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Resumo

Obijetivos: Verificar os desfechos de degluticdo e alimentacdo de recém-nascidos pré-termos
(RNPT) atendidos em um ambulatério de seguimento interdisciplinar. Métodos: Estudo
retrospectivo. Foram incluidos pacientes pré-termos atendidos entre marco de 2014 e
dezembro de 2017, totalizando 169 pacientes. Foram excluidos os pacientes os Obitos e 0s
pacientes que ndo compareceram ao atendimento fonoaudioldgico dentro do periodo citado.
Resultados: 137 pacientes foram incluidos no estudo. A média do peso ao nascimento foi
1306,79g e de idade gestacional foi 29,8 semanas. 69 dos pacientes eram do sexo feminino e as
patologias mais frequentes foram comprometimentos neuroldgicos (70,1%), respiratorios
(48,9%) e cardiacos (33,5%). Apos ajuste pela IG, RNPT com alteracdo no sistema
respiratorio apresentaram em torno de trés vezes maior probabilidade de distdrbio alimentar
guando comparados com aqueles que ndo tinham este acometimento (RP=2,99; 1C95%=1,51
a 5,91; p=0,002). Em relacdo ao diagndstico fonoaudiolégico, o de distarbio de alimentacédo
esteve presente em 24,8% da amostra, sendo que 17 (12,4%) pacientes apresentaram disfagia
e 17 (12,4%) recusa alimentar. Conclus@es: Disturbios de alimentacédo e degluticdo em RNPT,
acompanhados apdés alta em um ambulatdrio interdisciplinar, sdo prevalentes nesta populagéo
estudada. Entretanto, identificou-se que as alteragbes no sistema respiratorio,
independentemente da idade gestacional, aumentam a probabilidade de apresentarem
distdrbio de degluticéo e alimentacao.

Palavras-chave: Prematuridade; Recém-nascido pré-termo; Lactente; Pneumonia aspirativa;

Transtorno de deglutigao.
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Abstract

Obijectives: To verify the swallowing and feeding outcomes of preterm newborns (RNPT,
recém-nascido pré-termo) treated in an interdisciplinary follow-up clinic. Methods:
Retrospective study. Pre-term patients were included between March 2014 and December
2017, totaling 169 patients. Patients who did not attend speech therapy and the deaths during
the follow-up were excluded. Results: 137 patients were included in the study.

The mean birth weight was 1306.7g and gestational age was 29.8 weeks. 69 of the patients
were females and the most frequent pathologies were neurological (70.1%), respiratory
(48.9%) and cardiac (33.5%). After adjustment for gestational age, RNPT with alterations in
the respiratory system presented around three times greater probability of eating disorder than
those without this (RP=2.99; 1C95%=1.51 a 5.91; p=0.002). Regarding the speech-language
diagnosis, the eating disorder was present in 24.8% of the sample, and 17 (12.4%) patients
presented dysphagia and 17 (12.4%) feeding difficulties. Conclusions: Feeding and
swallowing disorders in RNPT, followed up after an interdisciplinary outpatient clinic, are
prevalent in this study population. However, it has been identified that changes in the
respiratory system, regardless of gestational age, increase the probability of having
swallowing and feeding disorders.

Key words: Prematurity; Infant premature; Infant; Pneumonia aspiration; Deglutition

disorder.
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Introducéo

O avanco da tecnologia e a melhora dos cuidados neonatais aumentaram a taxa de
sobrevida de pré-termos. A taxa de sobrevivéncia de recém-nascidos pré-termos (RNPT) tem
aumentado 20%. No entanto, essa populacdo ndo apresenta a mesma prontiddo para a
alimentacdo oral que os recém-nascidos a termo, colocando-os em risco de apresentarem
eventos adversos como: pneumonia aspirativa, desnutricdo, desidratacdo e, até mesmo, o
6bito’.

As complicacdes da prematuridade referente aos distarbios respiratdrios correspondem
as intercorréncias mais comuns nesse periodo, resultantes da imaturidade do sistema
respiratorio e da incapacidade de producdo de surfactante. As patologias cardiacas também
sdo frequentes nesta populacdo, sendo a persisténcia do canal arterial a patologia cardiaca
mais comum nos bebés que nasceram pré-termo. Além disso, a imaturidade do recém-nascido
pré-termo podem fragilizar o sistema nervoso central (SNC) e gerar afeccdes cerebrais®.

Problemas de alimentacdo sdo bastante comuns em criangas de risco com condicdes
cronicas de salde ou neuroldgicas. Estima-se que aproximadamente 40% das criangas com
disfagia tém histérico de prematuridade. E a dificuldade de degluticdo que elas apresentam
esta associada a incoordenacdo succdo-degluticdo-respiracdo, a demanda nutricional pelo
esforco respiratorio (displasia broncopulmonar) e a sequelas neuroldgicas associadas a
prematuridade®.

Estudos evidenciam que a intervencdo deve ser realizada precocemente, caso
contrério, as dificuldades motoras-orais podem persistir durante a primeira infancia e podem
manifestar-se em recusa alimentar, dificuldade na ingestdo do volume adequado para a idade,
perda de peso, assim como tambeém podem contribuir para atrasos no desenvolvimento motor

orofacial*”’.
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Dificuldades de alimentacéo e degluticdo estdo se tornando mais comuns na populacao
pediatrica, principalmente em RNPT e em criancas com condi¢fes médicas crénicas. Uma
abordagem multidisciplinar para o tratamento desses pacientes € essencial, pois possibilita o
reconhecimento precoce dos problemas de alimentacdo. Desta forma, também é possivel
determinar a forma mais adequada de intervencéo e assim garantir um melhor resultado, tanto
para a crianca quanto para a familia®.

A partir do gerenciamento da degluticdo e da comunicacao, o fonoaudidlogo que atua
nesta equipe multidisciplinar tem por objetivo prevenir e reduzir as complicacbes
consequentes destes disttrbios®°.

Desta forma, esta pesquisa justifica-se pela importancia de termos maior
conhecimento do prognostico dos RNPT que sobrevivem a Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal (UTIN), a fim de estabelecermos um planejamento de identificacdo e intervencdes
precoces.

Com base no exposto acima, o objetivo geral deste estudo foi verificar, por meio da
analise de prontuéarios, os desfechos de degluticdo e alimentacdo de pré-termos atendidos em

um ambulatério de seguimento interdisciplinar.
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Métodos

Trata-se de um estudo transversal e retrospectivo. Foram analisados todos o0s
prontuérios dos pacientes que estiveram hospitalizados na UTIN do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) e que, apos a alta hospitalar, passaram a ser acompanhados pela equipe
de Fonoaudiologia no ambulatério.

O ambulatério de seguimento do prematuro do HCPA atende, basicamente, dois perfis
de alto risco: (1) nascidos pré-termos de muito baixo peso (MBP), ou seja, menos de 1500g de
peso ao nascer ou menos de 32 semanas de idade gestacional; (2) recém-nascidos com
encefalopatia hipdxico-isquémica moderada a grave que receberam tratamento com
hipotermia terapéutica corporal total’.

A equipe do ambulatério é composta por: pediatra/neonatologista, nutricionista,
fonoaudiodloga, educador fisico, psicologa, servico social, enfermeiro, fisioterapeuta,
neurologista, oftalmologista e pneumologista, sendo que o otorrinolaringologista € através de
interconsulta’.

Para este estudo, realizou-se a inclusdo de pacientes pré-termos atendidos entre margo
de 2014 (inicio dos atendimentos de Fonoaudiologia) e dezembro de 2017, totalizando, assim,
169 pacientes atendidos neste periodo pela equipe de Fonoaudiologia. No entanto, foram
adotados como critérios de exclusdo os pacientes que ndo compareceram a nenhum
atendimento fonoaudiologico (29 pacientes) e 0s pacientes que vieram a Obito durante este
periodo (3 pacientes). Desta forma, a amostra foi constituida por 137 pacientes, com idades
variando entre zero e cinco anos.

As variaveis consideradas foram referentes a: procedéncia da familia; namero de
consultas de pré-natal; idade materna; tipo de parto; género; peso ao nascimento; idade

gestacional ao nascimento; apgar — 1° e 5° minuto; adequacdo para a idade gestacional —
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adequado, pequeno ou grande para a idade gestacional; presenca de complicagdes/patologias
neonatais ao nascimento — respiratorias, cardiacas e neurolégicas; uso de ventilagdo mecanica,
sepse; exame da videofluoroscopia realizado na UTIN; via e tipo de alimentacdo no momento
da alta da UTIN; resultados da avaliacéo clinica da degluticdo realizada no ambulatério na
primeira consulta com a equipe de Fonoaudiologia; via e tipo de alimentacdo na primeira
consulta com a equipe de Fonoaudiologia no ambulatério e a hipdtese diagndstica da
alimentacédo — disfagia e recusa alimentar.

Os dados foram registrados em um banco de dados usando o programa Microsoft
Excel (2010). Posteriormente, fez-se a analise usando a estatistica descritiva através do
programa estatistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 21.0. As
varidveis qualitativas foram descritas por frequéncias absolutas e relativas e as variaveis
quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo. Para avaliar a associacdo entre as
variaveis, foram aplicados os testes qui-quadrado e Fisher. Para controle de fatores
confundidores foi utilizada a anélise de Regressdo de Poisson. O nivel de significancia
estabelecido foi de 5%.

Para atender todos os aspectos éticos envolvidos na pesquisa com seres humanos, este
projeto foi encaminhado ao Comité de Etica Central em Pesquisa do HCPA, sendo aprovado

sob parecer de nimero 18-0222.
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Resultados

Por se tratar de um hospital publico e referéncia no estado para parto de pré-termos,
constatou-se que a maioria (52,6%) das familias era procedente de municipios do interior do
estado do Rio Grande do Sul e Grande Porto Alegre e 65 (47,4%) eram familias residentes da
cidade de Porto Alegre.

A amostra foi composta de 69 (50,4%) do sexo feminino e 68 (49,6%) do sexo
masculino. As genitoras tinham idade média de 27,5 * 6,7 anos e média de 4,8 * 2,5
consultas de pré-natais. A média do peso ao nascimento foi 1306,7g e a idade gestacional de
29,8 semanas. No que se refere ao peso de nascimento e sua adequacdo para a idade
gestacional, 43 pré-termos nasceram pequenos para idade gestacional (PIG), 93 nasceram
adequados para idade gestacional (AIG) e 1 nasceu grande para idade gestacional (GIG). O
tipo de parto predominante foi a cesariana, sendo 109 (79,6%) partos cesareos e 28 (20,4%)
de partos vaginais.

Quanto as condi¢des neonatais ao nascimento, verificou-se que o apgar de nascimento
no 1° minuto manteve-se abaixo de sete em 88 (64,2%) dos RNPT e no 5° minuto manteve-se
acima de sete em 114 (83,2%) dos RNPT. Dos 137 pacientes atendidos, constatou-se que 73
(53,3%) pré-termos necessitaram de reanimacdo na sala de parto e 128 (93,4%) pré-termos
necessitaram de ventilagdo mecénica durante a internacdo. No que se refere as infeccGes nos
RNPT, 69 (50,4%) tiveram sepse precoce e 70 (51,1%) tiveram sepse hospitalar.

Quanto as principais patologias encontradas nestes RNPT, 49 (35,8%) apresentaram
convulsdo neonata, 41 (29,9%) persisténcia do canal arterial, 41 (29,9%) displasia
broncopulmonar, 37 (27%) hemorragia periventricular, 33 (24,1%) doenca membrana hialina,
26 (19%) paralisia cerebral, 18 (13,1%) alteracdo via aérea superior, 12 (8,8%)

broncopneumonia adquirida, 9 (6,6%) enterocolite necrosante, 6 (4,4%) leucomalacia
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periventricular, 5 (3,6%) outras cardiopatias congénitas, 4 (2,9%) hipertensdo pulmonar, 4
(2,9%) encefalopatia hipoxico-isquémica.

Dentre os 50 (36,5%) pacientes que realizaram o exame da videofluoroscopia da
degluticdo na UTIN, 47 (34,3%) apresentaram algum tipo de alteracdo. Assim, observou-se
43 (31,4%) com escape posterior, 31 (22,6%) com refluxo para nasofaringe, 24 (17,5%) com
penetracdo, 13 (9,5%) com atraso em fase faringea, 12 (8,8%) pacientes com deficiéncia em
fase oral, 8 (5,8%) com estase em recessos piriformes, 7 (5,1%) com aspiracao traqueal e 6
(4,4%) com estase em valéculas.

Na avaliacdo clinica da alimentacdo/degluticdo realizada no ambulatorio na primeira
consulta com a equipe de fonoaudiologia, constatou-se que a 94,2% RNPT estava
alimentando-se por via oral exclusiva. Destes pacientes, 128 (93,4%) recebia liquido, 111
(81%) liquido engrossado, 57 (41,6%) pastoso, 51 (37,2%) pastoso com grumos, 42 (30,7%)
solido e 42 (30,7%) estavam recebendo todas as consisténcias. Quanto a hipotese diagnostica
realizada pela equipe de fonoaudiologia, 17 (12,4%) pacientes apresentaram disfagia e 17
(12,4%) apresentaram recusa alimentar. Os demais dados observados da avaliagdo dos
pacientes estdo descritos na Tabela 1.

Foram considerados fatores de risco determinantes da evolugdo do recém-nascido pré-
termo os seguintes dados: via de alimentacdo na alta da UTIN; via de alimentacdo no
ambulatorio no momento da primeira consulta; pacientes que apresentaram disfagia e recusa
alimentar; alteracdo em fase oral e alteracdo em fase faringea. Dessa forma, optou-se por
verificar a associacdo de tais fatores com o desenvolvimento de doencas respiratdrias, exame
da videofluoroscopia e distarbios alimentares, conforme mostrado nas Tabelas 2, 3, 4 e 5.

Na tabela 2, vemos que, em nosso estudo, 14 (19,7%) pacientes que apresentaram
diagnosticos de doencas respiratorias (displasia broncopulmonar, doenca da membrana

hialina, etc.) na UTIN também apresentaram disfagia na sua primeira consulta no
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ambulatorio. Contudo, a associacdo entre a disfagia — hipdtese diagnostica realizada na
avaliacdo clinica do ambulatorio - e alteracbes no sistema respiratorio nao apresentou
associacdo significativa. Em relacdo a presenca de disturbios alimentares em criancas que
apresentaram doencas respiratorias cronicas observamos uma associacdo significativa
(p=0,013).

Também podemos observar, na Tabela 2, que as criancas sem doencas respiratorias
crénicas tiveram melhor prognéstico na alta da UTIN, visto que alcancaram a via oral plena e
na avaliacdo fonoaudioldgica no ambulatério de seguimento.

Se analisarmos somente 0s pacientes que apresentaram diagnostico de doencas
respiratorias cronicas, tanto na alta da UTIN, quanto na primeira consulta fonoaudioldgica no
ambulatorio, observamos que a maioria desses pacientes ja ndo apresentava necessidade de
via de alimentacdo alternativa (Tabela 2).

Apdbs ajuste pela 1G, os pacientes pré-termo com alteracdo no sistema respiratorio
apresentaram em torno de trés vezes maior probabilidade de distdrbio alimentar quando
comparados com os que ndo tinham este acometimento (RP=2,99; 1C95%=1,51 a 5,91,
p=0,002).

Na tabela 3, vemos que a grande parte dos pacientes que apresentaram alteracdo na
videofluoroscopia, realizada durante a internacdo neonatal, mantiveram a alteracdo de
degluticdo quando avaliados no ambulatério de seguimento.

Quando analisamos somente 0s pacientes que apresentaram alteracdo durante a
videofluoroscopia, cerca de metade manteve a sonda apos a alta hospitalar. Essa relacéo se
mantém parecida na primeira avaliacdo fonoaudiologica realizada no ambulatorio (Tabela 3).

Na tabela 4, com relacéo as alteracfes nas fases orais e faringeas observadas durante a
videofluoroscopia, metade das criangcas que apresentaram alteracdo na fase oral também

apresentaram alteracdo na fase faringea, permanecendo com sonda apo6s a alta hospitalar. Com
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relacdo as criancas avaliadas no ambulatério que faziam uso de alimentacdo alternativa, o
numero de pacientes com alteracdo na fase oral é praticamente o mesmo daqueles que
apresentaram alteracdo na fase faringea.

Quando analisada a relacdo entre a presenca ou auséncia de disfagia com as alteracdes
nas fases oral e faringea, podemos observar que a maioria dos pacientes com alteracfes nas
duas fases apresentaram a disfagia quando avaliados no ambulatorio de seguimento. Contudo,
0s pacientes que apresentaram alteracdo em uma das duas fases obtiveram um desempenho
melhor, visto que, na primeira avaliacdo fonoaudioldgica, ja ndo possuiam a dificuldade de

degluticdo (Tabela 5).
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Discussao

O nascimento de pré-termos é um notavel problema de salde perinatal em todo o
mundo e a maior causa de mortalidade infantil no Brasil, sendo que as condicGes perinatais,
na maioria das vezes, associam-se & prematuridade™ 2.

O RNPT nasce antes da maturacdo de diversos sistemas e sua sobrevivéncia aumenta
progressivamente a ocorréncia de doencas pulmonares crénicas e necessidade de maior tempo
de suporte ventilatorio, uso de via alternativa de alimentacdo e maior incidéncia de distarbios
alimentares™.

A prevaléncia de dificuldades alimentares em pré-termos nascidos abaixo das 37
semanas de idade gestacional € de, aproximadamente, 10.5%, e essa frequéncia aumenta para
24.5% entre os nascidos com MBP (<1500g)**. Em nosso estudo, obtemos uma frequéncia de
24.8% de pacientes com dificuldades alimentares (disfagia e recusa alimentar). Os fatores de
risco para dificuldades de alimentacdo sdo varios, estando relacionados ao diagndstico
primario subjacente e suas sequelas™.

A partir das andlises realizadas, observamos o dobro de ocorréncia de disturbios
alimentares em pacientes que apresentaram diagnostico de doencas respiratorias crbnicas
durante a internacdo na UTIN, ou seja, doencas respiratérias podem influenciar no
desempenho alimentar, tanto com relacéo a disfagia, quanto com relagéo a recusa alimentar e
seletividade das criangas prematuras a longo prazo.

A displasia broncopulmonar (DBP), em especial, é considerada uma das complica¢des
cronicas mais importantes em pré-termos sobreviventes™. A necessidade de ventilacio
mecanica (VM) por mais de dois dias, em pré-termos, aumenta para 54,4% a chance de

desenvolver esta doenc;alG. Segundo os dados levantados na nossa pesquisa, 128 (93,4%) dos

pacientes fizeram uso de VM e 41 (29,9%) apresentaram diagndstico de DBP.
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A prematuridade destaca-se como uma das causas mais prevalentes para alteracfes
funcionais da degluticdo, representando um desafio & alimentacéo por via oral*’. A literatura
enfatiza que, dependendo do grau, a prematuridade podera vir associada a outros fatores de
risco, tais como sindrome do desconforto respiratorio, displasia broncopulmonar, hemorragia

periventricular, sepse neonatal, dentre outros™®*°

, ocasionando uma variedade de manifestagdes
clinicas que repercutem na sequéncia funcional da degluticio®.

O escape anterior do alimento pode estar relacionado ao vedamento ineficiente de
labios, o que dificulta o controle de saliva e de alimento na cavidade oral. Neste estudo,
considerou-se a sialorreia como o escape anterior de saliva. A presenca desta pode estar
associada as alteracbes sensoriais de fase oral, necessitando, portanto, de um actmulo
significante de saliva para que ocorra o disparo do reflexo da degluticio®. Estes desvios
demonstraram possiveis alteracdes de fase oral, com impacto na fase faringea da degluticéo, e,
consequentemente, presenca de sinais clinicos de aspiracdo traqueal de alimentos®®,

O escape posterior do alimento para a faringe foi verificado com maior ocorréncia, 0
qgue se harmoniza a literatura encontrada. Destaca-se a associacdo deste achado aos
comprometimentos de fase oral da degluticdo, relacionando-o ao inadequado controle e
propulsdo do alimento. De acordo com a literatura, quanto maior o atraso do inicio da fase
faringea, mais elevadas sdo as chances de aspiracdo de liquidos e pastosos. Neste estudo,
observou-se a ocorréncia de atraso no inicio da fase faringea, com sucessdo de aspiracdo
traqueal de alimentos®.

Na relacdo entre as alteragdes funcionais da degluticdo e os fatores de riscos
apresentados, os achados que mais chamaram atencdo foram escape posterior, refluxo para a
nasofaringe, penetracdo, alteracdo na ausculta cervical, presenca de tosse/engasgo e

incoordenacdo entre S/D/R, escape anterior e alteracdo no padrdo respiratorio. Isto demonstra
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que os bebés de risco para o desenvolvimento neuropsicomotor podem originar distdrbio de
degluticdo de fases oral e faringea, levando a comprometimentos de satde?*.

Estes dados corroboram com as andlises realizadas no nosso estudo, visto que, em
relagdo as alteracBes nas fases orais e faringeas observadas durante o exame da
videofluoroscopia, metade das criangas que apresentaram alteracdo na fase oral também
apresentaram alteracdo na fase faringea, além de permaneceram com sonda apés a alta
hospitalar, tendo essa relagdo se mantido parecida na avaliagdo fonoaudioldgica realizada no
ambulatério. Além disso, ao analisar a presenca ou auséncia de disfagia e alteracdes nas fases
oral e faringea, a maioria dos pacientes com alteracdes nas duas fases apresentaram a disfagia
quando avaliados no ambulatério de seguimento, conforme era esperado.

No entanto, recente estudo relata que a quantificacdo da estase oral ou faringea na
avaliacdo videofluoroscopica esta limitada a um caréater subjetivo®. Apesar dos testes de
associacao e correlacdo da variavel fase oral e faringea terem apresentado significancia, é
importante ressaltar que a literatura aponta que ndo ha ainda consenso quanto a forma de
analise, definicdo e graduacdo da estase, 0 que pode diversificar de acordo com cada
pesquisador®.

A prevaléncia de dificuldades de alimentacdo no RNPT é duas vezes maior do que em
recém-nascidos a termo, e sdo multiplos os fatores que estdo envolvidos na patogénese das
dificuldades de alimentacdo. Aproximadamente, 37% a 40% de lactentes e criancas avaliadas
por dificuldades de alimentagdo nascem prematuras”.

Estudos apontam que as taxas de disturbios neuromotores podem chegar a 50% em
criancas prematuras de muito baixo peso (MBP) (= 1.500g) e extremo baixo peso (EPB) (=
1.000g). Com relagcdo aos disturbios de degluticdo, aproximadamente 70% das criancas

nascidas com MBP apresentam dificuldade de degluticdo e acima de 30% possuem
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dificuldade na protecao da via aérea com maior risco de aspiracao por disturbio de degluticdo
na fase orofaringea®?’.

Histdria prévia de prematuridade extrema, baixo peso ao nascer, DRGE, enterocolite
necrosante, leucomalacia, hidrocefalia, hemorragia periventricular grau 11l e 1V, alimentacéo
alternativa, ventilacdo mecénica e historico de disfagia, presentes na populacdo avaliada,
justificam esse achado de recusa alimentar®.

Estudos com dados prospectivos indicam que, aproximadamente, 31% das criancas
que receberam cuidados na UTIN poderdo apresentar dificuldades alimentares até 1 ano de
idade. Outro estudo com dados retrospectivos relata que, aproximadamente, 40% das crian¢as
com histérico de prematuridade apresentaram dificuldades alimentares e de crescimento apds
longo periodo de internacéo da UTIN?"2%%0,

Podemos considerar que o delineamento do estudo retrospectivo é um limitador deste
estudo, pois sabemos que a coleta de informacbGes de prontuarios pode interferir na
fidedignidade das informagdes obtidas. Propdem-se estudos prospectivos com delineamentos
de coorte e caso-controle com esta populacéo pesquisada.

Conclui-se que os disturbios de alimentacdo e degluticio em pré-termos,
acompanhados apés alta em um ambulatério interdisciplinar, foram prevalentes nesta
populacédo estudada. E, além disso, identificou-se que as alteracfes no sistema respiratorio em
pré-termos, independentemente da idade gestacional, aumentam a probabilidade destes recém-
nascidos apresentarem disturbio de degluticdo e alimentacéo.

Desta forma, criangas prematuras tém maior risco de apresentar atrasos no seu
desenvolvimento global. Assim, devem ser cuidadosamente monitoradas e podem requerer
intervengdes com o objetivo de reduzir possiveis morbidades decorrentes de sua imaturidade.
E necessario, portanto, aprofundar os estudos acerca do seguimento do RNPT para

proporcionar suporte adequado, tanto para a sua familia, quanto para o paciente.
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Tabela 1 - Dados da avalia¢do dos pacientes no ambulatorio

Variaveis n =137
Via de Alimentagéo — n (%)

Via oral exclusiva 129 (94,2)
Entre via oral e via alternativa 24 (17,5)
Via alternativa exclusiva 8 (5,8)
Principais achados da avaliacdo clinica da alimentacdo — n (%)

Alteracdo motora 12 (8,8)
Alteracdo sensorial 8 (5,8)
Alteracéo captacédo do bolo 4(2,9)
Escape anterior 15 (10,9)
Alteracéo reflexo succéo 3(2,2)
Alteracdo reflexo mordida 3(2,2)
Alteracdo funcao succdo/mastigacédo 2 (1,5
Transito oral lentificado 5 (3,6)
Atraso iniciar degluticdo 6 (4,4)
Degluticdes multiplas 3(2,2)
Incoordenacéo S/D/R 16 (11,7)
Alteracao padrao respiratério 10 (7,3)
Alteracdo ausculta cervical 16 (11,7)
Presenca tosse/engasgo 16 (11,7)
Alteracdo reflexo gag 5 (3,6)
Voz/choro molhado 1(0,7)

Tempo prolongado alimentacéo

4(2,9)
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Tabela 2 — Associagdes das variaveis clinicas dos RNPT com alteracdo no sistema respiratorio

n=137
Variaveis Com ASR Sem ASR Valor p*
Disfagia - n (%) 14 (19,7) 8 (8,5) 0,062
Disturbio Alimentar - n (%) 20 (28,2) 11 (11,7) 0,013*
Via alimentacdo alta UTIN - n (%) 0,034*
Com via alternativa 23 (32,4) 16 (17,0)
Sem via alternativa 48 (67,6) 78 (83,0)
Via alimentacdo ambulatorio - n (%) <0,001*
Com via alternativa 25 (35,2) 7(7,4)
Sem via alternativa 46 (64,8) 87 (92,6)

*p<0,05; Teste qui-quadrado ; LEGENDA: UTIN: Unidade Terapia Intensiva Neonatal;

ASR: Alteracdo no Sistema Respiratorio
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Tabela 3 — AssociacOes das varidveis clinicas de alimentacéo e alteracdo na videofluoroscopia

n =50
o Com ALT Sem ALT
Variaveis VDE VDE Valor p*
Disturbio Alimentar - n (%) 21 (36,8) 10 (9,3) <0,001*
Disfagia - n (%) 18 (31,6) 4 (3,7) <0,001*
Via alimentacdo alta UTIN - n (%) <0,001*
Com via alternativa 30 (52,6) 9 (8,3)
Sem via alternativa 27 (47,4) 99 (91,7)
Via alimentacdo ambulatorio - n (%) <0,001*
Com via alternativa 26 (45,6) 6 (5,6)
Sem via alternativa 31 (54,4) 102 (94,4)

*p<0,05; Teste qui-quadrado; LEGENDA: UTIN: Unidade Terapia Intensiva Neonatal;

ALT VDF: Alteragéo Videofluoroscopia
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Tabela 4 — Associagdes das vias de alimentacéo e alteracdes nas fases oral e faringea da degluticédo

durante VDF
n =50
Variaveis Com Sem Valor Com Sem Valor
AFO AFO p* AFF AFF p*
Alimentacéo alta UTIN - n (%) <0,001* <0,001*
Com via alternativa 29 (50,9) 10 (9,3) 25 (54,3) 14 (11,8)
Sem via alternativa 28(49,1) 98(90,7) 21 (45,7) 105 (88,2)
Alimentacdo ambulatério - n(%) <0,001* <0,001*
Com via alternativa 25 (43,9) 7 (6,5) 24 (54,2) 8(6,7)
Sem via alternativa 32 (56,1) 101 (93,5) 22 (47,8) 111 (93,3)

*p<0,05; Teste qui-quadrado; LEGENDA: AFO: Alteracdo Fase Oral; AFF: Alteragéo Fase

Faringea; UTIN: Unidade Terapia Intensiva Neonatal
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Tabela 5 - AssociacOes das alteracdes nas fases da degluticdo e diagnostico de disfagia

n =50
Variaveis Com Disfagia Sem Disfagia Valor p*
Alteracéo fase oral - n (%) <0,001*
Com alteracao 18 (81,8) 39 (27,3)
Sem alteragéo 4 (18,2) 104 (72,7)
Alteracdo fase faringea - n (%) <0,001*
Com alteracéo 15 (68,2) 31 (21,7)
Sem alteracéo 7 (31,8) 112 (78,3)

*p<0,05; Teste qui-quadrado
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