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RESUMO

Introducéo: Ao nascimento, quando a habilidade de succéo, degluticdo e respiracéo
esta prejudicada, sdo utilizadas vias alternativas de alimentagdo para garantir
hidratacdo e nutricdo aos recém-nascidos. Devido a imaturidade ou incoordenacao
dos neonatos para a pratica de alimentacdo por via oral e sendo este fator
indispensavel para a necessidade de vias alternativas tem-se o aumento do tempo
de internacdo e maior custo hospitalar. Objetivo: Relacionar o tempo de internacao
e a presenca de transtornos de degluticdo dos bebés atendidos na UTI NEO do
Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina (HU UFSC).
Metodologia: Estudo transversal prospectivo com bebés que passaram por
internagcdo na Unidade Neonatal do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina. Foram excluidos bebés que foram a 0Obito ou transferidos para
outras unidades de internacdo. Apos consentimento livre esclarecido assinado pelos
responsaveis, foram coletados do prontuario dados referentes a comorbidades
apresentadas, uso de via alternativa de alimentagdo e uso de suporte respiratorio.
Resultados e discusséo: Dos vinte e dois bebés (22), vinte (20) tiveram transtorno
da degluticdo e com tendéncia a permanecerem mais tempo internados (p=0483).
As comorbidades que influenciaram no tempo de internacdo foram, valor do indice
APGAR (p=0,0001), uso de suporte respiratorio (p= 0,0034), anemia (p= 0,0034),
sindrome do desconforto respiratério (p= 0,0050) e apnéia (p= 0,0233). Para as vias
alternativas de alimentacdo, quanto maior o tempo de internacdo, maior foi o tempo
de permanéncia com sonda (P= 0,0001). Concluséo: A amostra se constituiu de 22
bebés, dos quais 20 apresentaram dificuldade de degluticdo e fizeram uso de vias
alternativas de alimentacdo aumentando o tempo de internacdo. Entre as
comorbidades destacou-se 0 uso de suporte respiratorio, o valor do indice APGAR,
a sindrome do desconforto respiratério, a anemia e a apnéia contribuindo para
aumento do tempo de internacao.

Palavras-chave: Transtorno da degluticdo, Tempo de internacéo, Fatores de risco.



ABSTRACT

Introduction: When the suction, deglutition and breathing abilities are hindered on
infants, an alternative method of feeding is required in order to provide the nutrition
and hydration to the new-borns at risk. Due to the new-borns immaturity towards oral
feeding, and it being an imperative factor to the necessity of alternative methods,
longer hospitalization and higher hospital costs are a result. Objective: To relate the
hospitalization and the presence of deglutition disorders on infants treated at ICU
NEO of Universidade Federal de Santa Catarina’s University Hospital. Methodology:
Prospective study with babies who went through hospitalization at neonatal intensive
care unit of Universidade Federal de Santa Catarina’s University Hospital. Babies
who died or were transferred to another hospital unit were excluded. After informed
consent was given by the responsible party, data from the comorbidities presented,
such as use of alternative feeding methods and respiratory support, was collected
from the records. Results: Of the twenty two (22) babies, twenty (20) had deglutition
disorders with tendency to remain hospitalized for a longer period of time (p=0,463).
The comorbidities that had an effect on hospitalization were: value of APGAR index
(p=0,0001), use of respiratory support (p=0,0034), anaemia (p=0,0034), respiratory
distress syndrome (p=0,0050), apnoea (p=0,0233). For the alternative feeding
methods, the longer the hospitalization, the longer the time spent with catheter
(p=0,0001). Conclusion: The sample consisted of 22 babies, of which 20 presented
deglutition difficulties and made use of alternative feeding methods, extending the
hospitalization. Amongst the comorbidities, it stood out that the use of respiratory
support, the value of APGAR index, the respiratory distress syndrome, the anaemia
and the apnoea contributed for a longer hospitalization.

Palavras-chave: Deglutition disorders, length of stay, Risk factors.
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1 INTRODUCAO

A funcéo da degluticéo é levar o alimento da boca ao estbmago com principal
propésito de nutrir e hidratar o individuo, mantendo seu estado nutricional e
garantindo sua sobrevivéncia, sendo um processo altamente complexo e dinamico
(FUGINAGA; SCOCHI, 2011; ESTRELA et al, 2010). O ato de deglutir ocorre
aproximadamente 600 vezes por dia num homem adulto sadio. Na vida intra-uterina
o feto a termo deglute aproximadamente 500 ml de liquido amniético por dia (JOTZ;
DORNELLES, 2010).

A degluticdo tem inicio na vida intra-uterina, por volta da 122 a 142 semana de
gestacédo, seguido do reflexo de succao que aparece por volta da 202 semana de
vida. Com 32 a 34 semanas de vida intra-uterina o bebé apresenta condi¢cbes de
coordenar a succdo e degluticio, com um pouco mais de amadurecimento a
respiracao se faz presente na 372 semana (BU'LOCK; WOOLRIDGE; BAUM, 1990).

Ao nascer o bebé de termo, ou seja, com idade gestacional superior a 37
semanas de gestacdo, apresenta coordenacdo entre as funcbes de succéao,
respiracdo e degluticdo. Em geral, mantendo presente os reflexos orais de busca e
succdo que facilitam o processo de amamentacdo (ARVEDSON; BRODSLEY,
1992).

Entre as causas perinatais de mortalidade infantil, 61,4% estdo associadas
com a prematuridade, como sindrome de sofrimento respiratorio, hipoxia e outros
problemas respiratérios (SILVEIRA et al, 2008).

Nos prematuros, a habilidade de succdo ndo esta concluida, visto que
nascem abaixo de 37 semanas de gestacdo. Antes dessa idade gestacional, as
chances de succéo séo limitadas. A capacidade de se alimentar depende de uma
succdo coordenada com a degluticio e a respiracdo. O bebé que apresenta
alteracdes nessa funcdo corre risco de desnutricdo, desidratacdo e aspiracao
tragqueobronquica entre outros problemas. Ao nascer, esse bebé tem maior chance
de ser encaminhado para uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI NEO)
(ROCHA et al,2007).

O risco de morte dessas criancas € grande. Quanto maior 0 seu grau de
imaturidade ou sua deficiéncia ponderal ao nascer, maior € o risco. Essas criancas

terdo de se adaptar a vida extrauterina, apesar das dificuldades de manutencao de
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suas funcdes vitais, e consequentemente, poderdo se submeter a inumeras
intervencoes terapéuticas (FUGINAGA; SCOCHI, 2011).

A assisténcia neonatal de maior complexidade é interdisciplinar, realizada por
especialistas como: médicos neonatologista, geneticista, enfermeiro, fonoaudiélogo,
fisioterapeuta, psicologo, nutricionista e assistente social, dentre outros, que
promovem ndo s6 o0 tratamento curativo, mas também preventivo, devido a
possibilidade de surgimento de problemas no desenvolvimento global, motor e
sensorial do neonato pré- termo(FUGINAGA; SCOCHI, 2011).

Bebés que nascem prematuramente frequentemente apresentam disfuncao
oromotora e séo incapazes de sugar e se alimentar por via oral (VO) o que pode
levar a uma estadia prolongada na unidade de terapia intensiva neonatal (UTI NEO).
A alta hospitalar depende da habilidade em coordenar succdo, degluticdo e
respiracdo com via oral no seio materno e/ou mamadeira, além de ganho de peso
adequado (AAP — American Academy of Pediatricis ,1998).

Durante a vida pés natal precoce, é sempre valido citar que as manipulacdes
em sistemas sensoriais podem alterar significativamente a estrutura e a funcéo do
cérebro em desenvolvimento (BOSMA, 1997).

A informacdo somatossensorial associada ao comportamento oromotor €
fundamental para que as criangcas possam integrar experiéncias sensorio-motoras
ao meio ambiente. A experiéncia atipica do comportamento oromotor pode perturbar
significativamente o desenvolvimento da succdo e atrasar a transicdo para a
alimentacéo oral competente. (PICKLER; BEST; CROSSON, 2009).

Tendo em vista a importancia da coordenacdo entre succao, respiracao e
degluticio e como essa funcdo € essencial para a estabilidade clinica e alta de
recém nascidos (RN) internados em uma UTI NEO, levanta-se a seguinte questao:
Quais as possiveis variaveis que contribuem para as complicacdes clinicas em

recém nascidos com transtornos da degluticao?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GERAL

Relacionar o tempo de internacdo e a presenca de transtornos de degluticéo
dos bebés atendidos na UTI NEO do Hospital Universitario da Universidade Federal
de Santa Catarina (HU UFSC).

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Estimar as frequéncias das varidveis que podem prolongar o tempo de
internacdo na unidade.
b) Estimar a frequéncia das vias de alimentagdo utilizadas com o tempo de

internacdo do recém-nascido.
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1.3 JUSTIFICATIVA
Durante a gestagdo e parto podem ocorrer inimeras complicacfes, levando o

neonato ao parto prematuro, asfixia pds-natal entre outras comorbidades. Esses
fatores requerem cuidados especificos em uma UTI NEO.

Nos neonatos internados em UTI NEO, quando a habilidade de succéo,
degluticao e respiracao esta prejudicada, € feita a op¢do de alimentacéo por sondas
enterais e ou por via parenteral. Devido a imaturidade dos neonatos para a pratica
de alimentacao por via oral e sendo este fator indispensavel para a necessidade de
vias alternativas de alimentacdo temos maior tempo de internacdo e custo
hospitalar. Portanto, torna-se necessario estudar a relagéo entre fatores que podem
prolongar a estadia dos neonatos em ambientes hospitalares, com a finalidade de

buscar recursos para sua minimizagao.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 ASPECTOS GERAIS DA ASSISTENCIA NEONATAL

A imaturidade e a deficiéncia ponderal ao nascer pode levar o neonato a
apresentar dificuldade de manutencdo de suas fungdes vitais, induzindo ao risco de
complica¢cdes imediadas ou tardias e morte (FUGINAGA; SCOCHI, 2011).

A taxa de mortalidade infantil no Brasil tem diminuido nos ultimos tempos
devido, principalmente, ao controle de melhores condicbes de saneamento basico,
cobertura vacinal e orientacdo para reidratacdo oral, o que proporcionou uma
concentragdo maior de morte no periodo neonatal (0 a 27 dias de vida)
(CARVALHO; PROCHNIK, 2001).

A prematuridade constitui-se em um grande problema de saude publica, por
tratar-se de um determinante de morbi-mortalidade neonatal, principalmente em
paises em desenvolvimento. Criancas prematuras e com baixo peso ao nascer
apresentam risco de mortalidade significativamente superior a criangas nascidas
com peso maior ou igual a 2,500g e duracdo da gestacdo maior ou igual a 37
semanas (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

A gestacao apresenta inUmeras caracteristicas, dentre outras a sua duracao.
A organizacdo mundial da saude (OMS) (1885) considera o recém-nascido
prematuro aquele que nasce entre 20 e 37 semanas de gestacao.

Estudos epidemiologicos tém identificados diversos fatores de risco para a
prematuridade, tais como o tipo de parto, cor de pele, idade da méae, condicbes
socioeconbémicas, fumo, estado civil, tipo de ocupacdo da méae, estado nutricional e
alteracdo de peso inadequados da mae. Outros autores ainda correlacionaram a
prematuridade a ordem genética, exposicao a substancias toxicas e assisténcia pré
natal ausente ou tardia (KILSZTAJN et al, 2003; BADLISSI; GUILLEMETTE, 2001;
GRANDI, 2003).

Em paises industrializados, a prematuridade € responsavel por 70% da
mortalidade neonatal e 75% da morbidade neonatal, além de contribuir com
problemas de desenvolvimento do sistema nervoso, disfuncdo pulmonar e
complicacg@es visuais (ESCOBAR; CLARK; GREENE, 2006; ANANTH et al, 2005).

A melhora no suporte assistencial oferecido as gestantes e a grande evolucao
tecnoldgica nos suportes utilizados nas unidades de terapia intensiva neonatais, com

equipamentos de tecnologia de ponta, aumentam as possibilidades de sobrevida



19

desses bebes contribuindo para a reducdo da morbi-mortalidade perinatal e
neonatal. Por outro lado, em pre termos, as comorbidades associadas, tais como
necessidades de suporte ventilatério por periodos prolongados, displasias
broncopulmonar, hemorragia intracraniana e ictericia, somam-se e contribuem para
aumentar os riscos de prejuizos para o desenvolvimento (SCOCHI et al, 2001).

Estudos sugerem que parte da morbidade pode advir de estimulacdo
estressante do ambiente a que esta exposto o prematuro e, muitas vezes, da
estimulacdo inapropriada e auséncia e experiéncias que auxiliam a integragcao
sensorial e a organizagcdo comportamental do bebé. A longo prazo, essas criangas
podem apresentar um aumento de sequelas incapacitantes, de doencas cronicas e
neuroldgicas, além de apresentarem dificuldades de aprendizado e distarbios
cognitivos, de linguagem, viséo, audicdo e comportamentais decorrentes de relacdes
desarmoniosas entre mae e filho, dentro outros aspectos (SCOCHI et al, 2001).

As repercussOes diretas e indiretas ligadas a prematuridade podem deixar
prejuizos que comprometem o futuro desenvolvimento da crianga. Cerca de 30%
das criancas prematuras desenvolvem-se com graves danos motores e sao
diagnosticadas, com frequéncia como paralisados cerebrais (SANTOS; ARAUJO;
PORTO, 2008).

Com estudos apontando iatrogénias advindas da evolucdo de tecnologias
para maior sobrevida de bebés, o enfoque da assisténcia neonatal vem se
transformando e direcionando o cuidar ndo somente para a sobrevivéncia, mas
também para uma assisténcia integral, humanizada e preventiva, a fim de melhorar
a qualidade de vida dessas criancas (SCOCHI et al., 2001).

Nos Estados Unidos, tem-se utilizado uma filosofia de cuidado
desenvolvimental, onde exige um repensar nos cuidados da relacdo entre a crianca,
familia e profissionais da saude. Esta filosofia esta em vigor na maioria das
Unidades de Terapia Neonatal. O cuidado desenvolvimental inclui uma variedades
de atividades destinadas a gerenciar o ambiente e individualizar o cuidado do recém
nascido com base em observac¢des comportamentais. Tem como objetivo promover
um bebé estavel e bem organizado (BYERS, 2003; ALS et al, 2003).

O inicio da alimentacdo do bebé de risco € também o inicio da interacéo
psicossocial, ou seja, a promocdo das primeiras relacbes entre o bebé e meio
ambiente, estabelecendo o encontro entre o bindmio mae-bebé (FUGINAGA et al,
2005).
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Para Aguayo (2001) a humanizacdo da assisténcia e o cuidado com a
qualidade de vida dos bebés implicam em oferecer o mais rapido possivel e de
forma segura o Leite Materno, atendendo assim suas necessidades nutricionais e
relacdo méae-bebé.

No histérico da assisténcia perinatal, segundo a visdo humanista, o vinculo
mae e bebé, o contato pele e pele, bem como o cuidado individualizado aumentam a
lactacdo materna, aumentando os indices de amamentacdo em bebés de risco. A
amamentacao vem sendo protegida e estimulada por diversas entidades mundiais,
governamentais e ndo governamentais, visto que os beneficios de se manter o
aleitamento materno sdo comprovados cientificamente.

A Organizacdo mundial da Saude e o Fundo das NacBes Unidas para a
Infancia recomendam o aleitamento materno exclusivo ate os seis meses de vida e a
amamentacao ate os dois anos ou mais de idade da crianca.

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianca (IHAC) é uma iniciativa global da OMS
e UNICEF que visa oferecer a todos os bebés o melhor comeco de vida possivel, ao
criar um ambiente de atendimento a saude que tenha como norma O apoio ao
aleitamento materno (ALMEIDA, 1999).

A iniciativa foi criada em 1991 e até 2006 mais de 20 mil unidades de saude
no mundo foram credenciadas como Amigo da Crianca.

A IHAC tem como objetivo implementar dez passos em maternidades de
hospitais propondo mudancas na rotina e em condutas aumentando assim as
praticas de aleitamento materno.

Levin (1999) propdem 11 passos a serem seguidos nas UTI neonatais, visto
gue € de grande dificuldade seguir os dez passos do IHAC dentro de uma unidade
em que os bebés muitas vezes sao privados de contato com suas maes.

Os 11 passos proposto por Levin (1999) sao:

1- Permitir e propiciar que a mae permaneca com seu bebé doente 24
horas/dia;

2- Cada membro da equipe deve dar atencdo a maes e bebés e ser capaz de
lidar com seus aspectos psicolégicos;

3- A equipe deve promover a amamentacdo junto a todas as maes, bem como
ensinar a elas as técnicas de retirada de leite do peito;

4- Procurar reduzir o estresse psicolégico da mae durante todo o periodo de

tratamento;
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5- Nao dar ao recém-nascido qualquer outro alimento além do leite materno, a
néo ser que clinicamente indicado;

6- Se 0 bebé ndo consegue sugar o leite materno, este deve ser dado por

sonda, e de preferéncia pela mae;

7- Deve-se reduzir, ao minimo, o nimero de testes e exames;

8- O contato entre mae e bebé, pele-a-pele e olho-no-olho, deve ser
incentivado o mais cedo, bem como reduzir o uso de equipamentos
médicos no cuidado;

9- Reduzir ao minimo a terapia agressiva;

10- Considerar mde e beb& como um estreito sistema psicossomatico. As
visitas diarias da equipe devem ser voltadas ndo somente para o bebé,
mas também atender as necessidades da mée;

11- Durante permanéncia hospitalar prolongada, permitir a visita de familiares

sadios, como pais e avos, a mae e ao bebé.

Dentro da UTI vem sendo implantado também o Método Canguru que é
definido pelo contato pele e pele, prolongado e continuo entre a mae e seu bebé.
Pode ser realizado o contato pele a pele também com o pai (CATTANEO et al,
1998).

Este método vem contribuindo com o processo de humanizacdo na
assisténcia neonatal. Por ndo precisar de nenhum equipamento caro ou mesmo
sofisticado para sua realizacdo, permitindo sua implantacdo na assisténcia neonatal
mesmo que em paises muito pobres.

O Brasil é o Unico a manter o Método canguru oficialmente como uma politica
publica sendo implantando pela Portaria n° 693/2000 do Ministério da Saude
(BRASIL, 2002; BRASIL, 2000).

3.2 ANATOMO-FISIOLOGIA DA SUCCAO/DEGLUTICAO/RESPIRACAO

E evidente que os processos S/D/R s&o pilares no processo de alimentacéo
do bebé. Estes processos nao estdo relacionados apenas entre eles
anatomicamente, envolvolvem também a forma de alimentar coma mamadeira e/ou
o aleitamento materno. As estruturas anatdbmicas responsaveis pela succao,
degluticdo e respiracdo sdo fisicamente na estreita e se sobrepdem na fungdo com
algumas estruturas, tendo papéis nos processos de suporte de vida de ambos as

funcdes de alimentacao e respiracdo. A proximidade destas estruturas, a natureza
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intinamente ligada entre suas funcdes, bem como o duplo papel de algumas
estruturas em desempenhar no fornecimento de oxigénio e nutrientes para o corpo,
muitas vezes sdo a base dos problemas de alimenta¢éo de recém-nascidos.

A degluticdo e a respiracdo sdo duas das funcbes basicas importantes que
devem estar estabelecidas durante o nascimento. Embora cada fungédo tenha um
proposito diferente, elas estdo relacionadas pelo espaco virtual que dividem
(FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005; EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).

No periodo pés natal imediato, a fungdo alimentar no recém nascido é quase
gue inteiramente reflexiva, aparentando ndo necessitar de atividade suprabulbar. Em
poucos dias apdés 0 nascimento, o bebé é capaz de sugar, deglutir e adaptar a
funcdo de respiracdo em um desenvolvimento ritmico, na sequéncia de 1:1:1,
modificando para o padrdo de 2 a 3 sucg¢des nas semanas subsequentes (TONSE,
2012; DONNA et al, 2010).

A succao precede a degluticdo inibindo simultaneamente a respiracdo. No
seio materno é realizado succionamento para retirada do leite materno realizando
pressao negativa intra-oral necessaria para alongamento e manutencao do bico do
seio na cavidade oral. Na mamadeira € também obtida por pressdo negativa intra-
oral juntamente com a pressao positiva exercida sobre o bico pelas gengivas. O bolo
€ retropropelido pela lingua em direcdo a faringe em acdo combinada com a
elevacdo do complexo hiolaringeo, muasculos da mandibula e do labio inferior
(DONNA et al, 2010; RASH et al, 2009).

A intima relacdo que a succdo e degluticio exerce durante os primeiros
meses de vida é tamanha que fica dificil dizer onde termina a succ¢ao e onde comeca
a degluticdo. Elas ocorrem em um padrdao de sequéncia 1:1 alternando-se
ritmicamente com a degluticdo faringea. Tendo duas ou mais succ¢des precedendo a
degluticdo, o bolo se acumula proximos a juncdes orais, faringeas e valéculas
também. A faringe se move extensivamente durante a degluticdo. A contricdo se
inicia na altura do palato e a primeira vertebra cervical. No inicio da degluticdo, o
istmo do palato faringeo esta fechado pela acdo combinada dos musculos
constritores e palatinos. O 0sso hidide se move para frente e para cima, e a lingua,
tendo direcionado o bolo para faringe, é pressionada em direcdo posterior. A laringe
se eleva e se fecha, 0 que juntamente com a presenca da pressao do ar na regiao
garante protecéo de vias aéreas (DONNA et al, 2010; RASH et al, 2009).

O esobfago difere da estrutura faringea em inervagéao, estrutura e padrées de

funcionamento na alimentagcdo. Cada succ¢édo inibe brevemente a peristalse
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esofagica, de forma que, durante a sequencia de succdo nutritiva, os bolos de
sucessivas degluticbes podem se acumular no esodfago. O controle neural do
es6fago e da juncdo esofagogastrica esta incompleto no recém-nascido e na crianga
pequena, permitindo refluir conteddo gastrico no eséfago (SUDARSHAN et al, 2007,
RASH et al, 2009).

5.3 A TRANSICAO ALIMENTAR GASTRICA PARA VIA ORAL

A dificuldade para alimentacdo do bebé pode esta associada a um quadro
transitério de falta de maturidade ou incoordenacdo, podendo evoluir para uma
disfagia.

A disfagia orofaringea € um distirbio de degluticdo com sinais e sintomas
especificos que se caracterizam por alteracdes em qualquer etapa e/ou entre as
etapas da dinamica da degluticdo, podendo ser congénita ou adquirida (FURKIM,
2006; LOGEMANN, 2007).

Hernandez (2010) diz que a manifestacdo de uma doenca sistémica pode
decorrer de uma alteracao primaria anatébmica funcional de cada uma das estruturas
envolvidas no processo, fazendo parte de uma dificuldade persistente congénita ou
adquirida.

As dificuldades de alimentacdo e degluticio no periodo neonatal sao
variadas. O recém-nascido que falha em iniciar a suc¢do ou deglute debilmente,
pode estar demonstrando problemas na prontiddo para alimentacdo, doenca ou
injuria (CARVALHO; BRITO; MATSUO, 2007).

Para Aguayo (2001) e Dowling (1999) a amamentacao apresenta um grande
desafio ao bebé prematuro e de risco, sendo realizada apenas depois de
estabelecido o equilibrio fisiologico. Assim pode o bebé atingir niveis de
competéncia alimentar.

A manutencdo da amamentacdo em recém-nascidos prematuros € um grande
desafio. O aleitamento materno e os seus efeitos benéficos para a saude da crianca
e da mae estdo bem estabelecidos na literatura, mas a manutencéo do aleitamento
materno na populacdo de recém-nascidos de muito baixo peso ao nascer continua
baixa, e estratégias que facilitem a oportunidade de amamentacao nos prematuros
precisam ser estimuladas (JUNIOR; MARTINEZ, 2007).

Considerando a dificuldade dos bebés pré-termo fenébmenos transitorios de

imaturidade que pode evoluir para disfagia. Alcancar a competéncia alimentar leva
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tempo, a transicdo da gavagem para 0 seio materno, ou mamadeira, para Lemos
(2001) pode durar de 10 a 14 dias. A competéncia alimentar € um dos critérios
utiizados para alta hospitalar. Assim essa habilidade se n&o estabelecida
rapidamente, aumenta o tempo de internacdo em valores significantes (CATELIN et
al, 2005).

A maior demanda da UTI NEO para os fonoaudiélogos € a dificuldade de
degluticdo do RNPT (QUINTELLA, 2008). O diagnostico diferencial € imprescindivel,
e deve ser preciso no esclarecimento dos aspectos primarios envolvidos na
dificuldade de alimentacdo, discriminando-os daqueles compensatoérios.

Uma pesquisa nacional de praticas alimentar em uma unidade de terapia
intensiva neonatal revelou que ndo sédo utilizados critérios consistentes para o inicio
da alimentacao por via oral e também n&o s&o organizados por protocolos (PINELLI;
SYMINGTON, 2005).

Rocha et al (2007) diz que a melhor maneira para recém-nascidos se
alimentar é por succéo; no entanto, a maturacao da habilidade de succ¢do do recém-
nascido prematuro ndo é concluida até 32-34 semanas. Sua capacidade de
alimentar depende de uma succao coordenada com a degluticdo e a respiracao.

Antes dessa idade gestacional, as chances de succdo sdo limitadas e
prematuros sao alimentados por meio de sonda gastrica, por iSSO a suc¢ao nao
nutritiva tem sido estudada como uma forma de fornecer oportunidades para os
recém-nascidos aprenderem a succao necessaria para a alimentacdo oral bem
sucedida, bem como para promover estabilidade fisiologica.

Teoricamente, a estimulacédo pode ser benéfica para melhorar o desempenho,
0 aumento da prevaléncia do aleitamento materno bem sucedido apés alta hospitalar
e diminuir tanto o tempo de estadia quanto custos hospitalar e sociais.

Para isso Rocha et al (2007) realizou um trabalho com 98 bebés UTI Neo do
Instituto Fernandes Figueira (FIOCRUZ), Rio de Janeiro, Brasil. O objetivo deste
estudo foi determinar se estimulacdo sensorio-motor-oral e suc¢cdo nao nutritiva em
recém-nascidos prematuros tem influéncia no ganho de peso, no tempo de
permanéncia, no numero de dias até que o inicio de alimentac&o oral e no nimero
de dias até chegar a alimentac&o oral completa.

No grupo experimental foram estimulados de acordo com um programa de
estimulacdo de Fucile, Gisel e Lau (2005). A estimulacdo e a suc¢ao nao nutritiva
nao foram realizadas em qualquer hora e os procedimentos e performances foram

realizados por trés fonoaudibélogas. No grupo controle recebeu dieta por gavagem.
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Rocha el al (2007) concluiu que a estimulacdo sensoério-motor-oral, em
conjunto com a succgdo nado nutritiva precoce (assim que o recém-nascido atinge
dieta completa) em criangcas com baixo peso ao nascer, clinicamente estavel, devem
ser implementadas para promover inicio precoce da alimentagdo oral e menor tempo
de internag&o hospitalar, ndo recomendando essa pratica sozinha. Refere ainda que
mais estudos sdo necessarios para abordar esta questao.

A literatura aponta critérios fisicos, dentre eles idade gestacional ou peso,
como os principais indicadores de transicdo da alimentacdo gastrica para via oral.
Nesse sentido, Kinner e Beach (1994) apontam a necessidade do desenvolvimento
de estudos que validem instrumentos que contenham tantos os indicadores fisicos
guanto 0s comportamentos orais (suc¢ao ndo-nutritiva) a fim de complementar a
avaliacdo e antecipar essa transicao.

Medoff-Cooper (1991) refere que a idade ndo pode ser levada em
consideracdo de forma isolada, ja que muitos outros fatores podem indicar a
prontiddo do bebé para iniciar a alimentacao oral, principalmente as suas condi¢des
clinicas. Na transicdo da alimentacéo, levam-se em consideracdo dados isolados do
bebé, sem se atentar para avaliacdo de suas condi¢des gerais, do desenvolvimento
neuropsicomotor e da habilidade motora oral. Essa transicdo geralmente € realizada
com o uso de chucas ou mamadeiras (SIDDELL; FROMAN, 1994).

Os critérios fisicos vistos isoladamente estabelecem uma privacdo aos bebés
nascidos de muito baixo peso ou prematuros extremos, jA que eles necessitam
atingir estes critérios e ndo se levam em consideracdo aspectos do seu
neurodesenvolvimento e maturidade motora oral (SIDDELL; FROMAN, 1994). Para
Lemons (2001), a habilidade da alimentacdo oral segura e eficiente deve ser
baseada na competéncia motora oral, organizacdo neurocomportamental e na
maturidade gastrointestinal.

Siddell e Froman (1994), estudando os critérios utilizados pelos enfermeiros
para determinarem a prontiddo do bebé prematuro para iniciar a alimentacéo oral,
enviaram a enfermeiros que assistem prematuros questionarios contento 25
guestdes sobre o assunto, e verificaram que 75% deles utilizaram a idade
gestacional ou peso como critério de transicdo. Diante dos resultados os autores
mostraram a importancia de se considerarem os aspectos do comportamento do
bebé para uma avaliacdo mais precisa. Apontaram, ainda, que a avaliacdo do
comportamento oral deve ser realizada em conjunto com outros profissionais, € néo

s6 pelo enfermeiro.
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No entanto, para Kinner e Beachy (1994), o enfermeiro € o principal cuidador
e o profissional que deve determinar quando iniciar a transicdo da alimentacao oral
em bebés prematuros clinicamente estaveis; indicam depois dele o psicélogo e o
terapeuta ocupacional. Os autores enviaram questionarios com 20 itens para
enfermeiros que assistem prematuros, nos Estados Unidos, a fim de verificaram
guais sao os aspectos relevantes para se avaliar o comportamento de fome do bebé
e de prontidao para alimentagcdo na mamadeira.

Os principais sinais de fome indicados foram: succao vigorosa, reflexo de
procura e succdo. JA o0s sinais citados para prontiddo da alimentacdo com
mamadeira foram: o comportamento do bebé durante a succdo nao-nutritiva,
estabilidade clinica, idade e peso.

Mentro, Steward e Garvin (2002) realizaram uma revisdo de literatura
buscando clarear o conceito de desempenho da alimentacdo em bebés, nas bases
de dados Medline, CINAHL, Pschinfo, no periodo de 1970 a 2001, utilizando as
seguintes palavras- chave: infant, feeding, resposiveness, synchrony, interaction. Os
autores definiram desempenho alimentar como uma manifestacdo fisioldgica,
influenciada por comportamentos visuais, de expressdo, vocais e motores,
expressos pela crianca ao seu cuidador, e indicativos de prontiddao para a
alimentacdo. Estes comportamentos podem ter conotacdo positiva, significando
maturidade global, salude e maturidade do sistema nervoso, e se referem a
vocalizagbes, atencdo visual, sorriso e postura de atencdo. Quanto aos
comportamentos de conotacdo negativa registrados, estes foram: choro, olhar vazio,
expressao de desconforto e postura tensa.

Simpson, Schanler e Lau (2002) realizaram estudo no qual determinaram se a
transicdo da alimentacdo por sonda para via oral, com mamadeira, poderia ser
acelerada com a introducéo precoce da alimentacdo oral em bebés prematuros. A
hipétese dos autores era que encurtar o tempo de transicdo da alimentacao levaria a
alimentacdo oral total mais precoce. Nesse trabalho, os autores consideraram
sucesso de alimentacdo quando o bebé era capaz de ingerir o volume prescrito em
20 minutos, sem alteracdes clinicas. O grupo controle iniciou a alimentacéo oral de
acordo com a prescricdo médica, enquanto O grupo intervencao iniciou a
alimentacéo oral 48 horas apds inicio de alimentacéo por sonda.

Como resultados, os autores observaram que os bebés de ambos os grupos
apresentaram o mesmo ganho de peso, porém a transicdo da alimentacdo ocorreu

mais precocemente no grupo intervencdo. Dessa forma, indicaram que a idade
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gestacional pode n&o ser o unico fator a interferir no sucesso da alimentacdo oral,
pois se deve considerar a pratica ou oportunidade de treino de succéo.

Para Nyqvist e Ewald (1999), a estabilidade clinica é fator mais importante do
que a idade, peso ou maturidade para inicio da transicdo da alimentacdo gastrica
para o seio materno. Apontam que deve-se priorizar nessa fase o contato precoce,
frequente e positivo entre méde e bebé. Na transicdo da alimentagdo oral na
mamadeira McCain (2003) aponta a importancia da habilidade do bebé organizar
seu comportamento, mantendo o estado alerta, coordenar o0 ritmo succao-
degluticao-respiracao, regular as freqiéncias cardiaca e respiratéria e ser capaz de
ingerir um volume necessério para seu crescimento e desenvolvimento.

Para realizar a transicdo da sonda para via oral e ndo prejudicar o aleitamento
materno, alguns servigos utilizam o copo como método alternativo de alimentagéo, e
este tem sido indicado como uma alternativa para bebés que né&o podem iniciar
alimentacdo diretamente no seio materno. Para verificar a utilizacdo do copo como
método alternativo a alimentacdo na mamadeira, visando ao aleitamento materno,
Gupta, Khanna e Chattree (1999) acompanharam um grupo de 59 bebés pré-termo
e de baixo peso que se alimentaram no copo durante a transicdo da alimentacéo. A
alimentacéo no copo foi iniciada logo que o bebé fosse capaz de deglutir. A amostra
foi divida em trés grupos, considerando-se a idade gestacional. No grupo |,
constituido de bebés de idade de 28 a 30 semanas, constataram que a idade
minima de inicio da alimentacdo no copo foi de 30 semanas e 45% desses bebés
realizaram a transicdo da alimentacao oral diretamente do copo para seio materno,
sem necessidade de uso de sonda gastrica. No grupo Il, constituido de bebés com
idade entre 31 a 34 semanas, a idade de inicio da alimentacdo no copo foi de 31
semanas e 2 dias, e a transicao da alimentacao direta pelo copo ocorreu em 52% da
amostra, e no grupo lll, cuja idade variou de 35 a 37 semanas, todos os bebés
iniciaram sua alimentacdo diretamente no copo, sendo que 56% nao utilizaram
sonda gastrica. Por ocasido da alta hospitalar, 56% da amostra estavam mamando
exclusivamente no seio materno. Desta forma os autores recomendaram o uso do
copo como um método seguro e eficaz de transicionar a alimentacédo oral e estimular
o aleitamento materno,

Dowling et al. (2002), em estudo nos Estados Unidos, descreveram o0s
mecanismos fisioldgicos do bebé prematuro em uma amostra de 8 bebés que faziam
uso do copo, segundo os parametros: numero de degluticbes e respiracoes,

saturacdo de oxigénio e volume de leite ingerido. Os bebés apresentavam idade
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gestacional média de 34,5 semanas no momento da primeira sesséo de alimentacéo
com o copo, e ja vinham se alimentando no seio materno de uma a trés vezes ao
dia, por um periodo médio de 6 dias. Os resultados apontaram que o0 uso do copo
permite ao prematuro realizar degluticdes multiplas e curtas, que o tempo de cada
grupo de “lambidas” é de 3,6 segundos e as pausas de 28 segundos. O bebé realiza
dois mecanismos ao receber alimento no copo: “bebericar’ ou dar pequenos goles,
guando abaixa a ponta da lingua até a borda do copo, com a boca em fechamento; e
lamber ou sorver o leite com movimentacdo da lingua. No estudo, 0 mecanismo mais
comum foi o bebericar, o qual, segundo os autores, exige trabalho mandibular
minimo. A média de tempo de alimentacdo no copo foi de 15 minutos para um
volume de 4,6 ml, com perda de 38,5% do leite. A saturacédo de oxigénio manteve-se
adequada.

Malhotra et al. (1999) realizaram estudo na india, e comparam, em bebés a
termo e pré-termo, trés meétodos alternativos para a transicdo da alimentacao, quais
sejam: uso do copo, da mamadeira e do paladai, instrumento utilizado na
comunidade local. A amostra foi constituida por 100 bebés, sendo 66 a termo, com
peso adequado para a idade gestacional; 20 a termo e pequenos para a idade
gestacional e 14 prematuros, com idade gestacional média de 33,3 semanas.
Utilizaram como parametros para comparacdo: volume de leite ingerido, tempo de
alimentacdo, grau de escape do leite (pesagem do babador antes de depois da
alimentacéo, considerando correspondéncia 1ml = 1g) e satisfacdo do bebé (tempo
em que o bebé permanecia quieto apés a dieta).

Nygvist et al. (1996) desenvolveram uma escala de observacdo do
comportamento do bebé ao estar no seio materno. Iniciaram o estudo construindo as
caracteristicas definidoras de cada item da escala e validaram o conteudo destas
caracteristicas buscando a opinido de juizes. Os comportamentos observados
durante a sessdo de amamentacdo foram: reflexo de procura, pega da aréola,
fixacdo ao seio, succdo, grupos longos de succdo, degluticdo e estado de
consciéncia. Realizaram teste de confiabilidade entre observadores, e entre
observadores e méae, constatando alta concordancia entre os observadores e um
menor nivel de concordancia nas respostas dos observadores e maes. Ainda assim
0S autores apontaram que esta escala auxiliaria a mae a identificar os passos
maturacionais e, portanto, a competéncia de seu filho no momento da

amamentacao.
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Posteriormente, os autores aplicaram este instrumento num grupo de 71
prematuros, relatando que no primeiro episoddio de alimentacé@o por via oral, no seio
materno, os bebés apresentaram reflexo de procura, abocanharam o bico e parte da
aréola, tendo a maioria deles permanecido 6 minutos ou mais no seio realizando
curtos grupos de succgdao, seguidos de degluticdo. Os bebés eram pesados antes e
apos cada mamada, e esta mensuracdo era considerada satisfatéria se a ingestédo
fosse maior ou igual a 5 gramas (NYQVIST; EWALD, 1999).

Nyqvist et al. (2001) desenvolveram outro estudo no qual analisaram, por
meio de eletromiografia de superficie, os comportamentos orais de 26 bebés
prematuros, com idade entre 32 a 37 semanas, durante a SUCGa0 no seio materno.
Segundo os autores, a observacdo direta do comportamento oral do bebé é um
método utilizado na pratica clinica para estudar o comportamento de suc¢do do bebé
no seio materno; entretanto, os autores testaram a confiabilidade entre a observacéo
clinica e o exame objetivo e verificaram alto grau de concordancia entre 0s
resultados da eletromiografia e da aplicagdo do instrumento de observacdo da
succao no seio. A média do numero de sucgdes em cada grupo de succdes foi de 8
e nos grupos longos de succéo, de 28. Quanto a atividade na eletromiografia, os
bebés gastaram 44% em pausas e 50% em atividade muscular bucal, sendo 6 %
artefatos. Os autores nao verificaram associacdo entre nivel de maturidade e
gualquer componente de comportamento oral.

Além da questdo de como realizar a transi¢cdo da alimentac&o oral, percebe-
se que a equipe de saude tem grande dificuldade em precisar o0 momento ideal
dessa transicao, para que esta seja realizada de forma segura e funcional. Assim, a
presenca do fonoaudidlogo na unidade neonatal podera sanar essa questao, pois
ele auxiliara a equipe interdisciplinar na avaliacdo da prontiddo do recém-nascido
pré-termo para iniciar a transicdo da alimentacdo gastrica para via oral, de forma

precoce e segura.

3.4 FATORES DE RISCO PARA DIFICULDADE DE DEGLUTICAO

O aumento da estadia na UTI NEO tem sido correlacionado com o aumento
do risco iatrogénico de complicacbes. O processo o qual os bebés
institucionalizados passam para atingir competéncia alimentar é importante para o
desenvolvimento neurolégico em longo prazo (PICKLER, 2005; ROCHA, 2007).
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As dificuldades de alimentacdo em prematuros sao causadas por
coordenacdo imatura ou inadequada das funcbes de degluticdo, respiracdo e
succdo. Em caso de coordenacdo prejudicada, pode ocorrer aspiracao de liquido
para traquéia e pulmdo. Em alguns casos, os bebés podem evoluir para quadros
com doencas do trato respiratério, com diminuicdo de oxigénio, saturacdo, apnéia e
bradicardia (GARG, 2003).

A alimentacdo de lactentes prematuros € relativamente complexa. As
dificuldades de alimentacédo tém geralmente causas gastrointestinais, neuroldgicas
ou pulmonares, devido a imaturidade e doencas de um ou mais sistemas. Bebés
nascidos antes de 34 semanas de gestacdo sofrem mais com doencas
gastrointestinais e problemas orossensoriais, tais como atividade de reflexos orais
anormais (HAWDON, 2000; ROMMEL, 2002; ENGEL- HOED, 2006).

Um estudo realizado no Hospital das clinicas da Universidade Federal de
Goias observou maior frequéncia de doencas do aparelho respiratorio entre as
doencas de bases que acometem os neonatos (SALGE, 2009). Neste sentido, outro
estudo aponta que no nascimento, o prematuro frequentemente tem uma deficiéncia
respiratoria requerendo o uso da ventilacdo mecanica (CAIXETA; CORREA, 2005).

Entre as intervencdes, podemos ter a intubacdo. O principal fator de risco
para falha na extubacdo é a prematuridade. Por isso a necessidade de critérios
especificos para esse momento, sendo extremamente importante conhecer o
momento em que 0 paciente tem maiores chances de ser extubado com sucesso
(SANTOS et al, 2009).

A desconexao Inapropriada da ventilacdo mecanica pode causar atelectasia
pulmonar, episodios de hipoxia e consequentemente levar a lesdo cerebral. Entre as
principais causas que levam a reintubacéo esta a apneia, pneumotérax e 0 aumento
do esforco respiratério. Uma extubacdo tardia também esta associado a piora da
lesdo pulmonar e ao aumento dos marcadores inflamatérios (SANTOS et al, 2009).

Em caso de baixo peso ao nascer os problemas sdo muitas vezes mais
graves e duradouros, em particular nos casos de perturbacdes gastrointestinais e se
ocorrer intervencdes médicas como a ventilacdo artificial (ROMMEL, 2002; ENGEL-
HOED, 2006).

O uso prolongado de alimentacdo parenteral ou enteral por sonda tem sido
apontado como a maior sequela iatrogénica de cuidados pediatricos com
repercussao na funcdo alimentar de neonatos. Bosma (1997) postula que neonatos

gue se veem em privacdo de experiéncias com succéo e alimentacdo oral podem
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apresentar déficits na funcdo de degluticdo e ou alimentacdo. O efeito é ainda pior
qguando o recém-nascido necessita de ventilagdo mecéanica via sonda endotraqueal
por longos periodos. O estresse da intubacdo pode tornar a crianga defensiva e
negativa no contato oral (BOSMA, 1997; HERMETO et al., 2001; RUDOLPH, 1994;
WOLF; GLASS, 1992).

O risco para uma dificuldade de degluticdo e complicagcdes em neonatos por
uma doenca associada é grande. S&o varias as doencas que podem deprimir o
sistema nervoso central e o estado geral do neonato levando a complicagbes. A
morbidade esta diretamente relacionada aos distarbios respiratérios, as
complicagdes infecciosas e neuroldgicas. Entre elas podemos citar: 0 uso de drogas
pela méae, infecgcbes congénitas, hiperbilirrubinemia, diabetes materno, doencgas
gastrointestinais e cardiorrespiratorias (DA COSTA, 2008).

Em estudo realizado por Salge et al. (2009), foram encontradas como
doencas de bases fetais mais frequentes para o0 nascimento prematuro a
hipertensdo materna, alteragbes Utero-placentarias, doencgas infecciosas,
cardiopatias, diabetes e sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida.

Para Hernandez (2010), s&o considerados antecedentes de risco para
dificuldade de degluticdo as seguintes condicdes:

- Meningite.

- Infeccdo congénita.

- Anomalias cranio faciais.

- Uso de drogas pela méae.

- Distarbios metabdlicos para gestante.

- Refluxo gastresofagico.

- Anomalias do aparelho digestivo.

- Asfixia perinatal.

- Distarbios neurolégicos.

- Infec¢des nasais ou pulmonares.

- Peso de nascimento inferior a 1500 g.

- Idade gestacional inferior a 37 semanas.

- Ventilagdo mecanica por mais de 10 dias.

- Intubacéo orotraqueal ou gastrica prolongada.

- Doencas pulmonares ou anomalias do sistema respiratério.

Os fatores etiolégicos para a dificuldade de degluticdo nos indicam diversas

condicdes que frequentemente acompanham o nascimento do bebé prematuro.
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Pelas as caracteristicas especiais do recém-nascido pré termo, principalmente os
pré termo extremos, que apresentam capacidade gastrica reduzida, motilidade
intestinal pobremente integrada, capacidades digestivas limitadas, imaturidade em
seus sistemas regulatorios, baixo tébnus muscular, alteracdes respiratérias
frequentes e maior suscetibilidade a intercorréncias clinicas, podemos supor ser
essa populacdo maior demanda para os atendimentos fonoaudiolégicos dentro da
UTI NEO (HERNANDEZ, 2010).

Quanto as alteragBes estruturais, como fissura de palato, ma formacgéo
orofaringea e laringea, sédo as mais simples de deteccéo e intervencdo. Neonatos de
termo, com fenda palatina e sem alteracbes sensoriais e ou motoras, podem
apresentar compensacoes significativas aos déficits anatdmicos (NASSAR, 2003).

As alteracdes na funcao de alimentacédo podem ser decorrentes de lesdes no
periodo pré- natal e pos- natal imediato. As de origem neurolégica sdo as que
provocam maior frequéncia de disfagia. As lesdes podem ser decorrentes de varios
problemas respiratérios e vasculares compartilhados pela mée e pelo feto durante a
gravidez ou no parto. A incompatibilidade sanguinea e as miopatias mitocondriais
sdo exemplos (BOSMA, 1997).

Fendmenos transitérios como a hipoglicemia do recém-nascido, diabetes da
mae ou a fenilcetonuria causam a depressao geral e em alguns casos podem levar a
convulsdes, sendo também uma das causas da dificuldade na funcdo da
alimentacédo (ROTTA, 1997).

No periodo neonatal, que vai do nascimento ate o 28° dia de vida do bebé, as
principais injurias do sistema nervoso central do bebé a termo sdo decorrentes de
doencas cardiacas e de encefalopatia hipoxico- isquémica (ARVEDSON, 1997).

No recém-nascido pré- termo a hemorragia periventricular e leucomalacia
periventricular sdo as principais causas de dificuldade de degluticio (HERNANDEZ,
2010).

Episodios de moniliase e herpes podem dificultar a funcdo, mais uma vez
resolvidas, o neonato volta a apresentar a funcédo da alimentacdo com desempenho
normal (HERNANDEZ, 2010).

Na hiperbilirrubinemia, estudos apontam que a concentracdo critica de
bilirrubina pode ser a causa de sequelas neurolégicas no neonato (SPINELLIA et al.,
2011).

O indice de Apgar foi desenvolvido ha 50 anos para avaliar a condigdo do

recém-nascido um minuto apdés 0 nascimento para orientar as intervencdes
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posteriores (APGAR, 1953). Cada uma das cinco caracteristicas sao facilmente
identificaveis (a respiragdo, o ritmo cardiaco, a cor, excitabilidade reflexa e ténus
muscular). E avaliado e atribuido um valor de 0 a 10. Hoje em dia o indice de Apgar
tem sido usado para prever a mortalidade e evolu¢éo neuroldgica de longo prazo
(CASEY; McINTIRE; LEVENO, 2001).

Embora tenha alguma controvérsia em torno da sua utilizacéo, o sistema de
pontuacdo Apgar continua a ser utilizado em todo o mundo. O indice de Apgar tem
sido muito questionado pela sua confiabilidade em diversos estudos. Autores
encontraram grandes variacbes nos escores de Apgar em diferentes centros para
varios casos, bem como para os escores clinicos. De acordo com dados
apresentados em um estudo, as variacbes na condicdo pds natal de prematuros
dependem ndo s6 a gestdo obstétrica, mas também na definicdo pessoal do
neonatalogista perante os cinco itens de pontuacdo(LOPRIORE et al, 2004;
O’'DONNELL et al, 2006).

Em declaragdo conjunta feita pelo Colégio Americano de Obstetras e
Ginecologistas e a Academia Americana de Pediatria, refere que pode ser
inapropriado usar o indice Apgar sozinho para diagnosticar asfixia ao nascer ou
prever o resultado neuroldgico (ACOG, 2006).

Em um trabalho realizado por Lee, Subeh e Gould (2010) evidenciou que nos
Estados Unidos da América o baixo indice de Apgar foi associada ao aumento da
mortalidade em recém-nascidos prematuros, incluindo os de 24 a 28 semanas de
idade gestacional, sendo assim o indice pode ser uma ferramenta util para os
clinicos na avaliacdo do prognostico e por pesquisadores como uma variavel de
predicéo de risco.

Em outro estudo de base de dados populacional recente informou que o
Apgar no 5° minuto poderia prever a mortalidade em recém-nascidos com baixo
peso ao nascer, especialmente os com peso ao nascer de 1500 a 2499 g, embora
gue menos previsivel para lactentes com peso de nascimento maior que 1500 g
(MORI et al, 2008).

Sendo o Indice Apgar uma ferramenta util utilizada para avaliar recém-
nascidos, ele fornece a condicdo logo apds o parto no 1° e 5° minuto de vida e é
utilizado de base para registro da saude inicial e bem estar do bebé. E uma
ferramenta de grande auxilio para orientar as intervencdes posteriores ao
nascimento (LEE; SUBEH; GOULD, 2010).
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Um distarbio comum no periodo neonatal é a enterocolite necrosante (ECN).
Ela € uma alteracdo grave nas unidades de tratamento intensivo neonatal. A
incidéncia aumenta nos RNs de muito baixo peso ao nascer (< 1500 g), com
mortalidade de ate 50%. Geralmente acomete RNs prematuros internados em UTI,
com peso < 1500g e idade gestacional média de 31 semanas. Pode também ocorrer
em RNs a termo acometidos por asfixia perinatal ou cardiopatia cianotica (VIEIRA;
MARGOTTO, 2012).

As malformagdes gastrointestinais pressupdem um desenvolvimento
incompleto de algum 6érgdo, sendo considerados defeitos congénitos. Entre eles
temos a atresia de esbfago, hérnia diafragmética, doenca de Hirschsprung,
onfalocele, atresia anal e atresia biliar (CORPELEJIN et al, 2012).

O aumento da sobrevida de prematuros traz o desafio de lidar com um amplo
espectro de doencas pulmonares cronicas, incluindo displasia broncopulmonar
(DBP), sindrome de Wilson-mikit e sibilancia recorrente (MONTE et al, 12005).

A DBP é uma das principais causas de doencas respiratorias cronicas na
infancia, acarretando em dificuldades na alimenta¢éo, nutricdo e/ou desenvolvimento
neuropsicomotor. E uma doenca cronica de etiologia multidirecional, influenciada
pelo baixo peso ao nascer, infeccdo, oxigenoterapia suplementar, ventilacdo
mecanica prolongada, edema pulmonar e prematuridade (MONTE et al, 12005).

A questdo nutricional € muito valorizada, pois os recém-nascidos com DBP
apresentam um trabalho respiratério aumentado, o que faz com que tenham maior
gasto energético (EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).

Existe uma escassez de trabalhos que correlacionem a DBP no periodo
neonatal com a transicao para VO. Mas sabemos que existe uma grande dificuldade
de transicdo alimentar, pois é evidenciado que ocorrem intercorréncias respiratorias
nesta etapa (EVANGELISTA; OILIVEIRA, 2009).

Um estudo no Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, correlacionou a DBP com a transicdo alimentar em
neonatos. Para os autores, 0s pacientes com DBP precisam de um tempo maior de
treino de VO quando comparados a prematuros sem DBP. Confirmaram a hipétese
de que os neonatos sofrem intercorréncias como: dificuldades respiratorias,
incoordenacdo de S/R/D no padrédo oral, além de sinais de retraimento e
rebaixamento do estado de consciéncia durante a alimentacdo (EVANGELISTA,
OILIVEIRA, 2009).
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Ao nascer a sindrome do desconforto respiratorio (SDR) € muito comum. E
uma insuficiéncia respiratdria aguda, de inicio subito, caracterizada por edema
pulmonar devido ao aumento da permeabilidade da microvasculatura do pulméo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Atualmente a sepse € a condicdo predisponente mais comum para o
desenvolvimento da sindrome do desconforto respiratorio. Algumas alteracdes
podem predispor a sindrome, como: Infec¢bes, aspiracdo, trauma (habitualmente
associado com choque e multiplas transfusées sanguineas) drogas e outros agentes
guimicos, pancreatite, metabdlica e miscelanea (embolia liquido Amnidtica,
eclampsia, etc) (LEMOS et al,2010).

Os trés maiores grupos de risco para desenvolvimento de SDR é a sepse,
trauma e aspiracao de contetdo gastrico (LEMOS et al,2010).

Independente da etiologia, a maioria dos pacientes com SDR precisam de
algum suporte ventilatério. A indicacdo do suporte ventilatério em pacientes com
insuficiéncia respiratéria baseia-se em dados clinicos, radiologicos e laboraratoriais:
dispneia, taquipnéia, fadiga dos muasculos respiratorios, infiltradoalveolar de um ou
ambos os pulmdes acompanhado por hipoxemia e/ou hipercapnia (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

A maioria dos pacientes com SDR sao refratarios de oxigenoterapia,
necessitando de emprego da pressdo expiratéria final positiva (PEEP), para obter
um nivel adequado de saturacdo da hemoglobina. Algumas vezes, pode-se
empregar a pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP), através de mascara
adaptada a face, pronga nasal ou por meio de canula endotraqueal, com o objetivo
de melhorar a oxigenacédo arterial. A ventilacdo pulmonar mecéanica tem como
finalidade dar um tempo aos pulmdes para se recuperarem da lesdo aguda
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

O objetivo € a normalizacdo da funcao pulmonar que pode ser obtida por meio
da:

e Normalizacao da ventilacdo alveolar.

e Manutencéo do fluxo sanguineo pulmonar.

e Melhora na relacéo ventilacdo/ perfusdo em todas as areas do pulmao.

e Diminuicao do trabalho respiratorio.

e Prevencdo da mortalidade associada ao suporte ventilatorio devido ao uso de
oxigénio e a hiperinsuflacdo pulmonar.

e Retirada gradual da ventilagdo pulmonar mecanica com sucesso.
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(MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

As alteracdes neurolégicas sdo de dificil definicho e pauta de muitas
controvérsias. A hipovolemia associada a uma queda na resisténcia vascular
sistémica e a disfuncdo miocéardica pela acdo do fator de depressdo de miocardio,
acarretam uma diminuicdo do débito cardiaco com diminuicdo do fluxo sanguineo
cerebral (ROTTA, 1997).

A diminuicao do fluxo sanguineo cerebral parece ser fator desencadeante das
alteracfes a nivel de SNC. A queda no transporte de oxigénio e nutrientes para 0s
tecidos cerebrais a um ponto critico, limitam inicialmente o funcionamento étimo da
bomba de so6dio e potassio, com alteracdes na integridade celular e favorecem a
formacao de edema cerebral (ROTTA, 1997).

A disfuncéo de 6rgdos e sistemas causam reflexos sobre o sistema nervoso
central. A hipoxia e a hipercapnia que se desenvolvem no curso da lesdo pulmonar
aguda causam respectivamente diminuicio no transporte de oxigénio e
vasodilatacdo cerebral. Essa vasodilatacdo pode ser um fator agravante no edema
cerebral (ROTTA, 1997; ENK, 1997).

Um ponto que tem recebido atencdo em estudos é a associacdo da sepse,
desnutricdo e o aparecimento de algumas anormalidades neuroldgicas. Paciente
sépticos, submetidos a ventilacdo pulmonar mecéanica prolongada eventualmente
podem desenvolver um quadro de polineuropatia aguda semelhante a sindrome de
Guillan-Barré. A desnutricdo sempre esta presente neste quadro (ROTTA, 1997).

A polineuropatia aguda tem aparecimento tardio, geralmente apos duas
semanas de instalacdo do quadro séptico e as manifestacées mais frequentes séao a
perda da forca e da resisténcia muscular. Pacientes com dificuldades de retirada da
ventilagcdo pulmonar podem ser vitimas deste processo (ROTTA, 1997).

No periodo neonatal é apontado como principais injurias do sistema nervoso
central do bebé a termo doencas cardiacas e encefalopatia hipoxico- isquémica.

A sepse é definida como a presenca de varios agentes que ocasionam a
formacdo de pus ou outros organismos patogénicos, ou ainda suas toxinas no
sangue ou tecidos (ROTTA, 1997).

A etiologia € variada, podendo envolver bactérias, virus, fungos, protozoarios,
todos determinando respostas inflamatdrias e metabdlicas de grau variavel e com
prognostico sombrio em grande numero de casos (ROTTA, 1997).

Para os recém-nascidos é particularmente susceptivel por diversos fatores,

que incluem:
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e Idade, paridade e nutricdo materna.

e Cuidados pré-natais, condi¢des de parto e idade gestacional.

e Amniorrexe prematura, anomalias congénitas.

e Contaminacdo ambiental, principalmente hospitalar.

e Condicbes fisiologicas proprias de recém-nascido: ma resposta inflamatéria
inespecifica, alteracdo da quimiotaxia, fagocitose e numero de
polimorfonuclesres, imaturidade e retardo na producdo de imunoglobulinas,
supresséo da imunidade celular.

(ROTTA, 1997)

A mée e o hospital sdo as principais causas de infec¢cdo para o recém-nascido. A
contaminacao através da mae se da por via transplacentaria, transamniética durante
o trabalho de parto ou no contato pds-natal. No ambiente hospitalar, as principais
fontes s@o a propria equipe da unidade, equipamentos respiratorios, incubadores,
outros recém-nascidos no mesmo bercario (ROTTA, 1997).

No meio hospitalar predominam bactérias gram-negativas e gram positivas
gue podem causas infec¢des. Para os virds temos a rubéola, sifilis que podem
causar infeccdes graves (ROTTA, 1997).

Para os fungos, os mais frequentes sédo: Candida albicans e o Cryptococcus
neoformans (ROTTA, 1997).

A meningite fungica, normalmente causada de infeccdo secundaria da SIDA,
é frequentemente causada pela C. neoformans tornando um fungo perigoso.

InfeccBes causadas por esses fungos sdo raras (ROTTA, 1997).
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 LOCAL DO ESTUDO E POPULACAO ALVO

A pesquisa foi realizada na UTI NEO, localizado nas dependéncias Hospital
Universitario pertencente a Universidade Federal de Santa Catarina/ UFSC. A
populacdo alvo foi constituida de recém-nascidos atendidos no servico, com
prontuario preenchido na UITI NEO do HU UFSC.

4.2 TIPO DO ESTUDO

Estudo transversal prospectivo na UTI NEO do HU UFSC. Os dados foram
analisados quanto tipo e a tendéncia (ANDRADE, 2012).

4.3 PROCEDIMENTO DE COLETA DE DADOS

4.3.1 INSTRUMENTO DE PESQUISA

Foi utilizada uma ficha de coleta de dados (Apéndice A) elaborada pela
pesquisadora e construida com base nos fatores de risco para dificuldade da
degluticdo (HERNANDEZ, 2010).

4.3.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada durante o periodo de um (1) de Junho de 2013
a 20 de setembro de 2013. Durante a coleta a pesquisadora acompanhou os recém-
nascidos desde o nascimento até a alta hospitalar, ndo sendo realizada nenhuma
interferéncia em condutas tomadas pela equipe responsavel pelo RN. Foram
coletados do prontuario os dados referentes a data de nascimento do recém nascido
(RN), data da internacdo, data de Alta, tempo de interna¢do, motivo da internacéo
(diagnéstico), idade gestacional, Apgar do 5° minuto, tipo de parto, Sexo, peso de
nascimento, Historico hospitalar ( SDR, HPIV, SEPSE, ECN, outras), uso de via
alternativa para alimentacéo, tipo e tempo de uso da via alternativa, dificuldade para

degluticdo, necessidade de suporte respiratorio, VMNI ou VMI, tempo de ventilagdo
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e Fatores de risco associados a mae. Foram analisados as evolugbes e dados dos
prontuarios dos RN pré termo e bebés a termo internados na UTI NEO.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram considerados elegiveis para este estudo todos os RNs internados na
UTI NEO durante o periodo de Junho a Setembro de 2013. Foram excluidos os
bebés que foram a 6bito antes da alta hospitalar ou transferido para outra unidade
de internacdo durante a coleta dos dados.

4.5 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

A andlise dos dados quantitativos foi descritiva, pela distribuicdo de
freqUéncia das variaveis categoricas e medidas de tendéncia central e disperséao das
variaveis continuas. Os resultados sao apresentados em forma de graficos
confeccionados no programa Microsoft Office Excel ® (2007). Para analise
gualitativa, os dados foram organizados em unidades menores e, em seguida,
reagrupados em categorias pré-estabelecidas, de forma a ressaltar padrdes, temas
e conceitos que se relacionam entre si. A analise estatistica foi realizada com o
programa computacional MedCalc®, versdo 12.7.5 (MedCalc Software bvba,
Ostend, Belgium; http://www.medcalc.org; 2013) Os testes estatisticos, qui-quadrado
para tendéncia, qui-quadrado para proporcdes ou o qui-quadrado para tabelas de
contingéncia ou do tipo "r x s" foram empregados nesta analise, sendo considerado

o valor de P de 5% (p < 0,05) como nivel de significancia.

4.6 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi submetida ao comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos
(CEPSH) da Pro Reitoria de Pesquisa e Extensdo da Universidade Federal de Santa
Catarina, sendo aprovada sob o numero de parecer 015283/2013. Todos os
responsaveis dos participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (Apéndice B).
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Sendo uma pesquisa na area da saude envolvendo seres humanos, segue as
exigéncias da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa do Conselho Nacional de
Satde da RESOLUCAO N°196/96 versdo 2012, Capitulos 111.3, 11,4 e 111,5.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo em estudo, foram assistidos trinta e seis (36) RNs, dos quais vinte

e dois (22) atenderam aos critérios de inclusdo compondo a amostra final.

Predominaram nascimentos por parto cesareo (68,3%) e com indice Apgar de 6 a 9

no 5° minuto. A idade gestacional variou de 24 a 39 semanas e trés (3) dias com

média de 33 semanas e 3 dias(IC 95%, 32-35) e mediana de 34 semanas e 1 dia (IC

95%, 32,5-35,3), predominando nascimentos com prematuridade (91%) (Figura 1). O
peso do nascimento variou de 635¢g a 3410g com média de 1,924g (IC 95%, 1,6424-
2,2058) e mediana de 1,775 (IC 95%, 1,5786-2,0722). Esses dados também podem

ser observados na Figura 1.

Figura 1 — Distribuicdo de porcentagem da Idade gestacional
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Menor que 32 semanas © 32 a 34 semanas 34 a 37 semanas ' Maior que 37 semanas

Fonte: elaborada pela autora

Dos bebés participantes da pesquisa 31,80% foram do género feminino e 68,20% do

género masculino (Figura 2).
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Figura 2 - Distribuicdo de porcentagem do Género

Fonte: elaborado pela autora

Em relacdo aos diagnésticos ao nascimento mais frequentes, além da
prematuridade, destacaram-se o baixo peso (BP) ao nascer (50%) e adequado para
a idade gestacional (AIG) (36,36%). Cabem assinalar que a maioria dos prematuros
apresentou mais de um diagndstico, em especial, aqueles com prematuridade

extrema (Figura 3).

Figura 3 - Distribuicdo de porcentagem de Diagndéstico
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Fonte: elaborado pela autora

Em estudo realizado por Cascaes et al (2005), também houve prevaléncia de

prematuridade para o género masculino de 6,2%, enquanto que entre as criancas do



43

género feminino foi igual a 5,9% (p = 0,033). Neste estudo igualmente foi encontrada
maior frequéncia de partos por cesariana (6,6%) do que partos vaginais (5,6%)
(p=0,001).

Com relacdo ao tipo de parto, a chance de nascimento prematuro foi maior
em partos por cesariana, sendo esta aumentada na analise multipla (OR = 1,5;
IC95%: 1,4-1,6). O estudo tinha por objetivo associar a prematuridade e os fatores
de risco do estado de Santa Catarina (CASCAES et al, 2005).

Para o estudo realizado por Fuginaga (2005) prematuros também foram
encontrados com maior frequéncia nos nascimentos por parto cesarea (55%) que
por parto normal (45%). Dos 60 bebés que participaram da pesquisa, 31 eram do
sexo masculino, caracterizando a maioria da amostra.

Estes dados corroboram com os achados encontrados na populacéo
estudada no periodo deste trabalho, onde verificou-se um predominio de nascimento
prematuro (91%) e por parto cesarea (68,3%). Isso pode estar relacionado ao perfil
de atendimentos nesse hospital, que é referéncia para gestacdes de alto risco, visto
gue muitas vezes levam a interrup¢ao precoce da gravidez.

Dos vinte e dois (22) bebés que participaram da pesquisa, 20 apresentaram
dificuldade de degluticdo (90,9%) e dois ndo apresentaram esta dificuldade (9,1%)
(Figura 4).

Figura 4 — Distribuicdo de porcentagem dos bebés que apresentaram transtorno da
degluticdo e 0s que ndo apresentaram o transtorno

B Apresentou

B N3ao apresentou

Fonte: elaborado pela autora

Constatou-se que as criangas com transtorno de degluticdo tem tendéncia a

permanecerem por mais tempo internadas (p=0,483). Observa-se também que
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existe associacdo entre o tempo de internacdo e os bebés que apresentam o
transtorno de degluticdo (correlagdo de postos de Sperman = 0,424, p=0,0491 com
IC 95% 0,00324 a 0,718). Este valor mostra que os bebés que possuem transtorno
de degluticdo tem um maior tempo de internagcdo. O que pode ser observado
também pelo gréfico de distribuicAo cumulativa de acordo com o tempo de
internacao (Figura 5).

Figura 5 — Frequéncia cumulativa dos bebés que apresentaram Transtornos de
Degluticdo com o Tempo de internacédo (Dias)
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Fonte: elaborado pela autora

Para Lemos (2001) as dificuldades dos bebés para alimentacdo sé&o
transitérias e, na maioria dos casos, alcancar a competéncia leva tempo. Para
Aguayo (2001) s6 € estabelecido a via oral depois de estabelecido o equilibrio
fisiologico.

Para Scochi et al (2010) o inicio da transi¢do da alimentacao lactea tem como
componentes chave a condicéo clinica estavel, a habilidade motora oral do bebé, a
maturidade do neurodesenvolvimento e as experiéncias positivas de alimentacao.

Em estudo realizado por Pickler et al. (2005) com transicdo alimentar em
prematuros, foi encontrado um ritmo mais lento de aumento da experiéncia

alimentar e maturidade neurolégica nos bebés que possuiam alguma doenca
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associada. Com isso, podemos reforcar a importancia de estabelecer os fatores de
risco para o transtorno da degluticao.

Quando realizamos o teste de correlagdo entre o tempo de internacdo e as
possiveis varidveis que podem prolongar o tempo de internagdo, observamos
valores significativos para alguns aspectos clinicos, para o0 uso de suporte
respiratorio e para o indice APGAR.

Em relagdo as comorbidades apresentadas pelos recém nascidos
destacaram-se na populacao estudada a Ictericia ao nascer (68,20%) e a sindrome
do desconforto respiratério (SDR) (59,10%).Cabe assinalar que a maioria dos bebés
apresentou mais de uma comorbidade, em especial, aqueles com prematuridade

extrema.(Figura 6).

Figura 6 — Distribuicdo das frequéncias das comorbidades apresentadas pelos bebés
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Fonte: elaborada pela autora
Legenda:
Comp. mae: Complica¢cdes maternas

Para os aspectos clinicos ainda, encontrou-se tendéncia para aumentar o
tempo de internacdo dos bebés que apresentaram Anemia (coeficiente de
correlacdo de 0,596 com p= 0,0034), Apnéia (coeficiente de correlacdo de 0,491
com p= 0,0233) e SDR (coeficiente de correlacdo de 0,576 com p= 0,0050).

Ndo foram encontradas correlagcdes significantes para as demais

comorbidades, sepse, ictericia, hipoglicemia, HPIV, ECN, complicagbes maternas
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(Hipertenséo artéria (IHAS), diabetes gestacional (DM), descolamento prematuro de
placenta (DPP)) e outras comorbidades associadas (Hipermagnesimia, dismotilidade
gastrica, moniliase perioral, acidose metabdlica, fenda labial completa, displasia
broncopulmonar, doenga da membrana Hialina e hemorragia do parénquima grau 1),

nessa populacdo. Estes resultados estdo demonstrados na Tabelal.

Tabela 1 — Correlagédo entre os Aspectos Clinicos e tempo de internagao

rs

Tempo de Internagdo x Varidveis (Coeficiente de correlagdo de Valor de P
Spearman)

Anemia 0,596 0,0034
Apnéia 0,491 0,0202
Hipoglicemia -0,233 0,2977
Ictericia 0,116 0,6087
HPIV (-) (-)

SDR 0,576 0,0050
Sepse 0,186 0,4072
ECN (-) (-)

Complica¢des da mae -0,173 0,4416
Outras comorbidades 0,201 0,3700

Fonte: elaborado pela autora

O aumento da sobrevida de prematuros traz o desafio de lidar com um amplo
espectro de doencas pulmonares, incluindo a Apnéia.

Apnéia da prematuridade € um problema comum que afeta recém-nascidos
prematuros, secundario a uma imaturidade de controle respiratorio (EVANGELISTA,
MORAES; MARGOTTO, 2013).

A definicdo mais usada da apnéia especifica a cessagcdo da respiracdo por
mais de 20 segundos, acompanhada de dessaturacédo do oxigénio e bradicardia, em
criancas nascidas < 37 semanas de gestacdo. A incidéncia e severidade aumentam
com curto periodo gestacional (EVANGELISTA; MORAES; MARGOTTO, 2013).

Para manutencdo das vias aéreas pérvias, é necessario coordenacdo dos
musculos das vias aéreas e de caixa toracica. A imaturidade no funcionamento
dessas estruturas pode estar relacionada ao controle bioquimico da respiracao
(EVANGELISTA; MORAES; MARGOTTO, 2013). Com essa habilidade imatura no
RN, consequentemente, temos imaturidade da degluticido também, uma vez que
essas estruturas sdo intimamente relacionadas no espaco virtual (FRIEDRICH;
CORSO; JONES, 2005; EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).
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A necessidade de oxigenoterapia e do suporte respiratério com ventilacao
mecéanica é comum na manutencdo da vida do bebé de risco com doencas
pulmonares. Em geral, os RNs prematuros submetidos a oxigenioterapia e a
ventilagdo mecanica nos primeiros dias de vida, sdo propensos a terem Doencas
pulmonares cronicas, como a Displasia Broncopulmonar (DBP), por exemplo
(EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).

A DBP é uma das principais causas de doencas respiratérias crénicas na
infancia, levando a em dificuldades na alimentacdo, nutricdo e/ou desenvolvimento
neuropsicomotor. E uma doenca crénica de etiologia multidirecional, influenciada
pelo baixo peso ao nascer, infeccdo, oxigenoterapia suplementar, ventilacao
mecanica prolongada, edema pulmonar e prematuridade (EVANGELISTA,
OLIVEIRA, 2009).

A questdo nutricional € muito valorizada, pois 0s recém-nascidos que
apresentam um trabalho respiratorio aumentado tem maior gasto energético e risco
de desnutricdo (LEMOS et al., 2010).

Existe uma escassez de trabalhos que correlacionem as comorbidades no
periodo neonatal com a transi¢cdo para via oral (VO). Entretanto, sabemos que existe
dificuldade de transicdo alimentar nos bebés onde sdo evidenciados intercorréncias
respiratérias nesta etapa.

Um estudo no Hospital Universitario Pedro Ernesto da Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, correlacionou a DBP com a transicdo alimentar em
neonatos. Para os autores, 0os pacientes com DBP precisam de um tempo maior de
treino de VO quando comparados a prematuros sem DBP. Neste estudo evidenciou-
se que o0s neonatos sofrem intercorréncias durante a alimentacdo como: dificuldades
respiratérias, incoordenacao de S/R/D no padrdo oral, além de sinais de retraimento
e rebaixamento do estado de consciéncia (EVANGELISTA; OILIVEIRA, 2009).

A SDR é uma insuficiéncia respiratdria aguda, caracterizada por edema
pulmonar podendo estar ligado a imaturidade das vias respiratorias. E comum em
recém-nascidos prematuros (SHANI et al, 2008; ZECCA et al, 2008).

Alguns fatores que contribuem para o desenvolvimento da SDR sédo a sepse,
0 trauma e a aspiracdo de conteudo gastrico. Outros fatores que podem predispor a
sindrome sao: Infec¢bes, aspiracao, trauma (habitualmente associado com choque e
multiplas transfusdes sanguineas) drogas e outros agentes quimicos, pancreatite,
metabolica e miscelanea (embolia liquido Amnidtica, eclampsia, etc) (SHANI et al,
2008).
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A sepsia precoce é definida como uma infecgdo bacteriana adquirida durante
0 parto ou no pos-parto e € confirmada por uma hemocultura positiva dentro de 72
horas a partir da entrega (STOLL et a-, 2002; STOLL et al, 1996). A sepse congénita
pode levar a uma pneumonia, onde ocorre envolvimento dos pulmdes na septicemia
generalizada (BARRENT et al, 2006; LALIV, 2008). Em neonatos prematuros os
exames clinicos e radiolégicos de pulmdo sdo necessarios para descartar a
pneumonia devido & sepse e a SDR (STOLL et al, 2004; ITOH et al, 1990). E comum
por tanto tratar todos os recém-nascidos com evidéncia radiolégica de SDR com
antibidticos, pelo menos nas primeiras 48-72 h de vida até o resultado da
hemocultura. Na presenca de uma forte suspeita clinica de sepse, é importante
continuar o tratamento com antibiéticos, mesmo com hemoculturas negativas
(STOLL et al, 1996; GERDES, 2004).

Com relacdo a anemia Chopard, Magalhdes e Bruniera (2010) descrevem
guem as manifestacdes clinicas séo inespecificas no prematuro. Os principais sinais
e sintomas sao: hipoatividade, apneia (STOCKMAN, 1996), respiracdo periodica,
bradicardia/taquicardia (JOSHI, 1987), taquipneia, baixo ganho ponderal e abertura
de canal arterial (STOCKMAN, 1996).

Para Lemos et al (2010) em estudo da prevaléncia das principais morbidades
e complicacbes neonatais segundo o peso de nascimento e idade gestacional de
uma populacdo Follow up, foi encontrada alta frequéncia de nascidos com peso
abaixo de 1500 gramas e IG abaixo de 33 semanas. Dentre as alteracbes mais
frequentes, destacam-se a sepse (94.9%), as alteracbes respiratérias (79%), a
ictericia (69.9%) e a anemia (34.5%). A maioria dos participantes apresentou mais
de cinco intercorréncias (91.2%) e mais da metade (61.8%) permaneceu em
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal- UTIN por mais de 20 dias.

As manifestacfes clinicas nos bebés de risco mostram-se entruncadas umas
com as outras. Desta forma podemos observar que as comorbidades afetam e
deprimem o estado geral dos bebés, fazendo com que seja necessario o uso de vias
de alimentacéo alternativa para manutencao da nutricdo e hidratacdo dos bebés ate
maturacao ou recuperacado do estado geral.

Com relacdo ao indice de APGAR do 5° minuto foram encontrados: um (1)
escore de 6 (4,5%), doze (12) escore de 8 (54,5%) e nove, escore de 9 (40,9%).
Encontrou-se um coeficiente de correlacdo de Spearman inversamente proporcional

(-0,730) entre os valores de indice APGAR e o tempo de internagcdo (p=0,0001).
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Sendo assim, quanto menor for o valor do indice APGAR maior o tempo de
internacdo. Estes valores estdo demonstrados na Tabela 2.

Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncias do indice APGAR do 5° minuto

indice APGAR do 52 minuto — Escore Frequéncia Porcentagem
absoluta
6 1 4,50%
8 12 54,50%
9 9 40,90%

Fonte: elaborado pela autora

Em trabalho realizado por Lee (2010) ficou evidenciado que nos Estados
Unidos o baixo indice de Apgar foi associado ao aumento da mortalidade em recém-
nascidos prematuros, incluindo os de 24 a 28 semanas de idade gestacional, sendo
assim o indice pode ser uma ferramenta Util para os clinicos na avaliagdo do
prognaostico e por pesquisadores como uma variavel de predicéo de risco.

Em outro estudo de base de dados populacional recente informou que o
Apgar no 5° minuto poderia prever a mortalidade em recém-nascidos com baixo
peso ao nascer, especialmente os com peso ao nascer de 1500 a 2499 g, embora
gue menos previsivel para lactentes com peso de nascimento maior que 1500 g
(STUART; OLAUSSON; KALLEN, 2011).

Na populacéo deste estudo, o indice APGAR foi associado a um aumento no
tempo de internacdo dos bebés que possuiam menor escore. Os dados
apresentados nos estudo de Chong Lee (2010) corroboram com os achados da
populacdo estudada, pois mostram que quando menor o indice maior sdo as
chances de comorbidades associadas ao quadro clinico dos bebés, as quais estédo
relacionadas ao aumento do tempo de internacéo.

Com relacao ao uso de suporte respiratorio, sete bebés fizeram uso (31,8 %).
Foi observado que existe uma tendéncia a aumentar o tempo de internacdo dos
bebés que fizeram uso de algum tipo de suporte respiratério (rs coeficiente de
correlacdo de Spearman 0,597 com p= 0,0034).

Porém os bebés que fizeram uso de ventilacdo mecéanica ndo invasiva (rs
coeficiente de correlacdo de Spearman 0,435 com p= 0,0431) tiveram maior tempo
de internacdo que os que fizeram uso de ventilacdo mecanica invasiva e nao
invasiva associada (rs coeficiente de correlagdo de Spearman 0,376 com p=

0,0843). Este fato pode ser explicado devido a baixa frequéncia de bebés que
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necessitou de ventilagdo mecanica ndo invasiva. Os dados estdao exemplificados na
tabela 3.

Tabela 3 — Distribuicdo de frequéncias de uso de Suporte Respiratorio

Suporte Respiratério Frequéncia absoluta Porcentagem
Uso de suporte respiratorio TOTAL 7 31,80%
VMI + VMNI 3 13,60%
VMNI 4 18,18%

Fonte: elaborado pela autora

A degluticdo e a respiracao sao duas funcdes basicas importantes que devem
estar estabelecidas durante o nascimento. Embora diferentes estas fungdes estéo
relacionadas em espaco virtual, a laringe (FRIEDRICH; CORSO; JONES, 2005;
EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).

Caixeta, Correia (2005) apontam que no nascimento, 0 prematuro
frequentemente tem uma deficiéncia respiratdria requerendo o uso de ventilacao
mecanica. No nosso estudo, mais de 90% da amostra era constituida de
prematuros, que utilizaram suporte respiratério.

Todas essas comorbidades e debilidades evidenciam, nos bebés de risco, a
necessidade de ganho ponderal garantindo nutricdo e hidratacdo. Quando as
funcbes de S/D/R nado estdo estabelecidas, faz-se necessario o uso de vias
alternativas de alimentacdo garantindo tempo de maturacdo as fungbes ou
recuperacao de seu estado clinico.

Em relacdo a uso de via alternativa de alimentacdo observa-se que 20
(90,90%) bebés utilizaram via alternativa de alimentacdo e dois (2) (9.10%) dos

bebés néo utilizaram (Figura 7)
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Figura 7— Distribuicdo de porcentagem de uso de Via Alternativa de Alimentacgéo

N3o utilizaram =
9,10%

Fonte: elaborada pela autora

Observamos que o tempo de internacdo dos bebés que utilizaram algum tipo
de via alternativa de alimentacao foi maior (p= 0,0491) e que, quanto maior o tempo
de internacdo, maior o tempo de permanéncia de vias alternativas de alimentacao
(coeficiente de correlacdo de 0,904 - P= 0,0001 - IC 95% entre 0,0779 a 0,960).

Estes valores estdo exemplificados na Tabela 4.

Tabela 4 — Correlag&o das variaveis de tempo de internagdo e uso de via alternativa de
alimentacao e tempo de internagdo e tempo de permanéncia com a via alternativa de
alimentacgao

rs (Coeficiente de correcao

Tempo de internagGes X Varidveis Valor de P
de Spearman)

Uso de via alternativa 0,424 0,0491

Tempo de permanéncia com via alternativa 0,904 0,0001

Fonte: elaborado pela autora

O periodo de transicdo alimentar, desde a alimentacdo por via oral ate a
alimentacdo por via oral completa, variou menos de 1 dia a 82 dias observado na

figura 8.
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Figura 8 — Distribuicdo dos bebés pelo Tempo de internagéo (dias) e o Tempo de
permanéncia com uso de sonda gastrica
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Fonte: elaborado pela autora

O tempo de transicdo da alimentacdo gastrica encontrado neste trabalho foi
semelhante aos do estudo de Scochi (2010) que mostrou que a duracdo da
transicdo alimentar variou de menos de 1 dia a 47 dias.

Para Pickler (2009), bebés mais doentes levam mais tempo para completar a
transicdo para a via oral total. Este fato sO0 confirma a hipotese de que as
comorbidades aumentam o tempo de transicdo e consequente tempo de internagao
dos bebés na unidade.

Na literatura sdo encontrados muitos estudos relacionando a transicéo
alimentar em prematuros a intervencbes associadas (DOWLING et al, 2002;
SIMPSON; SCHANLER; LAU, 2002; FUGINAGA, 2005; PICKLER et al, 2005;
PICKLER et al, 2009; ). Porém, sdo escassos 0s estudos com a prevaléncia dos
fatores de risco que se correlacionam com o tempo de internacdo dos bebés de

risco.
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Também é pertinente citar que a populacao deste estudo foi constituida de 22
recém nascidos que tiveram passagem na unidade, com uma amostra maior 0s
resultados podem ser modificados.

Houve uma correlacdo negativa (rs coeficiente de correlacdo -0,593) entre a
idade gestacional ao nascimento e a duracdo da transicdo da alimentacao lactea,
mostrando que 0s bebés mais imaturos fazem a transicdo em maior tempo (p=
0,0037).

Encontrou-se também uma correlacdo negativa (rs coeficiente de correlacao -
0,598) entre peso e duragao da transicao alimentar, ou seja, prematuros com menor
peso demoraram mais tempo para conseguir se alimentar exclusivamente por via
oral (p=0,0033).

No estudo de Scochi (2010) houve também uma correlacdo negativa entre a
idade gestacional ao nascimento e a duracdo da transicdo da alimentacéo lactea,
mostrando que os bebés mais imaturos fazem a transicdo em maior tempo (p=
0,172). Encontrou-se também uma correlacdo negativa entre peso e duragcdo da
transicdo alimentar, ou seja, prematuros com menor peso demoraram mais tempo

para conseguir se alimentar exclusivamente por via oral (p= 0,768).
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6 CONCLUSAO
Quando a habilidade de succ¢éo, degluticdo e respiracdo estd prejudicada nos

neonatos séo utilizadas outras formas de nutricdo, podendo ser por ondas enterais
e/lou por via parenteral. A imaturidade dos recém-nascidos para a pratica de
alimentacao oral faz com que tenhamos maior tempo de internagdo e maior custo
hospitalar, ja que precisam de vias alternativas de alimentacao.

No nosso estudo, 90,9% teve dificuldade para se alimentar por via oral
necessitando de vias alternativas de alimentacdo. Vale ressaltar que a populagao
estudada foi atendida por um profissional fonoaudiélogo, o qual avaliava a crianca
para inicio de via oral e realizava intervencdo com estimulacdo nos que possuiam
dificuldades para transi¢éo de alimentacao gastrica para via oral.

Os fatores de risco mais significativos para aumentar a estadia hospitalar foram
anemia, SDR, apneia e o baixo indice de APGAR .

Ficou evidenciado que as criancas que tiveram dificuldade de degluticdo e que
necessitaram fazer uso de vias alternativas de alimentagdo, permaneceram por mais
tempo internadas.

Uma limitacdo do nosso estudo foi 0 pequeno nimero de pacientes analisados.
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APENDICES

APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Data da Data da Tempo de

N2 do cadastro ~ ~
Internagao Alta Internagao

DN IG APGAR 52 (Diagnéstico) Parto Sexo Peso
DUM

usG

SDR HPIV SEPSE ECN Outras Qual?
()Sim ()Sim ()Sim ()Sim ()Sim
( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao

Dificuldade para Uso de via Tino Tempo de

degluticao alternativa P permanéncia
()Sim ()Sim
() Nao () Nao

Idade Corrigida para Taetin:‘pci)rlif(;a
inicio de VO &
plena

()Sim ()Sim () Sim
( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao

() Positivo ( ) Positivo () Positivo ( ) Positivo () Positivo

()
( ) Negativo ( ) Negativo Negativo  ( ) Negativo ( ) Negativo
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HAS DM DPP Outras Qual?
()Sim ()Sim ()Sim ()Sim
( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao ( ) Nao
Medicagoes
Medicamento Dose Unidade VB e Freq/Dia Observacoes
Administragdo d g
Legenda

DN: Data de Nnascimento

IG: Idade gestacional

SDR: Sindrome do desconforto respiratério
HIPV: Hemorragia intracraniana do IV ventriculo
ECN: enterocolite necrosante

VO: Via oral

VMI: Ventilagdo mecanica invasiva

VMNI: Ventilagdo Mecénica nao invasiva
VDRL: Venereal Disease Research Laboratory
HIV: human immunodeficiency virus

HBsAg: surface antigen of the hepatitis B virus
Toxo: Toxoplamose

DUM: Data da Ultima Menstruacao

USG: Ultrassom




65

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE SANTA CATARINA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ANALISES CLINICAS
CURSO DE FONOAUDIOLOGIA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado Paciente e/ou Responsavel Legal

Estamos desenvolvendo a pesquisa “RELACAO ENTRE O TEMPO DE INTERNAGAO E
TRANSTORNOS DA DEGLUTICAO EM RECEM-NASCIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA” com O
objetivo de delinear o perfil de pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTI NEO) e verificar a presenca de transtornos de degluticdo. Para isso, pedimos a
sua permissdo para analise do prontuario do bebé, onde serdo coletadas somente
informacOes pertinentes ao tema estudado. Nenhum procedimento causara risco clinico ou
desconforto ao recém nascido (risco biolégico, quimico e fisico). Existe o risco minimo da
exposicdo dos dados de identificacdo do paciente ao pesquisador, lembrando que é da

responsabilidade do pesquisador zelar pelo sigilo e veracidade das informag¢des fornecidas.

Vocé tem liberdade para aceitar ou nao participar deste estudo, bem como poderd
cancelar a participagdao a qualquer momento durante a pesquisa, sem que haja qualquer
prejuizo para vocé. Para participar, é necessario que vocé aceite esse termo por livre e
espontanea vontade. Caso aceite participar, garantimos que todas as informagdes pessoais

recebidas serdo mantidas em sigilo e sé serao utilizadas neste estudo.

Nesta pesquisa ndao haverda beneficios diretos para vocé. Trata-se de um estudo
prospectivo que ajuda aos profissionais a delinear o perfil de pacientes internados com na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTI NEO) e a esclarecer a presenga ou nao de
transtornos de degluticao nessa populagdo. Estaremos testando a hipdtese de que se recém
nascidos pré termo ou pds termo com co- morbidades podem desenvolver transtornos de

degluticdo, porém, somente no final do estudo poderemos confirmar a referida hipdtese.
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Se vocé tiver alguma duvida em relacdo ao estudo ou desistir de fazer parte do mesmo,

entre em contato com:
Pesquisador principal: Ana Maria Furkim pelo telefone (48) 96006078.

Pesquisador: Tatiana Nunes Rodrigues pelo telefone (48) 99045180

Eu,

responsavel  por fui

esclarecido sobre a pesquisa “RELAGAO ENTRE O TEMPO DE INTERNAGAO E
TRANSTORNOS DA DEGLUTICGAO EM RECEM-NASCIDOS NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA” e concordo que as informacOes que eu forneci sejam utilizadas na realizagdo da

mesma.

Floriandpolis, de 20

Assinatura do Participante ou Responsavel Legal - RG:

Elaborado com base na Resolugdo 196/96 do CNS.



