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Resumo

Objetivos: Analisar o uso de dieta com viscosidade modificada em diferentes
concentracbes em recém-nascidos com disfagia durante o periodo de
internacdo em uma UTI neonatal e seguimento.

Metodologia: A avaliacdo do uso da dieta com viscosidade modificada foi
realizada por um estudo tipo séries de casos com 42 recém-nascidos
diagnosticados com disfagia a partir dos sintomas clinicos e sinais
comportamentais. Os recém-nascidos receberam dieta no periodo de
internacdo e foi observado o tempo de retirada de sonda enteral. A idade
gestacional foi categorizada em trés grupos e foi observada a evolucdo da dieta
espessada até a alta hospitalar. A viscosidade foi avaliada em viscosimetro
Copo Ford a partir de um ensaio laboratorial para as concentracdes 2, 3 e 5%,
na formula infantil, e 2, 3, 5 e 7% no leite humano (cru e pasteurizado) em
quatro intervalos de tempo. Foi utilizado o viscosimetro Copo Ford e as
amostras analisadas em quatro intervalos de tempo. A osmolalidade foi
avaliada para a férmula infantil e o leite humano (cru e pasteurizado), com e
sem espessamento, nas mesmas concentracées da viscosidade. Foi utilizado o
The Advanced™ Micro Osmometer Model 3300 para afericdo. Para ambos o0s
ensaios foi utilizado o cereal de arroz como agente espessante.

Resultados: N&o foram observadas diferencas significativas da viscosidade
em relacdo ao tempo para as concentracoes de 2, 3 e 5%. Observou-se
diferenca na viscosidade entre leite humano nas concentragdes de 2% e 5%,
2% e 7%, 3% e 5%, e 3% e 7%, independente dos intervalos de tempo
considerados. A osmolalidade variou conforme o tempo e as concentracdes
para o leite humano e a formula infantil. No entanto, estas variacfes se
mantiveram dentro dos parametros preconizados pela literatura. Durante o
periodo de internacdo observamos que os recém-nascidos em uso da dieta
com a viscosidade modificada apresentaram diferencas no tempo do uso de
oxigénio (p-valor 0,003), nos sintomas estomatognaticos (p-valor 0,030) e nas
anomalias congénitas (p-valor 0,009). Nao foram observadas diferengas no
tempo de interven¢do fonoaudiol6gica com o tipo de alimentacdo na alta (p-
valor 0,449). O tempo de uso de sonda enteral variou de 9 a 12 dias. A
evolucdo da dieta espessada para dieta padrdo no momento da alta foi
observada em 22 recém-nascidos (52%). Cerca de 81% dos recém-nascidos
apresentaram disfagia moderada. Na alta hospitalar 64% dos recém-nascidos
estavam em aleitamento materno de forma mista. Durante o acompanhamento
ambulatorial apenas um lactente manteve dieta espessada. Os resultados
indicam beneficios para a populacéo estudada.

Conclusdo: O cereal de arroz modificou a viscosidade para parametros
adequados a abordagem da disfagia e manteve a osmolalidade dentre dos
valores preconizados. O uso da dieta modificada nos recém-nascidos com
disfagia leve/moderada favoreceu a evolucdo para a dieta por via oral
beneficiando a populacdo estudada

Descritores: Leite Humano; Espessantes; Disfagia; Transtornos de Degluticao;
Viscosidade; Osmolalidade.



Abstract

Objectives: To analyze the viscosity and osmolality of the thickened diet in
different concentrations and its use in newborns with dysphagia during the
period of hospitalization in a neonatal intensive care unit and follow-up.
Method: The evaluation of the use of modified viscosity diet was carried out by
a series of cases with 42 infants diagnosed with dysphagia from clinical
symptoms and behavioral signs. The infants received a diet with modified
viscosity during the hospitalization period and the withdrawal time of the enteral
catheter was observed. Gestational age was categorized into three groups and
the evolution of the thickened diet until hospital discharge was observed. The
viscosity was evaluated in Ford Cup viscometer from a laboratory test for 2, 3
and 5% concentrations in infant formula, and 2, 3, 5 and 7% in human milk (raw
and pasteurized) in four time intervals. Osmolality was evaluated for infant
formula and human milk (raw and pasteurized), with and without thickening, at
the same viscosity concentrations. The Advanced ™ Micro Osmometer Model
3300 was used for calibration. Rice cereal was used as thickening agent for
both assays.

Results: No significant viscosity differences were observed in relation to time
for the concentrations of 2, 3 and 5%. There was a difference in viscosity
between human milk at concentrations of 2% and 5%, 2% and 7%, 3% and 5%,
and 3% and 7%, regardless of the time intervals considered. Osmolality varied
according to time and concentrations for human milk and infant formula.
However, these variations remained within the recommended parameters by
the literature. During the hospitalization period, we observed that the infants
using the modified viscosity diet presented differences in the time of oxygen use
(p-value 0.003), stomatognatic symptoms (p-value 0.030) and congenital
anomalies (p-value 0.009). No differences were observed in the speech-
language intervention time with the type of feeding at discharge (p-value 0.449).
The time of enteral tube use ranged from 9 to 12 days. The evolution of the diet
thickened to standard diet at discharge was observed in 22 newborns (52%).
About 81% of the newborns presented with moderate dysphagia. At hospital
discharge, 64% of infants were on supplemental breastfeeding. During
outpatient follow-up only one infant maintained a thickened diet. The results
indicate benefits for the study population.

Conclusion: The rice cereal modified the viscosity for parameters appropriate
to the approach of dysphagia and maintained the osmolality among the
recommended values. The use of modified diet in neonates with mild /
moderate dysphagia favored the evolution to the oral diet benefiting the studied
population

Key words: Human milk; Thickeners; Dysphagia; Deglutition disorders;
Viscosity; Osmolality.
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CAPITULO 1

1.1- INTRODUCAO

1.1.1- Delimitacao do tema

A dificuldade para sugar e/ou deglutir, as intercorréncias durante a
alimentacéo, a desorganizacao postural, assim como a lentiddo no processo de
alimentacdo, sao alguns dos sinais e sintomas clinicos de disfagia que pode
ocorrer por alteracdes nas estruturas orais, faringeas, laringeas, esofagicas
e/ou gastricas, na funcionalidade dessas estruturas ou no sincronismo entre as
fases da degluticdo'3. Os recém-nascidos que apresentam alteracGes na
sucgcdo, na coordenagcao entre respiracdo e degluticdo, ou no controle
neuromuscular para ejecdo do leite materno para a faringe, esodfago e
estbmago podem desencadear, em poucas horas apdés 0 nascimento, uma
situacdo de risco que deve ser imediatamente diagnosticada e controlada®.

A incoordenacdo na succ¢do, degluticdo e respiracdo, pode levar a
aspiracdo, causando problemas pulmonares, hipoxemia, crises de apneia,
fadiga e desnutricdo. Por outro lado, as doengas respiratorias e neurologicas
podem provocar alteracdes na coordenacdo entre succao, degluticdo e
respiracdo, resultando em agravo pulmonar. Este processo, na maioria das

vezes, pode ser transitério*®.

O aleitamento materno é o modo mais natural e seguro de alimentacao
para o recém-nascido, devendo ser exclusivo até os 6 meses. A partir dessa
idade, deve ser complementado com outros alimentos, e pode ser mantido

beneficamente até 2 anos ou mais’.
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O leite humano proporciona uma combinacdo Unica de proteinas,
lipidios, carboidratos, minerais, vitaminas, enzimas e células vivas, bem como
beneficios nutricionais, imunoldgicos, psicolégicos e econdmicos reconhecidos
e inquestionaveis®®. Essas qualidades adquirem relevo especial em se tratando
de recém-nascidos que apresentam patologias neurolégicas,
cardiorrespiratérias, malformacgdes cranio faciais e do trato digestorio, além da
prematuridade, por sua maior vulnerabilidade?©.

Estes recém-nascidos de risco, muitas vezes, ndo possuem as
habilidades orais necesséarias para se alimentar totalmente no seio materno,
necessitando da implementacéo de praticas para adequacdo da alimentacéo,
dentre elas, o espessamento da dietal’14. Além disso, dados clinicos e
epidemiologicos reforcam que a auséncia do leite humano nesta fase da vida
acarreta aumento na incidéncia de diarreias, infeccfes respiratorias, infeccdes
urinarias, otite média e enterocolite necrosante!®, além de priva-los dos
constituintes que contribuem para um desenvolvimento adequado?®.

O processo de alimentagao necessita ser individualizado, diferenciado e
algumas vezes torna-se lento. Envolve profissionais de varias &reas,
neonatologia, nutricdo, neuropediatria, gastroenterologia, além da
fonoaudiologial’. Enquanto a alimentac&o por via oral ndo ocorre ou ocorre de
forma disfuncional, € necessario o uso de sondas gastricas ou em ultimo caso,
da gastrostomia, que sao intervenc¢des utilizadas no processo de alimentacéo
do recém-nascido de risco. Muitas vezes a terapia fonoaudiolégica pode evitar
ou postergar estas intervencoes?'.

A disfagia € um sintoma de uma doenca de base que pode acometer

qualquer parte do trato digestivo desde a boca até o estbmago. Esse sintoma
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pode causar risco clinico de desidratacdo, desnutricdo e aspiracdo de saliva,
secrecdes ou alimentos para os pulmdes?é.

A literatura especifica sobre disfagia traz evidéncias de que a aplicacao
de protocolos elaborados para a avaliacdo fonoaudioldgica da degluticdo
“diminui o tempo de internagao, favorece a pratica segura da alimentagao por
via oral, diminui o risco de pneumonia e 0s custos hospitalares com materiais,
medicamentos e recursos humanos, além da melhoria da qualidade de vida do
paciente disfagico”*®.

Assim, o trabalho do fonoaudi6élogo em UTI Neonatal esté relacionado ao
processo de detecc¢éo de alteragcdes com intervencgéo e estimulacdo precoce do
sistema sensorio motor oral em relacdo a coordenacao das func¢des de succéo,
degluticdo e respiracdo; avaliacdo dos riscos e dos beneficios da ingestao por
via oral; prescricdo de espessante para adequacdo das consisténcias do
alimento; determinacdo do volume da dieta por via oral para treino da
degluticdo; reabilitacdo da disfagia orofaringea; participacdo na equipe para a
decisdo da indicacdo de via alternativa de alimentacdo, quando ha risco de
aspiracao laringotraqueal?°.

A estimulagcdo sensorio motora oral, exercicios musculares, mudancas
nos equipamentos de alimentacdo e quando necessario, mudancas na
consisténcia do leite, podem favorecer a dinamica da degluticdo, melhorando o
prognostico do recém-nascido ou lactente e consequentemente, sua qualidade
de vida*%21,

Estudos revelam a incidéncia da disfagia infantil da ordem de 25 a 45%,
nas criangas com desenvolvimento normal, e de 30 a 80%, nas criangas com

distirbios no desenvolvimento?226, No entanto, estes dados s&o limitados e a
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variacdo decorre de fatores relacionados com a sele¢ao dos participantes, a
definicdo do distarbio e a escolha dos métodos de avaliacdo e medidas.
Porém a incidéncia de disfagia em criancas esta crescendo. A maior
contibuicdo para isto sdo as altas taxas de nascimento de pré-termos e de
criancas com doencas cronicas?’. Estudos sugerem que afetam até 60% da
populacdo da UTI Neonatal?®.

O periodo neonatal representa 60-70% dos o6bitos infantis ocorridos nas
ltimas décadas?®. Os recém-nascidos que sobrevivem apresentam maior risco
de alteracbes no neurodesenvolvimento e eventos crénicos na vida futura
como, hipertensdo, diabete, dislipidemia e obesidade. Principalmente os
recém-nascidos < 32 semanas de idade gestacional, apresentam indmeros
problemas de adaptacdo que ocorrem nas primeiras semanas de vida, que
afetam sua situacdo nutricional e sua capacidade de alimentacdo®°.

Um documento recente no Brasil3® mostrou preocupacdo sobre as taxas
de mortalidade no primeiro ano de vida e a principal causa de morte foi a
prematuridade. Este documento baseou-se em estudo recente de abrangéncia
nacional®' que estimou que em 3 milhdes de nascimento ao ano, a prevaléncia
de nascimentos pré-termos esteja em torno de 11,5%, ou seja, de 345 mil
criangas, sendo 54 mil com menos de 32 semanas de idade gestacional.

Aliado a esta perspectiva, estudos e pesquisas vém sendo realizados
com o objetivo de obter informacgdes a respeito da evolucdo destes bebés e
estabelecer associacbes entre as intercorréncias médicas perinatais e
neonatais relacionadas a prematuridade e ao desenvolvimento oral e
psicomotor. Estas criangas, geralmente, apresentam disturbios na motricidade

orofacial, dificuldades na alimentacdo, no desenvolvimento cognitivo e no
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desenvolvimento psicomotor que justificam a necessidade de intervencao
fonoaudioldgica precoce a fim de melhorar a sua qualidade de vida e saude.
Assim, como toda a equipe de saude da UTI Neonatal, o fonoaudiélogo
tem uma atuacao direta e especifica com o recém-nascido, além de atuar junto
aos pais com o proposito de promover sua participacdo no processo de
alimentacao e recuperacao dos bebés e tem como funcéo e objetivos detectar
alteracdes sensorio-motoras orais precocemente, em relacdo a coordenacéo
das fungbes de succdo, degluticdo e respiracdo, visando a adequacdo da
funcdo alimentar, incentivar e intervir no aleitamento materno para o
desenvolvimento dos 6rgdos fonoarticulatérios prevenindo distarbios de fala e
de linguagem, estabelecer condutas baseadas no desenvolvimento sensorio
motor oral, definir programas de estimulacdo minima controlada de carater
preventivo ou terapéutico, humanizacdo do ambiente e interacdo com a equipe

multiprofissional®2:33,

Modificagbes na viscosidade de liquidos — por meio de agentes
espessantes — tem sido uma terapia utilizada para promover uma degluticdo
mais favoravel para o recém-nascido. O aumento da viscosidade do leite
provoca uma mudan¢a em sua consisténcia, com consequente alteracdo do
fluxo, dificultando o escape precoce para a orofaringe e permitindo um melhor
gerenciamento do bolus alimentar e a coordenacgéo da succao, da respiracao e

da degluticiol12:34-38,

7

O controle na viscosidade de dietas modificadas € clinicamente
importante para 0 manejo e o tratamento dos pacientes com disfagia para

evitar o risco de aspiracdo’?!4. A viscosidade é uma propriedade que permite
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caracterizar um fluido e medir a resisténcia interna ao seu deslocamento na
superficiel?. Para recém-nascidos, a dieta é de consisténcia fina o que exige
um controle maior na propriocepgao, na organizagao e na coordenacao entre a
succdo, respiracdo e degluticho. Dada essa motivagdo, foi necessério
determinar in vitro a viscosidade do leite humano e da formula infantil
acrescidos de cereal de arroz e assim poder estabelecer parametros para

concentracéo das dietas.

A composicao do agente espessante pode contribuir para o0 aumento da
osmolalidade da dieta com a viscosidade modificada. Nesse sentido, fez-se
necessario a determinacdo da osmolalidade para verificagdo de possivel

hiperosmolaridade neste tipo de dieta.

A promogéo das habilidades orais para uma alimentacdo funcional e
segura é uma condicdo para alta hospitalar a ser alcancada o mais
precocemente possivel. Sendo assim, o presente estudo foi delineado com o
objetivo de aplicar as boas praticas de cuidados fonoaudiol6gicos em
neonatologia e avaliar a modificagédo da viscosidade e da osmolalidade do leite
humano e da férmula infantil na dieta de recém-nascidos e lactentes com
disfagia, além de objetivar prolongar o tempo de uso do leite humano para essa

populacao.
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1.1.2- OBJETIVOS

1.1.2.1- OBJETIVO GERAL

- Analisar o uso da dieta com a viscosidade modificada em diferentes

concentragbes para recém-nascidos com disfagia, até a alta fonoaudiolégica

com alimentacao plena por via oral.

1.1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a viscosidade do leite humano e da férmula infantil
acrescidas de mucilagem a base de cereal de arroz, nas
concentragbes de 2, 3, 5 e 7%, no periodo de uma hora na
temperatura de 37°C;

Analisar a osmolalidade do leite humano e da férmula infantil antes
e apds a modificacdo da viscosidade, nas concentracdes de 2, 3, 5
e 7%, no periodo de uma hora e na temperatura de 37°C;

Avaliar o tempo necessario para alimentacdo plena por via oral,
apos a administracao de dieta com a viscosidade modificada;
Descrever a composicdo corporal dos recém-nascidos ap0s 0 uso
da dieta com a viscosidade modificada.

Analisar a associacao entre o tempo de intervenc¢éo fonoaudiol6gica
e o tipo de dieta na alta hospitalar.

Descrever o tipo de dieta na alta hospitalar.

Descrever o tipo de dieta apos acompanhamento ambulatorial em

guatro atendimentos.
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1.1.3- JUSTIFICATIVA e APLICABILIDADE

O Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente
Fernandes Figueira (IFF) € a unidade materno-infantil da Fundacdo Oswaldo
Cruz (FIOCRUZ) constituindo-se como Centro de Referéncia para o Sistema
Unico de Saude (SUS).

Como hospital referéncia para risco fetal no Rio de Janeiro e certificado
com o titulo de “Hospital Amigo da Crianga”™?, incentivando o aleitamento
materno e ao mesmo tempo, possuir um Banco de Leite Humano, centro de
referéncia da Rede Global de Bancos de Leite Humano no Brasil (rBLH),
atuando na América Latina, América Central, Peninsula Ibérica e Africa,
possibilitou agregar os servicos de um hospital de referéncia materno-infantil,
com total suporte para o aleitamento materno, independente das condi¢bes
fisio-patoldgicas de seus pacientes. Este cenario possibilitou a realizacdo deste
estudo e a analise da viscosidade e osmolalidade do leite humano e da férmula
lactea infantil.

O interesse pelo estudo surgiu durante a pratica clinica na UTI
Neonatal do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira (IFF) com os bebés mais graves que
apresentavam dificuldade para deglutir a dieta liquida in natura cursando com
engasgos, palidez e risco de broncoaspiracéo, necessitando de avaliagao para
via alternativa para alimentacao.

Durante 20 anos de pratica clinica pude observar que o uso da dieta
com a viscosidade modificada, favorecia a ingestdo segura. Apés uma busca

pelas principais bases de dados observamos uma escassez de estudos
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relacionados com a modificagdo na viscosidade da dieta com leite humano,
para lactentes com disfagia internados na UTI Neonatal.

Em 2010 realizei um estudo experimental sobre a padronizacdo da
técnica de determinagcdo da viscosidade do leite humano ordenhado e da
formula lactea infantil nas temperaturas de 5°C e 37°C. ApOs conhecer a
viscosidade do leite humano e da formula, foi realizado o estudo com o
espessante a base de amido de milho modificado, na temperatura de 37°C nas
concentracdes de 2, 3,5 e 7%,

Apesar do viscosimetro de Copo Ford ser um método conhecido,
empregado e descrito na literatura para varios fluidos newtonianos, nédo foi
possivel acessar nenhum estudo na literatura que estabelecesse, com o
minimo rigor necessério, a marcha analitica a ser seguida com o leite humano
e a formula infantil espessada.

Com os resultados deste estudo*’, observamos que o comportamento
da viscosidade era diferente para o leite humano e para a formula infantil,
considerando ndo apenas a concentracdo do espessante, mas também o
tempo de utilizacdo e que este comportamento pode ser influenciado pela agéo
da amilase, enzima contida no leite humano e que realizava a hidrdlise parcial
do amido, contido no espessante, acarretando um decréscimo na viscosidade
do leite espessado.

Com a mudancga na formula do espessante utilizado no estudo anterior,
optamos neste estudo, utilizar uma mucilagem a base de cereal de arroz, o
alimento infantil Vitalon® (WOW Nutrition, Sdo Paulo, Brasil), que ndo é
considerado um aditivo*!, porém age como um espessante e ndo contem

tracos de leite em sua composicdo. Foi necessario realizar a analise da
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viscosidade do leite humano e da férmula infantii com o cereal de arroz,
seguindo a marcha analitica para o preparo das amostras, do estudo anterior.

Com os parametros de viscosidade do leite humano e da férmula
espessadas estabelecidos, no estudo atual pretendeu-se sistematizar o
procedimento da dieta espessada e adequd-la aos lactentes com disfagia
internados na UTI Neonatal, analisando parametros fisiolégicos e
comportamentais, até atingir a dieta plena por via oral.

Assim, diante da escassez de fontes na literatura sobre o tema, o
estudo pretende contribuir com a linha de cuidados fonoaudiolégicos em
neonatologia, com a ampliacdo da utilizacdo do leite humano em situagdes
especiais e com o estabelecimento de padrdes de dieta com a viscosidade
modificada para lactentes com disfagia.

O maior conhecimento adquirido pode contribuir para modificacbes nos
cuidados, tanto durante a internagcdo quanto apos a alta hospitalar,
minimizando as repercussfes negativas sobre o desenvolvimento dos recém-

nascidos de risco.



26

1.1.4- Estrutura da tese

Capitulo 1: O capitulo 1 € composto de introducéo (1.1), referencial tedrico
(1.2) e detalhamento metodoldgico(1.3).

Na Introducéo (1.1), além de discorrer sobre a delimitagdo do tema, 0s
objetivos e a justificativa do estudo, € apresentado uma breve exposi¢céo sobre
a estrutura da tese.

O referencial tedrico (1.2) apresenta os principais temas relacionados
com a pesquisa:

- 0 tema inicial enfoca o periodo neonatal e analisa a fragilidade do recém-
nascido que necessita de UTI Neonatal para sua sobrevivéncia e as
implicagBes quanto a questdo da nutricdo e da alimentacdo como condicao
para alta hospitalar.

- 0 tema sobre a prematuridade enfoca as classificacBes e caracteristicas
gerais dos recém-nascidos pré-termos utilizadas no estudo;

- no tépico sobre as caracteristicas motoras, sensoriais e orais dos recém-
nascidos, € abordada a importante relacdo entre o tdnus global, os estimulos
sensoriais e a interrelacdo com as fungdes orais;

- 0 tema da coordenacao entre a succ¢ao, degluticdo e respiracdo aborda as
fases da degluticAio como um mecanismo complexo que particularmente no
recém-nascido de risco sofre influéncias das comorbidades associadas e dos
procedimentos orais invasivos realizados no periodo de internacao;

- 0 tépico sobre a atuacdo fonoaudiolégica em recém-nascido de risco,
enfoca o plano terapéutico e as diferentes abordagens que sao realizadas na

UTI neonatal;
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- 0 tema da disfagia foi abordado levando em consideracdo o conceito,

causas, topologia, abordagem fonoaudiologica, além de uma revisdo da

literatura sobre o tema;

- no tema da viscosidade e espessamento em disfagia, abordou-se o

conceito, classificacdo, afericdo da viscosidade e parametros de

espessamento;

- no topico da osmolalidade e a dieta com a viscosidade modificada foi

abordado o conceito, os parametros aceitos para a populacéo estudada e a

importancia de sua afericdo em relacéo a dieta com a viscosidade modificada;
No detalhamento metodoldgico (1.3) € apresentada a metodologia

utilizada para a realizacdo da pesquisa, que foi composta em trés etapas a

seqguir:

1.3.1 Primeira Etapa: Artigo 1: “Estudo sobre a modificacdo da viscosidade do

leite humano e da férmula para lactentes com disfagia”

1.3.2 Segunda etapa: Artigo 2: “Analise da osmolalidade do leite humano e da

férmula infantil com a viscosidade modificada, para uso em recém-nascidos

com disfagia”.

1.3.3- Terceira Etapa: Artigo 3: “Andlise do uso de leite humano com a

viscosidade modificada para recém-nascidos com disfagia internados na UTIN”

Capitulo 2: o capitulo 2 € composto pelos artigos elaborados durante o estudo,
com formato de acordo com as normas das revistas para 0s quais foram

encaminhados.
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2.1 Artigo1: “Estudo sobre a modificagdo da viscosidade do leite humano
e da formula para lactentes com disfagia”

Neste capitulo abordamos o estudo sobre a analise do comportamento
da viscosidade do leite humano e da formula infantil acrescida de espessante,
nas concentracoes de 2, 3, 5 e 7% incubadas na temperatura de 37°C no
periodo de 60 minutos.

O artigo “Study on viscosity modification of human and formula milk for
infants with dysphagia”, foi publicado pela Rev. CEFAC. 2017 Sept-Oct;

19(5):683-688:

2.2 Artigo 2: “Analise da osmolalidade do leite humano e da férmula
infantil ao natural e apés a modificacdo da viscosidade, para uso em
recém-nascidos com disfagia”.

Neste estudo realizamos a analise da osmolalidade do leite humano
cru, do leite humano pasteurizado, da formula infantil ao natural e do leite
humano e da formula com a viscosidade modificada em diferentes
concentracdes, na temperatura de 37°C no periodo de 60 minutos.

O artigo foi submetido a Revista CEFAC.

2.3 Artigo 3: “Analise do uso de leite humano e da formula infantil com a
viscosidade modificada para recém-nascidos com disfagia até
alimentagao plena por via oral”

Este estudo consistiu no acompanhamento dos recém-nascidos e
lactentes diagnosticados com disfagia através dos sintomas clinicos e sinais

comportamentais, observados pela equipe clinica da UTI Neonatal e que
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receberam dieta com a viscosidade modificada durante o processo de
alimentacado no periodo de internacdo na UTI Neonatal. Apés a alta hospitalar,
0os recém-nascidos foram acompanhados no ambulatério de Fonoaudiologia
Hospitalar em quatro consultas.

O artigo encontra-se em fase de submisséo a revista internacional.

Capitulo 3: constam as conclusdes e as consideracdes finais do estudo

completo.
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1.2- REFERENCIAL TEORICO

1.2.1- O Periodo Neonatal

O periodo neonatal, que compreende os primeiros 28 dias de vida do
recém-nascido, € uma fase considerada de maior vulnerabilidade a saude
infantil por representar riscos biolégicos, ambientais, sociais e culturais. Neste
periodo o recém-nascido necessita de cuidados adequados, uma maior
vigilancia e acompanhamento por parte do profissional de saude, a fim de
garantir um melhor crescimento e desenvolvimento. Este periodo representa 60
a 70% dos 6bitos infantis ocorridos nas Ultimas décadas e é um importante
indicador de qualidade da atencdo ao recém-nascido?®.

Esta € uma questdo preocupante e esta relacionada a assisténcia pré-
natal, a prematuridade, baixo peso ao nascimento, assisténcia e atencao ao
recém-nascido no periodo neonatal, e mais amplamente as condicGes
socioecondmicas, sanitarias e demogréaficas?®.

“Dos 130 milhdes de bebés nascidos todos os anos, cerca de 4
milhdes morrem nas primeiras quatro semanas de vida - o periodo neonatal”.As
mortes neonatais, estimadas em cerca de 4 milhdes anualmente, atualmente
perfazem 36% das mortes mundiais no grupo etario de 0 aos 5 anos?°. Vérias
intervencdes de baixo custo séo eficazes na reducao da mortalidade, incluindo
o aleitamento materno, o cuidado M&e-Canguru para recém-nascidos com
baixo peso ao nascimento e a humanizagéo do cuidado neonatal2.

Na transicdo da vida intrauterina para a extrauterina, 0 suporte e a

assisténcia das fungfes vitais oferecidas pela mae, passam para os cuidados
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da assisténcia neonatal, requerendo adequacbes relacionadas com a
respiragao, a circulacdo, a termorregulacéo, dentre outras.

O recém-nascido de risco é considerado aquele que apresenta risco de
morte, em consequéncia da imaturidade de diferentes sistemas ou de fatores
patolégicos, necessitando, assim, de cuidados intensivos para sua
sobrevivéncia*®. O conceito de Risco esta relacionado ao grupo, no caso, de
recém-nascidos.

Dependendo da idade gestacional, do peso e de suas condicOes
clinicas, o recém-nascido de risco, sera exposto as tecnologias que o ajudarao
a respirar, monitorar sua frequéncia cardiaca e oxigenac¢éo, além de manuseios
diferenciados e uso de drogas para o enfrentamento deste periodo de crise.

Na incubadora, o0 recém-nascido busca a auto-regulacéo
estabelecendo recursos como: baixa atencdo, sono, habituacdo, protecédo de
olhos e ouvidos com as maos e os bragos, como forma de regular o ambiente,
se proteger e suportar a invasdo a que é submetido**.

Dentre as alteracdes que acometem 0s recém-nascidos de alto risco
no periodo neonatal, as questdes nutricionais e de alimentacdo sédo constantes.
O estabelecimento de uma alimentacéo oral funcional e segura é um aspecto
significativo no cuidado neonatal aos bebés de risco, pois € uma condicao de

alta hospitalar a ser alcancado o mais precocemente possivel*.

Nesse sentido, a atuacéo especifica do fonoaudi6logo é imprescindivel
na promocao das habilidades orais do recém-nascido para se alimentar por via

oral de forma segura, por meio da adequacéo das fung¢des da alimentacéo®.



32

1.2.2 - Prematuridade

O termo prematuridade surgiu como indicador de imaturidade atraves
da classificacdo sugerida por Arvo Ylpoo, na Finlandia, em estudo datado de
1919, que considerava recém-nascido pré-termo aquele nascido com peso
igual ou inferior a 2500g, conceito posteriomente aceito pela Academia
Americana de Pediatria“.

Em 1970, a Academia Americana de Pediatria passou a definir como
pré-termo todo recém-nascido vivo de gestacéo inferior a 38 semanas ou 266
dias*’. Mais tarde, a Organizacdo Mundial de Saude, levando em conta a idade
gestacional, passou a definir pré-termo como gestacdo inferior a 37 semanas
ou 259 dias; a termo como gestacao compreendida entre 37 a 41 semanas e
seis dias e pés-termo de 42 semanas ou mais de gestacdo.

Em funcdo da morbi-mortalidade a que os recém-nascidos estédo
expostos, surgiram subclassificacdes. Considerando o peso de nascimento,
segundo a OMS* pode-se classificar o recém-nascido em baixo peso ao
nascer, ou seja, aqueles com peso inferior a 2500 g; muito baixo peso ao
nascer os recém-nascidos com peso inferior a 1500 g e extremo baixo peso ao
nascer, os recém-nascidos com menos de 1000 g.

Considerando a idade gestacional e o peso, a prematuridade pode ser
classificada em*8;

- Prematuridade tardia (gestacéo de 35 a 36 semanas): compreende criangas
que apresentam dificuldades para controlar a temperatura corporea,
dificuldades de succdo e de degluticdo, hiperbilirrubinemia e, menos
freqientemente, sindrome do desconforto respiratério idiopatico e infeccbes

neonatais.
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- Prematuridade moderada (gestacao de 31 a 34 semanas): as alteracbes mais
comuns sao: doenga da membrana hialina, infeccdo, asfixia perinatal, acidose
metabdlica e hiperbilirrubinemia.

- Prematuridade extrema (gestacao inferior a 30 semanas): apresentam as
intercorréncias mais graves: asfixia perinatal, dificuldade na manutencéo de
temperatura corpérea, insuficiéncia respiratéria, crises de apnéia,
hiperbilirrubinemia, infecgcbes adquiridas, hipoglicemia e hiperglicemia,
hipocalcemia precoce, enterocolite necrosante, hemorragia intracraniana,
persisténcia do canal arterial, retinopatia da prematuridade, doenca metabdlica
O0ssea, anemia da prematuridade, malformacdes congénitas, iatrogenias
(infusdo de liquidos e eletrdlitos) e efeitos adversos de drogas.

As complicacdes mais comuns que acometem 0s recém-nascidos pré-
termo estdo relacionadas a imaturidade dos 6rgaos e sistemas, decorrentes,
principalmente, da idade gestacional. Assim, quanto mais prematuro for o
recém-nascido, maiores serdo 0s riscos que ele enfrentar4 na vida fora do
Utero®°, ai incluidas as dificuldades de degluticdo e de alimentacéo®?.

Hospitalizados por longos periodos, os recém-nascidos pré-termos
completam seu desenvolvimento sob condi¢ces nédo fisioldgicas, com grandes
riscos de agressdes ao sistema nervoso central e, consequentemente, com alta
incidéncia de sequelas®.

Além da imaturidade do sistema gastrintestinal, ha a falta de sincronia
entre succao, respiracao e degluticdo, fundamental para o estabelecimento da
alimentacdo oral. Esta sincronia requer a integracdo das atividades
neuromusculares dos labios, lingua, bochechas, mandibula, palato, faringe e

laringe. Enquanto ndo houver essa integracdo, o recém-nascido pré-termo,
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inicialmente, se alimenta por gavagem, para posteriormente estabelecer o

aleitamento no seio materno®3.

Durante a permanéncia na UTI Neonatal, os recém-nascidos pré-termo
evoluem com intercorréncias clinicas que interferem na funcdo alimentar. As
mais frequentes s&o: doenca da membrana hialina, displasia broncopulmonar;
hemorragia intracraniana; enterocolite necrosante e anemias®?, além de andxia
neonatal, distirbios metabdlicos e infec¢cdes que também podem interferir

diretamente no processo de degluticdo®.
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1.2.3 — Caracteristicas motoras, sensoriais e orais do recém-nascido

A mobilidade é vital para o neurodesenvolvimento e no bebé a
termo, a postura dominante € a de flexdo das extremidades. O tonus
flexor fisiolégico é resultado da maturacdo do sistema nervoso central
durante a vida fetal. Entre as dificuldades relacionadas, em especial com os
pré-termos extremos, € a privagdo do desenvolvimento da flexao fisiologica
caracterizada pela prostracdo escapular, flexdo de ombros, quadril e joelhos
além da inclinacao pélvica, desenvolvimento esse que ocorre durante o terceiro
trimestre de gestacdo. Quando o pré-termo é colocado na incubadora sente a
diferenca de espaco fisico, causando aumento da atividade motora,
irritabilidade e gasto de energia®®.

O recém-nascido pré-termo apresenta padrdo postural
predominantemente em extensdo, com tonus rebaixado, que varia desde a
flacidez intensa com extensdo tanto de tronco quanto de membros - para
aqueles nascidos com 28 semanas de idade gestacional - até o padrdo
caracterizado pela flexdo de membros inferiores, mas ainda com baixo tonus e
pouca forca contra gravidade, para recém-nascidos por volta de 34 semanas
de idade gestacional. A hipotonia deve-se a imaturidade do sistema nervoso
central e da musculatura, com estruturas tendinosas e ligamentares pouco
desenvolvidas®®.

Na busca pela estabilidade postural ou contencdo no ambiente
extrauterino, o pré-termo fixa-se através de uma hiperextensao inicial
cervical, que atuara bloqueando o desenvolvimento da mobilidade e co-

contragdo dos musculos dessa regido. Essa estabilizacdo postural
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anormal pode acarretar bloqueios seqguenciais nas regides da cintura
escapular, pelve e quadril, contribuindo para o0 atraso no

desenvolvimento motor>’.

O posicionamento dos recém-nascidos dentro da UTI neonatal
podera influenciar em seus parametros de ventilacdo e perfusao
pulmonar, e, dependendo da posicao que o bebé se encontra, podera
haver uma melhora ou piora da mecanica ventilatéria e afetar sua

excurséo diafragmatica®®.

O posicionamento terapéutico €é importante para o
desenvolvimento de padrdes de movimentos maduros e para
manutencdo de um ténus muscular mais adequado e para diminuir as
consequéncias das desvantagens mecéanicas do sistema respiratério do
recém-nascido®®.

Acrescenta-se a isto o fato destes serem os que muito frequentemente
necessitam de ventilagdo mecanica, permanecendo com o tubo orotraqueal, o
que favorece a extensado cefalica e a excessiva abertura de boca, reducao da
estabilidade de pescoco e de mandibula. A reduzida flexao fisiolégica afeta o
controle cervical e a caixa toracica interferindo com as habilidades respiratérias
e deglutérias®?.

A auséncia de almofadas de gordura (sucking pads) nas bochechas
ndo fornece a estabilidade necesséria a mandibula, ao vedamento labial e a
mobilidade de lingua, comprometendo a apreensdo do mamilo e da aréola e

consequentemente, da succdo. S&o neurologicamente desorganizados,
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apresentando poucos sinais de fome e de sede e apresentam auséncia de
alguns automatismos reflexos ou estes aparecem de forma incompleta®?.

Durante a internagdo na UTIN, deve-se levar em consideragédo também
as competéncias sensoriais. O recém-nascido é exposto a ruidos intensos
muito acima do limite de 55dB recomendado pela Academia Americana de
Pediatria, dificultando sua organizagdo sensorial. Enquanto estava no Utero o
ruido basal se encontrava em torno de 28dB devido aos sons vasculares e
digestivos, isto porque a parede uterina e o liquido amnidtico reduziram até
35dB os sons intensos (>500 Hz), e a audi¢do, apenas pela via 6ssea, acarreta
também, uma diminuicdo adicional de 30dB#’.

Devido ao estado incompleto do desenvolvimento, as fung¢des vitais
podem encontrar-se comprometidas, desde o funcionamento cardiaco, renal,
gastrico, pulmonar e cerebral, estando continuamente em perigo de
desorganizacdo funcional. Tém grande predisposicdo para desenvolver
complicag@es clinicas, apresentando com frequéncia outras condi¢bes de risco
associadas, com limiares mais baixos para o estresse, 0 que, somado a todos
0s aspectos citados acima, dificulta a forca, o ritmo e a coordenagcao de
succdo, degluticdo e respiracéo®-0.

A imaturidade neuroldgica e do sistema estomatognatico, a alteracédo
do tonus muscular, reflexos orais imaturos e o estado de irritabilidade, causado
também pelo préprio ambiente invasivo da Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal, podem prejudicar qualitativamente as habilidades motoras orais dos
recém-nascidos pré-termos ocasionando a dificuldade de coordenagéo entre o
reflexo de succéo, degluticdo e respiracdo e conseguentemente cursar com

disfagia®? 62
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As dificuldades mais encontradas se caracterizam pela succéo fraca e
arritmica, incoordenagdo das funcbes de succdo, degluticdo e respiragdo,
incoordenacao dos movimentos de lingua e de mandibula, hipotonia muscular,
fadiga excessiva durante as mamadas com maior gasto de energia e com
diminuicdo de peso e histéria de regurgitacdes e/ou aspiracdes freqlientes® 64,

Estas caracteristicas sdo mais comuns e evidentes quanto menor a
idade gestacional do recém-nascido pré-termo, pois a habilidade de succ¢éo se
modifica ao longo do tempo, acompanhando o processo de maturacdo desta
funcdo, aprimorando-se com o aumento da idade gestacional®?.

Portanto, quanto maior a idade gestacional do recém-nascido, melhor
sua habilidade em sugar, maior adequacédo do ritmo de suc¢ao, melhor a
pressao intra oral, maior o volume de leite ingerido em cada ecloséo, e menor a

duracgdo das pausas®?.
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1.2.4- A coordenacao entre succéo, respiracao e degluticao

A coordenacdo entre a succdo, respiragcdo e degluticdo € um
mecanismo complexo, que interage intensamente e utiliza mecanismos
motores comuns, coordenados por reflexos orais que no momento da
degluticdo fazem o recém-nascido cessar a respiracao por um segundo, tempo
necessario para a passagem faringea do alimento. A complexidade da
degluticio se deve a uma via comum entre 0s tratos respiratério e
gastrointestinal. Este mecanismo se processa de forma intermediada por
relacdes entre pares cranianos e mais de trinta e cinco musculos e acdes
voluntarias e involuntarias, responsaveis por levar o alimento da boca até o
estomago*5°,

O reflexo de degluticdo encontra-se presente entre a 102 e 142 semana
de gestacdo (liquido amnidtico) e o reflexo de sucgdo entre a 222 e 242
semana. Somente a partir da 342 semana, o feto tem condi¢gbes de coordenar
succdo, degluticdo e respiracao®®.

No processo de alimentacdo as interrupcbes respiratorias sao
compensadas satisfatoriamente pelos recém-nascidos saudaveis. No entanto,
0 recém-nascido pré-termo ou patoldgico (com malformacdes genéticas e/ou
congénitas, distarbios respiratorios, neurolégicos, cardiolégicos, digestivos,
entre outros), que apresenta dificuldades funcionais ou estruturais para
organizar a succao, a respiracdo e a degluticdo, apresentam disfagia associada
a distress respiratorio, que pode levar a aspiracdes ou micro aspiracdes

pulmonares®®.
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Outro fator importante € a exposi¢éo a longos periodos de internacgéo,
uso de sonda para alimentacao, suporte ventilatorio, entre outros, relacionados
ao processo de degluticdo que podem ser condi¢des de risco importantes para
os sintomas de disfagia, podendo causar déficits nutricionais,
comprometimento sensério motor oral, aspiracdo traqueal e comprometer o
estado de salde geral do recém-nascido®’.

A degluticdo do recém-nascido deve ser vista de forma particular,
sendo conhecida como “associada a sucgao”, “pré-eruptiva” e consiste
fundamentalmente da consisténcia liquida que é oferecida no seio materno
e/ou bico de mamadeira. Assim, observa-se que a degluticdo ocorre como uma
consequéncia dos movimentos ritmicos e coordenados da sucg¢do numa
dindmica de eventos complexos e interligados entre si. Portanto, a analise dos
movimentos orofaringolaringeais deve ser feita de forma conjunta, pois uma
andlise fragmentada pode levar a conclusdes erréneas de diagndstico®®.

A degluticdo pode ser dividida em quatro fases: oral preparatoria, oral,
faringea e esoféagica. No recém-nascido a fase oral preparatéria corresponde a
succdo e mais tarde a mastigacéo®s.

A cavidade oral é provida de receptores que determinam sensacfes
diversas, dentre estes receptores temos 0s exteroceptores, sensiveis aos
estimulos extracorpdreos, mecanoceptores da mucosa, que indicam as
caracteristicas fisicas do corpo que se introduz na boca, os proprioceptores,
que avaliam a textura e a consisténcia do alimento e os termoceptores, 0s
quais detectam a temperatura®.

Toda esta sensibilidade confere a boca uma capacidade de

conhecimento e reconhecimento relevante, especialmente para o recém-
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nascido, que comeca a identificar o mundo que o cerca principalmente através
das sensac0Oes orais. Esta fase preparatéria consiste no preparo da lingua com
a colaboracgéo das bochechas, mandibula e dos labios para a fungéo da succgéo
do alimento e formacdo do bolus, neste periodo do desenvolvimento, na
consisténcia liquida®.

A succao é descrita em recém-nascidos a termo como a aquisi¢cdo de
fluido a partir do mamilo e aréola ou bico artificial como resultado da sucgéo
intraoral combinada a pressao externa na aréola ou bico, pelo fechamento
mandibular. A lingua realiza movimentos peristalticos, extraindo o fluido e
movendo-0 posteriormente para a faringe, realizando uma ou mais sucg¢des por
degluticdo. Quando os bebés sugam mais de uma vez por degluticdo, eles
podem coletar o material entre a lingua e palato e na valécula®.

O vedamento labial é necessario para que ndo haja escape do leite
pelas comissuras labiais e favoreca a presséao intra-oral. A pressédo negativa, a
tensdo nas bochechas, os movimentos linguais e a freqiéncia de succgéao
variam de acordo com a maturidade do bebé&, o peso, seu estado de
consciéncia, o tipo de mamilo ou o bico de mamadeira durante a succao®.

A fase oral inicia com o0 ajustamento tonico de toda a musculatura oral,
mais efetivamente dos musculos bucinadores e do orbicular dos labios, este
altimo da resisténcia anterior ao aumento da presséao intraoral e a lingua se
apde ao palato duro. Com o aumento da presséo oral, o palato mole tensiona-
se e eleva-se abrindo a comunicacdo com a orofaringe propelindo o bolus®.
Segue-se a ejecao oral. O escape nasal € impedido pelo ajustamento do palato
com o istmo faringeo fechando a comunicacdo entre a rinofaringe e a

orofaringe?.
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A fase faringea se caracteriza por uma dindmica que direciona a eje¢cao
oral e bloqueia as vias aéreas contra a permeacao dos volumes deglutidos.
Com o selamento da rinofaringe e da cavidade oral, e a orofaringe com alta
presséo, o alimento desce pela faringe que se encontra ampliada pela elevacao
e anteriorizacdo do hidide e da laringe, que se afasta da coluna cervical,
diminuindo a resisténcia e faciltando a passagem do alimento.
Concomitantemente, a epiglote é projetada em sentido posterior, separando a
orofaringe da laringo faringe apés a passagem do alimento deglutido. As vias
aéreas aumentam sua resisténcia, enquanto a transicdo faringo-esofagica
permite que o fluxo progrida para o es6fago?®.

A fase esofagica compreende o estagio no qual o alimento deglutido é
conduzido até o estbmago, ndo so pela acdo da gravidade, mas também pela
contracdo muscular sequenciada denominada peristalse®.

Quando a degluticdo inicia, o esfincter esofagico superior relaxa
permitindo a passagem do alimento para o esbéfago. A contracdo do musculo
cricofaringeo € considerada como um dos mecanismos responsaveis para
evitar o refluxo gastro-esofagico. O movimento peristaltico conduz o alimento
até o esfincter esofagico inferior, que também é um importante elemento no
impedimento do refluxo gastro-esofagico?!.

Nos recém-nascidos, todas as fases séo reflexas, a fase oral
preparatoria se torna voluntaria, conforme a aquisicdo do controle e
amadurecimento da sucgdo e o desenvolvimento da regido peri oral,
substituindo o automatismo de busca®.

Recém-nascidos de risco, frequentemente apresentam algum tipo de

by

dificuldade ou disfuncdo relacionada a alimentacdo e degluticdo, que
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normalmente s&o resultantes da interagdo dos fatores de condigbes
anatdmicas, fisioldgicas, diagnosticas e comportamentais, tornando o processo
alimentar por muitas vezes, dificultoso, cansativo e negativo, o que limita as
experiéncias motoras orais e compromete a aquisicdo de habilidades nesse

aspecto.
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1.2.5 - Disfagia e atuacao fonoaudiolégica no periodo neonatal

Etimologicamente a disfagia significa dificuldade no ato de comer: do
grego dys - dificuldade e phagos - ato de comer. A definicdo mais
frequentemente usada é a dificuldade em transportar o alimento da boca até o
estbmago. Recentemente, a expansédo do conceito inclui todos os aspectos
comportamentais, sensoriais e motores, na preparacao para a degluticdo, ou
seja, aceitacdo do alimento, reconhecimento visual do alimento, respostas
fisiologicas através do olfato ou aumento da salivacdo na presenca do
alimento®7°,

A disfagia ndo é uma doenca, ela pode ocorrer como um sintoma ou
manifestagdo de uma variedade de anormalidades congénitas, estruturais e/ou
condicdes clinicas, ou por disfuncdo dos centros responsaveis pelo controle
neurofisiolégico das estruturas envolvidas: cavidade oral, faringe, laringe e
es6fago® 7071,

A disfagia pode ocorrer em qualquer uma das fases da degluticao,
embora ocorra diferencas no relacionamento entre as estruturas anatdomicas e
fisiologicas de acordo com a idade e com as consisténcias. A disfagia oral pode
ser definida como uma desordem na suc¢do, mastigacado ou transferéncia do
bolus para a faringe. A disfagia faringea € tradicionalmente definida como
penetracdo ou aspiracdo do bolus nas vias aéreas’?.

A assisténcia em disfagia requer uma abordagem individualizada de
acordo com as condi¢des clinicas associadas. A intervencao fonoaudiologica
consiste em estabelecer um plano de tratamento que contemple a estimulacéo

sensorio motora oral, a organizacdo postural durante a alimentacéo, técnicas
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de suporte oral e do ritmo de succdo, manejo e gerenciamento do aleitamento
materno e adaptacdo dos utensilios de alimentac&o!*3*.Quando o bebé néo é
capaz de manter a estabilidade clinica ou a degluticdo segura durante a
alimentacdo e ap0s o0 esgotamento destas técnicas, deve-se proceder a
adaptacdo da consisténcia, com a mudanga na viscosidade do leite ofertado'-
12,32,73-74_

Os profissionais de saude que atuam na UTI Neonatal, 4rea de
atuacado considerada avancada, devem estar atentos as muitas variaveis que
influenciam o processo de alimentacdo do recém-nascido e também para o
desenvolvimento de planos de tratamento adequados, incluindo a natureza
interdisciplinar desta area de atuacao.

O fonoaudibélogo deve avaliar o potencial de alimentacéo do recém-
nascido ou lactente com base em suas respostas fisiologicas e
comportamentais, de acordo com a sua maturacdo, ao longo de suas
respostas as varias experiéncias orais.

Como especialista em comunicacdo, em todas as interagdes com 0s
recém-nascidos pré-termos ou clinicamente frageis, os fonoaudidlogos
monitoram a sua estabilidade clinica, tais como alteracbes na frequéncia
respiratéria, cardiaca e na saturacdo de oxihemoglobina. Também estar
atento as alteracdes ou sinais de mudancas comportamentais que fornecam
pistas sobre o seu bem estar ou estresse enquanto em repouso ou durante a
interacéo e a alimentacéo tais como: fadiga, irritabilidade, extenséo corporal,
choro, recusa alimentar, tosse, engasgo, nausea, estridor entre outros*’:">,

O tratamento fonoaudiolégico deve levar em consideracdo a

importancia da comunicacdo e da prontiddo para a alimentacdo, as



habilidades do recém-nascido em entrar e sair dos estados de consciéncia e
a coordenar succdo, respiracdo e degluticdo. As familias dos recém-
nascidos sao orientadas em relacdo as técnicas de alimentacdo, apds o
alcance da estabilidade clinica do recém-nascido, para maximizar a ingestao
funcional e segura.

Quando o recém-nascido ou lactente apresenta contra indicacdes
para succdo, devido a encefalopatias hipoxico-isquémicas, sindromes,
alteracdes estruturais ou funcionais e é diagnosticado com disfagia grave, a
via alternativa para administracdo do alimento ou gastrostomia é indicada. O
crescimento adequado durante a permanéncia na UTI neonatal € um
indicador de qualidade da atencdo e de melhores condi¢cdes de salde em
longo prazo.

Analisando a literatura académica sobre disfagia em recém-nascidos
e lactentes, observamos que Anna Dusick!!, pesquisadora em
neurodesenvolvimento, aborda o tema da investigacdo e gerenciamento da
disfagia em lactentes e criancas, e divide o seu plano de trabalho em seis
areas de intervencdo e uma delas é a adaptacdo dos alimentos na
consisténcia liquida com espessantes. Relata em seus estudos, ser uma
técnica comum para promover uma degluticdo segura de liquidos sem
aspiracao, principalmente em lactentes com doencas respiratorias agudas e
doencas neuromusculares.

O estudo de Faherty’® propde para o gerenciamento da disfagia em
recém-nascidos e lactentes pré-termos internados na UTI neonatal, a

adaptacdo dos alimentos e equipamentos de alimentacdo, ou seja, limites
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especificos de consisténcias e espessamento de dietas liquidas para manter
uma ingesta segura, boa saude, crescimento e boa interacdo com a familia.

O estudo de Mercado-Deane et al.”’, compreende uma populacéo
formada de lactentes pré-termos, sindrébmicos, com anormalidades
neurolégicas, cardiacas e broncodisplasicos e relata que o uso de dietas
espessadas sob supervisao de fonoaudidlogos, sdo uma reconhecida terapia
para lactentes com disfuncdo na deglutigéo.

Stuart & Motz”® realizaram um estudo experimental comparativo
sobre a viscosidade da formula lactea infantil espessada com diferentes
espessantes usados no tratamento da disfagia e o sulfato de bario com
diferentes espessantes usados na avaliacdo videofluoroscopica da
degluticdo. O objetivo do estudo foi estabelecer valores basicos de
viscosidade entre a formula espessada e o sulfato de bario espessado
buscando uma padronizacdo da avaliacdo por imagem com a concentracao
usada no tratamento.

Um guideline foi desenvolvido por 71 nutricionistas nos EUA -
National Dysphagia Diet Task Force’®, para ser usado por profissionais que
atuam com pacientes disfagicos e para cuidadores. Este estudo
desenvolveu, entre outros temas, uma terminologia padrao de viscosidade
para liquidos espessados e texturas alimentares para serem usadas no
gerenciamento da disfagia. O National Dysphagia Diet identificou oito

propriedades reolégicas™ de alimentos, de maior importancia no tratamento

® Reologia é a ciéncia que estuda 0 modo como a matéria flui ou como esta se deforma.
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O

termo é aplicado em ciéncias de alimento, fisica, quimica e engenharia. No caso de alimentos,

refere-se a fluidez e viscosidade das substancias presentes em todos os alimentos.

viscosidade € uma propriedade reoldgica que mede a resisténcia interna de um fluido
escoamento.

A
ao



das disfagias: adesividade, coesao, firmeza, fraturabilidade, dureza,
elasticidade, viscosidade, limite de elasticidade. Dentre estas, foi enfatizado
que a viscosidade € a propriedade mais importante para a degluticdo de
liquidos.

No Brasil, foi desenvolvido no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais (HRAC/USP) um manual de técnicas e receitas para
espessamento de alimentos para pacientes com disfagia, com o objetivo de
orientar profissionais e cuidadores para promover preparacfes palataveis,
na consisténcia segura e evitar a desnutricdo, desidratacdo, aspiracao e
pneumonia®,

Foi encontrado um estudo, publicado em Anais de Congresso, que
descreve o caso de um bebé pré-termo, com idade gestacional de 28
semanas, que desenvolveu broncodisplasia e doenca do refluxo
gastroesofagico (DRGE) acompanhado de esofagite e apresentando disfagia
e grandes dificuldades alimentares. A intervencdo foi a utilizacdo de
espessante no leite humano para o gerenciamento da disfagia. Apés trés
dias de mudanca da consisténcia o lactente pdde receber alta hospitalar com
ganho de peso de 20g/dia®L.

Foi localizado um estudo, que analisa a modificacdo na consisténcia
da dieta, com 0 uso de espessante (cereal de arroz seco) no leite humano e
na férmula lactea hipoalergénica como um dos tipos de intervencdo na
Terapia Conservativa para bebés cuja idade variava de 4 - 43 semanas, com
sintomas de DRGE. O estudo concluiu que as mudancas na consisténcia da
formula lactea diminuem a regurgitacdo e o choro embora ndo diminuam o

refluxo acido. As maes que estavam amamentando foram orientadas a
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eliminar o leite de vaca e o leite de soja de sua alimentacdo e a espessar o
leite humano ordenhado®.

Goldfield®® realizou um estudo videofluoroscépico, com recém-
nascidos pré-termo, utilizando sulfato de bario na consisténcia thin e néctar.
Ela observou que a dieta com liquidos com maior viscosidade, apresentou
transito faringeo mais lento aumentando a disponibilidade de informacao
sensorial para modular a fase oral no momento da organizagdo do bolo
alimentar para a fase faringea, ou seja, na oposicdo de fase, e diminuir os
riscos de aspiragéo laringotraqueal.

Apesar do recente aumento em pesquisas sobre disfagia em adultos,
existem poucos estudos sobre a fisiopatologia e a funcéo da degluticio em
recém-nascidos. Adicionalmente os parametros que definem a degluticéo e a
disfagia no adulto ndo podem ser aplicados aos neonatos em decorréncia
das diferengas no relacionamento das estruturas anatomicas, imaturidade
neurolégica, nos parametros de sucgcdo e a utilizacdo de apenas um
alimento ou consisténcia, o leite, por um grande periodo de tempo, ou seja,

seis meses.
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1.2.6 — Viscosidade e espessamento em disfagia

A Reologia € a ciéncia que estuda a deformacdo e o escoamento da
matéria. O termo é atribuido para indicar as propriedades dos fluidos,
caracterizando seu comportamento, em relacdo a firmeza, elasticidade,
fraturabilidade, mastigabilidade, dureza, adesividade, coeséo e viscosidade?48°,
A viscosidade é a propriedade reolégica mais importante para a disfagia, ela
mede a resisténcia ao escoamento apresentado por um fluido sob condi¢cdes
termodinamicas ao longo de um intervalo de tempo®®.

Reologicamente, os fluidos liquidos newtonianos sdo aqueles que
possuem uma viscosidade constante, a uma dada pressdo e temperatura. Esta
classe abrange os liquidos como: agua, leite e 6leos vegetais®.

Para analise da viscosidade dos fluidos em laboratérios, usa-se o
viscosimetro, equipamento calibrado que mede a viscosidade. Na industria
alimenticia, os viscosimetros sdo utilizados no controle de qualidade e de
texturas de alimentos e bebidas. Na industria farmacéutica, sdo utilizados para
controle da estabilidade quimica, para detectar o tempo de escoamento em
frascos (xaropes), em tubos (pomadas) e estabilidade de suspensdes®®.

Para medir a viscosidade de fluidos newtonianos como o leite humano,
utilizamos o viscosimetro de Copo Ford. Neste a viscosidade é medida pelo
tempo que um volume fixo de fluido, gasta para escoar através de um orificio
existente na superficie inferior de um copo com forma afunilada. O tempo
depende do diametro do orificio do furo e da temperatura do ensaio, que deve
se manter constante durante a medicdo®. Ele determina a viscosidade
cinematica, que € aquela que se utiliza de um sistema geométrico para

7

obtencdo de sua medida através da gravidade. Sua unidade é o centistoke
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(cSt) que corresponde a um centésimo de Stoke. A viscosidade dinamica €
expressa em centipoise (cP) que corresponde a um centésimo de Poise. A
viscosidade dinamica corresponde a viscosidade cinematica multiplicada pela
densidade do fluido®’.

Utilizamos no estudo a classificacdo definida pela National Dysphagia
Diet Task Force’® como parametro, por apresentar viscosidades definidas e

testadas para liquidos espessados (quadro 1).

Quadro 1: Variagdo e limites da viscosidade para liquidos espessados (ADA,2002)"°

Classificacéo Viscosidade (cP)
Thin 1-50
Nectar 51 -350
Honey 351 -1750

Spoon > 1750

O espessamento da dieta significa a mudanca na viscosidade do fluido,
isto €, no caso do recém-nascido, do leite. Conhecer e controlar a viscosidade
do leite sdo passos importantes na formulacao e preparacdo das dietas para os
pacientes com disfagia. Com o espessamento, o volume se mantém unido pela
viscosidade, o fluido se modela, dificultando o escape para a orofaringe. O
recém-nascido gerencia melhor o bolus alimentar favorecendo a coordenacédo
da succdo, respiracédo e degluticdo!! 4. Neste estudo utilizamos a consisténcia
thin que possibilita a sucgcdo na mamadeira ou Sor¢ao no copo.

De acordo com a American Dietetic Association’®, conforme o nivel de
severidade da disfagia é necessaria mudanga na consisténcia da dieta. Estas

mudancas foram realizadas de acordo com a fisiopatologia e com 0s sintomas



52

e sinais de disfagia dos recém-nascidos durante a administracdo das dietas

(quadro 2).

Quadro 2: Niveis de severidade da disfagia X modificacdo dietética para recém-nascidos
internados na UTIN, adaptado de ADA, 2002.

Nivel Classificacdo Orientacdo Observactes
Nivel 1 | Disfagia Restricao total da via oral. Auséncia de Necesséria
Grave mecanismos protetores. gastrostomia
Nivel 2 | Disfagia Indicada modificacBes de dieta. Paciente Alimentacéo via
Moderada necessita de supervisdo e utilizacdo de oral completa:
estratégias especiais durante a Dieta modificada
alimentacéo. Alterag®es fisiologicas e
comportamentais moderadas (ex:alt FR,
FC, SPO., cianose, palidez, entre outras).

Nivel 3 | Disfagia Leve | Indicada dieta modificada. Paciente Alimentacéo via
necessita de superviséo utilizacdo de oral completa:
estratégias ou manobras especiais durante | Dieta modificada
a alimentagdo. Alteracdes comportamentais
sem alteracdes nos paradmetros clinicos.

Nivel 4 | Degluticao Indicada dieta normal, mas o paciente pode | Alimenta¢do via

Funcional requerer tempo maior para completar uma oral completa
refeicdo e estratégias especiais. Degluticdo
segura.
Nivel 5 | Degluticdo Indicada dieta normal; a alimentagdo néo Alimentacéo via
Normal requer tempo extra ou utilizacdo de oral completa
estratégias especiais.

O leite humano é um fluido corporal complexo, fundamental para a

saude das criancas nos seis primeiros meses de vida. Mais que um alimento,

ele € um imuno modulador e probidtico, fornecendo componentes para

hidratac&o, fatores de desenvolvimento e protecdo como anticorpos, leucécitos,

macroéfagos, lipase, lisozimas, fibronectinas, acidos graxos, gama-interferon,

neutrofilos, fator bifidus e outros, no combate a infec¢des comuns da infancia,

além de ser perfeitamente adaptado ao metabolismo da crianca®.
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A utilizagdo do leite humano cru ou pasteurizado na dieta do lactente
com disfagia € mais cuidadosa do ponto de vista nutricional porque a enzima
amilase contida no leite humano promove a hidrélise parcial do amido contido
no alimento infantil a base de cereal de arroz e assim contribui para a sua
absor¢do?.

O controle na viscosidade das dietas é clinicamente importante para
0 manejo e o tratamento dos recém-nascidos com disfagiat??® e a mudanca
na viscosidade do leite humano é um desafio*?88, Assim, pretendemos com
0 estudo sobre a mudanca na viscosidade do leite humano e da formula,
atender aos lactentes com disfagia internados na UTI Neonatal e contribuir

para a prética de cuidados fonoaudiol6gicos em neonatologia.
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1.2.7- Osmolalidade e a dieta com a viscosidade modificada

O uso do termo osmolalidade é frequente no ambito das ciéncias da
saude. A osmolalidade est& relacionada com as propriedades da osmose, 0
fendmeno que surge a partir da interagcdo do soluto com uma membrana. O
calculo da osmolalidade em estudos da fisiologia humana é importante para se
conhecer como se realiza a difusdo de uma substancia através das membranas
celulares e também permite diagnosticar desordens de fluidos no corpo e o

equilibrio hidrico corporal®.

A osmolalidade é a medida da quantidade de particulas osmoticamente
ativas na solucdo, expressa em numero de osmoles de soluto por quilo de
solugcdo (mMOsm/Kg). A osmolalidade de uma solugdo aumenta, a medida que a

concentracéo de solutos na solugéo aumenta®.

A osmolaridade do leite humano esta na faixa de 277- 303 mOsm/L*° e
segundo a Academia Americana de Pediatria®* recomenda que a férmula
infantil deve ter osmolalidade inferior a 450mOsm/KgH20. As férmulas
hiperosmolares podem causar desconforto abdominal, retardo no esvaziamento
gastrico, célicas, diarreias, desidratacdo, além de favorecer o desenvolvimento
de enterocolite necrosante, danos aos rins e ao cérebro em recém-nascidos®.

Os amidos sao polissacarideos solluveis presentes em produtos como
arroz, milho, batata, mandioca, trigo, feijdo, ervilha. Esses polimeros sdo
formados por unidades de glicose unidas por ligagcdo anidras e podem ser
representados pela férmula (CsH1005)n. Dependendo da origem do amido, este
pode se diferenciar pela textura, viscosidade ou estabilidade de sua

formagao®?.
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Para este estudo utilizamos o amido contido na mucilagem a base de
cereal de arroz Vitalon® (WOW Nutrition, Sdo Paulo, Brasil) isento de leite em
sua composicdo (anexol). Estes componentes podem contribuir para o
aumento da osmolalidade da dieta com a viscosidade modificada. Nesse
sentido, fez-se necessario a determinacao da osmolalidade para verificacdo de
possivel hiperosmolaridade neste tipo de dieta.

Assim, nesse estudo avaliamos o comportamento da osmolalidade no
leite humano e na formula infantil com a viscosidade modificada por meio do
cereal de arroz, nas concentracoes de 2, 3, 5 e 7% e ao natural, na

temperatura de 37°C por um periodo de 60 minutos.
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1.3DETALHAMENTO METODOLOGICO

Este estudo foi realizado considerando as trés etapas descritas a

sequir:

1.3.1 Primeira Etapa: Artigo 1: “Estudo sobre a modificacdo da

viscosidade do leite humano e da formula para lactentes com disfagia”

O presente estudo foi realizado no Laboratério de Controle de
Qualidade do Banco de Leite Humano do Instituto Nacional de Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira, unidade Materno-
Infantil da Fundag¢do Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), constituido como Centro de
Referéncia para o Sistema Unico de Salude (SUS) e credenciado como
“Hospital Amigo da Crianga” incentivando o aleitamento materno.

O estudo obteve aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos do IFF/Fiocruz sob o parecer CAAE 14607113.4.0000.5269.
Todas as amostras de leite humano utilizadas foram provenientes de doadoras
cadastradas no BLH-IFF, no periodo de dezembro de 2013 a novembro de
2017 observando o disposto na legislacdo que regulamenta a implantacéo e o
funcionamento de bancos de leite humano®3.

Todo o leite doado e coletado para o Banco de Leite Humano segue 0s
preceitos das boas praticas de manipulacdo. No BLH o leite humano sofre um
processo de selecao e classificacdo, onde sdo separados em colostro, leite de

transicdo e leite maduro e também pelos teores de acidez e caloria. As
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amostras de leite humano selecionadas para o estudo estavam estocadas a -
20°C e apresentavam acidez entre 1 e 4°D e caloria entre 500 a 650kcal/L%.

O estudo seguiu 0 modelo de delineamento experimental em blocos
casualizados® com o auxilio do programa SPSS 21 adotando-se um nivel de
significAncia de 0,05. As analises descritivas foram realizadas utilizando as
médias e desvio padréo das variaveis utilizadas. A normalidade da distribui¢cdo
foi verificada pelos testes Kolmogorov-Smirnov (KS) e de Shapiro — Wik. A
andlise de variancia (ANOVA) foi utilizada para verificar diferencas
significativas entre os diferentes graus de espessamento. Um teste de post
hoc, com distribuicdo de Tukey, foi realizado para identificacdo dos pares com
diferenca estatisticamente significativa.

Esta etapa fez-se necesséaria no estudo, pois apesar da padronizacdo
da técnica da determinacé@o da viscosidade no viscosimetro de Copo Ford ter
sido descrita em estudo anterior®®, ser um método conhecido, empregado e
descrito na literatura para varios fluidos newtonianos, nao foi possivel encontrar
nenhum estudo na literatura que estabelecesse com um minimo rigor
necessario, a determinacdo da viscosidade do leite humano com o cereal de

arroz, portanto consideramos esta etapa como resultado do estudo.

A viscosidade foi avaliada a partir do viscosimetro de Copo Ford — marca
Quimis, modelo Q 280, que analisa a viscosidade cineméatica expressa em
centiStoke (cSt) — utilizando o orificio 2 para todas as concentracdes, conforme
a norma brasileira NBR 584986, Para todas as avaliacées foi aplicada a formula
[(2,388 x t) - (0,007 x t?) - 57,008], onde t representa o tempo de escoamento

do fluido em segundos.
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Foi realizado o degelo do leite humano e posteriormente o reenvase do
produto criando as triplicatas com o volume de 200mL. Para o estudo da
formula lactea o volume foi de 150mL. As amostras foram mantidas em banho-
maria na temperatura de 37° com variagdo de aproximadamente +2°C. Um

termOémetro calibrado foi utilizado para verificagdo da estabilidade térmica.

Cada ensaio foi realizado separadamente e a determinacdo da
viscosidade foi realizada conforme descrito no estudo de Almeida®. Foram
realizados trés estudos sobre o comportamento da viscosidade e o efeito do
tempo apds a adicdo de espessante. O primeiro analisou a formula lactea; o
segundo avaliou o leite humano ordenhado cru (LHOC); e o terceiro, o leite

humano ordenhado pasteurizado (LHOP).

A formula lactea com a viscosidade modificada foi analisada nas
concentracdes de 2, 3 e 5% enquanto que o leite humano ordenhado (cru ou
pasteurizado) foi analisado nas concentracdes de 2, 3, 5 e 7%. A concentracao
de 7% nado foi analisada para a férmula infantil, pois sua viscosidade
impossibilitou a passagem pelo orificio 2 do viscosimetro. O agente espessante
foi pesado em balanca digital da marca Marte modelo A500 e posteriormente
foi adicionado ao leite conforme recomendacéo do fabricante, no preparo com

o leite.

Foram analisadas um total de 33 amostras, subdivididas em 9 amostras
para a férmula infantil e 24 amostras para o leite humano ordenhado. Para as
amostras analisadas foram realizadas 36 medicOes para 0s experimentos com

a formula infantil e 96 medicbes para os experimentos com leite humano.
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A tabela de viscosidade recomendada pela American Dietetic
Association” (quadrol) foi utilizada para a adequacdo dos parametros de
viscosidade na consisténcia thin (1 - 50 cP), e se justifica por possibilitar uma
melhor suc¢cdo na mamadeira ou alimentacdo no copinho e por representar um
aumento consideravel da viscosidade do leite para a populacdo de recém-

nascidos com disfagia.

As concentracdes utilizadas fazem parte da rotina do servico e variam de
acordo com o grau de gravidade da disfagia (quadro 2) diagnosticada pela
equipe de fonoaudiologia. O agente espessante utilizado foi o cereal de arroz
Vitalon® (WOW Nutrition, Sdo Paulo, Brasil) que tem por vantagem a

inexisténcia de tracos de leite em sua composicao.

A analise de cada amostra foi baseada em quatro medic6es, que foram
realizadas em intervalos de 20 minutos. As amostras pasteurizadas seguiram

as recomendacdes propostas pela Anvisa®.

A metodologia, os resultados e a discussédo do estudo encontram-se
descritos no capitulo 2 em forma de artigo: “Study on viscosity modification of
human and formula milk for infants with dysphagia” publicado pela Rev.

CEFAC. 2017 Sept-Oct; 19(5):683-688.
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1.3.2 Segunda etapa: Artigo 2: “Andlise da osmolalidade do leite humano
e da formula infantil com a viscosidade modificada, para uso em recém-
nascidos com disfagia”.

Estudo experimental realizado no Laboratdrio de Controle de Qualidade
do Banco de Leite Humano (BLH - IFF), com aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do IFF/Fiocruz sob o parecer CAAE
14607113.4.0000.5269. Todas as amostras de leite humano utilizadas foram
provenientes de doadoras cadastradas no BLH-IFF, no periodo de dezembro
de 2013 a novembro de 2017 observando o disposto na legislacdo que
regulamenta a implantacdo e o funcionamento de bancos de leite humano®.
As amostras de leite humano selecionadas para o estudo estavam estocadas a
-20°C e apresentavam acidez entre 1 e 4°D e caloria entre 500 a 650kcal/L%*.

Nesta etapa realizamos a determinacdo da osmolalidade do leite
humano cru, do leite humano pasteurizado, da férmula infantil ao natural e do
leite humano e da férmula com a viscosidade modificada em diferentes
concentracdes, na temperatura de 37°C no periodo de 60 minutos, conforme
descrito no estudo de Almeida®’ em relacédo ao preparo das amostras.

Os experimentos foram realizados em triplicata e foram utilizadas 32
amostras com o volume de 30 mL de leite humano totalizando 128 aferi¢cbes e
12 amostras de 30 mL de férmula infantil no total de 48 medicdes.

As amostras foram degeladas e mantidas em banho-maria na
temperatura de 37° com variacédo de aproximadamente £2°C. A analise de cada
concentracéo foi realizada separadamente. A pesagem do agente espessante
foi realizada em balanca digital da marca Marte modelo A500 e posteriormente

foi adicionado ao leite conforme recomendacéo do fabricante, no preparo com
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o leite. Um termOmetro calibrado foi utilizado para verificacdo da estabilidade
térmica.

A osmolalidade da férmula infantil ao natural e com espessamento a 2,
3 e 5% e a do leite humano ordenhado cru e pasteurizado, ao natural e com
espessamento a 2, 3, 5 e 7%, foram determinadas no periodo de 60 minutos,
com intervalos de 20 minutos, a temperatura de 37°C, compreendendo 6
estudos. O agente espessante utilizado foi a mucilagem a base de cereal de
arroz, que nao contém tracos de leite em sua composi¢do: Vitalon®(WOW
Nutrition, S&o Paulo, Brasil). Durante o preparo, as amostras foram agitadas
para melhor solubilizagéo.

A osmolalidade foi aferida usando-se a avaliacdo da diminuicdo do
ponto de congelamento (using freezing point depression) a partir do
equipamento The Advanced™ Micro Osmometer Model 3300, Advanced
Instruments INC. O equipamento é calibrado com padrdes de calibracdo de
controle de qualidade (Advanced Instruments Inc, Norwood, MA, EUA) apos
cada 10 medidas.

As andlises descritivas foram realizadas utilizando as médias e desvio
padrdo das variaveis utilizadas. A normalidade da distribuicdo foi verificada
pelos testes Kolmogorov-Smirnov (KS) e de Shapiro — Wik. A analise de
variancia (ANOVA) foi utilizada para verificar diferengas significativas entre os
diferentes graus de espessamento. Um teste de post hoc, com distribuicdo de
Tukey, foi realizado para identificacdo dos pares com diferenca
estatisticamente significativa. Todas as analises foram realizadas no SPSS 21

adotando-se um nivel de significancia de 0,05.
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O amido contido na mucilagem a base de cereal de arroz (Anexo 1)
pode contribuir para 0 aumento da osmolalidade da dieta com a viscosidade
modificada. Nesse sentido, fez-se necessério a determinacdo da osmolalidade
para verificagdo de possivel hiperosmolaridade neste tipo de dieta.

A metodologia, resultados e a discussdao do estudo encontram-se
descritos no capitulo 2 da tese, em formato de artigo. O artigo foi submetido a

Revista CEFAC.
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1.3.3- Terceira Etapa: Artigo 3: “Andlise do uso de leite humano com a
viscosidade modificada para recém-nascidos com disfagia internados na
UTIN”

Esta etapa consistiu na andlise da aplicabilidade da dieta com leite
humano e férmula com a viscosidade modificada nas concentracdes de 2, 3, 5
e 7%, para recém-nascidos e lactentes com disfagia. A forma de avaliacao foi a
partir de parametros clinicos objetivos (frequéncia cardiaca, respiratéria e
saturacdo de oxihemoglobina) e comportamentais (tosse, engasgo,
anteriorizacdo de lingua, nausea, vémito, palidez, cianose, estridor, refluxo
nasal, rubor em face, carateamento facial, extensao corporal, recusa alimentar,
choro, irritabilidade, fadiga), observados pela equipe clinica durante o processo
de alimentacdo no periodo de internacdo na UTI Neonatal.

Desenho: Trata-se de um estudo com uma série de casos de RN com
diagndstico confirmado de disfagia orofaringea leve/moderada internados na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) do Instituto Nacional de Saude
da Mulher, da Crianga e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF).

Local: o estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal
(UTIN) do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da Crian¢a e do Adolescente
Fernandes Figueira, unidade Materno-Infantii da Fundagdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ), constituido como Centro de Referéncia para o Sistema Unico de
Saude (SUS) e credenciado como “Hospital Amigo da Crianga” incentivando o
aleitamento materno. A estimulacdo da succao, realizada por fonoaudidloga &

rotina na UTIN.



64

Populagao: 42 recém-nascidos (até 28 dias) e lactentes (ap6s 28 dias
de vida) diagnosticados com disfagia orofaringea grau leve e moderada,
durante o periodo de dezembro de 2013 a novembro de 2017.

Critérios de elegibilidade: apds intervencdo fonoaudiolégica e
esgotamento das técnicas de rotina (estimulacdo sensério motora oral,
normalizagdo da postura e posicionamento, manejo do aleitamento materno,
terapia de alimentagdo)!!, foram incluidos no estudo os recém-nascidos
internados na UTI Neonatal que ndo responderam ao tratamento habitual e
tinham indicacdo médica para testar a dieta com a viscosidade modificada e /
ou indicacdo de gastrostomia. Foram excluidos do estudo os recém-nascidos
que apresentaram contraindicacdes para sucg¢ao, como dispneia e disfagia
grave.

Tamanho da amostra: o tamanho amostral considerou no periodo
entre dezembro de 2013 a novembro de 2017, todos os recém-nascidos
diagnosticados com disfagia leve/moderada.

Desfechos:

Desfecho principal: o tempo necessario para atingir a dieta plena por
via oral, considerando o tempo em que o recém-nascido iniciou a dieta com a
viscosidade modificada e quando retirou a sonda enteral, ou seja, estar
sugando em dieta plena sem sintomas clinicos de disfagia;

Desfechos secundérios:

- a composicdo corporal do recém-nascido apos o uso da dieta com a
viscosidade modificada;
- a relacdo da concentracdo da dieta com a idade gestacional dos recém-

nascidos;
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- 0 tipo de dieta na alta hospitalar;
- 0 tipo de dieta ap6s acompanhamento ambulatorial.

Forma de obtencdo dos dados: ap0s o diagnéstico de disfagia, o
recém-nascido participante do estudo foi acompanhado e mantido monitorado
24 horas por dia para saturacdo de oxihemoglobina e frequéncia cardiaca.
Intercorréncias clinicas e comportamentais foram descritas no prontuario do
recém-nascido e repassadas para a ficha clinica do estudo (apéndice 2). O
protocolo de avaliagdo fonoaudiologica do setor de Fonoaudiologia Hospitalar
do IFF foi utilizado na avaliagdo dos bebés (apéndice 1). A confiabilidade do
protocolo foi determinada por meio da verificagdo da concordancia entre
avaliadores em estudo prévio financiado pela Faperj e aprovado no Comité de
Etica - IFF sob o nimero CAAE — 0053.0.008.000

Forma de analise dos dados: A andlise estatistica utilizou o programa
SPSS versado 17.0. A normalidade da distribuicdo foi verificada pelo teste
Kolmogorov-Smirnov (KS) e de Shapiro — Wik. A ANOVA foi utilizada para
verificar diferencas significativas entre as diferentes variaveis. Um teste de post
hoc com distribuicdo de Tukey foi realizado para identificacdo dos pares com
diferencga estatisticamente significativa. Para todas as analises adotou-se um
nivel de significancia de 0,05.

Questbes éticas: para realizacdo da pesquisa foi obtido autorizacao
formal prévia do Departamento de Neonatologia e cadastro na vice-diretoria de
pesquisa clinica do IFF. O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos do IFF/Fiocruz — CAAE
14607113.4.0000.5269. Consentimento informado foi obtido antes da incluséao

dos recém-nascidos no estudo (apéndice3).



66

Variaveis do estudo:
- Disfagia: etimologicamente a disfagia significa dificuldade no ato de comer: do
grego dys - dificuldade e phagos - ato de comer. O termo disfagia foi definido
segundo o conceito de Logemann®, ou seja, a disfagia € um sintoma de uma
doenca de base que pode acometer qualquer parte do trato digestivo desde a
boca até o estdbmago. Esse sintoma pode causar risco clinico de desidratacao,
desnutricdo e aspiracdo de saliva, secrecdes ou alimentos para os pulmdes?s.
Recentemente, a expansdo do conceito inclui todos os aspectos
comportamentais, sensoriais e motores, na preparacao para a degluticdo, ou
seja, aceitacdo do alimento, reconhecimento visual do alimento, respostas
fisiologicas através do olfato ou aumento da salivacdo na presenca do
alimento’®;
- Tempo de retirada de sonda: o tempo necessério para alimentacdo plena por
via oral, apos a administracdo de dieta com a viscosidade modificada, sem
apresentar sintomas clinicos de disfagia;
- Escore-Z para peso: foi calculado por meio da curva de crescimento
Intergrowth-215t para recém-nascidos com dados sobre o sexo e a idade
gestacional®®. Para a idade corrigida foi utilizada a curva para o crescimento
pds-natal, com o sexo do recém-nascido;
- Composicao corporal: exame realizado através da plestimografia, que estima
o volume corporal por meio do deslocamento de ar;
- frequéncia respiratoria: quantidade de ciclos respiratérios por minuto. Normal
<60 irpm, dependendo da fisiopatologia, aceitou-se o maximo de 65irpm para

alimentacao;
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- frequéncia cardiaca: medida de batimentos cardiacos por minuto. Normal: 100
a 160 bpm;

- saturagao de oxihemoglobina: a porcentagem de oxigénio arterial na corrente
sanguinea. Normal: 88 — 95%, dependendo da fisiopatologia, aceitou-se o
minimo de 86%;

- tosse: € um reflexo protetivo do aparelho respiratério que ocorre como
consequéncia da entrada de algum corpo estranho nas vias respiratoérias;

- engasgo: obstrucdo parcial ou completa do fluxo aéreo decorrente da entrada
do alimento nas vias respiratérias;

- anteriorizacdo de lingua: comportamento de retraimento por projecdo de
lingua da cavidade oral no momento da oferta do alimento;

- nausea: é um reflexo de defesa do organismo apresentado antes do vomito,
ou por uma hipersensibilidade oral, ndo existindo obrigatoriedade em terminar
em vomito;

- vomito: é a expulsdo de conteludo gastrico pela boca;

- palidez: é a perda de coloracao da pele;

- cilanose: caracteriza-se pela coloracdo azulada da pele e mucosas;

- estridor: caracteriza-se por uma respiracao ruidosa por um som agudo ou um
chiado;

- refluxo nasal: saida do alimento pela cavidade nasal durante a degluticéo;

- rubor em face: vermelhidao subita da face;

- careteamento facial: movimento de retraimento caracterizado pela contracao
da musculatura facial acompanhada de franzir de testa ou sobrancelhas;

- extensao corporal: aumento do tonus nas extremidades ou no tronco durante

a alimentacéo;
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- recusa alimentar: interpretacdo dada a uma sequencia de comportamentos
realizados antes ou durante a alimentagdo, geralmente associados ou néo a
outras manifestacdes como vomitos, nausea, desconforto respiratorio e dor;

- choro: choro copioso de desconforto que sé cessa quando as tentativas de
alimentacdo cessam também;

- irritabilidade: inquietacdo durante a mamada, resposta negativa ao toque,
pode ser acompanhada ou n&o de choro;

- fadiga: durante a mamada, com mamadas longas, pouca ingestéo, levando a
sonoléncia.

Desenvolvimento do Estudo:

Para a modificacdo da viscosidade foi utilizado mucilagem a base de
cereal de arroz, que ndo contém tracos de leite em sua composi¢do. O
alimento infantil Vitalon® faz parte da rotina do nosso servico, apresenta um
custo baixo e pode ser encontrado com facilidade no mercado.

A dieta foi manipulada no lactario, e a mucilagem misturada ao leite
utilizando a mamadeira do tipo mix-on-the-go que permite esta mistura no
momento da oferta da dieta, preferencialmente com o bico ortodéntico NUK®,
utilizando as consisténcias padronizadas para o estudo — 2%, 3%, 5% ou 7%,
que variaram de acordo com a fisiopatologia do recém-nascido e as respostas
clinicas e comportamentais durante a administracéo das dietas.

Tentativas de alimentacdo por via oral da dieta com a viscosidade
modificada foi iniciada, com relacdo ao volume, de forma gradual e avancada
conforme o desempenho do recém-nascido na alimentagéo e na auséncia dos
sintomas. As sessOes de terapia da alimentacdo apresentaram duracdo média

de 20 a 30 minutos.
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O peso foi avaliado ao nascimento até a alta fonoaudioldgica usando o
calculo do escore-Z para peso, aferido por meio da curva de crescimento
Intergrowth-215t para recém-nascidos utilizando a idade gestacional e 0 sexo e
para o crescimento pés-natal, utilizando a idade corrigida e o sexo%.

O cereal de arroz pode contribuir para um maior ganho de peso e
acumulo de gordura corporal, sendo assim a composi¢ao corporal foi avaliada
através da plestimografia, exame que estima o volume corporal por meio do
deslocamento de ar. Este exame foi realizado através do equipamento Pea Pod
Infant body composition system (COSMED® Concord CA USA). A massa de
gordura e a massa livre de gordura foram aferidas no periodo da alta hospitalar
ou até 64 semanas.

Apos estabilidade clinica do recém-nascido durante a administracdo da
dieta, a mae recebeu treinamento para oferecer a dieta com seguranca sob a
supervisdo da pesquisadora e/ou da enfermagem no periodo de internacdo de
seu recém-nascido.

Em relacdo a descontinuidade da dieta, sempre que o recém-nascido
apresentava auséncia de sintomas clinicos, ele era reavaliado pela
pesquisadora que poderia indicar a suspensdo ou diminuicdo da concentracao
da dieta. Esta avaliacéo era realizada de forma continua.

Na ocasido da alta, de acordo com a producdo lactea materna, o
médico poderia optar pela troca do leite e a concentracdo era reavaliada pela
fonoaudidloga. A mae recebia orientacdes sobre a preparacdo da dieta e a
medida era transferida para medida caseira.

A fase de coleta de dados estendeu-se, apos a alta hospitalar, ao

acompanhamento do recém-nascido ou lactente, no Ambulatério de
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Fonoaudiologia Hospitalar, para avaliacdo do padréo de succao e degluticéo,
mudancas na consisténcia, se necessario. Esta etapa compreendeu quatro
consultas ou mais, dependendo da evolugao do lactente.

O detalhamento dos resultados e discussdo encontra-se descrito no

capitulo 2 em formato de artigo. O artigo sera submetido a revista Dysphagia.



71

CAPITULO 2
2.1- Artigo 1: “Estudo sobre a modificagao da viscosidade do leite

humano e da férmula para lactentes com disfagia”
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ABSTRACT

Purpose: to analyze the modification of the viscosity of human milk and infant formula.
Methods: three studies were performed to assess the viscosity and effect of time on
infant formula with a thickener, at concentrations of 2, 3, and 5%, as well as raw and
pasteurized human milk at concentrations of 2, 3, 5, and 7% at 37°C, for 60 minutes.
Rice cereal was used as a thickening agent. The viscosity was evaluated using a Ford
Cup-type viscometer, and the samples were analyzed at 20-minute intervals.
Significant differences were assessed using the ANOVA test.

Results: no significant differences in viscosity were observed over time in concentra-
tions of 2, 3, and 5%. There was a difference in the viscosity between human milk and
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infant formula, in concentrations of 2% and 5%, 2% and 7%, 3% and 5%, and 3% and
7%, independently of the time intervals evaluated.

Conclusion: the findings of this study demonstrate the need for different concentra-
tions of the thickening agent for human milk and infant formula. Rice cereal is a suita-
ble therapeutic option for newborns presented with dysphagia in concentrations of 2, 3,
5, and 7%, due to its effect on the viscosity and flow reduction, provided that the
feeding time is considered.

Keywords: Human Milk; Thickeners; Dysphagia; Deglutition Disorders; Viscosity

INTRODUCTION

Dysphagia is defined as difficulty in eating (from Greek dys = difficulty,
and phagos = eating) and can result in a diversion in the food path, thereby
partially or totally blocking the airways. It is a symptom of a baseline disease
that is most often transient, affecting full-term and preterm newborn infants who
present neurological, respiratory, cardiac, and gastric diseases; the disease can
also be caused by immaturity. The causes may be neurogenic or mechanical
and the consequences may compromise the preparatory, oral, pharyngeal, or

esophageal phases, thus posing serious risks to the health of the newborn-3,

Studies suggest that the prevalence of dysphagia is up to 60% in the
NICUpopulation, whereas the incidence is in the range of 25 to 45% in children
developing normally and 30 to 80% in children with developmental disorders.
About 37 to 40% of children with eating difficulties had been born prematurely
and present a risk of incoordination of swallowing due to the immaturity of their
systems and the presence of comorbidities, such as bronchodysplasia, chronic
pulmonary diseases, congenital abnormalities, and gastroesophageal reflux
disease®’. However, these data are limited and show great variability due to
factors related to the selection of the participants, the definition of the disorder,

and the choice of evaluation methods.
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Modificationsinthe viscosity of liquids by means of thickeners have been
used as therapy to improve swallowing in newborns.The increase in milk
viscosity causes a change in its consistency, with a consequent alteration in the
flow. This makes early escape to the oropharynx difficult and allows better
management of the alimentary bolus and coordination of suction, breathing, and

swallowing®19.

Control of the viscosity of modified diets is clinically important to minimize
the risk of aspiration in the management and treatment of dysphagial®!l.
Viscosity is a property that characterizes a fluid and allows measurement of its
internal resistance to its displacement at the surface'®. For newborns, the diet
has a thin consistency, which requires greater control of the proprioception,
organization, and coordination between suction, breathing and swallowing.Diet
with modified viscosity favors coordination between the processes of suction,
breathing, and swallowing, and, therefore, the baby is better prepared for

swallowing??.

A study by Almeida et al.'® showed different results for viscosity
depending on the type of milk used.The thickening agent used was cornstarch
with maltodextrin. When added to human milk, this thickener induced a
decrease in viscosity over time, whereas it facilitated an increase in viscosity
when added to infant milk formula. Therefore, we concluded that viscosity is
related to time, and demonstrates different patterns depending on the type of

milk and the thickening agent used!4-16,
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Therefore, this study aims to analyze the viscosity of human milk and
infant milk formula thickened with rice cereal at different concentrations over a

period of 60 minutes at 37°C.

METHODS

An experimental study was conducted to analyze the effect of time on the
viscosity of human milk and milk formula thickened at different concentrations of
the thickening agent in a 60-minute period at 37°C. The study was conducted in
the Quality Control Laboratory of the Human Milk Bank (HMB), and approval
was obtained from the Committee of Ethics of Research with Human Beings of
the IFF/Fiocruz under ruling no. 543,616. All samples of human milk under
study came from donors registered in the HMB-IFF, observing the provisions in
the legislation that regulate the implantation and operation of human milk

banks?l’.

Guidelines of good handling practices were followed for all milk samples
donated to and collected by the Human Milk Bank (HMB). In the HMB, human
milk undergoes a selection and classification process, where it is separated into
colostrum, transition milk, and mature milk, as well as by acidity and calorie
content. The acidity and calorie content of the human milk samples selected for
this study were between 1 and 4 °D and between 500 and 650 kcalll,

respectively.

Three experiments were performed to assess the viscosity and the effect

of time after the addition of a thickener. The first involved analysis of the milk
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formula; the second, evaluation of the raw pumped human milk (RPHM); and

the third, evaluation of the pasteurized pumped human milk (PPHM).

The modified milk formula was analyzed at thickener concentrations of 2,
3, and 5%, while pumped human milk (raw or pasteurized) was analyzed at
thickener concentrations of 2, 3, 5, and 7%. All experiments were performed in
triplicate using 150 ml and 200 ml of each formula and pumped human milk
sample, respectively. A total of 33 samples were analyzed, which were
subdivided into 9 samples for the formula and 24 samples for the pumped
human milk analyses. For the analyzed samples, 36 measurements were
performed for experiments with the formula and 96 measurements, for the

human milk.

The thin consistency used in this study is based on the standard
indicated by the speech-language pathology department of the institution. It is
justified by its ability to enable better suction in the bottle or cup and because it
represents a considerable increase in the viscosity of milk for the newborn

population with dysphagia.

The concentrations used are part of the routine process followed by the
department and vary according to the degree of severity of dysphagia'®
diagnosed by the speech-language pathology team. The thickening agent used
was the Vitalon® rice cereal (WOW Nutrition, S&o Paulo, Brazil), which has the
advantage of lacking traces of milk in its composition, and which is therefore

recommended by the speech-language pathology team of the institution.
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Each sample was analyzed four times at 20-minute intervals within an
hour. Inthe experiment using human milk, each test was performed separately:
the defrosting of the milk was carried out first, followed by pouring by means of
a beaker.The quality of the pasteurized samplescomplied with the

recommendations of the National Health Surveillance Agency (ANVISA).

The samples were kept in a water bath at 37°C + 2°C. A calibrated glass
liquid thermometer was used to verify the thermal stability to allow for the
addition of the thickener. All samples were shaken during preparation of the

thickened milk for better solubilization, as recommended by the manufacturer.

The viscosity was evaluated with the Ford Cup-type viscometer Quimis
brandmodel Q 280, which analyzes the kinematic viscosity expressed in
centiStoke (cSt) by using orifice 2 for all concentrations, according to Brazilian
standard NBR 58492°. For all evaluations, the formula [(2,388 x t) - (0,007 x t?) -
57,008] was applied, where t represents the flow time of the fluid in seconds.
The concentration of 7% was not analyzed for the formula because its viscosity
made it impossible to pass through orifice 2. The process of determining the

viscosity of human milk using the Ford Cup has been previously described?3.

The viscosity table recommended by the American Dietetic Association!®
was used to adjust the viscosity parameters to a thin consistency (1-50 cP),
which is adequate for the study population and allows suction through a bottle

or cup feeding.

Descriptive analyses were performed using the means and standard

deviation of the variables assessed. The distribution normality was verified by
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Kolmogorov-Smirnov (KS) and Shapiro-Wilk tests. Analysis of variance
(ANOVA) was used to verify significant differences between the different
degrees of thickening. A post hoc test, with Tukey distribution, was performed to
identify pairs with statistically significant differences. All analyses were

performed using the SPSS 21 software, with a significance level of 0.05.

RESULTS

In the analysis of viscosity behavior over time with the milk formula
(Table 1), there were no significant differences in viscosity between the time
intervals at the different concentration levels evaluated (p-value 0.277, 0.263,
and 0.065, respectively). There was a significant difference in the viscosity
values between concentrations of 3% and 5% (p <0.0001) and 2% and 5% (p

<0.0001), regardless of the time period analyzed.

Table 1: Effects of time on the viscosity of standard milk formula, thickened and incubated at 37°C

Time V(cSt) V(cSt) V(cSt)
(minutes) 2% 3% 5%

0 4,17+0,99 7,37 £0,81 18,31+3,69

20 5,13+1,19 7,73 +1,24 23,82+3,87

40 5,26+1,21 8,15 +0,57 25,98+2,62

60 5,97+0,63 8,73 0,20 25,80+2,69
p-value 0,277 0,263 0,065
V= Viscosity cSt= CentiStoke (unit of kinematic viscosity)

p-value 2% vs 3% - 0.072
p- value 2% vs 5% - 0.000
p- value 3% vs 5% - 0.000

In the experiment with raw human milk (Table 2), no significant

differences were observed for viscosity over time at thickener concentrations of
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2, 3, and 5% (p-value of 0.630, 0.850, and 0.825, respectively). At the
concentration of 7%, a variation in viscosity was observed with respect to time
(p-value of 0.031). Significant differences in viscosity values were found
between concentrations of 2% and 5% (p-value <0.0001), 2% and 7% (p-value
<0.0001), 3% and 5% (p-value <0.0001), and 3% and 7% (p <0.0001),

independent of the time interval analyzed.

Table 2: Effect of time on the viscosity of raw human milk thickened and incubated at 37°C

Time V(cSt) V(cSt) V(cSt) V(cSt)
(minutes) 2% 3% 5% 7%
0 4,44+0,62 4,38+1,74 7,29+2,35 10,14+0,52
20 4,46+1,61 4,20+1,07 7,06+1,44 9,33+0,57
40 3,60+0,30 3,61+ 0,60 7,26+0,93 8,84+0,51
60 4,02+0,48 4,15+0,70 6,26+0,95 8,88+0,17
p-value 0,630 0,850 0,825 0,031
V= Viscosity cSt= CentiStoke (unit of kinematic viscosity)
p- value 2% vs 3% - 0.899 p- value 3% vs 5% - 0.000
p- value 2% vs 5% - 0.000 p- value 3% vs 7% - 0.000
p- value 2% vs 7% - 0.000 p- value 5% vs 7% - 0.000

*differences only observed between 0 and 40 minutes (p-value of 0.016) and 0 and 60 minutes (p-value of 0.036)

In the experiment with pasteurized human milk (Table 3), no significant
differences in viscosity were identified over time at thickener concentrations of
2, 3, and 5% (p-value 0.721, 0.136, and 0.709, respectively). A change in
viscosity over time for the concentration of 7% (p-value of 0.028) was observed.
Significant differences were observed in the viscosity values between
concentrations of 2% and 5% (p <0.0001), 2% and 7% (p <0.0001), 3% and 5%
(p <0.0001), and 3% and 7% (p <0.0001), regardless of the time interval at

which the analysis was conducted.
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Table 3: Effect of time on the viscosity of pasteurized human milk thickened and incubated at 37°C

Time V(cSt) V(cSt) V(cSt) V(cSt)
(minutes) 2% 3% 5% 7%
0 4,73+1,37 3,83+0,71 8,21+1,05 11,73£1,49
20 4,11+0,49 4,70+0,57 7,62+0,99 9,26+0,90
40 4,73+£0,51 4,76x0,17 7,34+1,53 8,84+0,87
60 4,88+0,85 4,79+0,42 7,04+1,37 9,08+0,66
p-value 0,721 0,136 0,709 0,028
V= Viscosity cSt= CentiStoke (unit of kinematic viscosity)
p-value 2% vs 3% - 0.757 p-value 3% vs 5% - 0.000
p-value 2% vs 5% - 0.000 p-value 3% vs 7% - 0.000
p-value 2% vs 7% - 0.000 p-value 5% vs 7% - 0.000

* differences only observed between 0 and 40 minutes (p-value of 0.044) and 0 and 60 minutes (p-value of 0.048)

When comparing the mean viscosity values of raw and pasteurized
human milk with 5% thickener concentration with the milk formula with 3%
thickener concentration (7.29 cSt, 8.21 ¢St and 7.37 cSt, respectively), no
significant differences were observed between raw human milk and the formula
(p-value = 0.228) and between pasteurized human milk and formula (p-value =

0.561), regardless of the time interval at which the analysis was conducted.

In each of the three experiments, no significant difference in viscosity
values between the concentrations of 2% and 3% (p>0,05) were observed,

regardless of time.

DISCUSSION

Control of the viscosity of milk is an important and challenging task for
speech-language pathologists who deal with dysphagia. It should be carried out
only whenall other stimulation approaches have not had the desired effect, that
is, to promote safe oral feeding. In addition, such a strategy should be used

transiently, while the newborn acquires oral skills to feed in a coordinated way.
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The main finding of this study was the validation that human milk and
formula, thickened with rice cereal, can maintain their stability for 1 hour, a
period considered as the expected limit to end the feeding of a newborn with
dysphagia. These newborns are normally fed a formula with thickeners or
commercial additives based on gum, algae, cellulose, and other components
that are difficult to digest and can cause adverse effects. There is therefore the

option of using human milk in such cases?!?.

In view of the recommendations from new studies??, and the results
reported by Almeida et al.3, who demonstrated a significant change in viscosity
and time with maize starch and maltodextrin as thickening agents, we decided
to evaluate whether rice cereal would be more stable when added to human
milk and milk formula. The results showed that the viscosity of human milk and
formula remained stable for 1 hour since the use of a rice cereal-thickening
agent. However, at a thickener concentration of 7% at 20 minutes of flow of the
pumped human milk, there was a decrease in the viscosity. This means that
health professionals involved with the feeding of newborns with dysphagia
should be especially aware of the feeding time with milks thickened at higher

concentrations.

Using rice cereal as a thickener is advantageous because it is based
on instant soluble starch, which is easy to prepare, and does not contain traces
of milk in its composition. It is also inexpensive and is found easily in the
market. Temporal stability, with the viscosity remaining the same over time, has
the advantage of allowing newborns that need more time to develop their diet to

easily extract the milk until the end of the feed.
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Significant differences were observed between human milk and formula
at the concentrations evaluated. An increase in the viscosity of milk formula
samples was observed from 3% onwards, and higher viscosity values were
observed compared to human milk with the same thickener concentration. This
can be explained by the presence of amylase enzyme in human milk, which,
even after pasteurization, can cause partial hydrolysis of the starch and
consequently, a decrease in viscosity!3. This effect positively correlated with

increased concentration.

Similar viscosity was observed between milk formula with 3% thickener
and human milk with 5% thickener. This allows flexibility of feeding to the
mother after discharge from the hospital, in case it is necessary to change the
milk to feed her baby. In this case, the team should provide guidance to the

mother with regards to the necessary adjustments.

Although the Ford Cup-type viscometer is a traditional instrument that is
easy to handle and for control of the kinematic viscosity of fluids, it can be
considered one of the limitations of this study. This is because it is a dependent
operator, which could introduce an important measurement bias. To minimize
this bias, we used three milk samples for each of the concentrations
considered. Therefore, it is believed that measurement errors have been

minimized in this study.

Although the choice of temperature of milk is related to body
temperature, it is a parameter that is difficult to maintain on a daily basis in a
Neonatal ICU environment, requiring that the diet be consumed by the newborn

immediately after its preparation, to minimize its effect.



82

Further studies are needed to analyze the osmolarity and bioavailability
of the nutrients of milk and of a formula after the thickening. Developing
guidelines for thickening agents that allow the use of human milk by newborns
at risk for dysphagia is also recommended in order to facilitate oral feeding as

well as avoid alternative feeding and malnutrition.

CONCLUSION

This study demonstrated that the modified viscosity from addition of the
rice cereal depends on the concentration and the type of milk used. The flow
time had a significant influence on human milk at 7% concentration after 20
minutes. Rice cereal thickener is a therapeutic option at concentrations of 2, 3,
5, and 7% for newborns with dysphagia provided the appropriate time of feeding

is observed.
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2.2- Artigo 2. “Analise da osmolalidade do leite humano e da férmula
infantii com a viscosidade modificada para uso em lactentes com

disfagia”.

Resumo

Objetivo: Avaliar a osmolalidade do leite humano e da formula infantil ao
natural e com a viscosidade modificada e o efeito do tempo.

Métodos: Foram realizados 6 ensaios para avaliar a osmolalidade, ao natural e
com espessamento, da formula infantil, leite humano ordenhado cru e
pasteurizado. O cereal de arroz foi usado como agente espessante. A
osmolalidade foi aferida pelo The Advanced™ Micro Osmometer Model 3300.
As diferencas significativas foram avaliadas por meio de Anova.

Resultados: Observou-se variacdo da osmolalidade no leite humano
pasteurizado nos tempos observados e nas concentracoes 2, 3,5 e 7%. O leite
humano cru também apresentou variacdo nos tempos e nas concentragcdes 5 e
7%, em relacdo ao leite ndo espessado. A férmula infantil ndo apresentou
variacdo em relacdo ao tempo e, no tempo zero, apresentou variagcdes para as
concentracOes de 2, 3 e 5% e, nos demais tempos, na concentracédo de 5% em
relacdo a formula ndo espessada.

Conclusao: A osmolalidade das dietas analisadas variou conforme o tempo e
as concentracfes para o leite humano e a formula infantil. No entanto, estas
variacbes se mantiveram dentro dos parametros preconizados, mostrando-se
seguras para a alimentacdo de recém-nascidos com disfagia orofaringea leve

ou moderada.

Descritores: Leite Humano; Espessantes; Concentracdo Osmolar; Transtornos

de degluticdo; Viscosidade.
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Introducéo

A disfagia é uma condicao clinica presente em muitos recém-nascidos
que apresentam patologias neuroldgicas, cardiorrespiratdrias, malformacdes
cranio faciais e do trato digestério, além da prematuridade, e caracteriza-se
pela dificuldade de coordenacgéo entre a succéo, respiracdo e degluticdo. Nao
se caracteriza como uma doencga e sim como um sintoma ou manifestacéo de
uma variedade de anormalidades congénitas, estruturais e/ou condi¢bes
clinicas, ou por disfuncdo dos centros responsaveis pelo controle
neurofisiolégico das estruturas envolvidas: cavidade oral, faringe, laringe e
es6fago’s.

A assisténcia em disfagia requer uma abordagem individualizada de
acordo com as condi¢des clinicas associadas. A intervencao fonoaudioldgica
consiste em estabelecer um plano de tratamento que contemple a estimulacéo
sensorio motora oral, a organizacao postural durante a alimentacdo, técnicas
de suporte oral e do ritmo de succdo, manejo e gerenciamento do aleitamento
materno, adaptacdo dos utensilios de alimentacdo e quando necessario,

mudancas na consisténcia do leite 4.

O leite humano é espécie-especifico e produto-especifico e a primeira
escolha para alimentacdo de recém-nascidos. Ele proporciona uma
combinacdo Unica de proteinas, lipidios, carboidratos, minerais, vitaminas,
enzimas e células vivas, bem como beneficios nutricionais, imunologicos,
psicol6gicos e econdmicos reconhecidos e inquestionaveis’®. Quando o recém-
nascido ndo é capaz de manter a estabilidade clinica ou a degluticdo segura

durante a alimentac&o e apds o esgotamento das técnicas fonoaudioldgicas de



88

estimulacdo oral, deve-se proceder a adaptacdo da consisténcia, com a
mudanca na viscosidade do leite ofertado®°14.

A viscosidade e, complementarmente, a osmolalidade devem ser
observadas quando se fornece dieta com a consisténcia modificada aos recém-
nascidos com disfagia. A composicdo do agente espessante pode contribuir
para o aumento da osmolalidade da dieta com a viscosidade modificada. Nesse
sentido, faz-se necessario a determinacao da osmolalidade para verificacdo de
possivel hiperosmolaridade na dieta ofertada. As formulas hiperosmolares
podem causar desconforto abdominal, retardo no esvaziamento gastrico,
cOlicas, diarreias, desidratacdo, além de favorecer o desenvolvimento de
enterocolite necrosante, danos aos rins e ao cérebro em recém-nascidos®.

A osmolalidade é a medida da quantidade de particulas
osmoticamente ativas na solucdo, expressa em numero de miliosmoles de
soluto por quilograma de solvente (mOsm/Kg)'®. A osmolaridade do leite
humano varia de 277 a 303 mOsm/L'® e recomenda-se que o alimento lacteo
infantil tenha osmolalidade menor do que 450 mOsm/Kg (ou 400mOsm/L)*/,
embora estes parametros se encontrem em discussédo atualmente na literatura
cientifical®.

Os estudos que avaliam a osmolalidade do leite humano s&o, em sua
maioria, focados na fortificagdo do leite humano e nos aspectos nutricionais.
Devido a escassez de estudos, faz-se necessario que a producdo de
conhecimento sobre o tema avalie também a osmolalidade de dietas
espessadas para recém-nascidos visando a melhora da coordenacédo da

succdao, respiracao e degluticéo.
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Assim, esse estudo tem por objetivo avaliar a osmolalidade do leite
humano e da férmula infantil ao natural e com a viscosidade modificada através
do cereal de arroz, nas concentragdes de 2, 3, 5 e 7% na temperatura de 37°C

e seu efeito no tempo de 60 minutos.

Materiais e Métodos

Estudo experimental realizado no Laboratério de Controle de Qualidade
do Banco de Leite Humano (BLH - IFF), com aprovacio do Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Nacional de Saude da Mulher, da
Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira — Fundacédo Oswaldo Cruz (IFF
— Fiocruz) sob o parecer CAAE 14607113.4.0000.5269. Todas as amostras de
leite humano utilizadas foram provenientes de doadoras cadastradas no BLH-
IFF, no periodo de dezembro de 2013 a novembro de 2017 observando o
disposto na legislacdo que regulamenta a implantacdo e o funcionamento de
bancos de leite humano'®. As amostras de leite humano selecionadas para o
estudo estavam estocadas a -20°C e apresentavam acidez entre 1 e 4°D e
caloria entre 500 a 650kcal/L.

Foram utilizadas amostras de leite humano cru e pasteurizado uma vez
que durante a internacdo na UTI Neonatal o espessamento € realizado no leite
humano pasteurizado proveniente do BLH-IFF e, ap6s a alta hospitalar, se
ainda houver indicacédo, a mae podera continuar espessando o leite humano
ordenhado cru em casa.

A pasteurizacdo é um tratamento térmico aplicado ao leite humano

ordenhado cru que visa a inativacdo de 100% dos micro-organismos
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patogénicos que podem estar presentes, além de sua microbiota saprofita ou
normal, através do bindmio temperatura/tempo de 62,5°C, apds o tempo de
pré-aquecimento, com o tempo de pasteurizacdo dependendo do volume de
leite a ser processado, conforme recomendacéo da RDC 17119,

As amostras de leite humano foram degeladas e mantidas em banho-
maria na temperatura de 37° com variacdo de aproximadamente £2°C. A
férmula infantil foi preparada conforme recomendacdes do fabricante para um
volume de 30mL e mantida em banho-maria na temperatura de 37° com
variagdo de aproximadamente +2°C. A analise de cada concentragdo foi
realizada separadamente.

O espessante foi pesado em balanca digital da marca Marte modelo
A500 e posteriormente foi adicionado ao leite conforme recomendacdo do
fabricante, no preparo com o leite. As amostras foram agitadas durante o
preparo por um periodo de 30 segundos para melhor solubilizagdo. Um
termdmetro calibrado foi utilizado para verificacdo da estabilidade térmica.

O agente espessante utilizado foi a mucilagem a base de cereal de
arroz, que ndo contém tracos de leite em sua composicdo: Vitalon®(WOW
Nutrition, S&o Paulo, Brasil). Cada ensaio foi realizado em triplicata e foram
utilizadas 32 amostras com o volume de 30 mL de leite humano totalizando 128
afericbes e 12 amostras de 30 mL de formula infantil no total de 48 medigdes.

A osmolalidade da formula infantii sem espessamento e com
espessamento de 2, 3 e 5% e a do leite humano ordenhado cru e pasteurizado
sem espessamento e com espessamento 2, 3, 5 e 7%, foram determinadas no
periodo de 60 minutos, com intervalos de 20 minutos, a temperatura de 37°C,

compreendendo 6 estudos.
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A osmolalidade foi aferida usando-se a avaliacdo da diminuicdo do
ponto de congelamento (using freezing point depression) a partir do
equipamento The Advanced™ Micro Osmometer Model 3300, Advanced
Instruments INC. O equipamento foi calibrado com padrées de calibracdo de
controle de qualidade (Advanced Instruments Inc, Norwood, MA, EUA) apos
cada 10 medidas.

Foram realizadas andlises descritivas utilizando a média e o desvio
padrdo das varidveis utilizadas. A normalidade da distribuicdo foi verificada
pelos testes Kolmogorov-Smirnov (KS) e de Shapiro — Wik. A analise de
variancia (ANOVA) foi utilizada para verificar diferengas significativas entre os
diferentes graus de espessamento. Um teste de post hoc, com distribuicdo de
Tukey, foi realizado para identificacdo dos pares com diferenca
estatisticamente significativa. Todas as analises foram realizadas no SPSS 21

adotando-se um nivel de significancia de 0,05.

Resultados

Nesse estudo, a osmolalidade média do leite humano sem adicdo de
espessante foi de 281mOsm/Kg+2,23 para o0 leite humano cru e 285
mOsm/Kg+1,28 para o leite humano pasteurizado. A osmolalidade média para
a férmula infantil sem espessante foi de 287 mOsm/Kg +15,43 acompanhadas
no periodo de uma hora e na temperatura de 37°C com variagcdo de
aproximadamente + 2°C (tabela 1).

Para o grupo de amostras de leite do estudo, espessadas com cereal

de arroz, a osmolalidade média foi de 341 mOsm/Kg £16,2.



Tabela 1: Valores da osmolalidade média dos leites do estudo, incubados a 37°C.

Tipo de leite O(mOsm/Kg) Desvio O(mOsm/Kg) O(mOsm/Kg)
média padrdo Minimo Maximo
Leite humano cru 281 +2,23 278 283
Leite humano pasteurizado 285 +1,28 283 286
Férmula infantil 287 +15,43 264 300
Leite humano cru a 2% 320 19,87 306 328
Leite humano cru a 3% 325 +12,44 308 336
Leite humano cru a 5% 347 +23,16 313 362
Leite humano crua 7% 353 +22,15 324 375
Leite humano pasteurizado a 2% 325 49,08 314 335
Leite humano pasteurizado a 3% 309 +19,28 281 323
Leite humano pasteurizado a 5% 368 +26,39 332 391
Leite humano pasteurizado a 7% 379 134,97 332 408
Férmula infantil a 2% 338 6,88 329 346
Férmula infantil a 3% 331 +10,02 320 343
Férmula infantil a 5% 362 +3,79 357 365

O= osmolalidade

No ensaio com a férmula infantil, o efeito do tempo ndo representou
diferencas nos valores da osmolalidade em todas as concentragdes analisadas
(p>0,05). Considerando as concentragdes, observamos diferencas, nos valores
da osmolalidade, entre a formula sem espessamento em relacdo a todas as
outras amostras da féormula com a viscosidade modificada no tempo zero
(p<0,05). Em todos os outros tempos analisados h& diferenca entre a formula
sem espessamento e a concentragdo de 5% (p-valor de 0,009, 0,010 e 0,015,

respectivamente em 20, 40 e 60 minutos). Entre as outras concentracoes (2, 3

mOsm/Kg= unidade de osmolalidade

e 5%) ndo houve diferencas estatisticas (tabela 2).



Tabela 2: Efeito do tempo sobre a osmolalidade da formula infantil sem espessante e com

a viscosidade modificada, incubada a 37°C.

O(MmOsm/Kg)
sem

Intervalo de Tempo espessante | O(mOsm/Kg) | O(mOsm/Kg) | O(mOsm/Kg)

(minutos) 0% 2% 3% 5%
0 264,33+19,35 | 329,33+23,71 | 320,33+26,50 | 356,67+5,86
20 289,67+22,19 | 337+27,22 |326,33+20,60| 364,67+7,51
40 29242272 339,33+26,27 | 334,67+16,50 | 364,67+12,70
60 30042352 346+20,81 |343,33+18,34 | 361,33+5,51

p-valor 0,293 0,870 0,581 0,628
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O= osmolalidade

p-valor 0 vs 2% - 0,000
p-valor 0 vs 3% - 0,000
p-valor 0 vs 5% - 0,000

mOsm/Kg= unidade de osmolalidade

p-valor 2% vs 3% - 0,827
p-valor 2% vs 5% - 0, 020
p-valor 3% vs 5% - 0,002

No ensaio com o leite humano pasteurizado, observamos que nao
houve variacdo em relacdo ao tempo nas amostras de leite in natura (p>0,05).
Na concentracdo de 2%, a osmolalidade variou do tempo 0 ao tempo 60
(p<0,05), entre os outros tempos ndo houve variacdo. Quando analisamos a
concentracdo de 3%, verificamos que houve variacdo em relacdo ao tempo
zero e 20, zero e 40 e zero e 60 minutos (p-valor< 0,001), e uma estabilizacéo
entre 0s outros tempos. As concentracfes de 5 e 7% apresentaram 0 mesmo
comportamento em relacdo ao tempo, ou seja, sé nao houve variacdo apenas
entre o tempo de 40 para 60 (p-valor de 0,125 e 0,920, respectivamente),
apresentando uma suposta estabilizacao.

Em relacdo as concentracbes ha diferenca no leite humano
pasteurizado in natura entre as concentracdes de 2, 3, 5 e 7%, exceto nos
tempos zero e 20 para a concentracdo de 3% (p-valor 0,976). Nas amostras
com a viscosidade modificada, h& diferenca entre as concentraces 2 e 3%, 3 e

5%, e 3 e 7% no tempo zero (p-valor<0,05). Nos demais tempos ndo ha

diferenca somente entre as concentragdes de 2 e 3% (p-valor de 0,932, 0,873 e
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0,0547) e 5 e 7% (p-valor de 0,940, 0,224 e 0,286) respectivamente no tempo

20, 40 e 60 (tabela 3).

Tabela 3: Efeito do tempo sobre a osmolalidade do leite humano pasteurizado in natura e com a

viscosidade modificada, incubado a 37°C.

Intervalo de
Tempo O(MOsm/Kg) | O(mOsm/Kg) | O(mOsm/Kg) | O(mOsm/Kg) | O(mOsm/Kg)
(minutos) in natura 2% 3% 5% 7%

0 285,5+17,75 | 314,3345,69 281+5,20 331,67+1,53 332+6,08
20 283,25+19,14 | 321,33+4,62 313+4,58 364,67+4,62 | 372,67+18,23
40 284,75+16,92 | 328,67+8,50 | 320,33+7,57 | 382,67+3,06 | 402,67+8,39
60 286,25+15,69 | 335,33+9,07 | 322,67+2,08 | 391,33+6,03 | 408,33+7,02

p-valor 0,995 0,035 0,000 0,000 0,000

O= osmolalidade

p-valor 0 vs 2%- 0,000

mOsm/Kg= unidade de osmolalidade

p -valor 2% vs 5% - 0, 000

p-valor 0 vs 3% - 0,032 p-valor 2% vs 7% - 0, 000
p-valor 0 vs 5% - 0,000 p-valor 3% vs 5% - 0,000
p-valor 0 vs 7% - 0,000 p-valor 3% vs 7% - 0,000
p-valor 2% vs 3% - 0,383 p-valor 5% vs 7% - 0,690

Na analise da osmolalidade do leite humano cru em relacdo ao tempo,

observamos que o leite in natura e as concentracbes de 2 e 7% néao
apresentaram variagdo com o tempo (p>0,05). Quando comparamos as
concentracdes de 3 e 5% verificamos variacdo do tempo entre o tempo zero e
40 minutos (p-valor de 0,023 e 0,029, respectivamente) e entre o tempo zero e
60 minutos (p-valor de 0,010 e 0,030 respectivamente). Considerando as
concentragdes, entre o leite humano cru in natura e as outras concentracdes
verificamos que somente no tempo zero ele difere da concentracdo de 7% (p-
valor de 0,012). Nos demais tempos ele é diferente nas concentracfes de 5 e
7% (p-valor<0,05). As demais concentragbes ndo diferem entre si quanto a

osmolalidade (p>0,05) (tabela 4).
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Tabela 4: Efeito do tempo sobre a osmolalidade do leite humano cru in natura e com a viscosidade

modificada, incubado a 37°C.

Intervalo de
Tempo O(MOsm/Kg) | O(MOsm/Kg) | O(mOsm/Kg) | O(MOsm/Kg) | O(mOsm/Kg)
(minutos) in natura 2% 3% 5% 7%

0 279,25+18,39 | 306,33+0,58 308+1,00 313,33+£11,24 | 323,67+21,50
20 280+15,47 | 320,67+24,79 | 322,67+12,50 | 351+15,72 348,33+25,11
40 282,25+22,20 | 326+19,47 33246,24 362,33+23,29 | 363,33+27,43
60 292,25+29,96 | 328,33+24,11 336+7,00 362+13,89 375+25,24

p-valor 0,829 0,556 0,010 0,021 0,146

mOsm/Kg= unidade de osmolalidade
p -valor 2% vs 5% - 0, 033
p-valor 2% vs 7% - 0, 006
p-valor 3% vs 5% - 0,104
p-valor 3% vs 7% - 0,024
p-valor 5% vs 7% - 0,974

O= osmolalidade

p-valor 0 vs 2%- 0,000
p-valor 0 vs 3% - 0,000
p-valor 0 vs 5% - 0,000
p-valor 0 vs 7% - 0,000
p-valor 2% vs 3% - 0,989

Discusséo

Este estudo investigou sistematicamente o impacto que a adicdo do
cereal de arroz, usado para modificar a viscosidade da dieta, pode acarretar
em relacdo ao tempo e as concentracfes, na osmolalidade do leite humano e
da formula lactea administrada para recém-nascidos e lactentes com disfagia.
Verificou-se que o tempo mostrou-se como um fator importante para a variagao
da osmolalidade do leite humano. A férmula infantil apresentou uma maior
estabilidade de acordo com a variagdo do tempo. A variagdo da osmolalidade
entre as concentracdes foi maior no leite humano pasteurizado apés a adi¢éao
do espessante. No leite humano cru e na férmula infantil s6 foram observadas
variacbes quando se comparou a dieta espessada com a sem espessamento.

A pasteurizagdo ndo alterou a osmolalidade das amostras de leite
analisadas neste estudo corroborando com os achados de Braga e Palhares?
gue também nado observaram diferencas significativas neste parametro. Assim,
as variacdes observadas no leite humano podem estar associadas a presenca

da enzima amilase. A amilase presente no leite humano pode causar a
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hidrolise do amido e consequentemente causar o aumento na osmolalidade
entre as concentracées e com o tempo?!. As variacdes observadas na formula
infantil podem estar relacionadas a quantidade de espessante utilizado, pois as
diferencas comecgaram a ser percebidas quando se variava a concentragao do
espessante.

Segundo Srinivasan?? e colaboradores, a administracdo de dietas
hiperosmolares pode estar associada com enterocolite necrosante.
Clinicamente, conhecer como se comporta a osmolalidade é importante, para
saber como, fisiologicamente, se realiza a difusdo de uma substancia através
das membranas celulares, e a pressao exercida pelo soluto, ou seja, para
analisar o equilibrio hidrico corporal?3.

Choi et al'® analisaram a influéncia do tempo na osmolalidade do leite
materno fortificado e o suplemento de carboidratos por um periodo de 24 horas
a 4°C e verificaram aumento da osmolalidade atribuindo o efeito a acdo da
enzima amilase.

No entanto, mesmo apresentando uma maior variabilidade, a
osmolalidade do leite humano permaneceu dentro dos valores preconizados
pela literatura cientifica'®'"1821 e mostra-se seguro do ponto de vista da
osmolalidade, como terapéutica para alimentar os recém-nascidos com disfagia
orofaringea leve ou moderada. O leite humano é um fator protetor para o
recém-nascido com disfagia, pois até aproximadamente os seis meses de
idade ele ndo possui, ou possui em concentracdes menores, a enzima amilase
que faz a hidrélise do amido e através do leite humano, ele recebe a enzima

que o ajuda a digerir o amido?*.
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O uso de agentes espessantes deve ser amplamente discutido com a
equipe de assisténcia, avaliando a real necessidade de seu uso no recém-
nascido ou lactente, ap6és o esgotamento das técnicas terapéuticas para
estimulacao das funcdes orais e de alimentacéo.

A realizacdo das avaliagbes da osmolalidade, e em trabalho anterior
sobre a viscosidade?®, s6 foi possivel porque o Instituto Nacional de Saude da
Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF) é uma unidade
materno-infantil da Fundag¢édo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) certificada com o titulo
de “Hospital Amigo da Crianga” (IHAC)?®, incentivando o aleitamento materno,
e ao mesmo tempo, dispde de um Banco de Leite Humano, centro de
referéncia da Rede Global de Bancos de Leite Humano no Brasil (rBLH),
atuando na América Latina, América Central, Peninsula Ibérica e Africa.
Agregando os servigos de um hospital de referéncia materno-infantil, com total
suporte para o0 aleitamento materno, independente das condi¢des
fisiopatolégicas de seus pacientes, o que viabilizou a realizagdo deste estudo.

Uma das motivacdes para a realizacédo deste trabalho foi o fato de que
0 agente espessante padronizado pelo IFF aparentemente apresentava uma
viscosidade e osmolaridade que ndo se modificavam com o tempo. A maioria
dos estudos localizados durante a busca de referéncias bibliogréficas estava
focada na fortificacdo do leite humano e nos aspectos nutricionais e ndo na
analise da osmolalidade em dieta espessada para recém-nascidos visando a
melhora da coordenacgéo da succéao, respiracdo e degluticdo, incentivando que
se realizassem experimentos que controlassem o0 tempo, a temperatura e as

concentracfes. Esse estudo tem como diferencial a demonstracdo de que o
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leite humano e a formula infantil espessada podem ser considerados seguros
do ponto de vista da osmolaridade.

O leite humano é espécie e produto especifico, apresenta variabilidades
de mée para méae, do periodo gestacional, ao longo da mamada e compostos
bioativos?’ capazes de reagir com o agente espessante utilizado. Uma forma
de minimizar esta situacdo seria 0 aumento do tamanho da amostra. No
entanto, a complexidade de controle de todas as variaveis que interferem nas
suas caracteristicas quase que demandariam a analise de todas as amostras
de leite disponiveis no BHL e, mesmo assim, sem garantia de reprodutibilidade

dos resultados.

Conclusao

A osmolalidade das dietas analisadas neste estudo variou conforme o
tempo e as concentracbes do agente espessante tanto para o leite humano
quanto para a férmula infantil. Entretanto, estas variacdes se mantiveram
dentro dos parametros preconizados na literatura, mostrando-se seguras para
a alimentacao de recém-nascidos com disfagia orofaringea leve ou moderada.

O uso de espessantes deve ser realizado de forma criteriosa, com
parametros minimos aceitaveis, visando a seguranca do recém-nascido. A
viscosidade e a osmolalidade estdo diretamente relacionadas, assim quanto

maior a viscosidade, maior a osmolalidade e maiores os efeitos adversos.
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2.3- Artigo 3: “Analise do uso de leite humano com a viscosidade

modificada para recém-nascidos com disfagia internados na UTIN”

Resumo

Este estudo avaliou o uso do leite humano com a viscosidade modificada em
recém-nascidos diagnosticados com disfagia leve ou moderada em uso de
sonda, até a alta com alimentacdo plena por via oral. Trata-se de estudo tipo
série de casos, prospectivo, composto de 42 recém-nascidos que foram
incluidos no estudo apdés ndo responderem as técnicas fonoaudioldgicas
habituais e terem indicacdo médica para testar a dieta com a viscosidade
modificada e / ou indicacdo de gastrostomia. Os recém-nascidos receberam
leite humano com a viscosidade modificada nas concentracdes de 2, 3, 5e 7%
e observou-se o tempo de retirada de sonda. A idade gestacional foi
categorizada em trés grupos e observada a evolucao da dieta espessada até a
alta. Os recém-nascidos foram acompanhados ap0s a alta hospitalar, no
ambulatério para avaliagdo da degluticdo e possivel retirada da dieta
espessada. Cerca de 81% apresentaram disfagia moderada. Observou-se
diferencas no tempo do uso de oxigénio (p-valor 0,003), nos diagnosticos do
sistema estomatognaticos (p-valor 0,030) e anomalias congénitas (p-valor
0,009). Nao observou-se diferencas no tempo de intervencéo fonoaudiol6gica
com o tipo de alimentacdo na alta (p-valor 0,449). O tempo de uso de sonda
variou de 9 a 12 dias. A evolugcao da dieta espessada para ndo espessada no
momento da alta foi observada em 22 recém-nascidos (52%) e 64% estavam
em aleitamento materno de forma mista na alta hospitalar. Os resultados

indicam beneficios para a populagdo estudada. Durante o acompanhamento
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ambulatorial apenas um lactente manteve dieta espessada. Estudos adicionais
abordando a definicdo, classificagdo e caracterizacdo da gravidade da disfagia

devem ser implementados.

Palavras-chave: recém-nascido. transtornos de degluticdo. disfagia. leite

humanao. liquidos espessados. viscosidade.

INTRODUCAO

A assisténcia aos recém-nascidos e lactentes com disfagia internados
em unidades de tratamento intensivo neonatal (UTIN) requer uma abordagem
individualizada de acordo com as condi¢des clinicas associadas. A intervencao
fonoaudioldgica consiste em estabelecer um plano de tratamento que
contemple as técnicas terapéuticas mais comuns usadas para a disfagia: a
estimulacdo sensorio-motora peri e intra oral, manejo e gerenciamento do
aleitamento materno, a organizacdo postural durante a alimentacédo, técnicas
de suporte oral e do ritmo de succao, adaptacdo dos utensilios de alimentagéo

e por ultimo, a adequacdao da viscosidade do leite ofertado [1-3].

A disfagia em recém-nascidos se caracteriza por alteracdes na succ¢ao,
na coordenacdo entre succdo, respiracdo e degluticdo, ou no controle
neuromuscular para a passagem do leite para a faringe, eséfago e estbmago.
Ela pode ocorrer em uma ou mais das quatro fases da degluticdo, resultar em
aspiracao traqueal e desencadear, em poucas horas apds o nascimento, uma

situacao de risco que deve ser imediatamente diagnosticada e controlada [4,5].

Quando o recém-nascido ndo € capaz de manter a estabilidade clinica

ou a degluticdo segura durante a alimentacdo e apds o esgotamento das
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técnicas fonoaudioldgicas, ha indicacdo de realizar a adequacdo da
consisténcia, com a mudanca na viscosidade do leite ofertado, para evitar risco

de aspiracéo traqueal[2,6,7].

Em acréscimo, neste grupo vulneravel de recém-nascidos, € fundamental a
promocdo do leite materno porque além da composicdo adequada de
nutrientes, o leite materno possui outros componentes que atuam na defesa do
organismo do recém-nascido, como imunoglobulinas, fatores anti-inflamatorios
e imunoestimuladores necessarios para o0 desenvolvimento do sistema

imunoldgico, além de promover o vinculo materno [8].

No entanto, ainda s&o escassos, 0s estudos com orientacéo de diretrizes
para dieta espessada no leite humano e na férmula, para recém-nascidos com
disfagia internados na UTIN. Sendo assim, o presente estudo foi delineado com
0 objetivo de avaliar o uso do leite humano com a viscosidade modificada em

recém-nascidos com disfagia leve ou moderada.

Metodologia

Desenho e local

Trata-se de um estudo tipo série de casos, prospectivo, composto de
recém-nascidos com diagnéstico de disfagia orofaringea leve/moderada
internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal nivel Ill, do Instituto
Nacional de Saude da Mulher, da Crianca e do Adolescente Fernandes
Figueira (IFF), unidade Materno-Infanti da Fundagcdo Oswaldo Cruz

(FIOCRUZ), constituido como Centro de Referéncia para o Sistema Unico de
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Saude (SUS) e credenciado como “Hospital Amigo da Crianga” incentivando o

aleitamento materno[9]. A atuacéo fonoaudiologica é rotina na UTIN.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos do IFF/Fiocruz — Parecer N° 412.215. Consentimento informado foi

obtido antes da inclusao dos recém-nascidos no estudo.

Critérios de elegibilidade

Foram incluidos no estudo, entre dezembro de 2013 a novembro de
2017, todos os recém-nascidos diagnosticados com disfagia leve/moderada
(quadrol) que nao responderam ao tratamento habitual e tinham indicacao
médica para testar a dieta com a viscosidade modificada e / ou indicacdo de
gastrostomia. O grau de gravidade da disfagia foi determinado usando os

critérios da ADA[10].

Os recém-nascidos incluidos foram acompanhados e mantidos em
monitoramento 24 horas por dia para a avaliagdo da saturacdo de
oxihemoglobina (SPO2) e frequéncia cardiaca (FC). As intercorréncias clinicas
e comportamentais foram anotadas no prontuario e repassadas para a ficha

clinica do estudo.

De acordo com a rotina de acompanhamento fonoaudiologico
estabelecido na instituicdo, todos os recém-nascidos com disfagia leve/
moderada recebem dieta com a viscosidade modificada a base de cereal de
arroz (Vitalon® WOW Nutrition, S&o Paulo, Brasil) por ndo conter tracos de leite
em sua composicdo. As dietas com leite humano, sdo preparadas no lactério e

ofertadas aos recém-nascidos em mamadeira mix-on-the-go (Umix®) com
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compartimento para espessante que permite sua diluicho no momento da
oferta e preferencialmente com o bico ortoddntico NUK® nas consisténcias de
2%, 3%, 5% ou 7% inseridas na categoria thin (que compreende a faixa de 1-
50 cP), de acordo com o National Dysphagia Diet Task Force[l0] e

padronizadas pela instituicio com base em estudo prévio [11].

A oferta de alimentacdo por via oral da dieta com a viscosidade
modificada € realizada de forma gradual e com progressdo de volume
conforme o desempenho do recém-nascido na alimentacdo e a auséncia de
sintomas de disfagia e tem a duracdo média de 20 a 30 minutos. Os recém-
nascidos sdo estimulados ao seio materno, quando possivel, para contato por
um curto tempo e para exercitar a musculatura oral através da técnica da
mama vazia, ou seja, ordenhada previamente, que tem por objetivo estimular a
lactacdo materna e a succdo do recém-nascido conforme suas respostas
fisiolégicas e comportamentais e tentar proporcionar a chance de manter o

aleitamento materno apés melhoria do quadro de disfagia [12].

Os recém-nascidos que apresentavam auséncia de sintomas clinicos de
disfagia eram reavaliados para indicar a necessidade de troca do tipo de dieta,
suspensao ou modificacdo da concentracdo da dieta. As maes ou responsaveis
pelos recém-nascidos receberam treinamento para oferecer com seguranca a

dieta apds estabilidade clinica do recém-nascido.

Variaveis
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Foram analisadas variaveis maternas (idade, escolaridade, nUmero de
consultas no pré-natal, tipo de parto, diagnosticos), variaveis dos recém-
nascidos (idade gestacional, sexo, peso, Apgar do 1° e 5° minutos, relacao
peso e idade gestacional, tempo de suporte de Oz, tempo de internacdo) e
variaveis do acompanhamento fonoaudiolégico (idade corrigida e dias de vida
ao iniciar a dieta com a viscosidade modificada, tempo de retirada da sonda
apos iniciar a dieta com a viscosidade modificada, sintomas clinicos de
disfagia, sinais comportamentais de disfagia, grau de disfagia, evolugédo da
concentracdo da dieta no inicio e na alta fonoaudiolégica, tempo de intervencgao
apos o uso da dieta modificada até a alta fonoaudiolédgica, tempo de retirada da
dieta modificada naqueles que tiveram alta com a dieta padréo, dieta na alta
fonoaudioldgica, dieta apds quatro consultas ambulatoriais).

Os sintomas clinicos analisados durante a alimentag&o foram: frequéncia
cardiaca (FC), frequéncia respiratéria (FR) e saturacdo de oxihemoglobina
(SPO2), além de cianose, engasgos, estridor, nausea, palidez, refluxo faringo
nasal, regurgitacdo, sialorréia, tosse e vomito. As respostas comportamentais
relacionadas a disfagia analisadas foram: choro, extensdo corporal,
anteriorizagdo de lingua, carateamento facial, fadiga, irritabilidade, recusa
alimentar e rubor em face [2].

Os dados selecionados foram analisados conforme a idade gestacional
dos recém-nascidos (< 32semanas e 6 dias — grupo I; 33-36 semanas e 6 dias
— grupo Il; e 2 37semanas — grupo lll), o tipo de dieta na alta hospitalar (seio
materno + dieta padréo para a idade (férmula) — SM+DP; dieta padrdo para a
idade — DP; seio materno + dieta espessada — SM+DE; seio materno +

mamadeira com leite materno — SM+MLM) e o tempo de intervencao
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fonoaudioldgica (=10 dias; de 11 a 20 dias; de 21 a 30 dias; e >30 dias). Os
diagnoésticos dos recém-nascidos foram organizados em 6 grupos principais:
anomalias congénitas, sintomas respiratorios, sintomas neuroldgicos,

infecciosos, cardiovasculares e estomatognaticos.

O escore-Z de peso no momento do nascimento, no inicio da dieta com
a viscosidade modificada e na alta fonoaudiolégica foi avaliado por meio da
curva de crescimento neonatal e a longitudinal de crescimento pos natal do
projeto Intergrowth-21t para recém-nascidos a termo e pré-termos,

respectivamente [13].

Foi realizada avaliacdo da composicdo corporal de todos os recém-
nascidos participantes do estudo entre a alta hospitalar e até 64 semanas de
idade corrigida pela plestimografia por deslocamento de ar, uma vez que o
amido contido no cereal de arroz pode contribuir para um maior ganho de peso
e acumulo de gordura corporal. Este exame foi realizado através do
equipamento Pea Pod Infant body composition system (COSMED® Concord CA

USA).

A fase de coleta de dados estendeu-se, apds a alta hospitalar, no
Ambulatério de Fonoaudiologia Hospitalar, para avaliacdo do padrdo de succao
e degluticdo e mudancas na consisténcia da dieta, se necessario. Esta etapa

compreendeu quatro consultas ou mais, dependendo da evolucéo do lactente.

O desfecho principal do estudo foi o tempo necesséario para atingir a
dieta plena por via oral, considerando o tempo em que o recém-nascido iniciou

a dieta com a viscosidade modificada (em uso de sonda oro ou hasogastrica) e
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0 tempo que retirou a sonda, ou seja, estar sugando em dieta plena sem
sintomas clinicos de disfagia. Os desfechos secundarios foram: a composi¢ao
corporal do recém-nascido ap0s o uso da dieta com a viscosidade modificada;
a relacdo entre o tipo de dieta na alta hospitalar e o tempo de intervencao

fonoaudioldgica; o tipo de dieta apdés acompanhamento ambulatorial.

A analise estatistica utilizou o programa SPSS® versdo 17.0. A
normalidade da distribuicdo foi verificada pelo teste Kolmogorov-Smirnov (KS)
e de Shapiro-Wik. A ANOVA foi utilizada para verificar diferencas significativas
entre as diferentes variaveis. Um teste de post hoc com distribuicdo de Tukey
foi realizado para identificacdo dos pares com diferenca estatisticamente
significativa. Para todas as analises adotou-se um nivel de significancia de

0,05.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 51 recém-nascidos apresentaram sinais e
sintomas compativeis com disfagia leve/moderada e foram elegiveis para o
estudo, sendo que 42 atenderam aos critérios de inclusdo e 9 recém-nascidos
foram excluidos por evoluirem para disfagia grave e ndo responderem ao
tratamento com a dieta com a viscosidade modificada, necessitando de via
alternativa para alimentacdo (gastrostomia). Apds alta hospitalar 2 lactentes
ndo compareceram as consultas ambulatoriais, apesar de vérias tentativas

para agendamento.
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recém-nascidos acompanhados
pela fonoaudiologia no periodo

n=773
Y
recém-nascidos elegiveis para o recém-nascidos excluidos do
estudo »  estudo por necessitarem de GTT
n=>51 n=9

A 4

recém-nascidos incluidos no
estudo
n=42

Figura 1: Fluxograma do estudo

As maes dos recém-nascidos incluidos no estudo apresentaram uma
idade média de 26,8+7,4 anos, ensino fundamental completo em 38,1% dos
casos, uma média de 5,5+3,1 consultas de pré-natal e parto cesareo em 78,6%
dos casos. Com relacdo aos diagnosticos maternos, a maior frequéncia foi
observada para a anomalia congénita (61,9%), seguida das infeccbes maternas
(33,3%) e crescimento intrauterino restrito ou sofrimento fetal agudo (23,8%).

As gestantes cujos recém-nascidos pertenciam ao grupo Il (=237 semanas),
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tiveram 70,6% de seus partos realizados por cesariana e uma maior frequéncia
de anomalias congénitas (88,2%) e de infeccdo (41,1%) quando comparados

aos demais grupos avaliados (tabelal).

Tabela 1: Distribuicdo das variaveis demogréficas e clinicas da populacéo estudada

Variaveis maternas Grupol Grupoll Grupolll Geral
(<325 6d) (33-365 6d) (>375s)
n=14 n=11 n=17
Idade materna (Md+DP) 27,3+8,4 26,6%6,9 26,6x7,4 26,8+7,4

Escolaridade n(%)

Fundamental incompleto 6(42,9) 3(27,3) 3(17,6) 12(26,8)
Fundamental completo+EM incompleto 5(35,7) 0(0) 5(29,4) 10(23,8)
EM completo+superior incompleto 3(21,4) 7(63,6) 6(35,3) 16(38,1)
Superior completo 0(0) 1(9,1) 3(17,6) 4(9,5)
NUmero consultas no pré-natal (Md+DP) 45422 4,3+2,3 7,0+3,4 5,5+3,1

Tipo de parto n(%)
Normal 2(14,3) 2(18,2) 5(29,4) 9(21,4)
Cesareo 12(85,7) 9(81,8) 12(70,6) 33(78,6)

Diagnésticos n(%)

Anomalias congénitas 3(21,4) 8(72,7) 15(88,2) 26(61,9)
Infeccéo 5(35,7) 2(18,1) 7(41,1) 14(33,3)
Crescimento intrauterino restrito/ Sofrimento fetal 10(23,8)
. 7(50) 2(18,1) 1(5,8)
cronico
Ruptura prematura das membranas 3(21,4) 3(27,2) 2(11,7) 8(19.0)
Sindrome Hipertensiva 4(28,5) 2(18,1) 2(11,7) 8(19,0)
Outros 8(57,1) 6(54,5) 4(23,5) 18(42,9)
Variaveis dos recém-nascidos
Escore Z Peso nascimento (Md+DP) -0,26+1,54 -0,1241,62 -0,52+1,14 -0,33+1,39
Apgar 1 (Md+DP) 5,6+2,3 4721 6,4+1,9 5,7+2,14
Apgar 5 (Md+DP) 8,113 7,615 7,912 7,9+1,31
Sexo n(%)
Masculino 9(64,2) 8(72,7) 9(52,9) 26(61,9%)
Feminino 5(35,7) 3(27,3) 8(47,1) 16(38,1%)
Suporte de O2 n(%) 14(100%) 10(90,9%) 13(76,5%) 37(88,1%)
Tempo de Suporte de O2 (dias) (Md+DP) 53,2+35,4 13,1+13,2 26,2+25,2 32,9+31,5
Sintomas n(%)
Respiratorios 13(92,8) 7(63,6) 11(64,7)) 31(73,8%)
Neurol4gicos 7(50) 5(45,4) 11(64,7) 23(54,8%)
Infecciosos 9(64,2) 5(45,4) 9(52,9) 23(54,8%)
Anomalias Congénitas 3(21,4) 6(54,5 ) 13(76,4) 22(52,4%)
cardiovasculares 5(35,7) 4(36,3) 8(47) 17(40,5%)

AlteracBes Sistema Estomatognatico 1(7,1) 1(9,0) 7(41,1) 9(21,4%)
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Md=média DP= desvio padrdo n=frequéncia

Em relacdo as variaveis dos recém-nascidos verificamos que a idade
gestacional variou de 25 a 41 semanas e observamos que houve um maior
predominio de recém-nascidos pré-termos no estudo (59%). O peso minimo ao
nascimento foi de 560g e o maximo foi de 3940g, com predominio de baixo
peso ao nascimento (52%). O indice de Apgar variou de 1 a 9 com mediana 6
no primeiro minuto, e de 4 a 10, com mediana 8 no quinto minuto. Em relacdo a
classificacdo do peso ao nascimento/ idade gestacional encontramos 27 AlG,
14 PIG e 1 GIG. A populacdo do estudo permaneceu em meédia 33 dias em
oxigenoterapia, com um valor maximo de 108 dias. Apenas cinco recém-
nascidos nao fizeram uso de suporte de oxigénio. Os diagndsticos mais
frequentes foram os respiratérios (73,8%), neurologicos (54,8%), infecciosos
(54,8%), anomalias congénitas (52,4%), cardiovasculares (40,5%) e do sistema

estomatognatico (21,4%).

Foram observadas diferencas significativas na distribuicdo do escore-Z
do peso de alta entre os grupos avaliados, sendo os recém-nascidos do grupo
[l com valores mais baixos para o escore-z de peso para a idade (p-valor de
0,020). Nao foram observadas diferencas significativas no % de massa gorda e

de massa livre de gordura entre os grupos avaliados (tabela2).
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Tabela 2: Caracteristicas nutricionais dos recém-nascidos durante a intervencao

Grupol Grupoll Grupolll
Variaveis dos recém-nascidos (£32s6d) (33-36s 6d) (=375s) p-valor
n=14 n=11 n=17

Escore-Z peso inicio da dieta espessada

-0,88+1,2 -0,99+1,25 -1,85+1,31 0,079
(Md+DP)
Escore-Z peso de alta (Md+DP) -0,58+1,00 -1,37+1,65 -1,92+1,81 0,020
% massa gorda (Md+DP) 13,1645,79 17,35 +6,92 17,86£7,52 0,087
% massa livre gordura (Md+DP) 86,84+5,79 82,65+6,92 82,14+7,52 0,087
Md=média DP= desvio padrédo

Caracterizacao da disfagia

Observa-se na tabela 3 que todos os participantes do grupo |
apresentaram disfagia moderada. A disfagia leve foi observada em 8 recém-
nascidos, correspondendo a 19% da populacéo total do estudo. Os grupos | e Il
apresentaram diferenca significativa na idade pds-natal de inicio da dieta
espessada quando comparados ao grupo Il (p-valor de 0,000). O grupo | levou
em media 73,9+£34,1 dias de vida para o inicio da dieta espessada, o grupo Il
26,3%9,8 dias e o grupo Ill 33,6£23,5 (p-valor de 0,000). Nao foram observadas
diferencas significativas no tempo de sonda enteral apdés uso da dieta

modificada (p-valor 0,757).

No momento da alta fonoaudiolégica verificou-se que 22 (52%) recém-
nascidos que fizeram uso de dieta espessada (3, 5 ou 7%), evoluiram para
dieta padrédo para a idade, isto €, sem espessamento. Durante o periodo de

intervencdo fonoaudiolégica, cerca de 64% dos recém-nascidos do estudo
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foram alimentados no seio materno complementado com férmula, ndo havendo

diferenca significativa entre os grupos (p-valor de 0,998).

Neste estudo os critérios clinicos mais frequentes para diagnéstico de
disfagia foram a taquipnéia (61,9%), taquicardia (52,4%), queda na saturacao
de oxihemoglobina (47,6%) e bradicardia (7%) durante as dietas. Os sinais
comportamentais mais frequentes durante as dietas foram fadiga (51%), tosse
(49%), recusa alimentar (37%), engasgo (34%), nausea (27%), irritabilidade

(24%), choro (22%), extenséo corporal (22%) e estridor (17%).

Tabela 3: Caracterizagdo da disfagia de acordo com a idade gestacional

Grupol Grupoll Grupolll
(<325 6d) (33-365 6d) (>37s) p-valor
n=14 n=11 n=17
Grau de disfagia ~ n(%)
leve 0(0) 4(36,3) 4(23,5) 0,059
moderada 14(100) 7(63,6) 13(76,4)
Idade p6s-natal do inicio dieta
38,4+34 38,0+1,6 42,9+38 0,000
espessada (sem) (Md+DP)
Dias de vida inicio dieta
. 73,9+34,1 26,349,8 33,6£23,5 0,000
espessada (dias) (Md+DP)
Evolucdo da dieta % n(%)
5% - sem espessamento 4(28,5) 4(36,3) 3(17,6)
7% - sem espessamento 2(14,2) 2(18,1) 5(29,4)
7% - 3% 3(21,4) 2(18,1) 2(11,7) 0,883
5% - 3% 3(21,4) 1(9,0) 2(11,7)
3% - sem espessamento 0(0) 1(9,0) 1(5,8)
Outras concentragdes* 2(14,2) 1(9,0) 4(23,5)
Tempo de sonda pos dieta
. . 12+11,05 949,96 12+9,33 0,757
modificada (dias) (Md+DP)
Tempo intervencéo pos dieta
. . 17+12,22 11+6,98 16+10,8 0,553
modificada (dias) (Md+DP)
Tempo retirada da dieta
o ) 13+10,21 8+4,07 13+7,41 0,527
modificada (dias) (Md+DP)
Aleitamento Materno na alta
L 9(64,2) 7(63,6) 11(64,7) 0,998
fonoaudiolégica n(%)
Tempo de internagdo (dias)
95+42,04 38+13,06 55+31,29 0,001
(Md+DP)
Dieta sem espessamento pds
14(100) 10(100) 15(88,2) 0,478

4sessdes ambulatoriais n(%)
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n=40

Md=média DP= desvio padréo n=frequéncia

*(7-5%, 7-2%, 5-5%, 5-2%, 3-3%)

N&o se verificou diferenca estatisticamente significativa em relacdo a
evolucdo da dieta e o tempo de intervencao fonoaudiol6gica (p-valor 0,449). O
maior percentual de recém-nascidos e lactentes do estudo (42,8%, n=18)
necessitou de até 10 dias de intervencao para obter alta fonoaudioldgica apos
0 inicio da dieta com a viscosidade modificada e 38,8% obtiveram alta com a
dieta com consisténcia padrdo para a idade. Dos recém-nascidos que
necessitaram de 11 — 20 dias de intervencao fonoaudiolégica 75% tiveram alta

em dieta com consisténcia padréo para a idade (tabela 4).

Observa-se que 28 recém-nascidos estavam em seio materno no
momento da alta hospitalar. Destes, 18 faziam uso de dieta espessada e 10

recém-nascidos faziam uso de dieta com a consisténcia padrao para a idade.

Tabela 4:Tempo de intervencao fonoaudioldgica e tipo alimentacdo na alta hospitalar

Alimentacéo na alta | Tempo de intervencao fonoaudioldgica apés dieta modificada (dias)

n(Md) <10 11a20 21230 >30 prvalor
SM+DP 3(16,6) 5(41,6) 1(14,2) 0(0)

DP 4(22,2) 3(25) 3(42,8) 2(40)

SM+DE 3% 8(44,4) 2(16,6) 1(14,2) 2(40)

SM+DE 5% 2(11,1) 0(0) 1(14,2) 0(0) 0,449
DE 3% 1(5,5) 0(0) 0(0) 1(20)

SM+DE 2% 0(0) 1(8,3) 1(14,2) 0(0)

SM+MLM 0(0) 1(8,3) 0(0) 0(0)

Total 18 12 7 5

SM= seio materno MLM= mamadeira com leite materno

DE= dieta espessada DP= dieta com consisténcia padréo para a idade

n= frequéncia Md= média
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DISCUSSAO

A nutricdo dos recém-nascidos com disfagia vem assumindo um papel
preponderante para o desenvolvimento global desta populacdo. Estudos vém
sendo realizados com o objetivo de obter informacfes a respeito da evolucéo
alimentar como também da motricidade orofacial, linguagem e areas
psicomotoras e a repercussdo destes aspectos na adolescéncia e na vida

adulta[14-17].

A populacdo deste estudo foi composta principalmente por recém-
nascidos de baixo peso ao nascimento e de pré-termos, corroborando com
outros estudos [18-22], onde a imaturidade nas func¢des orais associadas a
comorbidades respiratorias, neuroldgicas, infecciosas e cardiacas, pode

desenvolver a disfagia, que em muitos casos, é transitéria.

A disfagia moderada prevaleceu no estudo, demonstrando a
complexidade e os desafios do tratamento. Os sinais clinicos e
comportamentais, com base em Dusick [2] encontrados neste estudo, s&o
corroborados por outros autores que também avaliaram a disfagia em recém-
nascidos [2,22-24]. Todo esse contexto tem influéncia no uso de sonda e
consequente no tempo de internacdo. Assim, o tempo para retirada de sonda
na populacdo do estudo, sem sinais clinicos de disfagia, variou entre 9 e 12

dias. A variabilidade no tempo de intervencdo fonoaudiolégica, e no tempo de
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retirada de sonda, pode ser atribuida ao quadro clinico complexo dos recém-

nascidos e as comorbidades associadas.

O uso de estratégias para a retirada da sonda nasogastrica em um
menor tempo possivel, € importante uma vez que este dispositivo pode alterar
a sensibilidade das estruturas orais e a coordenacédo da succao, degluticdo e
respiracao[25,26]. A retirada da sonda para o recém-nascido hospitalizado &
um momento decisivo e importante e tem a finalidade de garantir alimentacao
plena por via oral, com seguranca e é um indicador da qualidade da assisténcia

prestada.

O alto uso de oxigenoterapia (mais de 88%) se deve a propria gravidade
da populacéo estudada, formada basicamente de pré-termos (grupo | e Il) e de
recém-nascidos a termo com predominancia de anomalias congénitas e
respiratorias (grupo lll), sendo as patologias respiratérias consideradas um

critério de risco para o desenvolvimento da disfagia[2,21].

Quanto aos aspectos nutricionais, verificou-se que 0S grupos
apresentaram diferenca no escore-Z do peso no momento da alta
fonoaudioldgica, sendo o resultado com menores valores no grupo de recém-
nascidos a termo. Possivelmente este dado, que reflete a desnutricdo
extrauterina, foi observado pela gravidade dos recém-nascidos a termo desse
estudo. Este fato pode explicar um menor percentual de massa livre de gordura
em relacdo ao estudo de Roggero et al.[27] com recém-nascidos a termo
saudaveis (90%). Demerath e colaboradores[28] observaram que os recém-

nascidos com mais de 36 semanas de idade gestacional, apresentaram um
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percentual de gordura proximo de 10% e assim como Roggero et al.[27], um

valor inferior ao presente estudo.

Em relacdo ao grupo I, observou-se o percentual de massa livre de
gordura (86,84%) inferior aos recém-nascidos com idade gestacional
semelhante aos participantes do estudo de Villela e colaboradores [29]. Esse
fato pode demonstrar a gravidade dos recém-nascidos pré-termos incluidos no

estudo.

A abordagem fonoaudiolégica tem como objetivo a melhora da
coordenacao da degluticdo, visando a alimentacdo e como consequéncia uma
melhor nutricdo. Os recém-nascidos participantes do estudo apresentaram
restricdo do crescimento, o que pode estar relacionado com o uso prolongado
de oxigenoterapia, a gravidade clinica e outros, como descrito por Villela[30] e

Gianini[30].

O espessamento do leite materno ainda € controverso mas pode ser
necessario e esta citada nas recomendacgfes da NASPGHAN de 2016 (31) .
Embora o espessamento de férmulas infantis seja comumente praticada antes
dos 6 meses em casos de incoordenacdo da degluticAo ou para refluxo
gastroesofagico sintomatico, sob supervisdo médica, devido a possiveis efeitos
colaterais, e de forma transitéria. Em casos de disfagia, onde o espessamento
pode evitar a gastrostomia, por qual motivo o leite humano deveria ser
substituido pela formula nas méaes que tem leite suficiente para alimentar seus

filhos até que o aleitamento ao seio seja possivel?
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Provavelmente, como a amilase esta presente no leite humano o
espessamento pode ter uma duragdo mais curta, portanto este espessamento
deve ser realizado imediatamente na hora da oferta usando mamadeiras
especiais com compartimentos especificos para o espessante, para controle do

tempo.

O cereal de arroz tem uma longa tradicdo de uso em recém-nascidos e
lactentes por apresentar vantagens como agente espessante, apresentar uma
melhor diluicdo e baixo custo, quando comparados a outros espessantes. Uma
controvérsia para o uso do cereal de arroz é o alerta para a presenca do
elemento quimico arsénio em todas as formas de arroz [31]. Diante disto,
orgaos reguladores como a Anvisa (Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria)
no Brasil[32], e organismos internacionais como FDA (Food and Drug
Administration) e a EFSA (European Food Safety Authority), que propuseram
um limite de 100 partes por bilhdo para a presenca de arsénio em cereais de

arroz destinados a dieta infantil [31].

Sociedades como a ESPGHAN e NASPGHAN néo indicam a idade para
introducdo do cereal de arroz como agente espessante nas dietas ofertadas a
recém-nascidos ou lactentes [31]. O fabricante do espessante usado neste
estudo, tem como recomendacdo a introducdo a partir dos 6 meses. Para
idades menores, entende-se que seria necessario realizar um estudo que
considere a existéncia de um grupo controle, o qual seria demasiadamente

dificil de obter.

Este estudo foi realizado com recém-nascidos com idade gestacional

abaixo de 42 semanas, tendo inclusive um grupo de pré-termos, em um servico
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gue tem como protocolo a oferta de dieta espessada com cereal de arroz aos
recém-nascidos com disfagia leve/moderada, quando as terapéuticas
fonoaudioldgicas se esgotarem. Os resultados observados indicaram beneficio
a essa populacéo, reforcando que o cereal de arroz na consisténcia thin se

mostra seguro e eficaz para criangas menores.

Observou-se que 52% dos recém-nascidos apresentaram disfagia
transitoria, o que segundo Renault [34] pode acometer os recém-nascidos pré-
termos, neonatos com alteracdes neurologicas, respiratorias, entre outras
alteracdes por um periodo determinado. Estes evoluiram da dieta espessada
para dieta com a consisténcia padrdo para a idade no momento da alta
hospitalar, com um tempo médio variando entre 8 e 13 dias para retirada do
espessante. Nao se observou efeitos adversos nos recém-nascidos do estudo

com o uso do cereal de arroz como agente espessante.

Estes dados revelam que a estratégia de alimentacdo com o leite
humano com a viscosidade modificada foi bem-sucedida em um grupo
expressivo alcancando alta hospitalar com dieta na consisténcia padréo para a
idade, acarretando uma melhora no padrdo de succdo e permitindo que a

degluticdo ocorresse de forma segura sem sintomas de disfagia[5,35-36].

A estimulacdo da succ¢do no seio materno pode ter contribuido para este
resultado, pois 0 maior contato da aréola e do mamilo preenchendo toda a
cavidade oral estimula terminacbes nervosas periorais e intraorais que

modulam regides do tronco encefélico, aperfeicoando o reflexo de sucg¢éo[37].
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Apdés acompanhamento ambulatorial, em até quatro sessdes, a dieta
com a viscosidade modificada foi retirada para quase totalidade dos lactentes e
apenas 1 lactente, do grupo Il (2,5%) necessitou manter-se em dieta com a
viscosidade modificada. Esse resultado pode ser considerado satisfatorio
guando se considera que a populacdo do estudo apresentava-se heterogénea
e complexa, representando muitas vezes um desafio para a equipe envolvida

com a oferta da alimentacao e o cuidado destes recém-nascidos.

Limitacdes

Uma limitacdo desse estudo é a ndo disponibilidade de exames
complementares que aumentam a precisdo do diagnostico, como a
videofluoroscopia da degluticdo ou a nasofibrolaringoscopia da degluticdo, no
local de realizacdo da pesquisa. A auséncia dessas avaliacdes pode ser em
parte compensada pela observagdo criteriosa dos sintomas clinicos e
comportamentais tal como realizado neste trabalho, conforme recomendacdes

atuais[38].

O espessante utilizando no estudo ndo apresentava analises anteriores
de afericdo da viscosidade para diferentes concentracdes. Devido a esse fato,
foi necessaria a realizacdo de um estudo prévio [11] com uso de viscosimetro
modelo Copo Ford, visando a andlise da viscosidade do leite humano e da
férmula infantil acrescida de cereal de arroz e seu efeito no periodo de 60
minutos, para se conhecer as diferencas entre as concentracdes na
consisténcia thin. Observou-se que o aumento da viscosidade apresentou-se
como uma opcao terapéutica nas concentracdes de 2, 3, 5 e 7% para 0s

recém-nascidos com disfagia desde que se observasse o tempo de mamada.
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Por outro lado, o espessamento da dieta pode modificar a osmolalidade,
produzindo dietas hiperosmolares que podem causar desconforto abdominal,
cOlicas, retardo no esvaziamento gastrico, desidratacdo, diarreias, além do
desenvolvimento de enterocolite necrosante [39]. Sendo assim, analisarmos a
osmolalidade da dieta com leite humano e formula espessada com o cereal de
arroz nas consisténcias do estudo[40] com o equipamento Micro Osmometer
modelo 3300 (Advanced Instruments Inc) e foi observado que as dietas
espessadas variaram em relacdo ao leite, ao tempo e as concentragdes, porém
esta variabilidade manteve-se dentro dos parametros preconizados (menor do
que 450 mOsm/Kg)[41], mostrando-se segura para alimentacdo de recém-

nascidos e lactentes com disfagia.

Concluséo

Neste estudo foi possivel observar que a terapéutica aplicada
apresentou beneficio para essa populacdo, demonstrado pela alta com dieta
plena por via oral para as diferentes idades gestacionais avaliadas, evitando

procedimentos cirargicos, como a gastrostomia.

O estudo possibilitou uma compreensdo maior sobre o efeito das
diferentes concentra¢cdes na viscosidade da dieta acrescida de cereal de arroz,
nos recém-nascidos com disfagia, pré-termos e a termo considerados mais

graves na populacdo da UTI neonatal.

Os resultados demonstraram um beneficio associado a liquidos

espessados em termos de coordenacao da succao, degluticdo e respiracdo. A
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abordagem resultou em alta hospitalar com alimentag&o plena por via oral além

de parametros para espessamento da dieta para esta populagéo.

Novos estudos em disfagia neonatal necessitam ser realizados
abordando a definicdo, classificacdo e caracterizacdo de gravidade, o
desenvolvimento de novas tecnologias e estudos epidemiolégicos para
prevencado de agravos futuros e melhoria da qualidade de vida dos lactentes
com disfagia, dada a necessidade critica de avanco da ciéncia particularmente
nessa populacdo vulneravel. Futuros ensaios clinicos com diferentes
concentracfes e tipos de espesssantes podem contribuir para um melhor

entendimento do papel dos espessantes na abordagem da disfagia.
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Capitulo 3
3.1- Concluséo

Artigo 1

A variacdo da viscosidade do leite humano e da férmula infantil
espessada com o cereal de arroz depende da concentracdo do agente
espessante e do tipo de leite. O tempo de escoamento teve uma influéncia
significativa para o leite humano na concentracdo de 7% a partir de 20 minutos.
O espessante a base de cereal de arroz apresenta-se como uma opcao
terapéutica nas concentracfes de 2, 3, 5 e 7% para 0s recém-nascidos com

disfagia desde que se observe o tempo de mamada.

Artigo 2

A osmolalidade das dietas analisadas neste estudo variou conforme o
tempo e as concentragbes do agente espessante para o leite humano e a
formula infantil. Entretanto, estas variacdes se mantiveram dentro dos
parametros preconizados na literatura, mostrando-se seguras para a
alimentacao de recém-nascidos com disfagia orofaringea leve ou moderada.

A modificacdo da osmolalidade e viscosidade especificamente através
do leite humano nas concentra¢cdes padronizadas no estudo, com o0 uso do
cereal de arroz, é uma terapéutica que pode proporcionar além dos efeitos
protetivos na organizagdo do bolus alimentar, efeitos nos papéis protetores

contra infec¢cdes e apoiam a fungdo imune no recém-nascido imaturo pelas

suas caracteristicas particulares.
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O uso de espessantes deve ser realizado de forma criteriosa, com
parametros minimos aceitaveis, visando a seguranca do recém-nascido. A
viscosidade e a osmolalidade estdo diretamente relacionadas, assim quanto

maior a viscosidade, maior a osmolalidade e maiores os efeitos adversos.

Artigo 3

Neste estudo foi possivel observar que a terapéutica aplicada
apresentou beneficio para essa populagdo, demonstrado pela alta
fonoaudiolégica com dieta plena por via oral para as diferentes idades

gestacionais avaliadas.

O estudo possibilitou uma compreensdo maior sobre o efeito das
diferentes concentra¢gdes na viscosidade da dieta acrescida de cereal de arroz,
nos recém-nascidos com disfagia, pertencentes a diferentes grupos

gestacionais e considerados mais graves na populacao da UTI neonatal.

Os resultados demonstraram um beneficio associado a liquidos
espessados em termos de coordenacdo da succao, degluticdo e respiracdo. A
abordagem resultou em alta hospitalar com alimentacao plena por via oral além

de parametros para espessamento da dieta para esta populacéo.

Novos estudos em disfagia neonatal necessitam ser realizados
abordando a definicdo, classificacdo e caracterizacdo de gravidade, o
desenvolvimento de novas tecnologias e estudos epidemiolégicos para
prevencado de agravos futuros e melhoria da qualidade de vida dos lactentes
com disfagia, dada a necessidade critica de avanco da ciéncia particularmente

nessa populacdo vulneravel. Futuros ensaios clinicos com diferentes
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concentracbes e tipos de espesssantes podem contribuir para um melhor

entendimento do papel dos espessantes na abordagem da disfagia.

3.2- Consideracdes finais

Dado o0 exposto, esta pesquisa proporcionou o entendimento sobre o
efeito da viscosidade na dieta com o leite humano e a férmula infantil acrescida
de cereal de arroz, nos recém-nascidos com disfagia, pertencentes a diferentes
grupos gestacionais e considerados mais graves na populacdo da UTI
neonatal. As evidéncias demonstraram um beneficio associado a dieta
espessada em termos de coordenacgédo da succao, degluticdo e respiragdo. A
abordagem resultou em alta hospitalar com alimentacdo plena por via oral e
tempo reduzido para retirada de sonda sem sinais de disfagia, além de

parametros para espessamento da dieta para esta populagéo.

Levando-se em consideracdo esses aspectos, no inicio da vida e da
alimentacdo, o recém-nascido internado na UTI Neonatal estd passando por
um momento de crise. Ele sofre varios procedimentos que alteram a
sensibilidade e a motricidade de suas estruturas orais. A fase oral preparatéria
da degluticdo € muito importante, pois a alteracdo no processo de succ¢do pode
dificultar o processo de alimentacdo e a énfase, na maioria dos conceitos
relacionados a disfagia, esta centrado na degluticdo particularmente. Para essa
populacdo especifica, os reflexos orais, em particular a succdo e a degluticdo,
o0 vedamento labial e o estado de consciéncia necessitam ser avaliados em

conjunto e ndo compartimentados.
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Em acréscimo, neste grupo de recém-nascidos, € fundamental a
promoc¢do do aleitamento materno porque além da composi¢cdo adequada de
nutrientes, o leite materno possui outros componentes que atuam na defesa do
organismo do recém-nascido, como imunoglobulinas, fatores anti-inflamatorios
e imuno estimuladores necesséarios para o0 desenvolvimento do sistema

imunolégico, além de promover o vinculo materno®9:10,

Em virtude dos fatos mencionados, a prevencdo precoce torna-se
obrigatéria na UTI Neonatal com o objetivo de minimizar os riscos e as
intercorréncias clinicas associadas e estabelecer o mais rapido possivel a
integridade do processo de alimentacdo para promover a alta hospitalar do

recém-nascido o mais cedo possivel.

Por isso tudo, a disfagia tem sido muitas vezes subestimada. Enquanto
alguns profissionais “esperam a maturagao”, outros implementam rapidamente
estratégias com pouca evidéncia. O desenvolvimento de protocolos
individualizados para o processo de alimentacdo por via oral dos recém-

nascidos patolégicos necessita ser discutido e implementado.

Novos estudos em disfagia neonatal necessitam ser realizados
abordando a definicdo, classificacdo e caracterizacdo de gravidade, o
desenvolvimento de novas tecnologias e estudos epidemiologicos para
prevencado de agravos futuros e melhoria da qualidade de vida dos lactentes

com disfagia.
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Bebé da Sra.

Prontuario

Convidamos vocé e seu bebé a participarem de uma pesquisa sobre o uso de leite engrossado ja
que o seu bebé esta com dificuldade para sugar, respirar e engolir ao mesmo tempo. O objetivo é avaliar
as condi¢des clinicas, comportamentais e nutricionais dos bebés que fazem uso deste tipo de
alimentacao.

A dificuldade para engolir chama-se disfagia. Quando a dieta do bebé se apresenta na
consisténcia liquida e rala, o bebé pode apresentar dificuldade na hora de engolir. A intervengéo
fonoaudioldgica consiste em estabelecer um plano de tratamento que contemple a terapia sensoério
motora oral, a corre¢do da postura durante a alimentacao, técnicas de suporte oral, controle do ritmo de
succao, succao no seio materno esvaziado, adaptagéo dos utensilios de alimentacdo. Os bebés precisam
preferencialmente, se alimentar no seio materno, porem quando apresentam dificuldade para sugar,
respirar e engolir, apesar da utilizagdo destas técnicas, deve-se proceder ao engrossamento do leite para
engolirem com seguranca.

O seu bebé esta convidado a participar do estudo se ele estiver apresentando durante as
tentativas de alimentagcdo engasgos, tosse e/ou queda do oxigénio e o engrossamento das dietas for
prescrito pelos médicos.

Rotineiramente, quando um bebé apresenta esta dificuldade chamada disfagia, a dieta é
engrossada e neste caso usa-se o leite artificial. Neste estudo, estamos procurando saber se com 0 uso

do leite humano engrossado, os bebés conseguem engolir sem engasgos, de forma segura. Assim
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estamos tentando estimular a sua producdo de leite.Todos os esforcos para manter a sua lactacéo e
garantir a amamentacao serdo realizados.

Para a realizacdo do estudo, o bebé serd avaliado por uma fonoaudidloga e recebera
estimulagéo sensoério motora oral. Os dados seréo anotados no prontuério. Apés a alta hospitalar, o bebé
serd acompanhado no ambulatério de fonoaudiologia hospitalar deste hospital em cerca de quatro
consultas e realizara o exame da Composicdo Corporal. Este exame avalia a massa de gordura e a
massa livre de gordura, ndo é doloroso, ndo oferece risco ao seu bebé e dura oito minutos.

TCLE — verséo 2

Rubrica do responsavel rubrica do adolescente rubrica do pesquisador

Os riscos da pesquisa estdo associados a uma maior oferta calérica que pode levar a um ganho
excessivo de peso. A sua participagdo ou ndo no estudo, ndo vai interferir no acompanhamento, nos
métodos de diagndstico e no tratamento de seu bebé. Neste estudo havera um beneficio direto para a
comunidade de bebés com disfagia que poderéo se beneficiar do planejamento de novas condutas para
prolongar o uso do leite humano em circunstancias especiais.

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso aos profissionais responsaveis pela pesquisa
para esclarecimento das duvidas. Vocé pode ndo aceitar participar do estudo ou se aceitar e quiser
desistir pode fazé-lo a qualquer momento. N&o ha compensacéo financeira nem despesas relacionadas a
sua participacdo no estudo.

As informagBes obtidas serdo analisadas em conjunto com a de outros bebés, ndo sendo
divulgada a identificagdo de nenhum paciente. O pesquisador se compromete em utilizar os dados
coletados somente para esta pesquisa. Vocé receberd uma copia idéntica deste documento assinada pelo
pesquisador do estudo. E garantido o direito a indenizacéo diante de eventuais danos decorrentes da
pesquisa.

Se vocé tiver alguma divida ou consideragdo sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto Fernandes Figueira através do telefone (21) 25541730/ fax:
25528491. De acordo com a Carta circular n® 003/CONEP/CNS e Resolucédo 466/12.

Eu, ou,

Na qualidade de responsavel legal eu, )

como (grau de parentesco), documento autorizo

voluntariamente a participagédo de meu nesta pesquisa.

Declaro que li e entendi todo o contetido deste documento.

Assinatura:

Data: I Tel:
Assinatura do adolescente:

Data: /A Tel:

Investigador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome:

Assinatura:
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Rubrica do pesquisador

Apéndice 4

Distribuicao dos diagndsticos maternos

- Pré Eclampsia - HA Crobnica
Sindromes - HAC Suprajuntada - HAG
Hipertensivas
Anomalias - Hérnia Diafragmaética - Sd. de Down -MMC
Conggénitas - Disrafia + Hidrocefalia - Cardiopatia - Espinha Bifida + Pé torto
- Gastrosquise - Fistula Traqueosofagica
- Atresia de Esbfago - Estenose Pulmonar Critica
- Estenose duodenal - Amelia
- Gemelaridade -discordancia feto-fetal
Gestagdo Mltipla | - Trigemelaridade
- STFF
-ITU - Toxoplasmose
Infeccio -Candidiase - HIV
- Sifilis Congénita - Zika Virus
-BR > 6h
RPMO
- Centralizacéo Fetal
CIUR/SFC - Diéstole Zero
- Diéstole Reversa
- Oligodramnia - Antecedente Neomorto - Miomatose Uterina
- Polidramnia - Dist. Tiredide - DMG
Outros - Adramnia - Obesidade Mérbida - DHPN

- Hiperemese Grévidica - Antecedente Macrossomia
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Comorbidades dos recém-nascidos do estudo

CATEGORIAS GERAIS DE
DIAGNOSTICO

SINTOMAS ESPECIFICOS

Sintomas Neurolégicos

- Crise Convulsiva

- Hipotonia

-HIC I, HIC II, HIC IV

- Microcefalia- Calcificagdes

- Asfixia

- Neurosifilis
-Hidrocefalia

- Ventriculomegalia

- Hipotonia
- DMH - Hemorragia Pulmonar
- HAP - Apneia
- DRP - Broncoaspiragéo
- Laringomalacia -PNM
Sintomas Respiratdrios - FOP - Bronco Espasmo
- Pneumotérax - BDP
- Atelectasia Pulmonar -SAM
- Sindrome de Down - Raquisquise
- MF Arnold Chiairi 11 -Estenose duodenal
- Asplenia - Sindrome Ivermaik -EIM
- Hidrocele Bil - Gastrosquise
- MMC Rota -Onfalocele

AnomaliasCongénitas

- Bexiga Neurogénica

- Atresia de Esdfago + fistula traqueoesoféagica
- Anomalia ano retal

- Sd.Orofaciodigital

-Drenagem Andmala de V. Pulmonares

- Linfangioma cervical

- Péncreas anular

- Sd. Congénita Zika Virus
- Amelia

Infecces

- Sepse Suspeita

- Sepse precoce

- Exposi¢éo Vertical HIV

- Toxoplasmose (Exposicao Vertical
- Sifilis Congénita

- Sepse Tardia
- Colestase
-1TU
- Ascite
- Sindrome Zika Virus

Sintomas Cardiovasculares

- CIV + FOP

-Canal Arterial ¢/ Repercussao
- DSAVT

- Reanimagdo na SP
-Regurgitacdo Tricuspide

- Taquicardia Supraventricular

- Bradicardia Sinusal

-PCA

- Golf Ball + Hipertrofia Septal
-CIV +CIA

- DSAV Parcial

- Hipoplasia Adrtica

- Dextrocardia+CIA amplo+atresia tricuspide+ VD hipoplésico+ Estenose pulmonar

severa
- Tetralogia de Fallot

Alteraces do Sistema

Estomatognatico

- Edema em Aritentides

- Pobre Adugéo em PPVV
- Apéndice em lingua

- Paralisia de Prega Vocal
- Estridor

- Estridor Intermitente

- Traqueomalacia
- Fenda Palatina

- Micrognatia

- Paresia de Prega Vocal
- Colapso Supraglético

- Estridor Pos-extubacao




Anexo 1

Vitalon de arroz - Tabela Nuticional (WOW Nutrition)

INFORMAGCAO NUTRICIONAL

Porcéo de 21g (3 colheres de sopa)

Quantidade por porcéo

72kcal =
302kJ
Carboidratos 179
Proteinas 1,0g
Gorduras Totais (0]}
Gorduras
Saturadas
Gorduras Trans (0]}
Fibra Alimentar Og
Saodio 0mg
Célcio 97mg
Ferro 5,5mg
Fosforo 21mg
Zinco 2,6mg
WEQERELS 0,19mg
lodo 42mcg
Vitamina C 9,4mg
Vitamina A 125mcg
Vitamina D 1,6mcg
Vitamina E 0,84mcg
Vitamina K 3,2mcg
Vitamina B1 0,09mg
Vitamina B2 0,12mg
Vitamina B3 1,3mg
Vitamina B5 0,56mg
Vitamina B6 0,03mg
Acido Fdlico 15mcg
Vitamina B12 0,16mcg

Valor Energético

0Og

()

VD(*)

*%

*%
*%

*%

24%
61%
8%
63%
32%
31%
31%
31%
32%
31%
32%
30%
30%
33%
31%
30%
31%
32%

Porcao de 21g de p6 +
170ml de leite integral

Quantidade por porgéo

174kcal = 731kJ

269
6,19
5,19

3,49

0g
Og
111mg
301mg
5,5mg
21mg
2,6mg
0,19mg
42mcg
9,4mg
125mcg
1,6mcg
0,84mcg
3,2mcg
0,09mg
0,12mg
1,3mg
0,56mg
0,03mg
15mcg
0,16mcg

(*)% Valores Diarios de referéncia para vitaminas e minerais
baseados em IDR para lactentes de 7 a 11 meses — Resolucdo

RDC no. 269/2005.
** VD nao estabelecido.
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Anexo 2

Sintomas e sinais de Disfagia em lactentes

Gerais

Fase Oral

Fase Faringea

Fase Esofagica

Adaptado de Dusick,2003

Sintomas e Sinais
Dificuldade na alimentagéo
Diminui¢é@o na eficiéncia da alimentagao
Recusa alimentar
Fadiga alimentar
Irritabilidade durante a alimentacéo
Tempo longo para se alimentar (> 30 minutos)
Infecgéo respiratéria alta recorrente
Doenca reativa de vias aéreas
Incompatibilidade com a vida

Disfuncdo Oromotora

Succdo fraca

Lingua com movimentos incoordenados

Reflexo de mordida ténico

Engasgo

Nausea

Sialorreia

Tosse

Asfixia

Engasgo

Estridor

Vémito

Refluxo Nasofaringeo

Dessaturacdo durante a alimentagéo

Tosse

Estridor
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Fya. Nadia Mallet

Para: Departamento de Neonatologia
ASC: Dr, Joao Henrique

Solicito autorizagao paiz realizagao da pesquisa: "Avalacao dos
laclentes com Disfagia em uso de Inite bumano espessady internados ra U1
Neonatal: Cstude de Coorte” de autoria da pesquisadora Mariangela Burlha de
IMaltos Almeida, com orienlagiio da Dra. Maria Elisaheth Lopes Moreira.

Trale-se dc um estude de coorc prospective a ser realizada na
populagac de bebés admitidos na UTI Ngonatal gue duranle a sua evolugio
clinica apresentem incoordenagdo enire a sucgio, respiragdo © deghutican,
sendo necessarnio o mudanga na consisténeia da dicta.
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cemportamentais e nulricionais dos lactemtes com Dislagia internados na UT!
Neonatal em uso de leite humano cspessado. Para isso. a administracio da
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oxigénio, freqiéncia cardiaca © respiratéria serde monitcrades, Os dadas
colelados serdo manlidos em sigilo pela pesquisadora, resguardande a
individuaiidade dos pacienles @ da unidade. A puhlicagio dos resullados sé
sera divulgada o:m pariddicos cientlficos da drea.

A pesquisa s terd inicio apds a aprovacdo no Comild de Ctica emn
Pesquisa com Seres Humanos- CEP IFF e apds a aprovagioada terma de
consentimento livre ¢ csclarecido.
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Anexo 6

Revista CEFAC

Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal

Instrugcdes aos Autores

Escopo e politica

A REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing Sciences and Education Journal
(Rev. CEFAC.), ISSN 1516-1846, indexada nas bases de dados LILACS, SciELO,
BVS, Sumarios.org, Gale, Eletronic Journals Service - Redalyc, ABEC, ¢é publicada
bimestralmente com o objetivo de registrar a producdo cientifica sobre temas
relevantes para a Fonoaudiologia e areas afins. Sao aceitos para apreciacao apenas
trabalhos completos originais, preferencialmente em Inglés, também podendo ser em
Portugués ou Espanhol; que néo tenham sido anteriormente publicados, nem que
estejam em processo de andlise por outra revista. Caso aprovados, os artigos (tanto
em lingua estrangeira quanto na versao em portugués) deverdo vir acompanhados de
comprovante de que a traducgdo (lingua estrangeira) e a correcdo (portugués) foram
feitas por profissional habilitado, ndo necessitando ser juramentado. Inicialmente, a
submissao podera ser feita na versao em portugués, mas caso o artigo seja aprovado,
0 envio da versdo em inglés é obrigatoria. Podem ser encaminhados: artigos originais
de pesquisa, artigos de revisdo, comunicacdo breve e relatos de casos clinicos.
Na selecédo dos artigos para publicacdo, avaliam-se a originalidade, a relevancia do
tema e a qualidade da metodologia cientifica utilizada, além da adequacgdo as normas
editoriais adotadas pela revista. Os trabalhos que nao respeitarem o0s requisitos
técnicos e ndo estiverem de acordo com as normas para publicagdo ndo serdo aceitos
para andlise e os autores serdo devidamente informados, podendo ser novamente
encaminhados para apreciacdo apds as devidas reformula¢gdes, momento no qual
receberdo novo ndamero de submissao.
Todos os trabalhos, apds avaliagdo técnica inicial e aprovacao pelo Corpo Editorial,
serdo encaminhados para analise e avaliacdo de, no minimo, dois pareceristas (peer
review) de reconhecida competéncia no assunto abordado cujo anonimato € garantido
durante 0 processo de julgamento.
Os comentérios serdo compilados e encaminhados aos autores para que sejam
realizadas as modificagbes sugeridas ou justificadas em caso de sua conservacao.
ApOs as correcdes sugeridas pelos revisores, a forma definitiva do trabalho e a carta
resposta comentando ponto a ponto as observacdes dos avaliadores, deverdo ser
novamente encaminhadas via submisséo online. Somente apés aprovacao final dos
revisores e editores, 0s autores serdo informados do aceite e os trabalhos passarao a
sequéncia de entrada para publicacdo. Os artigos ndo selecionados receberéo
notificagéo da recusa.
E reservado ao departamento editorial da Revista CEFAC, o direito de modificagdo do
texto, caso necessario e sem prejuizo de contetdo, visando uniformizar termos
técnicos e apresentacdo do manuscrito. Somente a Revista CEFAC podera autorizar a
reproducdo em outro periodico dos artigos nela contidos. Nestes casos, 0s autores
deverédo pedir autorizagéo por escrito & Revista CEFAC.

Envio do Manuscrito Para Submisséo
Serdo aceitos para andlise somente o0s artigos submetidos pelo sistema de
editoracdo online, disponivel em: http://mc04.manuscriptcentral.com/rcefac-scielo

TIPOS DE TRABALHOS
Artigos originais de pesquisa: sdo trabalhos destinados a divulgacdo de resultados


http://mc04.manuscriptcentral.com/rcefac-scielo
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inéditos de pesquisa cientifica, de natureza quantitativa ou qualitativa; constituindo
trabalhos completos. Sua estrutura formal deve apresentar os topicos: Introdugéo
(Introduction), Métodos (Methods), Resultados (Results), Discussdo (Discussion),
Conclusédo (Conclusion) e Referéncias (References). Maximo de40 referéncias
constituidas de 70% de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e
internacional, sendo estes preferencialmente dos Gltimos 5 anos. E recomendado: uso
de subtitulos, mencédo de implicacdes clinicas e limitac6es do estudo, particularmente
na discussdo do artigo. Sugere-se, quando apropriado, o detalhamento do topico
“Métodos”, informando a aprovagdo do Comité de Etica e o nimero do processo, o
desenho do estudo, local onde foi realizado, participantes, desfechos clinicos de
interesse e intervencdo. O resumo deve ser estruturado com 250 palavras no maximo
e conter os topicos: Objetivo (Purpose), Métodos (Methods), Resultados (Results) e
Concluséo (Conclusion).

Artigos de revisdo de literatura: sdo revisbes da literatura, constituindo revisdes
criticas e comentadas sobre assunto de interesse cientifico da area da Fonoaudiologia
e afins, desde que tragam novos esclarecimentos sobre o tema, apontem falhas do
conhecimento acerca do assunto, despertem novas discussdes ou indiquem caminhos
a serem pesquisados, preferencialmente a convite dos editores. Sua estrutura formal
deve apresentar os topicos: Introducéo (Introduction) que justifique o tema de revisdo
incluindo o objetivo; Métodos (Methods) quanto a estratégia de busca utilizada (base
de dados, referéncias de outros artigos, etc), e detalhamento sobre critério de selecao
da literatura pesquisada (ex.: Ultimos 3 anos, apenas artigos de relatos de casos sobre
o tema, etc.); Revisdo da Literatura (Literature Review)comentada com
discussédo; Conclusdo (Conclusion) e Referéncias (References). Maximo de40
referéncias de artigos publicados em periédicos da literatura nacional e internacional,
sendo estes preferencialmente dos dltimos 10 anos. O resumo deve conter no maximo
250 palavras e ndo deve ser estruturado.

Comunicacédo breve: sdo relatos breves de pesquisa ou de experiéncia profissional
com evidéncias metodologicamente apropriadas; manuscritos que descrevem novos
métodos ou técnicas serdo também considerados. Sua estrutura formal deve
apresentar os topicos: Introducdo, Métodos, Resultados, Discussdo, Consideracdes
finais/Conclusbes eReferéncias. O resumo deve ser estruturado com 250 palavras no
maximo e conter os topicos: Resumo (Abstract), Objetivo (Purpose), Métodos
(Methods), Resultados (Results) e Conclusao/Consideractes Finais (Conclusion) .

Relatos de casos clinicos: relata casos raros ou nao comuns, particularmente
interessantes ou que tragam novos conhecimentos e técnicas de tratamento ou
reflexdes. Devem ser originais e inéditos. Sua estrutura formal deve apresentar os
topicos: Introducdo (Introduction), sucinta e apoiada em literatura que justifique a
apresentacdo do caso clinico; Apresentacdo do Caso (Case Report), descricdo da
historia, dos procedimentos e tratamentos realizados; Resultados (Results), mostrando
claramente a evolucéo obtida; Discussao
(Discussion) fundamentada; Conclusdo/Consideracdes Finais (Conclusion/Final
Considerations) e Referéncias (References), pertinente ao relato. Maximo de 30
referéncias constituidas de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e
internacional, preferencialmente dos Ultimos 5 anos. O resumo deve conter no maximo
250 palavras e ndo deve ser estruturado

FORMA E PREPARAQAO DE MANUSCRITOS
As normas da revista sdo baseadas no formato proposto pelo International Committee
of Medical Journal Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals, versdo de fevereiro de 2006 disponivel
em: http://www.icmje.org/

A Revista CEFAC apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) e do International Committee of Medical Journal
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Editors (ICMJE), reconhecendo a importancia dessas iniciativas para o registro e
a divulgacéo internacional de informacdo sobre estudos clinicos, em acesso aberto.
Um ensaio clinico é qualquer estudo que atribua seres humanos prospectivamente a
grupos de intervencdo ou de comparacdo para avaliar a relagdo de causa e efeito
entre uma intervencdo médica e um desfecho de salde. Os ensaios clinicos devem
ser registrados em um dos seguintes registros:Australian Clinical Trials
Registry http://actr.org.auClinicalTrials http://www.clinicaltrials.gov/ISRCTNRegiste
r http://isrctn.orgNederlandsTrialRegister http://www.umin.ac.jp/ctr. Os autores sao
estimulados a consultar as diretrizes relevantes a seu desenho de pesquisa especifico.
Para obter relatérios de estudos controlados randomizados, os autores podem
consultar as recomendac6es CONSORT http://www.consort-statement.org/
REQUISITOSTECNICOS

a) Arquivos em Word, formato de pagina A4 (212 X 297mm), digitado em espaco
simples, fonte Arial, tamanho 12, margens superior, inferior, direita e esquerda de 2,5
cm, com paginas numeradas em algarismos arabicos, na sequéncia: pagina de titulo,
resumo, descritores, abstract, keywords, texto, agradecimentos, referéncias, tabelas
ou figuras com as respectivas legendas.
O manuscrito deve ter até 15 péaginas, digitadas em espaco simples (conta-se da
introducéo até antes das referéncias), maximo de 10 tabelas (ou figuras). Gréficos,
fotografias e ilustragBes se caracterizam como figuras. Questionarios podem vir como
Anexo e devem, necessariamente, estar em formato de quadro.
b) permisséo para reproducdo do material fotografico do paciente ou retirado de outro
autor, quando houver; anexando copia do “Consentimento Livre e Esclarecido”,
constando a aprovacao para utilizacdo das imagens em periédicos cientificos.
c) aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP), quando referente a pesquisas
com seres humanos. E obrigatoria a apresentacdo do nimero do protocolo de
aprovacdo da Comisséo de Etica da instituicio onde a pesquisa foi realizada, assim
como a informacdo quanto a assinatura do “Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido”, por todos os sujeitos envolvidos ou seus responsaveis (Resolu¢gdo CNS
466/2012).

d) carta assinada por todos os autores no Termo de Responsabilidade em que se
afirme o ineditismo do trabalho assim como a responsabilidade pelo contetdo enviado,
garantindo que o artigo nunca foi publicado ou enviado a outra revista, reservando o
direito de exclusividade a Revista CEFAC e autorizando a adequacao do texto ao
formato da revista, preservando seu contetdo. A falta de assinatura sera interpretada
como desinteresse ou desaprovacdo a publicacéo, determinando a exclusédo editorial
do nome da pessoa da relacdo dos autores. Todas as pessoas designadas como
autores devem ter participado suficientemente no trabalho para assumir
responsabilidade publica pelo seu contetdo. O crédito de autoria deve ser baseado
somente em: 1) contribuicdes substanciais para a concep¢do e delineamento, coleta
de dados ou analise e interpretacdo dos dados; 2) redacdo ou revisao critica do artigo
em relacdo a conteudo intelectualmente importante; 3) aprovacao final da versao a ser
publicada.

Os editores podem solicitar justificativas quando o total de autores exceder a oito. Nao
sera permitida a inclusdo de um novo autor apds o recebimento da primeira revisao
feita pelos pareceristas.

TERMO DE RESPONSABILIDADE - MODELO
Nos, (Nome(s) do(s) autor(es) com, RG e CPF), nos responsabilizamos pelo contetdo
e autenticidade do trabalho intitulado e declaramos que o

referido artigo nunca foi publicado ou enviado a outra revista, tendo a Revista CEFAC
direito de exclusividade sobre a comercializacédo, edicdo e publicacdo seja impresso
ou on line na Internet. Autorizamos os editores a realizarem adequacéo de forma,
preservando o conteudo.

Data, Assinatura de todos os Autores

PREPARO DO MANUSCRITO


http://www.umin.ac.jp/ctr
http://www.consort-statement.org/

165

1. P4gina de Identificacdo: deve conter: a) titulo do manuscrito em Portugués (ou
Espanhol) e Inglés, que devera ser conciso, porém informativo; b) titulo resumido com
até 40 caracteres, incluindo os espacos, em Portugués, Inglés ou em
Espanhol; ¢) nome completo de cada autor, nome da entidade institucional onde foi
desenvolvido o artigo, Cidade, Estado e Pais. d) nome, endereco completo, fax e e-
mail do autor responsavel e a quem deve ser encaminhada a
correspondéncia; e) indicar a area: Linguagem, Motricidade Orofacial, Voz, Audiologia,
Saude Coletiva, Disfagia, Fonoaudiologia Escolar, Fonoaudiologia Geral e Temas de
Areas Correlatas a que se aplica o trabalho; f) identificar o tipo de manuscrito: artigo
original de pesquisa, artigo de revisdo de literatura, comunicacdo breve, relatos de
casos clinicos; g) citar fontes de auxilio & pesquisa ou indicacdo de financiamentos
relacionados ao trabalho, se houver; h) citar conflito de interesse (caso ndo haja
colocar inexistente).

Em sintese:
Titulo do manuscrito: em  portugués ou espanhol e em inglés.
Titulo resumido: até 40 caracteres em portugués, espanhol ou em inglés.
Autor Principal (), Primeiro Co-Autor 2)...
(1)nome da entidade institucional onde foi desenvolvido o artigo, Cidade, Estado e
Pais.

Nome, enderego e e-mail do autor responséavel.
Area:

Tipo de manuscrito:
Fonte de auxilio: citar apenas se houver

Conflito de Interesse:

2. Resumo e descritores: a segunda pagina deve conter o resumo, em portugués (ou
espanhol) e em inglés, com no maximo 250 palavras. Devera ser estruturado
conforme o tipo de trabalho, descrito acima, em portugués e em inglés. O resumo tem
por objetivo fornecer uma visao clara das principais partes do trabalho, ressaltando os
dados mais significantes, aspectos novos do contetdo e conclus@es do trabalho. Nao
devem ser utilizados simbolos, férmulas, equacbes e abreviaturas.
Abaixo do resumo/abstract, especificar os descritores/keywords que definam o assunto
do trabalho: no minimo trés e no maximo seis. Os descritores deverdo ser baseados
no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude) publicado pela Bireme, que é uma
traducdo do MeSH (Medical Subject Headings) da National Library of Medicine e
disponivel no endereco eletrdnico: http://www.bireme.br, seguir para: terminologia
em saude — consulta ao DeCS; ou diretamente no endereco: http://decs.bvs.br.
Deveréo ser utilizados sempre 0s descritores exatos.
No caso de Ensaios Clinicos, abaixo do Resumo, indicar o nimero de registro na base
de Ensaios Clinicos (http://clinicaltrials.gov).

3. Texto: devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. Abreviaturas
devem ser evitadas. Quando necessaria a utilizacdo de siglas, as mesmas devem ser
precedidas pelo referido termo na integra em sua primeira aparigdo no texto. Os
trabalhos devem estar referenciados no texto, em ordem de entrada sequencial
numeérica, com algarismos arabicos, sobrescritos, evitando indicar o nome dos autores.
A Introducéo deve conter dados que direcionem o leitor ao tema, de maneira clara e
concisa, sendo que o0s objetivos devem estar claramente expostos no ultimo paragrafo
da Introducdo. Por exemplo: O (s) objetivo (s) desta pesquisa
foi (foram).... e deve coincidir com o0 objetivo proposto no resumo/abstract.
O Método deve estar detalhadamente descrito. O primeiro paragrafo deve iniciar pela
aprovacdo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) com o respectivo
namero de protocolo. Os critérios de inclusdo e de exclusdo devem estar
especificados na casuistica. Os procedimentos devem estar claramente descritos de
forma a possibilitar réplica do trabalho ou total compreensdo do que e como foi
realizado. Protocolos relevantes para a compreensdo do método devem ser
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incorporados & metodologia no final deste item e ndo como anexo, devendo constar o
pressuposto tedrico que a pesquisa se baseou (protocolos adaptados de autores,
baseados ou utilizados na integra, etc.). No ultimo paragrafo deve constar o tipo de
analise estatistica utilizada, descrevendo-se os testes utilizados e o valor considerado
significante. No caso de nao ter sido utilizado teste de hipétese, especificar como o0s
resultados seréo apresentados.
Os Resultados podem ser expostos de maneira descritiva, por tabelas ou figuras
(gréficos, quadros, fotografias e ilustracbes sdo chamados de figuras) escolhendo-se
as que forem mais convenientes. Solicitamos que os dados apresentados nao sejam
repetidos em graficos ou em texto.

4. Notas de rodapé: ndo deve haver notas de rodapé. Se a informacgéo for importante
para a compreensao ou para a reproducao do estudo, a mesma devera ser incluida no
corpo do artigo.

5. Agradecimentos: inclui colaboracdes de pessoas que merecem reconhecimento,
mas que nao justificam a inclusdo como autores; agradecimentos por apoio financeiro,
auxilio técnico, entre outros.

6. Referéncias Bibliograficas: a apresentacdo devera estar baseada no formato
denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os titulos de periddicos
deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal
Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no
endereco: http://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no
texto e identificadas com numeros ardbicos sobrescritos. Se forem sequenciais,
precisam ser separadas por hifen. Se forem aleatérias, a separacéo deve ser feita por
virgulas.

Referencia-se o(s) autor(es) pelo seu sobrenome, sendo que apenas a letra inicial é
em mailscula, seguida do(s) nome(s) abreviado(s) e sem o ponto.
Para todas as referéncias, cite todos os autores até seis. Acima de seis, cite 0s seis
primeiros, seguidos da expressao et al.
Comunicagdes pessoais, trabalhos inéditos ou em andamento poderdo ser citados
quando absolutamente necesséarios, mas ndao devem ser incluidos na lista de

referéncias bibliogréficas; apenas citados no texto.
Artigos de Periodicos
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Data, ano de
publicagéo; volume(nimero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al.
Risk for speech disorder associated with early recurrent otitis media with effusions: two
retrospective  studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.
Observacado: Quando as paginas do artigo consultado apresentarem nudmeros
coincidentes, eliminar os digitos iguais. Ex: p. 320-329; wusar 320-9.
Ex.: Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected

patients. N Engl J Med. 2002Jul;25(4):284-7.
Auséncia de Autoria
Titulo do artigo. Titulo do periédico abreviado. Ano de publicacao;
volume(naimero):pagina inicial-final do artigo.

Ex.: Combating undernutrition in the Third World. Lancet.1988;1(8581):334-6.

Livros

Autor(es) do livro. Titulo do livro. Edicdo. Cidade de publicacdo: Editora; Ano de
publicacéo.

Ex.: Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th
ed. St. Louis: Mosby; 2002.

Capitulos de Livro
Autor(es) do capitulo. Titulo do capitulo. “In”: nome(s) do(s) autor(es) ou editor(es).
Titulo do livro. Edicdo. Cidade de publicacao: Editora; Ano de publicacdo. Pagina
inicial-final do capitulo.
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Ex.: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid
tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New
York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
Observacgbes: Na identificagdo da cidade da publicacdo, a sigla do estado ou
provincia pode ser também acrescentada entre parénteses. Ex.. Berkeley (CA); e
quando se tratar de pais pode ser acrescentado por extenso. Ex.: Adelaide (Australia);
Quando for a primeira edi¢ao do livro, ndo h& necessidade de identifica-la. A indicacao
do nimero da edi¢céo sera de acordo com a abreviatura em lingua portuguesa. Ex.: 42
ed.

Anais de Congressos
Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho. Titulo do evento; data do evento; local do
evento. Cidade de publicacéo: Editora; Ano de publicacéo.

Ex.: Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the
5th Germ Cell Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer;
2002.

Trabalhos apresentados em congressos
Autor(es) do trabalho. Titulo do trabalho apresentado. “In”: editor(es) responsaveis
pelo evento (se houver). Titulo do evento: Proceedings ou Anais do titulo do evento;
data do evento; local do evento. Cidade de publicagdo: Editora; Ano de publicacao.
Pagina inicial-final do trabalho.
Ex.: Christensen S, Oppacher F. An analysis of Koza’s computational effort statistic for
genetic programming. In: Foster JA, Lutton E, Miller J, Ryan C, Tettamanzi AG, editors.
Genetic programming. EuroGP 2002: Proceedings of the 5th European Conference on
Genetic Programming; 2002 Apr 3-5; Kinsdale, Ireland. Berlin: Springer; 2002. p. 182-
91.

Dissertacao, Tese e Trabalho de Concluséao de curso
Autor. Titulo do trabalho [tipo do documento]. Cidade da instituicdo (estado):
instituicao; Ano de defesa do trabalho.

Ex.: Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic
Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.
Ex.: Tannouril AJR, Silveira PG. Campanha de preven¢édo do AVC: doenca carotidea
extracerebral na populacdo da grande Florianopolis [trabalho de concluséo de curso].
Florianépolis (SC): Universidade Federal de Santa Catarina. Curso de Medicina.
Departamento de Clinica Médica; 2005.
Ex.: Cantarelli A. Lingua: que 6rgéo é este? [monografia]. Sdo Paulo (SP): CEFAC —
Saude e Educacgéo; 1998.

Material N&o Publicado (No Prelo)
Autor(es) do artigo. Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado. Indicar no prelo e o
ano provavel de publicagéo apos aceite.

Ex.: Tian D, Araki H, Stahl E, Bergelson J, Kreitman M. Signature of balancing
selection in Arabidopsis. Proc Natl Acad Sci USA. No prelo 2002.

Material Audiovisual
Autor(es). Titulo do material [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Editora; ano.
Ex.: Marchesan IQ. Degluticdo atipica ou adaptada? [Fita de video]. S&do Paulo (SP):
Pré-Fono Departamento Editorial; 1995. [Curso em Video].

Documentos eletrénicos
ASHA: American Speech and Hearing Association. Otitis media, hearing and language
development. [cited 2003 Aug 29]. Available
from: http://asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm.2000

Artigo de Periodico em Formato Eletrénico

Autor do artigo(es). Titulo do artigo. Titulo do periddico abreviado [periédico na
Internet]. Data da publicagédo [data de acesso com a expressdo “acesso em”]; volume
(nimero): [numero de péaginas aproximado]. Endereco do site com a
expressao “Disponivel em:”.
Ex.: Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an
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advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];

102(6):[about 3 p.]. Available
from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm
Monografia na Internet

Autor(es). Titulo [monografia na Internet]. Cidade de publicacdo: Editora; data da
publicacao [data de acesso com a expresséo “acesso em”]. Endereco do site com a
expressao “Disponivel em:”.
Ex.: Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative care for cancer [monografia
na Internet]. Washington: National Academy Press; 2001 [acesso em 2002 Jul 9].
Disponivel em: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/
Cd-Rom, DVD, Disquete
Autor (es). Titulo [tipo do material]. Cidade de publicacdo: Produtora; ano.
Ex.: Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.
Homepage
Autor(es) da homepage (se houver). Titulo da homepage [homepage na Internet].
Cidade: instituicao; data(s) de registro* [data da Ultima atualizacdo com a expressao
“atualizada em”; data de acesso com a expressao “acesso em*]. Endereco do site com
a expressao “Disponivel em:”.
Ex.: Cancer-Pain.org [homepage na Internet]. New York: Association of Cancer Online
Resources, Inc.; c2000-01 [atualizada em 2002 May 16; acesso em 2002 Jul 9].
Disponivel em: http://www.cancer-pain.org/
Bases de dados na Internet
Autor(es) da base de dados (se houver). Titulo [base de dados na Internet]. Cidade:
Instituicdo. Data(s) de registro [data da ultima atualizacdo com a expressao “atualizada
m” (se houver); data de acesso com a expressao “acesso em“]. Endereco do site com
a expressao “Disponivel em:”.
Ex.: Jablonski S. Online Multiple Congential Anomaly/Mental Retardation (MCA/MR)
Syndromes [base de dados na Internet]. Bethesda (MD): National Library of Medicine
(US). 1999 [atualizada em 2001 Nov 20; acesso em 2002 Aug 12]. Disponivel
em: http://www.nlm.nih.gov/mesh/jablonski/syndrome _title.html
7. Tabelas, Quadros e Gréaficos (lembrar que quadros e graficos devem ser
chamados de Figuras conforme item 3): As tabelas, quadros e graficos deverdo ser
formatados no Word ou Excel, estando plenamente editaveis e destravados. N&o
serdo aceitas tabelas, quadros ou graficos colados no texto, ou sem a base de dados
original em que foi criado. No caso de graficos formatados no Excel, solicita-se o envio
dos arquivos originais (xIs) em que foram criados. Cada tabela deve ser enviada em
folha separada apds as referéncias bibliogréficas. Devem ser autoexplicativas,
dispensando consultas ao texto ou outras tabelas e numeradas consecutivamente, em
algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Devem conter titulo na
parte superior, em caixa alta, sem ponto final, alinhado pelo limite esquerdo da tabela,
apos a indicacao do numero da tabela. Abaixo de cada tabela, no mesmo alinhamento
do titulo, devem constar a legenda, testes estatisticos utilizados (nome do teste e o
valor de p), e a fonte de onde foram obtidas as informacdes (quando ndo forem do
proprio autor). O tracado deve ser simples em negrito na linha superior, inferior e na
divisdo entre o cabecalho e o conteudo. Nao devem ser tracadas linhas verticais
externas; pois estas configuram quadros e néo tabelas.
8. Figuras (fotografias, ilustracfes): As imagens e ilustracdes devem ter seu lugar
indicado no texto e ser enviadas também em anexos separados, em formato TIF ou
JPG, com resolucao minima de 300 dpi devendo-se considerar a largura maxima da
revista de 16,5 cm. Podem ser coloridas, ou preto e branco (tons de cinza). Devem ser
salvas e nomeadas segundo o artigo e a ordem: artigoX_fig_1, artigoX_fig_2,
sucessivamente, e idénticas ao contetdo. Cada figura deve ser enviada em folha
separada ap0s as referéncias bibliograficas. Devem ser numeradas consecutivamente,
em algarismos arébicos, na ordem em que foram citadas no texto. As legendas devem
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ser apresentadas de forma clara, descritas abaixo das figuras, fora da moldura. Na
utilizacdo de testes estatisticos, descrever o nome do teste, o valor de p, e a fonte de
onde foram obtidas as informac¢des (quando ndo forem do préprio autor). Os graficos
devem, preferencialmente, ser apresentados na forma de colunas. No caso de fotos,
indicar detalhes com setas, letras, nUmeros e simbolos, que devem ser claros e de
tamanho suficiente para comportar reducéo. Deverdo estar no formato JPG (Graphics
Interchange Format) ou TIF (Tagged Image File Formatt), em alta resolugcdo (minimo
300 dpi) para que possam ser reproduzidas. Reproducdes de ilustracdes ja publicadas
devem ser acompanhadas da autorizacao da editora e autor.

9. Andlise Estatistica: os autores devem demonstrar que o0s procedimentos
estatisticos utilizados foram n&o somente apropriados para testar as hipoteses do
estudo, mas também corretamente interpretados. Os niveis de significancia estatistica
(ex.: p<0,05; p<0,01; p<0,001) devem ser mencionados.

10. Abreviaturas e Siglas: devem ser precedidas do nome completo quando citadas
pela primeira vez. Nas legendas das tabelas e figuras devem ser acompanhadas de
seu nome por extenso. Quando presentes em tabelas e figuras, as abreviaturas e
siglas devem estar com 0s respectivos significados nas legendas. Ndo devem ser
usadas no titulo e no resumo.

11. Unidades: valores de grandezas fisicas devem ser referidos nos padrdes do
Sistema Internacional de Unidades, disponivel no
endereco: http://www.inmetro.gov.br/infotec/publicacoes/Si/si.htm.

DECLARACAO DE REVISAO DE PORTUGUES - MODELO

, de de 201__
(Cidade, dia, més, ano)
Eu, (nome completo),
(profisséo), portador(a) da cédula de identidade RG no. , declaro
para 0s devidos fins que o] artigo intitulado

, a ser publicado na REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing
Sciences and Education Journal, foi por mim revisado. Desta forma, atesto a qualidade
da redac&o do manuscrito.

(assinatura)

DECLARACAO DE REVISAO DE INGLES — MODELO

, de de 201 __
(Cidade, dia, més, ano)
Eu, (nome completo),
(profissédo), portador(a) da cédula de identidade RG no. , declaro
para 0s devidos fins que 0 artigo intitulado

, a ser publicado na REVISTA CEFAC - Speech, Language, Hearing
Sciences and Education Journal, foi por mim revisado. Desta forma, atesto a
correspondéncia entre as versées em portugués e em inglés bem como a qualidade da
redacdo do manuscrito.

(assinatura)
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Instructions for Authors

Manuscript Submission

All manuscripts are to be submitted in English. Manuscripts should be typed double-spaced on 8 1/2" x 11" (DIN A4)
paper, with 1" to 1 1/2" margins. The order of the manuscript should be: title page, abstract and key words, text,
references, tables, legends, and figures. The original of the manuscript, including figures and tables, etc., should be
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Manuscript Preparation

Title page. The title page should be separate, and should include the article title, the full names and addresses, as well
as the degrees, of all authors, and the name of the institution where the work was performed. The names of the
authors should appear only on the title page. The reprint address should include the full name and address, including
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General articles. General articles are defined as reports of original work, and these contributions should be substantial
and valid. Readers should be able to learn from a general article what has been firmly established and what
significant questions remain unresolved. Speculation should be kept to a minimum.

Review articles. Review articles are usually solicited. They are expected to fully cover the extant literature concerned
with a specific topic. The review should assess the bases and validity of published opinions and should identify
differences of interpretation or opinion. The reviewer must be informed in the topic under consideration and must be
recognized as competent in judgment and evaluation of its literature.

Research articles. The text of research reports should be organized into a short introduction outlining the main point
of the research, a description of the materials, methods, and results, and finally a discussion or conclusion.
CLINICAL CONUNDRUM

Instead of case reports, Dysphagia will now be accepting interesting cases that are a diagnostic and/or a therapeutic
clinical challenge in regards to swallowing and transit of food from the mouth to the stomach. Besides descriptive
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information, one is also encouraged to submit images with case. This section is expected to illustrate the decision
making process involved in the diagnosis and treatment of difficult dysphagia problems. The answer will be provided
on a separate page in the same issue.

Instruction on submission:

1. Short relevant history, physical examination, laboratory tests and initial clinical course. The limit is one typed
double-spaced page (12 point, Times New Roman, 1 margin).

2. Images are encouraged. These could be clinical, endoscopic, radiographic, manomertic/pH/impedance, and
histology. Images should be of high quality (300ppi) in .tif or .jpg formats.

3. Answer highlighting important teaching and clinical points should be provided in no more than one typed double-
spaced page (12 point, Times New Roman, 1” margin) and cover the pertinent information in the history, physical
examination and clinical course correlating these with relevant findings in the investigations and abnormalities seen
on the images. An additional high quality image of a follow-up test can be provided.

4. A brief discussion of no more than half typed double-spaced page (12 point, Times New Roman, 1 margin)
including up to four references.

Abbreviations and terminology. Uncommon abbreviations must be fully identified upon their first appearance in the
text. Since Dysphagia is designed for a multidisciplinary audience, authors should avoid jargon specific to only one
discipline. Footnotes should be avoided.

Tables. Tables should be numbered with Arabic numbers and titled concisely, and abbreviations used in the table
should be defined in table footnotes. Use superscript lower case letters (a, b, etc.) to list footnotes.

Figure legends.

Figure legends should be typed double-spaced on a separate sheet. All symbols, lettering, arrows, and abbreviations
used in the figures should be defined in the legends.

Illustrations. The journal reserves the right to return illustrations for revision.

Photographs: Three of each should be submitted as unmounted glossy prints. They should be carefully marked on the
back with an adhesive label or tape indicating the figure number, top of illustration, and the principal author's name.
Several prints to be combined into a single illustration should be mounted on cardboard with permanent adhesive or
should be accompanied by a schematic drawing of the arrangement desired. Be sure that they will withstand a
reduction to 169 x 226 mm. The Publisher reserves the right to cut apart and rearrange figures that do not fit the page.
Such combined prints should all be cropped to square off at the edges to facilitate attractive reproduction.

The journal reproduces radiographs in their original presentation. For example, prints should be submitted with the
barium bolus appearing in white. Illustrations of the body should be oriented so that right-sided anatomical structures
are on the reader's left; however, head scans should be oriented in the conventional manner, i.e., as if the brain were
viewed from the top. Lateral views should be oriented with the facial profile to the reader's left.

Line drawings: three sharp glossy prints should be submitted in a form suitable for reproduction, to allow for a
reduction to 81 mm.

Black-and-white halftone drawings: originals and three prints should be submitted and the final size should be
indicated. Shooting the original will ensure optimal reproduction and it will be returned as soon as possible. Labels
and lines should be on an overlay of the original, properly registered for accuracy.

Size of illustrations. Use the smallest size illustration that can be reproduced with clarity. If possible, prepare artwork
so that a 1:1 reproduction is possible. In sizing art, allow for the legend - i.e., do not size the illustration to occupy the
entire page space. The dimensions that should be kept in mind when sizing artwork for Dysphagia are:

A full page = a maximum of 169 mm x 226 mm.

A full column = a maximum of 81 mm x 226 mm.

From 1 to 3 mm must be left between figures grouped together.

Original drawings will be returned. Line art and halftone photographs will not be returned unless a request to do so
accompanies the author's corrected proofs.

Books for review. The receipt of books submitted for review will be acknowledged. Critical reviews will be solicited
and

published at the discretion of the Editorial Board.

Proofs. The author will receive one set of page proofs and photoprints of the halftones for each paper. Separate
instructions for proofreading accompany the proofs.
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Guidelines for Electronically Produced Illustrations for Print

General

Send illustrations separately from the text (i.e. files should not be integrated with the text files). Always send
printouts of all illustrations.

Vector (line) Graphics

Vector graphics exported from a drawing program should be stored in EPS format.

Suitable drawing program: Adobe Illustrator. For simple line art the following drawing programs are also acceptable:
Corel Draw, Freehand, Canvas.

No rules narrower than .25 pt.

No gray screens paler than 15% or darker than 60%.

Screens meant to be differentiated from one another must differ by at least 15%.

Spreadsheet/Presentation Graphics

Most presentation programs (Excel, PowerPoint, Freelance) produce data that cannot be stored in an EPS format.
Therefore graphics produced by these programs cannot be used for print.

Halftone Illustrations

Black & white and color illustrations should be saved in TIFF format.

Illustrations should be created using Adobe Photoshop whenever possible.

Scans*

Scanned reproductions of black and white photographs should be provided as 300 ppi TIFF files.

Scanned color illustrations should be provided as TIFF files scanned at a minimum of 300 ppi with a 24-bit color
depth.

Line art should be provided as TIFF files at 600 ppi.

* We do prefer having the original art as our printers have drum scanners which allow for better reproduction of
critical medical halftones.

Graphics from Videos

Separate files should be prepared for frames from a video that are to be printed in the journal. When preparing these
files you should follow the same rules as listed under Halftone Illustrations.

Guidelines for Electronically Produced Illustrations for ONLINE

Video

Quicktime (.mov) is the preferred format, but .rm, .avi, .mpg, etc. are acceptable.

No video file should be larger than 2MB. To decrease the size of your file, consider changing one or more of the
following variables: frame speed, number of colors/greys, viewing size (in pixels), or compression. Video is subject
to Editorial review and approval.



