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RESUMO 

 

Objetivo: Caracterizar os pacientes avaliados pela fonoaudiologia na internação 
pediátrica de um hospital terciário e seus desfechos alimentares. Método: Trata-se 
de um estudo quantitativo de delineamento transversal retrospectivo descritivo, 
realizado por análise de prontuários, com pacientes internados na unidade de 
internação pediátrica. Foram excluídos pacientes internados cujas consultorias não 
foram respondidas antes da alta, pacientes cuja avaliação não tenha sido completa, 
pacientes cuja participação em projetos tenha sido vetada pelos responsáveis e 
pacientes pediátricos internados em outras unidades do hospital. Para descrição das 
características utilizou-se a distribuição de frequências absolutas e relativas, 
mediana e faixa de distribuição. Para as associações entre as variáveis utilizou-se os 
testes qui-quadrado de Wald, exato de Fisher, McNemar, correção de continuidade e 
modelo de regressão Poisson com variação robusta, (p-valor<0,05). Resultados: Dos 
386 pacientes da amostra, 56% eram do sexo masculino, 41,2%  tiveram nascimento 
prematuro. A mediana de idade foi de 190 dias. Os grupos diagnósticos mais 
frequentes foram doenças do sistema respiratório (52,3%) e sintomas, sinais e 
achados clínicos e laboratoriais anormais, não classificados (37,8%). Com relação 
ao desfecho alimentar no momento da alta, 175 (45,3%) tiveram alta com via oral 
exclusiva. Houve associação estatisticamente significativa entre impressão 
diagnóstica de disfagia inicial e/ ou final com alguns dos grupos diagnósticos. 
Conclusão: Dentre os pacientes atendidos pelos fonoaudiólogos verificou-se maior 
frequência de doenças respiratórias e diagnóstico fonoaudiológico de disfagia 
orofaríngea.  Na alta hospitalar, o desfecho alimentar com via oral exclusiva foi o 
mais frequente. 
 

Palavras-chave: Fonoaudiologia; Pediatria; Alimentação alternativa; Transtornos de 

deglutição. 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Purpose: To describe the characteristics of the patients evaluated by speech 
therapist team in a tertiary hospital's pediatric unit and their feeding status outcome 
at discharge. Methods: This is a quantitative descriptive retrospective cross-sectional 
study. Data used for analysis were retrieved from electronic health records. Exclusion 
criteria: patients without a complete evaluation by the speech therapist, and patients 
hospitalized outside pediatrics unit. To verify the associations between variables, 
Wald Chi-Square Test, Fisher’s Exact Test, McNemar Test, Continuity Correction 
and Poisson regression model were used, with a significance level of 0,05. Results: A 
total of 386 patients were included in the study: 56% were male, 41,2% were born 
preterm. The median age was 190 days. The most common diagnosis were: 
respiratory system diseases (52,3%) and symptoms, signs and abnormal clinical and 
laboratory findings, not elsewhere classified (37,8%). Regarding the feeding status at 
hospital discharge, 175 (45,3%) were exclusively fed by mouth. Statistically 
significant association was observed between initial and final dysphagia diagnosis 
and some of medical groups of diagnoses. Conclusion: Respiratory diseases were 
the most common medical diagnosis among patients who received speech therapy 
intervention. Patients affected by endocrine, nutritional and metabolic diseases had a 
higher occurrence of food refusal. Most patients were discharged with an exclusive 
oral feeding. 
  

Keywords: Speech, Language and Hearing Sciences; Pediatrics; Alternative 

Feeding; Deglutition Disorders.  
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1 INTRODUÇÃO 

A fonoaudiologia hospitalar é uma área recente, em expansão, que atua com 

o indivíduo à beira leito, seja de maneira preventiva ou terapêutica, independente da 

sua etapa na vida (1). Dentre os públicos possíveis encontra-se a população 

pediátrica, cujas possibilidades de atuação são diversas. Nos últimos anos, com o 

avanço da medicina, bebês que anteriormente não possuíam um bom prognóstico 

estão sobrevivendo e vivendo com comorbidades (2). Apesar de o fonoaudiólogo 

intervir em alterações de fala, linguagem, audição e motricidade orofacial, no 

ambiente hospitalar o trabalho de reabilitação tem relação, mais frequentemente, 

com dificuldades de alimentação, aspectos cognitivos e da comunicação (3). Na área 

da pediatria, os distúrbios da alimentação ocorrem em crianças com 

desenvolvimento típico, mas com maior prevalência naquelas com alterações no 

desenvolvimento (4,5). Esses distúrbios podem ocorrer concomitantemente com 

dificuldades como recusa alimentar, alterações no comportamento no momento da 

refeição, seletividade alimentar e ganho de peso inadequado. Além disso, pode 

haver alterações específicas em uma ou mais fases da deglutição relacionadas à 

disfagia (2). 

A avaliação clínica da disfagia infantil fornece informações sobre o processo 

da deglutição, funcionamento do processo no paciente, a existência de alterações 

nessa dinâmica, a necessidade de investigação com exames objetivos e a conduta a 

ser seguida (2). Com base no resultado da avaliação é possível verificar a prontidão 

para a alimentação via oral com segurança ou a ausência dessa. O fonoaudiólogo 

intervém nos distúrbios de deglutição na população pediátrica resultantes de 

condições clínicas temporárias ou permanentes, permitindo a habilitação ou 

recuperação da função da alimentação de maneira eficaz e segura (1,2); bem como 

no manejo da recusa alimentar, situação recorrente em crianças com múltiplas 

intervenções médicas (6). 

A epidemiologia na saúde tem o importante papel de auxiliar o profissional e 

equipe multiprofissional a descrever, identificar e verificar possibilidades terapêuticas 

nos problemas de saúde. A aplicação de estudos epidemiológicos permite conhecer 

o perfil da população e as necessidades dela, influenciando na tomada de decisão e 

na elaboração de ferramentas que aperfeiçoem as avaliações e intervenções, sejam 
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elas preventivas ou terapêuticas (7). Sendo assim, o presente estudo propõe 

caracterizar os pacientes avaliados pela equipe de fonoaudiologia na internação 

pediátrica e seus respectivos desfechos alimentares no momento da alta hospitalar. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

No ambiente hospitalar há pacientes com condições clínicas agudas sem 

outras comorbidades associadas e pacientes crônicos, com diversas internações. O 

fonoaudiólogo, como parte de uma equipe multidisciplinar, é o profissional 

responsável pela avaliação das habilidades motoras-orais, prontidão e segurança 

alimentar de crianças hospitalizadas (8). Distúrbios de alimentação e deglutição tem 

origem em alterações estruturais e funcionais, tanto em crianças com 

desenvolvimento típico quanto naquelas com alteração no desenvolvimento (9). Na 

internação pediátrica encontra-se grande parte das crianças cujas categorias 

diagnósticas estão associadas com distúrbios de deglutição e alimentação, como 

desordens neurológicas, genéticas, doenças sistêmicas, anatômicas e estruturais, 

psicossocial e comportamental (10-14). Alterações anatômicas nas vias aéreas, 

como fissura lábio-palatina, atresia traqueoesofágica ou fístula, podem interferir na 

segurança da alimentação via oral. Além disso, o funcionamento adequado do 

processo de alimentação depende da estabilidade cardiorrespiratória, funcionamento 

neurológico, controle e estabilidade posturais, sistema gastrointestinal funcional, 

habilidades motora-orais, reflexos orofaríngeos, mecanismos de proteção de via 

aérea íntegros, entre outros (8,15). 

O diagnóstico da disfagia é feito tanto pela avaliação clínica quanto por 

exames objetivos. Na avaliação clínica é feita a anamnese, na qual são coletadas 

informações sobre os antecedentes, histórico de alimentação, condições clínicas, 

exame estrutural e funcional, e quando o paciente tem condições, é realizada a 

avaliação direta da deglutição com alimentos em diversas consistências (8, 16). Em 

alguns casos, como na suspeita de aspiração silente, pode ser necessário realizar 

um exame complementar, como a videofluoroscopia, na qual são ofertados aos 

pacientes alimentos com contraste enquanto é realizado um raio-x dinâmico. Outra 

possibilidade de avaliação objetiva é a endoscopia da deglutição (FEES), na qual um 

laringoscópio, inserido através do nariz e posicionado na região retropalatal, permite 

a visualização do alimento corado antes e após a deglutição (8,16,17). 

Após a realização das avaliações clínicas e/ou complementares é possível 

estabelecer uma impressão diagnóstica quanto à segurança da alimentação oral e, a 

partir disso, definir a conduta terapêutica. Esta tem por objetivo, além da segurança 
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durante a alimentação, a manutenção da nutrição e hidratação do paciente (18-19). 

A depender do caso pode haver liberação da via oral total, liberação da via oral com 

modificação de consistências e uso de manobras de controle. E, em casos onde a 

liberação de via oral não é segura, restrição da mesma com indicação de vias 

alternativas de alimentação e início da intervenção fonoaudiológica visando a 

adequação e segurança para liberação de forma gradativa (9). Em alguns casos, a 

via oral é mantida com adequação de consistências de acordo com os achados 

clínicos. Pacientes com dificuldade no controle oral podem beneficiar-se com 

consistência pastosa pouco espessa, enquanto aqueles com atraso no disparo do 

reflexo da deglutição poderão apresentar maior risco com alimentos líquidos devido 

à possibilidade de escape prematuro. Já pacientes com alterações mecânicas ou 

musculares, afetando a peristalse faríngea, podem apresentar maior dificuldade com 

alimentos sólidos, com presença de estases faríngeas, tendo melhor desempenho 

com alimentos líquidos (20). O fonoaudiólogo é o profissional habilitado a realizar a 

avaliação e a definição da segurança da alimentação via oral, bem como das 

consistências e manobras adequadas em cada caso. 

Na literatura há diversos estudos caracterizando o perfil clínico- 

epidemiológico de pacientes hospitalizados, porém, com relação a estudos na área 

da fonoaudiologia na população pediátrica, são escassos aqueles que caracterizam 

a população atendida em hospitais. Outro estudo realizado na unidade neonatal de 

um hospital-escola, caracterizou-se a demanda e intervenção fonoaudiológica com 

coleta dos dados em prontuários de atendimentos realizados em 2 anos, sendo 

obtidas 205 avaliações/ intervenções fonoaudiológicas, das quais 104 foram 

incluídas na pesquisa. Deste valor 52,88% dos pacientes eram do sexo masculino, 

com distúrbio respiratório sendo a hipótese diagnóstica médica mais frequente, com 

62,5% das crianças recebendo via oral e destes 25,96% com via oral exclusiva e 

35,58% com via oral e sonda enteral. Os motivos de encaminhamento para 

avaliação fonoaudiológica mais frequentes foram alteração no comportamento motor 

oral (35,58%), dificuldade no copo (21,15%) e avaliação de prontidão para via oral 

(21,5%) (21). Por fim, um estudo buscou a associação de marcadores clínicos e 

disfagia em 102 crianças sem alterações neurológicas com doenças respiratórias. 

Os achados indicaram que intubação orotraqueal, duração da intubação orotraqueal 

e dias de internação eram significantes em crianças com disfagia moderada-severa 

(22). 
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3 OBJETIVOS 

3.1 GERAL 

Caracterizar os pacientes avaliados pela equipe de fonoaudiologia na 

internação pediátrica e seus respectivos desfechos alimentares no momento da alta 

hospitalar. 

3.2 ESPECÍFICOS 

A. Verificar as características dos pacientes atendidos na internação 

pediátrica (sexo, idade gestacional, idade cronológica, diagnóstico 

médico). 

B. Verificar os diagnósticos e desfechos fonoaudiológicos na internação 

pediátrica. 

C. Identificar a via de alimentação pré e pós intervenções 

fonoaudiológicas. 

D. Verificar o número de realização de exames complementares 

(videofluoroscopia da deglutição, nasofibrolaringoscopia e raio-x 

contrastado de esôfago, estômago e duodeno). 
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4 MÉTODO 

Trata-se de um estudo quantitativo de delineamento transversal retrospectivo 

descritivo, realizado por meio da análise de prontuários de 415 pacientes internados 

na unidade de internação pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

acompanhados pela equipe de fonoaudiologia, com datas de solicitação de 

consultoria não consecutivas, entre março de 2016 e outubro de 2018.  

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade entre 0 a 17 anos e 11 

meses de idade que foram acompanhados pela equipe de fonoaudiologia na 

unidade de internação pediátrica do HCPA, através de solicitação de consultoria 

pela equipe médica. Essa consultoria corresponde ao pedido de avaliação e 

acompanhamento do paciente internado. Os fonoaudiólogos na unidade de 

internação fazem parte da equipe assistencial como consultores da área. Essa é 

composta por duas fonoaudiólogas residentes (Residência Integrada 

Multiprofissional em Saúde da Criança) e uma fonoaudióloga contratada. 

 Para organização e planejamento deste estudo foram estabelecidos alguns 

critérios de inclusão: encaminhamento para equipe de fonoaudiologia através da 

agenda de consultorias pediátricas, com atendimentos realizados por todas 

fonoaudiólogas da unidade. Foram excluídos nesta etapa do estudo pacientes 

internados cujas consultorias não foram respondidas em tempo hábil antes da alta, 

pacientes cuja avaliação não tenha sido completa, pacientes cuja participação em 

projetos tenha sido vetada pelos responsáveis com registro em prontuário e 

pacientes pediátricos internados em outras unidades do hospital. 

Outro aspecto considerado na coleta de dados foi referente a pacientes com 

mais de uma internação na unidade. Para essa situação foi considerada a primeira 

internação na qual houve avaliação fonoaudiológica completa e impressão 

diagnóstica fonoaudiológica.  

O período de tempo da pesquisa foi de 31 meses (março de 2016 a outubro 

de 2018). 

Foram selecionadas para a descrição dos casos variáveis relacionadas à 

caracterização da amostra (sexo, idade na data de solicitação da primeira 

consultoria), variáveis clínicas (prematuridade, idade gestacional, presença de 

traqueostomia com realização anterior ou durante a internação, presença de 
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decanulação, presença de gastrostomia/jejunostomia, via de alimentação no 

momento da primeira avaliação e na alta hospitalar. Os dados fonoaudiológicos 

levados em consideração foram: identificação da avaliação com ou sem alimento, 

impressão diagnóstica inicial e final baseado no protocolo PAD-PED (23), cujo 

parecer levou em consideração até três avaliações efetivas. Acrescido das 

impressões diagnósticas do PAD-PED foi adicionada a presença de sinais 

sugestivos de recusa alimentar, quando a criança demonstrou sinais de que não 

queria se alimentar (virar o rosto, recusar-se a abrir a boca, não permitir introdução 

do utensílio na cavidade oral, náusea à oferta). Quanto aos exames complementares 

foram considerados os seguintes: videofluoroscopia da deglutição, 

nasofibrolaringoscopia, raio-x de esôfago, estômago e duodeno.  

No que diz respeito ao diagnóstico médico levou-se em consideração o 

Código Internacional de Doenças (CID) (24) conforme o registro no sistema 

eletrônico de prontuários do hospital visando a padronização e análise das doenças 

de base. O CID é uma classificação internacional que tem como objetivo padronizar 

e catalogar as doenças e problemas relacionados à saúde. Ela é baseada na 

Nomenclatura Internacional de Doenças, estabelecida pela Organização Mundial de 

Saúde (24) e as doenças são catalogadas em capítulos e divididas em grupos.  

Para prematuridade foi considerada idade gestacional menor que 37 

semanas. A classificação da prematuridade foi determinada pela busca de 

informação no prontuário eletrônico. Preferencialmente, a idade gestacional foi 

coletada do registro dos dados perinatais para os pacientes nascidos no HCPA. 

Caso não fosse encontrada, esta informação foi obtida do registros de anamnese, de 

consultorias, ou de consultas ambulatoriais. Com relação aos exames 

complementares foram considerados exames realizados até 6 meses antes ou após 

a data de consultoria.  

Os dados do presente estudo foram tabulados no programa Google Planilhas 

e exportados para o programa PASW Statistics for Windows, versão 18.0. 

Para a descrição do perfil dos pacientes as variáveis foram apresentadas com 

distribuição de frequências. Para verificar as associações entre as variáveis foram 

aplicados o teste qui-quadrado de Wald, correção de continuidade, teste exato de 

Fisher e modelo de regressão Poisson com variação robusta, com nível de 

significância de 0,05. 
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Este estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa e Ética em 

Saúde/GPPG/HCPA, através da Resolução Normativa 466/2012 sobre Utilização de 

Dados de Prontuários de Pacientes e de Base de Dados em Projetos de Pesquisa, 

para dados retrospectivos (ANEXO A), em 06 de fevereiro de 2020, com o parecer 

número 3.824.532. A assinatura do TCLE foi dispensada em virtude da realização da 

coleta de dados em prontuários. 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI 

(Programs for Epidemiologists for Windows), versão 11.65. Para um nível de 

confiança de 95%, margem de erro de 5% obteve-se um total mínimo de 385 

pacientes. Foram incluídos todos os pacientes que tiveram consultorias solicitadas 

pela equipe médica para a equipe de fonoaudiologia responsável durante o período 

de tempo da pesquisa. 
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5 RESULTADOS 

Desfecho alimentar pediátrico no momento da alta hospitalar: aspectos 

fonoaudiológicos  

 

Pediatric nurture outcome at the hospital discharge: speech therapist’s 

aspects 

 
RESUMO  
Objetivo: Caracterizar os pacientes avaliados pela fonoaudiologia na internação 
pediátrica de um hospital terciário e seus desfechos alimentares. Método: Trata-se 
de um estudo quantitativo de delineamento transversal retrospectivo descritivo, 
realizado por análise de prontuários, com pacientes internados na unidade de 
internação pediátrica. Foram excluídos pacientes internados cujas consultorias não 
foram respondidas antes da alta, pacientes cuja avaliação não tenha sido completa, 
pacientes cuja participação em projetos tenha sido vetada pelos responsáveis e 
pacientes pediátricos internados em outras unidades do hospital. Para descrição das 
características utilizou-se a distribuição de frequências absolutas e relativas, 
mediana e faixa de distribuição. Para as associações entre as variáveis utilizou-se os 
testes qui-quadrado de Wald, exato de Fisher, McNemar, correção de continuidade e 
modelo de regressão Poisson com variação robusta, (p-valor<0,05). Resultados: 
Dos 386 pacientes da amostra, 56% eram do sexo masculino, 41,2%  tiveram 
nascimento prematuro. A mediana de idade foi de 190 dias. Os grupos diagnósticos 
mais frequentes foram doenças do sistema respiratório (52,3%) e sintomas, sinais e 
achados clínicos e laboratoriais anormais, não classificados (37,8%). Com relação 
ao desfecho alimentar no momento da alta, 175 (45,3%) tiveram alta com via oral 
exclusiva. Houve associação estatisticamente significativa entre impressão 
diagnóstica de disfagia inicial e/ ou final com alguns dos grupos diagnósticos. 
Conclusão: Dentre os pacientes atendidos pelos fonoaudiólogos verificou-se maior 
frequência de doenças respiratórias e diagnóstico fonoaudiológico de disfagia 
orofaríngea.  Na alta hospitalar, o desfecho alimentar com via oral exclusiva foi o 
mais frequente. 
 
Descritores: Fonoaudiologia; Pediatria; Alimentação alternativa; Transtornos de 
deglutição 
 
Purpose: To describe the characteristics of the patients evaluated by speech 
therapist team in a tertiary hospital's pediatric unit and their feeding status outcome 
at discharge. Methods: This is a quantitative descriptive retrospective cross-sectional 
study. Data used for analysis were retrieved from electronic health records. Exclusion 
criteria: patients without a complete evaluation by the speech therapist, and patients 
hospitalized outside pediatrics unit. To verify the associations between variables, 
Wald Chi-Square Test, Fisher’s Exact Test, McNemar Test, Continuity Correction 
and Poisson regression model were used, with a significance level of 0,05. Results: 
A total of 386 patients were included in the study: 56% were male, 41,2% were born 
preterm. The median age was 190 days. The most common diagnosis were: 
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respiratory system diseases (52,3%) and symptoms, signs and abnormal clinical and 
laboratory findings, not elsewhere classified (37,8%). Regarding the feeding status at 
hospital discharge, 175 (45,3%) were exclusively fed by mouth. Statistically 
significant association was observed between initial and final dysphagia diagnosis 
and some of medical groups of diagnoses. Conclusion: Respiratory diseases were 
the most common medical diagnosis among patients who received speech therapy 
intervention. Patients affected by endocrine, nutritional and metabolic diseases had a 
higher occurrence of food refusal. Most patients were discharged with an exclusive 
oral feeding.  
 
Key words: Speech, Language and Hearing Sciences; Pediatrics; Alternative 
Feeding; Deglutition Disorders 
 

 
INTRODUÇÃO 
 
A fonoaudiologia hospitalar é uma área recente, em expansão, que atua com 

o indivíduo à beira leito, seja de maneira preventiva ou terapêutica, independente da 

sua etapa na vida (1). Dentre os públicos possíveis encontra-se a população 

pediátrica, cujas possibilidades de atuação são diversas. Nos últimos anos, com o 

avanço da medicina, bebês que anteriormente não possuíam um bom prognóstico 

estão sobrevivendo e vivendo com comorbidades (2). Apesar de o fonoaudiólogo 

intervir em alterações de fala, linguagem, audição e motricidade orofacial, no 

ambiente hospitalar o trabalho de reabilitação tem relação, mais frequentemente, 

com dificuldades de alimentação, aspectos cognitivos e da comunicação (3). Na área 

da pediatria, os distúrbios da alimentação ocorrem em crianças com 

desenvolvimento típico, mas com maior prevalência naquelas com alterações no 

desenvolvimento (4,5). Esses distúrbios podem ocorrer concomitantemente com 

dificuldades como recusa alimentar, alterações no comportamento no momento da 

refeição, seletividade alimentar e ganho de peso inadequado. Além disso, pode 

haver alterações específicas em uma ou mais fases da deglutição relacionadas à 

disfagia (2). 

A avaliação clínica da disfagia infantil fornece informações sobre o processo 

da deglutição, funcionamento do processo no paciente, a existência de alterações 

nessa dinâmica, a necessidade de investigação com exames objetivos e a conduta a 

ser seguida (2). Com base no resultado da avaliação é possível verificar a prontidão 

para a alimentação via oral com segurança ou a ausência dessa. O fonoaudiólogo 

intervém nos distúrbios de deglutição na população pediátrica resultantes de 

condições clínicas temporárias ou permanentes, permitindo a habilitação ou 
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recuperação da função da alimentação de maneira eficaz e segura (1,2); bem como 

no manejo da recusa alimentar, situação recorrente em crianças com múltiplas 

intervenções médicas (6). 

No ambiente hospitalar há pacientes com condições clínicas agudas sem 

outras comorbidades associadas e pacientes crônicos, com diversas internações. O 

fonoaudiólogo, como parte de uma equipe multidisciplinar, é o profissional 

responsável pela avaliação das habilidades motoras-orais, prontidão e segurança 

alimentar de crianças hospitalizadas (8). Distúrbios de alimentação e deglutição tem 

origem em alterações estruturais e funcionais, tanto em crianças com 

desenvolvimento típico quanto naquelas com alteração no desenvolvimento (9). Na 

internação pediátrica encontra-se grande parte das crianças cujas categorias 

diagnósticas estão associadas com distúrbios de deglutição e alimentação, como 

desordens neurológicas, genéticas, doenças sistêmicas, anatômicas e estruturais, 

psicossocial e comportamental (10-14). Alterações anatômicas nas vias aéreas, 

como fissura lábio-palatina, atresia traqueoesofágica ou fístula, podem interferir na 

segurança da alimentação via oral. Além disso, o funcionamento adequado do 

processo de alimentação depende da estabilidade cardiorrespiratória, funcionamento 

neurológico, controle e estabilidade posturais, sistema gastrointestinal funcional, 

habilidades motora-orais, reflexos orofaríngeos, mecanismos de proteção de via 

aérea íntegros, entre outros (8,15). 

A epidemiologia na saúde tem o importante papel de auxiliar o profissional e 

equipe multiprofissional a descrever, identificar e verificar possibilidades terapêuticas 

nos problemas de saúde. A aplicação de estudos epidemiológicos permite conhecer 

o perfil da população e as necessidades dela, influenciando na tomada de decisão e 

na elaboração de ferramentas que aperfeiçoem as avaliações e intervenções, sejam 

elas preventivas ou terapêuticas (7). Na literatura há diversos estudos 

caracterizando o perfil clínico- epidemiológico de pacientes hospitalizados, porém, 

com relação a estudos na área da fonoaudiologia na população pediátrica, são 

escassos aqueles que caracterizam a população atendida em hospitais. (21, 22). 

Sendo assim, o presente estudo propõe caracterizar os pacientes avaliados pela 

equipe de fonoaudiologia na internação pediátrica e seus respectivos desfechos 

alimentares no momento da alta hospitalar. 
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MÉTODO 

 

Trata-se de um estudo quantitativo de delineamento transversal retrospectivo 

descritivo, realizado por meio da análise de prontuários de 415 pacientes internados 

na unidade de internação pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, 

acompanhados pela equipe de fonoaudiologia, com datas de solicitação de 

consultoria não consecutivas, entre março de 2016 e outubro de 2018.  

Foram incluídos no estudo indivíduos com idade entre 0 a 17 anos e 11 

meses de idade que foram acompanhados pela equipe de fonoaudiologia na 

unidade de internação pediátrica do HCPA, através de solicitação de consultoria 

pela equipe médica. Essa consultoria corresponde ao pedido de avaliação e 

acompanhamento do paciente internado. Os fonoaudiólogos na unidade de 

internação fazem parte da equipe assistencial como consultores da área. Essa é 

composta por duas fonoaudiólogas residentes (Residência Integrada 

Multiprofissional em Saúde da Criança) e fonoaudiólogas contratadas. 

 Para organização e planejamento deste estudo foram estabelecidos alguns 

critérios de inclusão: encaminhamento para equipe de fonoaudiologia através da 

agenda de consultorias pediátricas, com atendimentos realizados por todas 

fonoaudiólogas da unidade. Foram excluídos nesta etapa do estudo pacientes 

internados cujas consultorias não foram respondidas em tempo hábil antes da alta, 

pacientes cuja avaliação não tenha sido completa, pacientes cuja participação em 

projetos tenha sido vetada pelos responsáveis com registro em prontuário e 

pacientes pediátricos internados em outras unidades do hospital. 

Outro aspecto considerado na coleta de dados foi referente a pacientes com 

mais de uma internação na unidade. Para essa situação foi considerada a primeira 

internação na qual houve avaliação fonoaudiológica completa e impressão 

diagnóstica fonoaudiológica.  

O período de tempo da pesquisa foi de 31 meses (março de 2016 a outubro 

de 2018). 

Foram selecionadas para a descrição dos casos variáveis relacionadas à 

caracterização da amostra (sexo, idade na data de solicitação da primeira 

consultoria), variáveis clínicas (prematuridade, idade gestacional, presença de 

traqueostomia com realização anterior ou durante a internação, presença de 

decanulação, presença de gastrostomia/jejunostomia, via de alimentação no 
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momento da primeira avaliação e na alta hospitalar. Os dados fonoaudiológicos 

levados em consideração foram: identificação da avaliação com ou sem alimento, 

impressão diagnóstica inicial e final baseado no protocolo PAD-PED (23), cujo 

parecer levou em consideração até três avaliações efetivas. Acrescido das 

impressões diagnósticas do PAD-PED foi adicionada a presença de sinais 

sugestivos de recusa alimentar. Quanto aos exames complementares foram 

considerados os seguintes: videofluoroscopia da deglutição, nasofibrolaringoscopia, 

raio-x de esôfago, estômago e duodeno.  

No que diz respeito ao diagnóstico médico levou-se em consideração o 

Código Internacional de Doenças (CID) (24) conforme o registro no sistema 

eletrônico de prontuários do hospital visando a padronização e análise das doenças 

de base. O CID é uma classificação internacional que tem como objetivo padronizar 

e catalogar as doenças e problemas relacionados à saúde. Ela é baseada na 

Nomenclatura Internacional de Doenças, estabelecida pela Organização Mundial de 

Saúde (24) e as doenças são catalogadas em capítulos e divididas em grupos. 

Para prematuridade foi considerada idade gestacional menor que 37 

semanas. A classificação da prematuridade foi determinada pela busca de 

informação no prontuário eletrônico. Preferencialmente, a idade gestacional foi 

coletada do registro dos dados perinatais para os pacientes nascidos no HCPA. 

Caso não fosse encontrada, esta informação foi obtida do registros de anamnese, de 

consultorias, ou de consultas ambulatoriais. Com relação aos exames 

complementares foram considerados exames realizados até 6 meses antes ou após 

a data de consultoria.  

Os dados do presente estudo foram tabulados no programa Google Planilhas 

e exportados para o programa PASW Statistics for Windows, versão 18.0. 

Para a descrição do perfil dos pacientes as variáveis foram apresentadas com 

distribuição de frequências. Para verificar as associações entre as variáveis foram 

aplicados o teste qui-quadrado de Wald, correção de continuidade, teste exato de 

Fisher e modelo de regressão Poisson com variação robusta, com nível de 

significância de 0,05. 

Este estudo foi aprovado pela Comissão de Pesquisa e Ética em 

Saúde/GPPG/HCPA, através da Resolução Normativa 466/2012 sobre Utilização de 

Dados de Prontuários de Pacientes e de Base de Dados em Projetos de Pesquisa, 

para dados retrospectivos (ANEXO A), em 06 de fevereiro de 2020, com o parecer 
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número 3.824.532. A assinatura do TCLE foi dispensada em virtude da realização da 

coleta de dados em prontuários. 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI 

(Programs for Epidemiologists for Windows), versão 11.65. Para um nível de 

confiança de 95%, margem de erro de 5% obteve-se um total mínimo de 385 

pacientes. Foram incluídos todos os pacientes que tiveram consultorias solicitadas 

pela equipe médica para a equipe de fonoaudiologia responsável durante o período 

de tempo da pesquisa. 

 

RESULTADOS 

 

No presente estudo foram coletadas informações sobre 415 pacientes. No 

entanto, vinte e nove foram excluídos, sendo quatorze por estarem internados em 

outras unidades, doze por não haver avaliação fonoaudiológica completa, dois pelo 

fato de a consultoria não ter sido respondida e 1 por haver registro no prontuário de 

que o responsável não autorizava a participação do paciente em quaisquer estudos. 

Desta forma, foram analisados registros de 386 pacientes acompanhados pela 

equipe de fonoaudiologia.  

 

Caracterização da amostra 

 

Os dados da caracterização da amostra podem ser observados na Tabela 1. 

Quanto à idade gestacional (IG), para 44 pacientes (11,4%) não havia registro no 

prontuário de qualquer informação sobre o nascimento, como “nascimento a termo”. 

A idade cronológica mínima foi de 16 dias e a máxima de 16 anos. 
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Via de alimentação 

 

Os dados referentes à via de alimentação prévia à avaliação fonoaudiológica 

e os desfechos alimentares no momento da alta estão na Tabela 2. Dos pacientes 

com via alternativa de alimentação, 31 (8%) já possuíam gastrostomia ou 

jejunostomia, enquanto que, no momento da alta hospitalar, 42 (10,9%) pacientes 

possuíam gastrostomia ou jejunostomia. Na avaliação para definição da impressão 

diagnóstica inicial, 319 (82,6%) pacientes foram avaliados com alimento e 67 

(17,4%) sem alimento. 
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Impressão diagnóstica fonoaudiológica 

 

Dos 386 pacientes, 322 (83,4%) possuíam impressão diagnóstica 

fonoaudiológica inicial de disfagia orofaríngea, 35 (9%) deglutição normal, 25 (6,5%) 

apresentaram impressão diagnóstica fonoaudiológica inicial inconclusiva e 4 (1%) 

com alteração de linguagem. Dentre os pacientes com disfagia orofaríngea, 110 

(28,5%) apresentaram disfagia orofaríngea leve, 153 (39,6%) disfagia orofaríngea 

moderada a grave e 59 (15,3%) disfagia orofaríngea grave.  

No momento da impressão diagnóstica fonoaudiológica final, 319 (82,6%) 

pacientes tiveram diagnóstico de disfagia orofaríngea, 48 (12,4%) deglutição normal, 

15 (3,9%) apresentaram impressão diagnóstica fonoaudiológica final inconclusiva/ 

sem impressão e 4 (1%) com alteração de linguagem. Dentre os pacientes com 

disfagia orofaríngea no momento da impressão diagnóstica final 121 (31,3%) 

apresentavam disfagia orofaríngea leve, 124 (32,1%) disfagia orofaríngea moderada 

a grave e 74 (19,2%) disfagia grave.  

Com relação à presença de sinais de recusa, aversão ou seletividade 

alimentar no momento da primeira avaliação, 280 (72,5%) dos pacientes não 

possuíam sinais, enquanto 106 (27,5%) apresentaram algum sinal sugestivo. No 

momento do último atendimento, 292 (75,6%) não apresentavam sinais de recusa, 

aversão ou seletividade alimentar, e 94 (24,4%) apresentavam algum sinal 

sugestivo. 

Do total de 386 pacientes, em 34 (8,8%) foi realizado procedimento de 

traqueostomia durante a internação em estudo, 11 (2,8%) já possuíam 
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traqueostomia no momento da internação e 4 (1%) já haviam sido decanulados. Do 

total de pacientes com realização de traqueostomia na internação em estudo, 25 

(73,5%) tiveram alta com desfecho alimentar enteral, 3 (8,8%) desfecho com via oral, 

2 (5,9%) com via oral e enteral, e 1 (2,9%) tiveram desfecho com alimentação 

parenteral ou enteral e parenteral ou com NPO. Dos pacientes traqueostomizados 

em internação anterior, 6 (54,5%) tiveram alta com via enteral, 3 (27,3%) com enteral 

mais treino de via oral e 2 (18,2%) com VO exclusiva. Dentre os pacientes 

decanulados, 2 (50%) tiveram alta com VO e 2 (50%) com via enteral.  

 

Exames complementares 

 

Para 212 pacientes (54,9%), não foram realizados exames complementares. 

Em 76 (19,7%) foi realizada nasofibrolaringoscopia (NFL), para 46 (11,9%) realizou-

se videofluoroscopia da deglutição (VFL), em 15 (3,9%) realizou-se raio-x de 

esôfago, estômago e duodeno (REED). Para 14 (3,6%) pacientes foi necessária a 

realização de VFL e NFL, para 11 (2,6%) NFL + REED, para 7 (1,8%) VFL + NFL + 

REED e para 6 (1,6%) VFL + REED. 

Na análise estatística houve significância (p=0,013; teste de McNemar) no 

cruzamento do grupo de pacientes sem disfagia e com disfagia no momento inicial e 

final. Houve um total de 39 (10,9%) pacientes com impressão inicial de ausência de 

disfagia, sendo que ao final esse número subiu para 50 (13,9%). Já 320 (89,1%) 

pacientes apresentavam algum grau de disfagia na impressão diagnóstica inicial, 

sendo que ao final esse número teve uma queda para 309 (86,1%). 

 

Análises estatísticas 

 

Na Tabela 3 estão descritos os achados referentes ao cruzamento dos 

diagnósticos médicos (CID) e a impressão diagnóstica fonoaudiológica inicial e final 

de disfagia. 
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Os resultados da análise entre os diagnósticos médicos (CID) e os desfechos 

alimentares no momento da alta estão na Tabela 4. Não houve significância entre 

diagnóstico médico (CID) e desfecho alimentar com alimentação via enteral e treino 

de via oral conjuntas. 

Pacientes que apresentavam CID de "Doenças endócrinas, nutricionais e 

metabólicas" apresentaram 41,8% (RC=1,418) a mais de chance de desfecho 

enteral, enquanto aqueles com "Doenças do sistema nervoso" apresentaram 37,5% 
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(RC=1,375) a mais de chance de apresentar esse mesmo desfecho, assim como 

pacientes com CID de “Malformações, deformações e anormalidades 

cromossômicas congênitas” apresentaram 58,9% (RC=1,589) a mais de chances de 

apresentar desfecho com via de alimentação enteral. Com relação ao desfecho com 

via oral, pacientes com "Doenças do sistema nervoso" e "Malformações, 

deformações e anormalidades cromossômicas congênitas" apresentaram razão de 

chances menor que 1 (RC=0,69 e RC=0,687), mostrando menor chance de alta com 

via oral. 
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Quando realizada a análise entre a presença do CID com desfecho de 

gastrostomia houve associação com “Doenças parasitárias e infecciosas” (p=0,027), 

com “Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas” (p=0,011), “Doenças do 

ouvido e do processo mastóide” (p=0,042), “Doenças do sistema respiratório” 

(p=0,033), “Doenças do sistema digestório” (p=0,000), “Doenças de pele e tecido 

subcutâneo” (p=0,028), “Lesões, envenenamento e outras consequências de causas 

externas” (p=0,011) e “Fatores influenciando condição de saúde e contato com 

serviços de saúde” (p=0,000). Ao realizar a análise com o modelo de regressão 

Poisson com variância robusta, somente os CID’s de “Doenças do sistema 

digestório” (p=0,024) e “Fatores influenciando condição de saúde e contato com 

serviços de saúde” (p=0,000) mantiveram a significância. Pacientes com “Doenças 

do sistema digestório” tiveram 108% mais probabilidade de desfecho com GTT. 

Os achados referentes ao cruzamento entre diagnósticos médicos (CID) e 

presença de sinais de recusa alimentar inicial e final, e entre diagnósticos médicos e 

prematuridade estão na Tabela 5. A presença do CID referente a "Doenças 

endócrinas, nutricionais e metabólicas” aumentou em 100,7% (RC - razão de 
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chances=2,007) a chance de apresentação de recusa alimentar inicial e em 93,4% a 

chance de recusa alimentar final (RC=1,934). 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou caracterizar os pacientes avaliados pela 

fonoaudiologia na internação pediátrica de um hospital terciário e seus desfechos 

alimentares. Dentre os 386 indivíduos, 202 (52,3%) possuíam histórico de 

diagnóstico de doenças do sistema respiratório. Quando analisada a idade 

gestacional (IG), pouco mais da metade (52,1%) apresentou nascimento a termo 

(maior ou igual a 37 semanas). Deve-se levar em conta que desses, 70 (21,3%) 

encontravam-se na faixa compreendida entre IG igual ou maior que 34 semanas e 

menor que 37, chamados de pré-termos tardios, 30 (9,1%) na faixa de IG igual ou 

maior que 32 semanas e menor que 34, chamados de pré-termos moderados, 32 

(9,8%) na faixa de IG igual ou maior que 28 semanas e menor que 32 semanas, 

chamados muito pré-termos e 25 (7,6%) na faixa de IG abaixo de 28 semanas, os 

pré-termos extremos. Quando considerados os prontuários cuja informação de idade 

gestacional não estava presente, mas havia disponível a informação de nascimento 

a termo, foram analisados os dados de 342 prontuários. Dessa forma, o número de 

crianças com nascimento prematuro ficou em 159 (46,5%) e o de nascidos a termo 

em 183 (53,5%). Esse dado mostra-se relevante, uma vez que o nascimento 

prematuro pode estar associado com alterações respiratórias, dificuldades na 

alimentação, paralisia cerebral, atrasos no desenvolvimento, alterações visuais e 

alterações auditivas (25). 

Com relação à via de alimentação prévia ao atendimento fonoaudiológico, 191 

pacientes (49,4%) não estavam com via oral liberada, enquanto 133 (34,5%) 

estavam com via oral exclusiva. Dentre os pacientes com via oral exclusiva, 38 

(28,6%) tiveram diagnóstico fonoaudiológico inicial de disfagia orofaríngea moderada 

a grave e 5 (3,8%) de disfagia grave. De acordo com o Protocolo de Avaliação 

Clínica da Disfagia Pediátrica (PAD-PED) (23), pacientes com o grau moderado a 

grave necessitam de restrição de consistência e/ou via alternativa de alimentação 

complementar. Ainda de acordo com o PAD-PED, aqueles com disfagia grave 

estariam impossibilitados de receber alimentação via oral pelo alto risco presumido 

de aspiração (23). Isso demonstra a importância do diagnóstico fonoaudiológico em 
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crianças com potencial de complicações aspirativas, uma vez que a detecção de 

crianças em risco contribui para que ações preventivas sejam colocadas em prática. 

No momento da alta hospitalar, o número de pacientes sem via oral diminuiu 

de 191 (49,5%) para 139 (36%). Aqueles com via oral exclusiva tiveram um aumento 

de 133 (34,5%) para 175 (45,3%). Já o número de pacientes com via alternativa 

exclusiva de alimentação no momento da alta totalizou 138 (35,8%). Esses 

resultados podem ter relação tanto com a melhora clínica do paciente quanto com o 

trabalho dos fonoaudiólogos.  

A correlação entre alguns diagnósticos médicos com o desfecho alimentar 

enteral deve ser levada em conta apesar da ausência de significância estatística. 

Dentre os pacientes com "Doenças do sistema respiratório", 98 (48,5%) 

apresentaram desfecho com via de alimentação enteral. Nos pacientes com 

"Doenças do sistema digestório", 55 (61,8%) tiveram alta hospitalar com via de 

alimentação enteral, e aqueles do grupo de “Certas condições originadas no período 

perinatal”, 57 (55,3%) tiveram desfecho enteral. Esses dados possuem relevância 

clínica, uma vez que suportam a prática clínica ao prover conhecimentos que 

possibilitam o planejamento de intervenções preventivas (26). Com base nesses 

resultados, os pacientes com essas condições demandam maior atenção da equipe 

de fonoaudiologia com objetivo de reabilitar a deglutição visando à alta hospitalar 

com via oral plena. Além disso, o número elevado de pacientes com desfecho 

enteral poderia ser justificado pela gravidade das condições clínicas e pelo curto 

período de tempo disponível, durante a internação, para restabelecimento da via 

oral, havendo necessidade de acompanhamento ambulatorial para progressão da 

mesma.  

Quanto à impressão inicial e final de disfagia, foi possível observar que houve 

mudança nos diagnósticos fonoaudiológicos: enquanto 3 (0,8%) pacientes não 

apresentavam disfagia inicialmente e tiveram algum grau de disfagia ao final, 14 

(3,9%) pacientes que previamente possuíam algum grau de disfagia já não 

apresentavam ao final. A ausência de disfagia inicial e a presença ao final poderia 

explicada pelo fato de ao longo da internação os pacientes serem sido submetidos a 

diversas intervenções. Já o contrário, quando houve mudança de diagnóstico de 

disfagia inicial mas não final pode ser devido à própria melhora clínica global. 

Os achados referentes à associação dos diagnósticos médicos de “Doenças 

mentais e comportamentais”, “Doenças do sistema nervoso” e “Doenças do sistema 
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músculo-esquelético e tecido conjuntivo” com a presença de disfagia corroboram 

com outros estudos (6,16,27,28). O CID referente a “Lesões, envenenamento e 

outras consequências de causas externas” foi relacionado à disfagia inicial. Uma 

possível explicação seria o fato de esse grupo abranger as lesões traumáticas, as 

quais, a depender do sítio, podem afetar os mecanismos envolvidos na deglutição. 

Da mesma forma, o CID referente a “Causas externas de morbidade e mortalidade”, 

que inclui acidentes, foi relacionado à disfagia final.  

Outro achado foi a presença de disfagia final em pacientes com “Doenças do 

olho e anexos”. Apesar de haver uma síndrome chamada Distrofia Muscular 

Oculofaríngea, a qual apresenta disfagia como uma das manifestações clínicas, 

essa faz parte do CID de “Doenças do sistema nervoso” (29). Esse achado poderia 

ser explicado por um registro equivocado no sistema eletrônico, porém no atual 

estudo não foi feito o detalhamento para verificar esse possível viés. A presença de 

disfagia final também foi associada com “Certas condições originadas no período 

perinatal”, corroborando com outros estudos (16,30).  

Pacientes com sinais sugestivos de recusa alimentar na avaliação 

fonoaudiológica inicial compuseram 106 (27,5%), enquanto na avaliação final foram 

94 (24,4%). Somente o grupo das “Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas” 

teve associação significativa com presença de sinais sugestivos de recusa alimentar. 

Em um estudo que buscou avaliar o perfil de crianças com distúrbios da alimentação 

foi observado que crianças com doenças cardiorrespiratórias tiveram maior 

probabilidade de apresentar recusa alimentar e dificuldade de ganho de peso (6), 

enquanto aquelas com doenças metabólicas tiveram menor probabilidade. A 

divergência dos resultados pode ser explicada pelo perfil da amostra de cada 

estudo. Enquanto no estudo citado a amostra foi composta por crianças atendidas 

em uma clínica voltada ao atendimento de questões alimentares, a amostra do 

presente estudo foi composta por pacientes internados em um hospital terciário. 

Por fim, os resultados referentes à realização dos exames complementares 

demonstraram que a realização de nasofibrolaringoscopia é mais frequente, o que 

pode ser explicado pelo perfil da população atendida, composta em sua maioria por 

pacientes com doenças do sistema respiratório, bem como pela ausência de 

exposição à radiação. Ainda assim, há casos em que é necessário realizar exames 

para complementar a avaliação clínica possibilitando uma conduta mais precisa. 
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Como limitações do estudo pode citar-se o fato de o mesmo ser retrospectivo 

e a impossibilidade da realização de query devido ao plano de contingência em 

virtude da pandemia do Covid-19, de forma que dados que em outro momento 

poderiam ter sido obtidos de maneira automática tiveram que ser coletados 

manualmente. Além disso, com a variada gama de informações coletas, outras 

análises estatísticas poderiam ter sido feitas, as quais ficam como sugestão para 

futuros trabalhos. Deve ser considerado o fato de haver baixa frequência de 

diagnósticos de traumas e cardiopatias na amostra, uma vez que o hospital no qual 

realizou-se o estudo não é referência para esse perfil de pacientes, os quais 

costumam requerer acompanhamento fonoaudiológico. Também deve ser levado em 

conta a possibilidade de ter ocorrido preenchimento incompleto dos CIDs, 

prejudicando a análise de associações. Como pontos fortes destaca-se o número 

amostral atingido, permitindo uma análise mais próxima à realidade. 

   

CONCLUSÃO 

 

O presente estudo viabilizou a caracterização dos pacientes pediátricos 

atendidos pela equipe de fonoaudiologia, permitindo verificar os grupos de 

diagnósticos que são encaminhados com maior frequência para atendimento. Dentre 

os pacientes atendidos pelos fonoaudiólogos verificou-se uma maior frequência de 

doenças respiratórias e diagnóstico fonoaudiológico de disfagia orofaríngea.  Na alta 

hospitalar, o desfecho alimentar com via oral exclusiva foi o mais frequente. 

Houve diferença significativa entre a presença inicial e final de disfagia, com 

queda desse diagnóstico ao final. Também foi possível estabelecer algumas 

evidências estatísticas significativas de associações entre alguns grupos de 

diagnósticos médicos e a presença de impressão diagnóstica de disfagia inicial e 

final, entre grupos diagnósticos médicos e alguns desfechos alimentares, inclusive 

com a presença de sinais sugestivos de recusa alimentar. Além disso, alguns 

achados cuja significância estatística não foi expressiva podem contribuir para a 

prática clínica devido a sua relevância clínica.  

Por fim, faz-se necessário a continuidade de pesquisas que façam um 

panorama dos desfechos alimentares dos pacientes após a alta hospitalar, uma vez 

que a necessidade de vias complementares de alimentação está presente em cerca 
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de metade dos casos no momento da alta, o que acarreta na indispensabilidade do 

seguimento pós alta visando o desmame da via alternativa. 
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6 CONCLUSÃO 

O presente possibilitou a caracterização da população pediátrica atendida 

pela equipe de fonoaudiologia na unidade de internação pediátrica através das 

análises descritiva e estatística. Com essas informações foi possível apresentar um 

panorama das características dos pacientes e seu desfecho alimentar no momento 

da alta, cumprindo o objetivo geral, bem como os objetivos específicos.  

Dentre os pacientes atendidos pelos fonoaudiólogos verificou-se uma maior 

frequência de doenças respiratórias e diagnóstico fonoaudiológico de disfagia 

orofaríngea.  Na alta hospitalar o desfecho alimentar com via oral exclusiva foi o 

mais frequente. 

Estudos como o presente permitem a caracterização da população atendida 

por determinada categoria profissional, contribuindo para o entendimento da 

necessidade da presença do profissional em determinados setores, promovendo a 

inclusão da categoria nas políticas de saúde (31), tencionando cumprir o objetivo 

geral da Residência Multiprofissional em Saúde ao considerar as necessidades em 

saúde da população. 
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Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação  
TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE 

DADOS  
2017-0446/Atuação fonoaudiológica na internação pediátrica e unidade de terapia 
intensiva pediátrica de um hospital-escola  

O pesquisador do presente projeto se compromete a preservar a privacidade dos 
pacientes cujos dados serão coletados em prontuários e bases de dados do HOSPITAL DE 
CLÍNICAS DE PORTO ALEGRE. Concordam, igualmente, que estas informações serão utilizadas 
única e exclusivamente para execução do presente projeto. As informações somente poderão ser 
divulgadas de forma anônima.  

Porto Alegre, 10 de Janeiro de 2020  
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Patrocinador Principal: Financiamento Próprio  
DADOS DO PARECER  
Número do Parecer: 3.824.532  
Apresentação do Projeto:  
A Fonoaudiologia Hospitalar é a área da Fonoaudiologia que atua com o paciente no leito de forma 

precoce, preventiva e intensiva, e tem como objetivo impedir ou diminuir as sequelas nas formas 

de comunicação e funções estomatognáticas que a patologia-base possa deixar. No ambiente 

hospitalar, a fonoaudiologia está relacionada às dificuldades no processo de alimentação oral, 

dentre elas a disfagia. A atuação fonoaudiológica junto a pacientes disfágicos tem como objetivos 

a identificação da disfagia e prevenção de complicações clinicas advindas da mesma por meio da 

elaboração de programas de reabilitação para reestabelecer o funcionamento adequado e 

segurança do processo da deglutição. Objetivo: Descrever a atuação fonoaudiológica na 

internação pediátrica e unidade de terapia intensiva pediátrica de um hospital escola. Método: A 

pesquisa a ser realizada é um projeto de pesquisa “guarda-chuva”, no qual serão derivadas 

pesquisas que contemplem os diferentes objetivos citados. Será quantitativa, de delineamento na 

forma de coorte retrospectiva. A população será composta por indivíduos com idade entre 0 a 17 

anos e 11 meses de idade que foram acompanhados pela equipe de fonoaudiologia na unidade de 

internação pediátrica e unidade de terapia intensiva pediátrica do Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre. Serão incluídos todos os pacientes que tiveram consultorias solicitadas pela equipe médica 

para a equipe de fonoaudiologia responsável.As informações sobre perfil do paciente e 

acompanhamento  
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Continuação do Parecer: 3.824.532  

fonoaudiológico serão obtidas através dos prontuários dos pacientes, disponível no sistema 

eletrônico do HCPA. A avaliação fonoaudiológica e coleta de dados serão realizadas através do 

protocolo PAD-PED e um protocolo provisório de risco para disfagia elaborado pela equipe de 

fonoaudiologia responsável. Logo após, será elaborado um banco com os dados obtidos no 

programa Microsoft Excel. Será realizada a análise descritiva de dados e resultados através das 

variáveis inclusas no banco.  
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Hipótese:  
A prevalência de pacientes com comprometimentos no sistema respiratório atendidos pela 

fonoaudiologia aumentou.  

Objetivo da Pesquisa:  
OBJETIVOS  
GERAL  
Descrever a atuação fonoaudiológica na internação pediátrica e unidade de terapia intensiva 

pediátrica de um hospital-escola.  

ESPECÍFICOS  
A. Verificar perfil dos pacientes atendidos na internação pediátrica e unidade de terapia intensiva 

pediátrica (diagnóstico médico, faixa etária e sexo).  

B. Verificar os motivos de solicitação de consultoria para fonoaudiologia na internação pediátrica e 

unidade de terapia intensiva pediátrica.  

C. Verificar o número de atendimentos (avaliação até a alta) fonoaudiológicos por paciente na 

internação pediátrica e unidade de terapia intensiva pediátrica.  

D. Verificar o número de encaminhamentos de pacientes para videofluoroscopia e resultados do 

exame na internação pediátrica e unidade de terapia intensiva pediátrica.  

E. Verificar os diagnósticos e desfechos fonoaudiológicos na internação pediátrica e unidade de 

terapia intensiva pediátrica.  

F. Identificar os procedimentos fonoaudiológicos de pacientes atendidos na internação pediátrica e 

unidade de terapia intensiva pediátrica.  

G. Descrever o matriciamento interno e externo dos pacientes atendidos na internação pediátrica e 

unidade de terapia intensiva pediátrica.  
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H. Identificar as características dos pacientes atendidos por meio de consultoria para a 

fonoaudiologia na internação pediátrica, tempo de internação, recorrência de internações, critérios 

de risco associados à disfagia, via de alimentação pré e pós  

intervenções fonoaudiológicas.  
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I. Quantificar o tempo em horas de resposta desde a solicitação da consultoria até o primeiro 

atendimento. J. Verificar o número de encaminhamento para realização de exames 

complementares como nasoendoscopia da deglutição e resultado do exame.  

K. Identificar os meses do ano com maior número de solicitações de consultoria.  
Avaliação dos Riscos e Benefícios:  
Não altera a previsão de riscos e benefícios anteriormente realizada.  
Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:  
Trata-se de emenda 2 com a seguinte justificativa:  
solicitar prorrogação do projeto de Pesquisa “Atuação fonoaudiológica na internação pediátrica e 

unidade de terapia intensiva pediátrica de um hospital-escola”. A prorrogação do projeto justifica-

se, pois estaremos caracterizando com mais detalhamento e identificando o perfil de paciente, 

bem como a atuação fonoaudiológica na internação pediátrica desde o ingresso da fonoaudiologia 

no âmbito assistencial até o presente momento. Acreditamos que com a análise mais ampliada da 

atuação fonoaudiológica será possível identificarmos as técnicas terapêuticas mediante o perfil e 

as necessidades inerentes da população pediátrica Foram adicionadas novas variáveis para 

complementação do banco de dados, tais como: tempo de internação; recorrência de internação; 

critérios de risco para disfagia associados; via de alimentação pré e pós intervenções 

fonoaudiológicas; mês de solicitação da consultoria; tempo de resposta entre a solicitação e 

avaliação clínica inicial.  

Mediante aceite de prorrogação do projeto será iniciada a coleta dos dados referentes às novas 
variáveis.  
Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:  
Apresentados.  
Recomendações:  
No caso de solicitação de 'querys', estas deverão observar as variáveis prevista na versão de  
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projeto aprovada por esta emenda.  
Um relatório deverá ser submetido diretamente no sistema AGHUSe Pesquisa para a adequada 

prorrogação do projeto naquele sistema.  

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:  
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Não apresenta pendências.  
Considerações Finais a critério do CEP:  
Emenda a aprovada.  
Nova versão de projeto de 10/01/2020 aprovada.  
Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:  
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ANEXO C – PROTOCOLO PARA AVALIAÇÃO CLÍNICA DA DISFAGIA 

PEDIÁTRICA (PAD-PED) 
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