banco de dados referente a reavaliagio do grupo experimental — Reflexos

SUJEITOS

REFLEXO DE BUSCA

REFLEXO DE SUCCAO

S1

1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

RlRRRRRIN R~

N S N N N

Legenda:

REFLEXO DE BUSCA
Presente: 1
Ausente: 2

REFLEXO DE SUC(;AO
Presente: 1
Ausente: 2
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APENDICE M — Banco de dados referente a reavaliacdo do grupo experimental — Sucg&o ndo-nutritiva

SNN
REACAO NUMERO DE SUCGCOES TEMPO DE PAUSA (s)
EC AO PRESENCA | FORCA | BLOCO1 | BLOCO2 | BLOCO3 | BLOCO1-2 | BLOcO2-3 | EC
SUJEITOS | INICIAL | ESTIMULO FINAL
S1 4 1 1 1 3 4 3 7 5 4
S2 3 1 1 1 3 3 4 1 22 3
S3 4 1 1 1 7 6 4 2 7 4
S4 2 2 1 1 4 4 5 3 4 2
S5 4 1 1 1 5 3 2 5 1 4
S6 3 1 1 1 3 2 3 3 1 3
S7 3 2 1 1 4 2 4 3 4 3
S8 4 1 1 1 11 2 1 13 7 3
S9 3 2 1 2 4 2 3 13 11 3
S10 3 1 1 1 6 2 3 3 4 3
Legenda:
EC INICIAL/EC FINAL REACAO AO ESTIMULO PRESENCA DE SNN FORCA
Sono Profundo: 1 Aproximagao: 1 Presente: 1 Forte: 1
Sono Leve: 2 Fuga: 2 Ausente: 2 Fraca: 2

Sonolento ou cochilo: 3

Alerta: 4

Olhos abertos (ou choramingos): 5

Choro: 6
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APENDICE N — Informacdes referentes ao uso de SOG do grupo experimental

USO DE SOG DA

DATADO | INICIO DOUSO | DATA DA DATADA | USO DE SOG (
SUJBITOS | \ASCIMENTO|  DESOG | AVALIACAO | REAVALIACAO | TOTAL (DIAS) RE?};AAL[')';C(AD?AS)
s1 01/09/2003 | 01/09/2003 | 09/10/2003 | _ 18/10/2003 45 6
S2 05/10/2003 | 05/10/2003 | 14/10/2003 |  23/10/2003 18 8
S3 03/10/2003 | 04/10/2003 | 18/10/2003 | _ 26/10/2003 19 4
sS4 06/11/2003 | 06/11/2003 | 03/12/2003 | _ 08/12/2003 32 4
S5 13/12/2003 | 13/12/2003 | 27/12/2003 | _ 10/01/2004 29 14
S6 24/12/2003 | 24/12/2003 | 29/12/2003 | _05/01/2004 9 3
S7 05/01/2004 | 05/01/2004 | 12/01/2004 | 26/01/2004 27 14
S8 08/01/2004 | 09/01/2004 | 15/02/2004 | _ 20/02/2004 43 5
S9 30/01/2004 | 30/01/2004 | 13/02/2004 | 17/02/2004 18 3
510 31/01/2004 | 31/01/2004 | 17/02/2004 | 23/02/2004 21 3
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APENDICE O - Informacdes referente ao tempo de internacdo hospitalar do grupo experimental

Sujeitos | Data da internag&o hospitalar Data da alta hospitalar
S1 01/09/2003 18/10/2003
S2 05/10/2003 24/10/2003
S3 03/10/2003 02/11/2003
S4 06/11/2003 09/12/2003
S5 13/12/2003 15/01/2004
S6 24/12/2003 07/01/2004
S7 05/01/2004 11/02/2004
S8 08/01/2004 21/02/2004
S9 30/01/2004 19/02/2004
S10 31/01/2004 24/02/2004
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APENDICE P — Banco de dados referente & avaliacdo do grupo controle — Dados iniciais

IDADE MATERNA | APGAR 1° | APGAR 5°
SUJEITOS (ANOS) MIN MIN
S1 47 7 10
S2 29 - -
S3 20 5 10
S4 17 8 10
S5 40 6 8
S6 31 7 10
S7 14 4 6
S8 17 8 9
S9 29 9 10
S10 40 5 10
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APENDICE Q — Banco de dados referente & avaliacdo do grupo controle — OFA e reflexos

SUJEITOS

MORFOLOGIA
DE OFA

REFLEXO DE
BUSCA

REFLEXO DE
succAo

S1

1

1

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

e R I

RRRRINRRP PR

RiRRRRRRR Rk

Legenda:

MORFOLOGIA DE OFA

Normal: 1
Alterada: 2

REFLEXO DE BUSCA
Presente: 1

Ausente: 2

REFLEXO DE SUCCAO
Presente: 1
Ausente: 2
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APENDICE R — Banco de dados referente a avaliacdo do grupo controle — Suc¢do nédo-nutritiva

SNN
REACAO NUMERO DE SUCGCOES TEMPO DE PAUSA (s)

EC AO PRESENCA | FORCA BLOCO1 | BLOCO2 | BLOCO3 |BLOCO1-2| BLOCO 2-3 EC
SUJEITOS | INICIAL | ESTIMULO FINAL
S1 5 1 1 2 38 23 11 7 7 3
S2 3 1 1 1 7 6 3 1 1 3
S3 4 1 1 1 7 3 4 4 1 3
S4 3 1 1 2 3 1 8 2 3 3
S5 4 1 1 2 1 5 1 1 2 4
S6 3 2 1 2 1 3 1 5 5 2
S7 3 1 1 1 1 1 2 21 7 3
S8 3 1 1 1 1 10 9 4 1 3
S9 4 1 1 1 21 8 23 1 7 4
S10 5 1 1 1 7 16 5 1 3 3
Legenda:
EC INICIAL/EC FINAL REACAO AO ESTIMULO PRESENCA DE SNN FORCA
Sono Profundo: 1 Aproximacao: 1 Presente: 1 Forte: 1
Sono Leve: 2 Fuga: 2 Ausente: 2 Fraca: 2

Sonolento ou cochilo: 3

Alerta: 4

Olhos abertos (ou choramingos): 5

Choro: 6
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APENDICE S — Banco de dados referente a reavaliacdo do grupo controle — Reflexos

SUJEITOS

REFLEXO DE BUSCA

REFLEXO DE SUCCAO

S1

2

S2

S3

S4

S5

S6

S7

S8

S9

S10

RlRRRRRR NP

RIRRRRRRRP

Legenda:

REFLEXO DE BUSCA
Presente: 1
Ausente: 2

REFLEXO DE SUCCAO

Presente: 1
Ausente: 2
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APENDICE T — Banco de dados referente a reavaliacéo do grupo controle — Suc¢do nédo-nutritiva

SNN
REACAO NUMERO DE SUCGOES TEMPO DE PAUSA

EC AO PRESENCA | FORCA BLOCO1 | BLOCO2 | BLOCO3 |BLOCO1-2| BLOCO 2-3 EC
SUJEITOS | INICIAL | ESTIMULO FINAL
S1 4 2 2 - - - - - - 4
S2 3 1 1 1 9 6 1 2 16 3
S3 3 1 1 1 4 4 2 1 3
S4 2 2 1 1 2 2 4 31 17 2
S5 3 1 1 1 4 6 6 17 3 3
S6 4 1 1 1 4 4 6 6 4 4
S7 6 1 1 1 9 13 5 3 9 3
S8 3 1 1 2 46 6 2 3 1 3
S9 3 1 1 1 26 31 16 9 17 3
S10 3 1 1 1 7 9 2 1 1 3
Legenda:
EC INICIAL/EC FINAL REACAO AO ESTIMULO PRESENCA DE SNN FORCA
Sono Profundo: 1 Aproximagao: 1 Presente: 1 Forte: 1
Sono Leve: 2 Fuga: 2 Ausente: 2 Fraca: 2

Sonolento ou cochilo: 3

Alerta: 4

Olhos abertos (ou choramingos): 5

Choro: 6
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APENDICE U — Informagc®es referentes ao uso de SOG do grupo controle

USO DE SOG DA

DATADO | INICIO DO USO | DATA DA DATADA | USO DE SOG (
SUJBITOS | \ASCIMENTO|  DESOG | AVALIACAO | REAVALIACAO | TOTAL (DIAS) RE?};AAL[')';C(AD?AS)
s1 26/02/2004 | 26/02/2004 | 06/03/2004 |  12/03/2004 15 5
S2 08/02/2004 | 08/02/2004 | 26/03/2004 | 05/04/2004 50 2
s3 13/03/2004 | 13/03/2004 | 27/03/2004 | _ 03/04/2004 17 2
sS4 21/03/2004 | 21/03/2004 | 02/04/2004 | 07/04/2004 16 3
S5 08/03/2004 | 08/03/2004 | 15/04/2004 | 28/04/2004 45 6
S6 08/04/2004 | 08/04/2004 | 16/04/2004 |  28/04/2004 19 10
S7 25/03/2004 | 25/03/2004 | 19/04/2004 | 30/04/2004 34 8
S8 23/04/2004 | 23/04/2004 | 05/05/2004 |  15/05/2004 18 5
S9 27/04/2004 | 27/04/2004 | 05/05/2004 |  12/05/2004 12 3
510 07/07/2004 | 07/07/2004 | 17/07/2004 |  27/07/2004 21 10
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APENDICE V — Informacdes referentes ao tempo de internac&o hospitalar do grupo controle

Sujeitos Data da internacdo hospitalar Data da alta hospitalar
S1 26/02/2004 14/03/2004
S2 08/02/2004 05/04/2004
S3 13/03/2004 03/04/2004
S4 21/03/2004 07/04/2004
S5 08/03/2004 28/04/2004
S6 08/04/2004 28/04/2004
S7 25/03/2004 30/04/2004
S8 23/04/2004 15/05/2004
S9 27/04/2004 12/05/2004
S10 07/07/2004 28/07/2004
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