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RESUMO 
 

Introdução: Recém-nascidos e lactentes saudáveis, sem intercorrências clínicas 
que interfiram no processo de amamentação, podem apresentar movimentos orais 
atípicos durante a mamada, acarretando dificuldades na amamentação. Partindo da 
necessidade de estabelecer critérios para nortear a assistência de Fonoaudiologia 
durante o processo de internação de recém-nascidos no Alojamento Conjunto, esse 
estudo trata da construção de um instrumento capaz de sistematizar essa 
assistência de modo a verificar resultados mais efetivos, tendo em vista a 
uniformidade das ações. Ademais, a escassez de protocolos clínicos validados torna 
imprescindível a validação deste instrumento antes de sua aplicabilidade. Objetivos: 
Propor e analisar o conteúdo e aparência de um Protocolo Assistencial para Atuação 
Fonoaudiológica no Alojamento Conjunto. Métodos: Estudo descritivo, do tipo 
metodológico, de análise do conteúdo e aparência de um protocolo assistencial para 
atuação fonoaudiológica no alojamento conjunto, realizado no período de março de 
2017 a julho de 2018. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Faculdade de Ceilândia (CEP/FCE parecer de n° 2.642.964) e dividido em duas 
etapas: elaboração e análise pelos juízes especialistas. Resultados: Participaram 
do estudo dez juízes-especialistas - pediatras (30%), fonoaudiólogos (40%) e 
enfermeiros (30%) - sendo apenas um do sexo masculino, todos com especialização 
concluída ou em andamento, idade média de 36 anos, tempo de formação média de 
nove anos, e com atuação em maternidades e bancos de leite. O instrumento 
apresentou escore médio de concordância de 0,889. Tais resultados demonstraram 
uma concordância aceitável entre os avaliadores − superior a 80%. Conclusão: 
Com base nos resultados obtidos, concluiu-se que o Protocolo Fonoaudiológico de 
Assistência à Saúde Materno Infantil – PASMI apresentou indicadores psicométricos 
de validade de conteúdo aceitáveis, o que denota se tratar de um instrumento que 
pode ser utilizado entre os fonoaudiólogos. Caracteriza-se, portanto, um instrumento 
padronizado, de fácil aplicação, que poderá permitir uma melhor identificação dos 
agravos e o uso de estratégias adequadas para tomada de decisão, no que diz 
respeito às condições de saúde fonoaudiológica do binômio mãe-bebê. Novos 
estudos devem ser realizados, buscando verificar a efetividade do PASMI frente à 
população envolvida. Entretanto, apenas a elaboração de um instrumento não é 
suficiente para garantir a qualidade que se deseja alcançar do serviço de 
Fonoaudiologia nas maternidades, e este necessita ser adicionado ao compromisso 
dos profissionais por meio da motivação e da competência, desempenhando o 
verdadeiro papel do fonoaudiólogo. 
 
Palavras-Chave: Protocolos Assistenciais, Alojamento Conjunto, Amamentação, 
Fonoaudiologia, Validação de Protocolos.
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ABSTRACT 
 

Introduction: Healthy newborns and infants with no clinical intercurrences that 
interfere with the breastfeeding process may present atypical oral movements during 
breastfeeding, leading to difficulties in breastfeeding. Based on the need to establish 
criteria to guide speech therapy during the hospitalization process of newborns in the 
rooming-in care, this study deals with the construction of an instrument capable of 
systematizing this assistance in order to verify more effective results, in view of the 
uniformity of actions. In addition, the scarcity of validated clinical protocols makes it 
essential to validate this instrument before its applicability. Objectives: Propose and 
analyze the content and appearance of a Protocol Assistance for speech therapy in 
rooming. Methods: A descriptive study, of the methodological type, to evaluate the 
content and appearance of a care protocol for speech-language pathology in the 
rooming, carried out from March 2017 to July 2018. The study was approved by the 
Research Ethics Committee of the Faculty of Ceilândia (CEP / FCE opinion no. 
2,642,964) and divided into two stages: elaboration and evaluation by the expert 
judges. Results: Ten specialist judges - pediatricians (30%), speech therapists 
(40%) and nurses (30%) have participated in the study. Only one male, all with 
specialization completed or in progress, mean age 36 years and an average of nine 
years since graduation with acting in maternity wards and milk banks. The instrument 
has shown an average concordance score of 0.889. These results showed an 
acceptable agreement among the evaluators - over 80%. Conclusion: Based on of 
the results obtained, it was concluded that the Speech-Language Pathology and 
Audiology Protocol for Maternal and Child Health Care - PASMI presented 
acceptable psychometric indicators of content validity, which indicates that it is an 
instrument that can be used among speech-language pathologists. It is 
characterized, therefore, a standardized instrument, easy to apply, which may allow 
better identification of hazards and the use of appropriate strategies for decision 
making with regard to speech-language therapy health of the mother-child binomial. 
Further studies should be performed in order to verify the effectiveness of PASMI in 
relation to the population involved. However, only the elaboration of an instrument is 
not sufficient to guarantee the desired quality of the Speech-Language Pathology 
and Audiology service in maternity wards, and that needs to be added to the 
commitment of the professionals through motivation and competence, playing the 
true role of the speech-language pathologist. 
 
 
Keywords: Assistance protocols, Rooming-in Care, breastfeeding, speech therapy, 
validation of protocols. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A amamentação é o acontecimento mais importante dos primeiros meses de 

vida do bebê: ela reforça o vínculo entre mãe e filho, promove o aumento dos 

anticorpos e o ganho de peso, assim como, ajuda no desenvolvimento das 

estruturas orais como lábios, língua, bochechas, palato duro e mole, responsáveis 

pelo funcionamento adequado das funções de respiração, sucção, deglutição, 

mastigação e fonoarticulação e propicia o padrão nasal de respiração 1,2. 

É ainda a principal alternativa nutricional para a criança, que associa 

elementos fundamentais da nutrição correta, dentre eles alimento, saúde, cuidados e 

previne a desnutrição3. Além desses aspectos, o uso do leite materno também 

previne a contração de doenças infecciosas, principalmente diarreias e infecções 

respiratórias, importantes causas de mortalidade infantil e contribui também para a 

estruturação psicoemocional da criança2. 

As experiências de aleitamento materno durante o período pós-parto imediato 

têm associação com a auto eficácia da amamentação. Mães que não são capazes 

de iniciar a amamentação dentro de uma hora após o nascimento ou cujos filhos são 

suplementados durante a permanência no hospital podem necessitar de apoio 

adicional e aconselhamento sobre aleitamento materno4. 

A amamentação facilita a adequação das funções orais e auxilia a prevenção 

das alterações de linguagem e das estruturas orofaciais 5-8. 

Por meio de pesquisa em bases de dados, percebeu-se que existem poucas 

publicações que relacionem o Alojamento Conjunto e a Fonoaudiologia e, apesar da 

atuação destes profissionais no alojamento conjunto já ser prevista pelo Ministério 

da Saúde e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) ainda existem divergências 

relacionadas a esta atuação. Além disso, a maioria das pesquisas é direcionada às 

unidades de terapia intensiva ou aos cuidados com o recém-nascido pré-termo após 

a alta hospitalar. 

Um protocolo de assistência é o conjunto de passos, com intuito de 

sistematizar o tratamento e acompanhamento, instrumentalizar a supervisão das 

ações e subsidiar a educação em serviços de saúde. A utilização deste tipo de 

ferramenta com base em estudos científicos é uma exigência defendida como forma 

de homogeneizar a prática e torná-la mais segura 2,3,6-9. 
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Partindo da necessidade de estabelecer critérios para nortear a assistência de 

Fonoaudiologia durante o processo de internação de recém-nascidos no Alojamento 

Conjunto, esse estudo trata da construção de um instrumento capaz de sistematizar 

essa assistência de modo a verificar resultados mais efetivos, tendo em vista a 

uniformidade das ações. Ademais, a escassez de protocolos clínicos validados torna 

imprescindível a validação deste instrumento antes de sua aplicabilidade, uma vez 

que esse processo confere confiabilidade nos quesitos que o compõe, 

transformando-se em subsídios para futuros estudos. Nesse panorama, desde 2005 

a American Speech-Language and Hearing Association (ASHA) promove práticas 

baseadas em evidências, com o objetivo de garantir qualidade no serviço clínico e 

na formação de fonoaudiólogos10. Essa tendência, combinada com o uso racional de 

recursos públicos e privados, constitui importante fonte de transformações 

necessárias para a implementação de uma prática baseada em evidências. 

Assim, o objetivo deste estudo é o de descrever o processo de elaboração e 

validação de conteúdo e aparência de um protocolo assistencial fonoaudiológico 

para mães e recém-nascidos internados em alojamento-conjunto. 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

Alojamento conjunto e amamentação. 

 

Práticas essenciais para o parto seguro e saudável são manter as mães e os 

bebês garantindo o contato pele-a-pele e a amamentação. Estas práticas melhoram 

significativamente os resultados de saúde maternos e neonatais de forma que 

educadores de parto e outros profissionais de saúde têm a responsabilidade de 

apoiar esta necessidade fisiológica11. 

Garcez12 também defende que, estando permanentemente ao lado da mãe, a 

amamentação do neonato é possível sempre que este sinta vontade, sendo este um 

fator importante para o estímulo do aleitamento materno e o favorecimento da 

interação entre a mãe e o bebê. 

Um estudo de Agudelo et al.13 avaliou 300 recém-nascidos com objetivo de 

determinar o efeito da iniciação do contato pele-a-pele ao nascimento em recém-

nascidos saudáveis a termo sobre a duração do aleitamento materno exclusivo. 

Embora a metanálise realizada tenha demonstrado os benefícios desta técnica, 
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diferenças múltiplas nas intervenções foram identificadas, uma vez que critérios 

como o início ou a duração do contato pele a pele (dose) não foram unificados. 

Chiou et al.14 examinou o progresso na prática do contato pele-a-pele e do 

alojamento conjunto, e sua associação com a amamentação, usando amostras 

nacionais de mulheres no pós-parto nos anos 2004 e 2011 em Taiwan. Foram 

avaliadas 12.405 pacientes, tendo sido observadas melhorias significativas no 

contato precoce da pele com a pele, na duração da internação e no aleitamento 

materno. O contato precoce pele-a-pele e a internação por mais de 12 horas foram 

associados com maiores chances de amamentação exclusiva e amamentação aos 

seis meses pós-parto. 

A pesquisadora Edith Jackson, com o propósito de humanizar o nascimento, 

de forma a trazer o bebê para junto da mãe e promover o aleitamento materno, criou 

o experimento conhecido como "Projeto Alojamento Conjunto". Assim, em 1946, no 

Grace New Haven Hospital, foi inaugurada a primeira "rooming-in unit" com quatro 

leitos e quatro berços15. O Alojamento Conjunto (AC) consiste no sistema hospitalar 

em que o recém-nascido (RN) sadio permanece ao lado da mãe, durante sua 

hospitalização pós-parto, quando lhes serão prestados todos os cuidados 

assistenciais e de orientação necessários à saúde desse binômio mãe-filho16. 

Em 1971, no Hospital Distrital de Brasília o professor Ernesto Silva implantou 

a primeira experiência de utilização de alojamento conjunto no Brasil. Em 1977, na V 

Reunião de Perinatologia do Ministério da Saúde, foi recomendado que os recém-

nascidos sem risco deveriam ficar ao lado das mães, e não mais em berçários17. Em 

1987, foi estabelecido, pelo Ministério da Saúde, o Programa Nacional de Incentivo 

ao Aleitamento Materno (PNIAM), que utilizou a mídia para divulgação dos 

benefícios da amamentação. Dois anos depois, em 1989, a Organização Mundial de 

Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para Infância (UNICEF) elaboraram os 

"dez passos para o sucesso do aleitamento materno", com a criação da "Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança" (IHAC), título que facilita a verba para os hospitais que 

seguem rigorosamente este programa, que promove, protege e incentiva o direito à 

amamentação, a fim de reduzir o desmame precoce e suas consequências sobre a 

morbimortalidade infantil18,19. 

As normas básicas para implantação do sistema de alojamento conjunto 

foram publicadas em 1993, no Diário Oficial da União nº 167, de 01/09/93 - Seção I, 

por meio da portaria ministerial (portaria MS/GM nº 1016, de 26 de agosto)19. Sua 
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implantação realiza-se de maneira gradual, sendo desta forma um sistema muito 

recente19. 

Kacica et al.20 buscou caracterizar as práticas de aleitamento materno em 

Nova York, a pesquisa foi enviada a 138 hospitais que prestavam serviços de 

maternidade. A taxa de resposta foi de 100%. 93% dos hospitais permitiram 

acomodar 24 horas por dia, em todas as salas pós-parto. 86% dos hospitais 

empregaram um coordenador de lactação. Menos de 1,5% dos hospitais 

rotineiramente deram fórmula, chupetas ou água de glicose a um bebê 

amamentado. Esses suplementos são mais comumente fornecidos por causa do 

pedido da mãe. A maior barreira relatada para iniciar a amamentação no hospital foi 

identificada como a cultura da mãe. Todos os hospitais forneceram equipes de 

enfermagem obstétrica com especialização em amamentação. O aleitamento 

materno exclusivo foi estatisticamente mais provável nos hospitais que iniciam a 

amamentação imediatamente após um parto vaginal ou cesárea sem complicações. 

Lee et al.21 discutiu as vantagens do alojamento conjunto em Seul, Coréia. 

Foram incluídos no estudo 860 recém-nascidos saudáveis e normais. A taxa de 

sucesso de internação nos últimos três anos foi de 90,3%, ou seja, 777 entre os 860 

casos. O percentual de aleitamento materno exclusivo foi de 64%, o de alimentação 

mista com seio materno e fórmula foi de 25%, e exclusivamente com fórmula foi de 

apenas 11%. 

Brodribb et al.22 investigou o efeito da acreditação da Iniciativa Hospital 

Amigo-da-Criança (IHAC) e das práticas hospitalares sobre as taxas de aleitamento 

materno ao primeiro e ao quarto mês e concluiu que: quando as taxas de iniciação 

ao aleitamento materno são elevadas e as práticas baseadas em evidências que 

suportam a amamentação são comuns no ambiente hospitalar, o credenciamento da 

IHAC por si só tem pouco efeito em taxas exclusivas ou de amamentação. 

Sá et al.23 buscou identificar os fatores associados ao aleitamento materno na 

primeira hora de vida. Foram avaliados 1.027 binômios, tendo sido encontrada 

prevalência de 77,3% de aleitamento materno na primeira hora de vida. Não ter 

realizado pré-natal de forma adequada (Razão de Prevalência= 0,72), ter feito parto 

cesáreo (Razão de Prevalência = 0,88) e mãe e filho não permanecerem em 

alojamento conjunto após o parto (Razão de Prevalência = 0,28) foram fatores que 

interferiram negativamente no aleitamento materno na primeira hora. Nenhuma 

característica materna e da criança esteve associada ao aleitamento materno na 
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primeira hora. Estes fatores indicaram que as práticas dos serviços e dos 

profissionais de saúde foram os principais determinantes do aleitamento materno na 

primeira hora. 

Receber ajuda suficiente com a amamentação no hospital e o detalhe de 

contatos para os grupos de apoio à amamentação está associado a amamentação 

de lactentes a termo com até seis semanas de vida e recém-nascidos pré-termo 

tardios aos dez dias de vida24. 

Stranak et al.25 investigou o efeito do uso de fórmula limitada e controlada 

durante a hospitalização em amamentação, usando a hipótese primária de que a 

fórmula, se ofertada a bebês com perda de peso precoce, não irá afetar 

negativamente a taxa de aleitamento materno exclusivo na alta. Foram avaliados 

104 lactentes saudáveis, com 24 a 48 horas de idade, com 5% de perda de peso ao 

nascimento. Concluiu-se que o uso de fórmula limitada controlada não tem um efeito 

adverso nas taxas de aleitamento materno a curto e longo prazo. 

A ocorrência de justificativas não aceitáveis indica a necessidade de um 

programa de capacitação para os profissionais de saúde utilizando metodologias 

ativas de ensino que permitam melhor apreensão do conhecimento e 

desenvolvimento de habilidades e atitudes para a conscientização da magnitude do 

seu papel na manutenção e efetividade da Iniciativa Hospital Amigo da Criança26. 

Para Goyal et al.27, as diferenças nas práticas hospitalares não explicam a 

diminuição da amamentação exclusiva entre os recém-nascidos pré-termo tardios. 

Já as práticas de apoio do hospital aumentam a probabilidade de amamentação. 

Um estudo de Silva et al.28 permitiu identificar que a maioria das puérperas 

possuía algum conhecimento sobre amamentação exclusiva. As informações 

recebidas tanto de profissionais quanto de familiares exercem influência sobre o 

aleitamento, porém as entrevistadas pareceram não mostrar desejo em seguir tal 

orientação. Mesmo recebendo informações de profissionais de saúde no período 

pré-natal é possível compreender que há necessidade de melhorar as formas da 

comunicação e de acompanhamento das puérperas, como uma continuidade do 

cuidado pré-natal. 

A literatura indica que a maioria das mães que pretendem amamentar 

exclusivamente não está cumprindo a duração pretendida. O aumento de práticas 

hospitalares amigáveis para os bebês, particularmente dando somente leite materno 
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no hospital, pode ajudar mais mães a alcançar suas intenções de amamentação 

exclusiva29. 

Os principais sentimentos referidos por mães de UTI neonatal resultaram em 

tristeza, culpa, decepção, frustração, insegurança, medo de tocar, segurar ou até 

mesmo de prejudicar seus delicados bebês quando amamentados. Porém, o vínculo 

formado entre mães e bebês quando os mesmos recebem alta da Unidade de 

Terapia Intensiva Neonatal para o Sistema de Alojamento Conjunto se reflete nos 

sentimentos de realização e orgulho, os quais são marcados pela satisfação da 

primeira mamada30. 

Para Fonseca et al.31 uma das vantagens do sistema de Alojamento Conjunto 

é a educação em saúde, não sendo apenas um local de acomodação de pessoas e 

economia de profissionais e sim um local com alto conteúdo educativo. 

 

Atuação fonoaudiológica no ambiente hospitalar. 

 

A Fonoaudiologia como ciência aplicada encontra-se em um processo de 

expansão do campo de estudos e práticas que vem se mostrando pelo rápido 

surgimento de áreas específicas de atuação e pesquisa. Assim cabe-nos registrar a 

afirmação de Carrara-de-Angelis 32 de que: “a abrangência desta Fonoaudiologia 

ainda está sendo, (...), descoberta”. (p.5). 

Segundo Luz33, a Fonoaudiologia Hospitalar é a área da Fonoaudiologia que 

atua com o paciente ainda no leito de forma precoce, preventiva, intensiva, pré e 

pós-cirúrgica, dando inclusive respaldo técnico e prático à equipe multiprofissional 

onde atua, esclarecendo que o objetivo maior é impedir ou diminuir as sequelas nas 

formas de comunicação, que a patologia de base possa causar. Complementa a 

autora que agilizar a alta deve ser um dos objetivos da Fonoaudiologia Hospitalar, 

alterando os conceitos de saúde pré-existentes junto a unidade de saúde hospitalar, 

significando saúde como o bem-estar físico e psíquico, evitando-se desta maneira as 

perdas e os danos que uma hospitalização possa vir a causar. 

Pelegrini34 define Fonoaudiologia Hospitalar com base nas funções do 

profissional fonoaudiólogo que atua nessa área (Pág. 40-44): 

 

Presente em berçário de risco, pediatria, centro de atendimento intensivo e 
enfermaria, tem como principais objetivos: avaliação, prognóstico, participação 
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na decisão do tipo de dieta, orientação pré-cirúrgica, tipo de sonda a ser utilizada 
quando necessário, adequação de funções para retirada de sonda com 
segurança, controle no risco de bronco aspiração e aceleração no processo de 
alta. 

 

Acrescenta ainda que o fonoaudiólogo ao atuar no berçário de risco promove 

ganho de peso, instalação de funções estomatognáticas de forma adequada, 

minimizando riscos de sequelas no desenvolvimento global, incentivo ao aleitamento 

materno, bem como, diagnóstico e prevenção de perdas auditivas35. 

Carrara-de-Angelis32 refere que a atuação junto a pacientes disfágicos veio 

para ampliar a atuação do fonoaudiólogo, antes restrita a qualidade de vida, para a 

manutenção da vida, possibilitando, em muitos casos, a diminuição de complicações 

e a redução do tempo de permanência no hospital propiciando uma redução de 

custos para o mesmo. 

A contribuição que a Fonoaudiologia traz para o hospital caracteriza-se por 

uma avaliação precoce e um diagnóstico diferencial, como, por exemplo, nos casos 

de disfagia em paralisia cerebral, nos quais esta atuação consegue prevenir, evitar 

ou minimizar complicações clínicas dos pacientes35. 

Essas definições mostram a complexidade da Fonoaudiologia Hospitalar 

quanto a sua forma e função, diferenciando-a de outras áreas de atuação da 

Fonoaudiologia, visto que, o fonoaudiólogo hospitalar necessita conhecer conceitos 

de outras especialidades médicas e de reabilitação: neonatologia, pediatria, 

otorrinolaringologia, neurologia, pneumologia, gastrenterologia, cardiologia, geriatria, 

radiologia, terapia ocupacional, fisioterapia, nutrição, enfermagem, farmacologia 

entre outras. De acordo com Pelegrini34, neste grande quadro que forma o serviço 

hospitalar, o fonoaudiólogo tem a mais importante e difícil função interdisciplinar, que 

é unir estes profissionais e relacioná-los ao paciente e a família, possibilitando uma 

mesma linguagem. 

A intervenção fonoaudiológica em UTIN se baseia na estimulação do sistema 

estomatognático para adequação das funções orais, a fim de que o recém-nascido 

consiga, o mais breve possível, se alimentar por via oral e ser posicionado ao seio 

materno9. 

O Fonoaudiólogo atua nos alojamentos conjuntos realizando promoção de 

saúde e prevenção das doenças nas áreas relacionadas às funções 

estomatognáticas, do desenvolvimento auditivo e de linguagem12. 
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O ato de sugar é a forma que o recém-nascido encontra para acalmar-se e 

satisfazer-se, sendo assim a primeira fonte de prazer. Através da sucção se 

desenvolvem a anatomia e a funcionalidade das estruturas bucais que 

posteriormente contribuirão para as funções de mastigação, deglutição, respiração e 

fonoarticulação36. 

Segundo Casagrande et al.37, a amamentação promove a sucção, a 

deglutição e a respiração, estimulando o crescimento e desenvolvimento da face e 

seus anexos, já que exige do recém-nascido um trabalho muscular intenso. 

Bervian et al.36 apontam que, durante a sucção do seio materno, as estruturas 

orais se encontram em posicionamento correto e movimentam-se harmoniosamente, 

fazendo com que toda a função neuromuscular se desenvolva adequadamente. 

Em estudo, Fujimori et al.38 defendem que um dos principais fatores 

associados ao baixo índice de aleitamento materno exclusivo até os seis meses de 

vida é a pega incorreta da mama pelo bebê, que pode ser causada por 

posicionamento inadequado, tornando a mamada ineficiente. Assim, o bebê não se 

satisfaz, tem intervalos curtos entre uma mamada e outra e chora com frequência. O 

desconhecimento sobre o assunto leva a mãe a acreditar que o leite seja “fraco” e 

passe a complementar a alimentação da criança com leite artificial ou outros 

alimentos em mamadeira. Dessa forma, é de interesse da Fonoaudiologia que a 

adequação da pega seja realizada logo após o nascimento do bebê, facilitando a 

adequação das funções orofaciais e prevenindo alterações estruturais e de 

linguagem39. 

Beck et al.40 dizem que como profissional responsável pelos aspectos 

relacionados ao aleitamento materno, à alimentação, e ao desenvolvimento da 

audição, da linguagem, e da comunicação, o fonoaudiólogo tem o papel de 

promoção e orientações em relação ao aleitamento materno, proporcionando ao 

neonato uma alimentação segura, funcional e prazerosa, que favoreça a alta 

hospitalar precoce e o desenvolvimento global do mesmo. Assim como auxiliar as 

mães para que se sintam tranquilas e seguras no contato e no ato de amamentar 

seu filho. 
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Avaliação e tratamento fonoaudiológico em recém-nascidos. 

 

Os primeiros dias de vida correspondem a um momento importante para a 

amamentação, porque o recém-nascido pode apresentar desordens no padrão de 

sucção (disfunção oral), refletindo no desenvolvimento motor-oral41, prejudicando, 

assim, o desempenho da lactação42
. 

Alguns fatores podem interferir no estabelecimento da lactação durante as 

primeiras 48/72 horas de vida do neonato, favorecendo o seu desmame precoce. 

Estes fatores podem estar relacionados à mãe, ao binômio mãe-bebê e 

especificamente, ao recém-nascido43. 

Sanches44 em um estudo do tipo transversal, na cidade de Santos em 1997, 

observou a mamada de 409 binômios mães/recém-nascidos, em um Hospital Amigo 

da Criança, identificando 13% de recém-nascidos com mamada insatisfatória que 

apresentaram disfunção oral, a despeito de tratar-se de uma população de crianças 

com condições orgânicas, psíquicas e funcionais favoráveis para a amamentação. 

Outro estudo analítico, com corte transversal, realizado na cidade de Maceió, em 

uma maternidade pública estadual, identificou, durante a avaliação da mamada, os 

piores resultados como sendo relativos à adequação da sucção dos bebês, uma vez 

que 44% dos binômios avaliados apresentaram alteração neste aspecto45. 

Algumas alterações encontradas nas funções orais dos recém-nascidos 

podem ser transitórias, devendo, no entanto, serem valorizadas, visto que sua 

persistência repercute negativamente na lactação. Por esta razão, é importante 

sanar essas dificuldades iniciais antes mesmo da alta hospitalar2. 

Durante o manejo do aleitamento materno é importante que o profissional que 

atende ao binômio mãe/recém-nascido esteja atento à disfunção oral, pois, quando 

presente, pode interferir no desempenho da mamada, sendo fundamental iniciar o 

tratamento o quanto antes. O conhecimento das estruturas e suas funções, do 

desenvolvimento normal e das características específicas da população alvo, são a 

base para a avaliação e para o tratamento dos bebês de risco46. 

Existem diversas formas de avaliação da alimentação do recém-nascido. 

Atualmente a Fonoaudiologia Neonatal analisa a função por meio da avaliação do 

sistema sensório motor oral, ou seja, das estruturas orais como boca, língua e 

bochechas, bem como os reflexos essenciais para uma alimentação segura e eficaz 

e a mamada em si47. 
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A avaliação da função motor-oral, na visão global, consiste em um processo 

de coleta de informações a partir de três momentos distintos: na situação de repouso 

e na movimentação de rotina da unidade, mediante o manuseio específico de 

testagem do sistema sensório-motor-oral e após a mesma. Nos três, procura-se 

verificar o funcionamento integrado dos subsistemas diante das demandas internas 

e externas, os limiares de stress e quais recursos o recém-nascido utiliza para se 

regular48. 

A avaliação por meio do manuseio deve ser realizada nos horários de 

alimentação previstos pela rotina hospitalar, quando se espera que o bebê esteja 

faminto e de preferência em estado de alerta. Alguns protocolos de avaliação foram 

criados para auxiliar os profissionais de saúde na decisão de quando iniciar a 

alimentação oral em recém-nascido pré-termo 49-52. 

Lau50 propôs uma escala de cinco pontos para avaliação das habilidades de 

sucção, para que fosse utilizada na avaliação e manejo da alimentação oral em 

recém-nascido pré-termo. A escala é baseada na presença ou ausência da sucção e 

na ritmicidade de seus componentes sucção e expressão. 

Fujinaga51, utilizando-se de um instrumento que avalia idade gestacional 

corrigida, estado de consciência, postura, tônus global, postura dos lábios e língua, 

reflexo de procura, sucção, mordida e vômito, movimentação e canolamento de 

língua, movimentação de mandíbula, força de sucção, sucções por pausa, 

manutenção do ritmo de sucção por pausa, manutenção do estado de alerta e sinais 

de estresse, estabeleceu um escore para uma avaliação objetiva da prontidão para 

início da alimentação oral em recém-nascidos prematuros. 

Neiva et al.52 utilizaram parâmetros da sucção não nutritiva como reflexo de 

procura, sucção iniciada facilmente, vedamento labial, canolamento e peristaltismo 

da língua, elevação e rebaixamento da mandíbula, coordenação de movimentos de 

lábios, língua e mandíbula, força e ritmo de sucção para determinação da prontidão 

para alimentação oral em recém-nascido pré-termo. 

Thoyre et al.53 desenvolveram uma avaliação denominada Early Feeding 

Skills (EFS) para avaliar a prontidão e a tolerância para alimentação oral em recém-

nascidos prematuros. A avaliação classifica os neonatos em estágios de 

desenvolvimento a partir de habilidades de alimentação específicas como 

persistência na alimentação, organização das funções motoras-orais, coordenação 

deglutição-respiração, manutenção da estabilidade fisiológica. 
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A literatura preconiza a utilização de um protocolo amplamente divulgado e 

conhecido entre os profissionais da saúde, proposto pela United Nations Children's 

Emergency Fund (UNICEF) e pela Organização Mundial da Saúde (OMS), 

considerado como padrão ouro 16,17. No entanto, a prática guiada por protocolos é 

recente e inexistem protocolos de avaliação, orientação e tratamento desenvolvidos 

especificamente para a amamentação natural e que tenham passado por um 

processo de validação 16. Outros instrumentos de avaliação da alimentação do 

recém-nascido são encontrados na literatura internacional, como a “Ferramenta de 

Avaliação da Alimentação Infantil (IBFAT)” e a “Avaliação da Mãe-bebê (MBA)”, que 

tem como objetivo quantificar o comportamento da amamentação e medir a eficácia 

a mesma54. Existe ainda a Escala de Avaliação Neonatal Motora Oral (NOMA), a 

única ferramenta de avaliação da alimentação neonatal disponível que pode ser 

usada com recém-nascido a termo ou prematuros e com crianças que se alimentam 

pelo peito ou mamadeira 55-57. 

Existe ainda, o Protocolo de Avaliação Clínica da Disfagia Pediátrica (PAD-

PED), o qual foi desenvolvido com base na literatura referente à avaliação clínica da 

disfagia, considerando-se as particularidades da dinâmica da deglutição infantil58. 

Este protocolo foi desenvolvido especificamente para a área da disfagia infantil, que 

considera todas as etapas do desenvolvimento das funções estomatognáticas e do 

processo de transição alimentar, desde um mês de vida até os sete anos e onze 

meses de idade. Ele apresenta, como conclusão, a escala de severidade da disfagia 

pediátrica específica para esta população, fornecendo ao fonoaudiólogo parâmetros 

mais objetivos para a determinação da gravidade da disfagia em cada caso58
. 

O encaminhamento para avaliação da função motora oral e intervenção 

fonoaudiológica nem sempre ocorrem no momento mais adequado, principalmente 

quando o fonoaudiólogo não faz parte da equipe. Algumas estratégias são utilizadas 

para melhorar as habilidades motoras-orais do prematuro, tais como a sucção não 

nutritiva e programas de estimulação oral. Estas estratégias são importantes por 

contribuírem para que o recém-nascido prematuro atinja a alimentação oral 

independente mais precocemente e porque diminuem o tempo de hospitalização, 

reduzindo custos médicos hospitalares e permitindo maior interação e o vínculo 

mãe-bebê59. 

A literatura descreve a estimulação da sucção não nutritiva como benéfica, 

pois adequa a musculatura oral, contribui com o ganho ponderal do recém-nascido, 
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regula os estados de consciência e facilita o processo de digestão, permitindo que a 

transição da alimentação por sonda para via oral seja antecipada48. A técnica 

também tem por objetivo observar o ritmo, a força e o número de eclosões 

realizadas pelos bebês. A revisão da literatura evidenciou que a sucção não nutritiva 

em dedo mínimo enluvado, quando associada a massagens intra-orais, acelera a 

transição da alimentação por sonda para a via oral, sem comprometer o ganho de 

peso dos recém-nascidos pré-termo60. 

As técnicas mais evidenciadas no âmbito internacional seguiram, no geral, 

uma combinação de procedimentos para estimulação oro motora concomitante a 

estimulação tátil sinestésica. Fucile et al.61 realizaram estudo experimental com 75 

recém-nascidos prematuros, baseando a intervenção fonoaudiológica em técnicas 

de estimulação do sistema sensório motor oral e estimulação tátil-sinestésica 

corporal. A estimulação do sistema sensório motor oral consistiu no acariciamento 

das bochechas, lábios, gengivas e língua, enquanto que a estimulação tátil foi 

realizada por meio de toques na cabeça, pescoço, costas, braços e pernas. Esse 

estudo evidenciou que os grupos que receberam as estimulações tanto isoladas 

quanto combinadas, apresentaram melhora na coordenação de 

Sucção/Deglutição/Respiração e anteciparam a transição da dieta por sonda para 

via oral plena. 

 

Indicadores de qualidade em assistência à saúde. 

 

A qualidade pode ser definida de diversas formas, conforme a visão de cada 

pessoa. Entende-se qualidade como um conjunto de atributos capazes de produzir 

alto grau de satisfação na pessoa e isso significa considerar amplamente os valores 

existentes62. 

Segundo Gabriel et al.63, a busca pela melhoria da qualidade tem sido 

incorporada na rotina dos profissionais de saúde e para tanto se faz necessário o 

controle da qualidade da assistência fundamentado em avaliações sistematizadas 

do cuidado, avalições essas que podem ser realizadas por meio da adoção de 

indicadores que demonstrem sua evolução ao longo do tempo e permitam a 

comparação com referenciais internos e externos. 

Medir qualidade e quantidade em programas e serviços de saúde é 

imprescindível para o planejamento, organização, coordenação, direção, avaliação e 
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controle das atividades desenvolvidas, sendo alvo dessa medição os resultados, 

processos e a estrutura necessária ou utilizada, bem como as influências e 

repercussões promovidas no meio ambiente64. 

Para quantificar a qualidade, pode-se utilizar uma ferramenta de gestão 

denominada de indicadores. Esta se trata de uma unidade de medida de uma 

atividade com a qual se está relacionada, em outras palavras, é uma medida 

quantitativa que pode ser empregada como um guia para monitorar e avaliar a 

qualidade dos cuidados providos ao usuário e as atividades dos serviços. Um 

indicador pode ser uma taxa, coeficiente, um número absoluto ou um fato65. 

O primeiro autor que se dedicou a conhecer e publicar sobre qualidade em 

saúde foi Avedis Donabedian, pediatra armênio radicado nos Estados Unidos, sendo 

o primeiro no setor da saúde. Os indicadores podem avaliar o estado de saúde da 

população em questão e o desempenho dos serviços oferecidos de saúde. A junção 

destas duas variáveis traça um cenário mais completo da situação sanitária de uma 

população. Baseado na Teoria de Sistemas fez-se a adaptação dos indicadores de 

qualidade para o ambiente hospitalar, gerando o tripé conceitual dos indicadores: de 

estrutura, de processo e de resultado 66-68. Os mesmos encontram-se descritos 

abaixo: 

 

1-Estrutura: avaliam as características locais e necessárias ao processo 
assistencial, abrangendo os recursos físicos (instalações, equipamentos), 
recursos humanos (quantidade, organização e qualificação), recursos materiais e 
financeiros68 (pág 591-610); 
2-Processo: Bifurca-se na avaliação das atividades referentes ao tratamento 
realizadas para com o paciente, que são técnicas operacionais e seguem 
padrões técnico-científicos baseados no paradigma da literatura científica, e na 
relação interpessoal entre paciente e profissional, mantendo este marcador com 
aspectos quanti-qualitativos68(pág 591-610); 
3-Resultados: Compreende a avaliação da interferência da atuação profissional 
prestada no reestabelecimento (ou não) da saúde do paciente, considerando as 
mudanças verificadas no estado de saúde dos pacientes68 (pág 591-610).  Avalia 
também o grau de satisfação do paciente e do profissional de saúde 
interveniente 68,69. 

 

Na gestão pela qualidade total, indicadores também são chamados de itens 

de controle70. Os indicadores são importantes no planejamento e na tomada de 

decisão dos gestores dos serviços de saúde para o aprimoramento de processos e 

melhoria dos resultados da assistência. Obviamente, um valioso instrumento de 
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gestão para a superação dos desafios impostos pela atualidade e para a busca da 

eficácia gerencial71. 

Trochin et al.72 referem que o emprego de indicadores possibilita aos gestores 

dos serviços de saúde monitorar e avaliar os eventos que acometem os usuários, os 

trabalhadores e as organizações, apontando, como consequência, se os processos 

e os resultados organizacionais vêm atendendo às necessidades e expectativas dos 

usuários. 

Os indicadores originam-se, de acordo com Couto e Pedrosa73, das seguintes 

fórmulas básicas da estatística: 

a) Média – é a soma das observações de uma variável dividida pelo número de 

observações avaliadas; 

b) Taxa – é a relação entre a capacidade operacional instalada e a produção efetiva, 

expressa em percentual; e 

c) Desvio-padrão – é uma medida do grau de dispersão dos resultados em torno da 

média, isto é, um número que mede o quanto os graus estão mais ou menos 

dispersos em relação à média. 

Os componentes dos indicadores são: valor numérico do indicador (relação 

matemática), referencial comparativo, e as metas74. 

Segundo Ferreira75 os indicadores e informações devem representar o 

conjunto de requisitos utilizados pela organização para determinar a adequação e a 

eficácia das práticas utilizadas na gestão da organização e, a partir dessa avaliação, 

verificar a necessidade de melhorias. Importante destacar as qualidades esperadas 

em um bom indicador, tais como: 

 

 Simplicidade - quanto mais simples e clara for a relação matemática do 
indicador menos distorções apresentará; 
 Inteligibilidade - de fácil entendimento aos usuários e analistas do mesmo; 
 Objetividade - não depender da interpretação do observador;  
 Estabilidade - seus elementos (numerador e denominador) são constantes ao 
longo do tempo; 
 Especificidade - capta eventos bem definidos; 
 Sensibilidade - capaz de captar pequenas flutuações ou variações no 
requisito estudado; 
 Rastreabilidade - conhecimento e controle de suas variáveis; 
 Baixo Custo de Obtenção – utiliza os relatórios e boletins rotineiros da 
instituição. Evita a criação de novos instrumentos de coleta de dados paralelos 
aos existentes, bem como a construção de sofisticados e complicados modelos. 
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Kurcgant et al.76 referem que não basta apenas ter o conhecimento a respeito 

dos indicadores, é preciso utilizá-los. É necessário ampliar a cultura de qualidade 

nos serviços e capacitar os profissionais para trabalhar com os indicadores, 

buscando a melhoria contínua da assistência. 

A prática da reabilitação baseada em evidência envolve a demonstração da 

relação entre as intervenções e os resultados. Como tem havido uma maior atenção 

quanto à análise dos resultados baseados em evidências, se faz necessário maior 

esforço para identificar, operacionalizar e organizar as metas dos indicadores de 

reabilitação por parte dos profissionais, além de melhorar a prática da reabilitação77. 

Os valores finais obtidos dos indicadores, isoladamente, não constituem um 

indicador de qualidade de assistência, é imprescindível a realização de avaliações 

conjuntas da estrutura e dos processos, para que, a partir da razão entre estas 

variáveis, consigam ser compreendidas as diferenças, a fim de planejar intervenções 

para aperfeiçoar a melhoria na assistência (resultados), cujo objetivo final seja 

alcançado: eficiência nos serviços de saúde66,67. 

A divulgação pública do desempenho dos hospitais por meio de indicadores 

de qualidade é incentivada para promover a transparência e aumentar a 

responsabilidade do serviço quanto à qualidade dos cuidados à saúde 78,79. A má 

qualidade quase sempre eleva os custos devido à ineficiência, prolongamento da 

necessidade de tratamento e ocorrências de tratamentos de remediação, muitas 

vezes desnecessários e ineficazes80. 

A American Speech and Language and Hearing Association (ASHA) em suas 

atribuições especificas, relata que o profissional fonoaudiólogo deve ter 

conhecimento sobre os apropriados indicadores de desempenho para desenvolver 

programas de melhoria da qualidade81. 

Moraes 82 e Moraes e Andrade68 são consideradas precursoras nesta área de 

gerenciamento de qualidade da Fonoaudiologia Hospitalar brasileira, seus trabalhos 

servem de parâmetros para mensuração, fornecem fórmulas e algoritmos de 

cálculos de cada indicador elencado. 

Moraes83, em sua dissertação de mestrado, inicia os estudos na área de 

gerenciamento de qualidade nas unidades de internação e na UTI, traça dados 

fundamentais para a estruturação de um serviço de Fonoaudiologia Hospitalar, 

estabelecendo os principais parâmetros de mensuração bem como os indicadores 

de qualidade Fonoaudiológicos68. Na tese, dá continuidade ao estudo do 
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gerenciamento da qualidade, traçando a definição dos indicadores de prognósticos 

de deglutição, principal área de trabalho do Fonoaudiólogo no ambiente da terapia 

intensiva83. Em estudo semelhante, Borges et al.84 descreveu o processo de 

implantação de Protocolo Assistencial para os Distúrbios da Deglutição em unidade 

hospitalar pública de alta densidade tecnológica no Distrito Federal, com objetivo de 

auxiliar o fonoaudiólogo a identificar e conduzir o tratamento das alterações na 

dinâmica da deglutição e mensurar a qualidade do serviço ofertado. 

A inclusão do processo de medição de indicadores é essencial para o claro 

entendimento e delineamento da qualidade. O gerenciamento por indicadores 

contribui, ainda, para que a eficácia e eficiência dos programas de reabilitação sejam 

evidenciadas85.   

A adoção de indicadores de qualidade é fundamental para a avaliação da 

qualidade do serviço, pois, por fornecer medidas quantitativas, promove o 

monitoramento e a identificação de oportunidades para a melhoria dos serviços, 

além de articular o melhor custo-benefício com satisfação do usuário.66 A adesão e a 

utilização de indicadores de desempenho por serviços de Fonoaudiologia permitirão 

melhorias nos processos assistenciais e trará benefícios diretos aos pacientes, além 

do fortalecimento da prática baseada em evidências68. 

 

Validação de Instrumentos. 

 

O fonoaudiólogo, para realizar uma prática clínica baseada em evidências, 

deve ter conhecimento e habilidade para proporcionar serviços com alta qualidade 

profissional, sendo muito importante saber utilizar procedimentos de avaliação e 

diagnóstico com eficiência, para tomar condutas assertivas. Sendo assim, torna-se 

imprescindível a elaboração e utilização de instrumentos validados e confiáveis85. 

Goulart e Chiari 86 relatam que os instrumentos devem ser validados de 

acordo com a população a que se destinam, ou seja, para bebês, crianças, adultos, 

ou ainda para indivíduos com ou sem deficiências. A decisão pela utilização de um 

instrumento para diagnóstico deve considerar a relação custo-benefício, o tempo 

necessário para realizar a avaliação e a preparação prévia do paciente, bem como a 

capacidade de agregar informações que possibilitem o diagnóstico. 

Segundo Goulart e Chiari 86 Para verificar a eficácia de um teste diagnóstico, 

deve-se observar: 
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 A validade ou exatidão, que reflete se o teste realmente mede o que pretende 
medir; 

 A confiabilidade ou precisão, que reflete se os resultados podem ser 
replicados pelo mesmo examinador ou por diferentes examinadores; 

 A sensibilidade, que mede a proporção de pacientes doentes corretamente 
identificados como positivos; 

 A especificidade, que mede a proporção de pacientes livres da doença 
identificados corretamente como negativas; 

 Os valores preditivos positivos (VP+) e negativo (VP-), que indicam o número 
correto de doentes e não doentes. 

 

A validade ou exatidão de um instrumento pode ser definida como a sua 

capacidade em realmente medir aquilo que se propõe a medir87. Em se tratando de 

avaliação de instrumento, devem ser considerados dois importantes critérios. A 

confiabilidade primária, que é o grau de consistência ou precisão com que um 

instrumento mede o atributo. Quanto maior a confiabilidade do instrumento, menor a 

quantidade de erro nos escores obtidos. E a validade, que é o grau em que um 

instrumento mede o que supostamente deve medir88. 

A validação é um processo em que se examina, com precisão, determinado 

instrumento ou inferência realizada a partir de escores estabelecidos. “Validar mais 

do que a demonstração do valor de um instrumento de medida é todo um processo 

de investigação. O processo de validação não se exaure, ao contrário, pressupõe 

continuidade e devem ser repetidas inúmeras vezes para o mesmo instrumento” (p-

26)89. 

Durante a execução de um processo de validação devem ser analisados três 

aspectos: a validade de conteúdo, a validade de critério e a validade de construto 90. 

A validade de conteúdo indica se o instrumento abrange os diferentes 

aspectos do seu objeto; a validade de critério é o grau com que o instrumento 

discrimina entre indivíduos que diferem em determinada(s) característica(s), de 

acordo com um critério padrão; e a validade de construto, que é a demonstração de 

que o instrumento realmente diferencia sujeitos sintomáticos de sujeitos 

assintomáticos, bem como se é capaz de medir diferenças antes e depois do 

tratamento 90,91. 

A validação de conteúdo de um instrumento baseia-se, necessariamente, em 

um julgamento; indica em que medida o instrumento possui uma amostra apropriada 

de itens para medir o construto específico e cobrir adequadamente seu domínio87. 

Ela examina a capacidade dos itens de representar adequadamente todas as 

dimensões do conteúdo a ser abordado no instrumento. Tende a ser julgada de 
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forma empírica, uma vez que não existem métodos totalmente objetivos para 

garantir que um instrumento abrange adequadamente o conteúdo a ser medido 92. 

Validar conteúdo refere-se à análise minuciosa do conteúdo de um 

instrumento, com objetivo de verificar se os itens propostos constituem uma amostra 

representativa do assunto que se tenciona medir. Os instrumentos são submetidos à 

apreciação de peritos no assunto, os quais podem sugerir, corrigir, acrescentar ou 

modificar os itens 92,93.   

Para proceder à validação de conteúdo, faz-se premente a análise de cada 

item por um grupo de juízes, considerados especialistas no conceito em estudo, 

sendo suficiente um número de seis juízes 94. 

Um instrumento passa a ser validado quando múltiplas medidas são 

empregadas para responder a uma única questão de pesquisa. Quanto maior o 

número de convergência dos resultados, após a utilização de várias técnicas para 

identificar sua viabilidade, maior a possibilidade de comprovar a confiabilidade e 

validade nos resultados do estudo. O valor de concordância entre os juízes-

especialistas deve ser de 80%, tendo como referência os valores empregados em 

outros estudos 95-98. 

 

Prática Baseada em Evidências 

 

A prática clínica pautada apenas na experiência pessoal e não embasada na 

literatura científica pode acarretar erros sistemáticos e prejuízos às políticas de 

saúde e ao paciente. Aliar a experiência do profissional à pesquisa de adequada 

qualidade metodológica é fundamental para a obtenção de melhores resultados, 

uma gestão consciente de recursos e a redução de erros na prática clínica99
. 

A prática baseada em evidências (PBE) é um movimento positivo segundo o 

qual o fonoaudiólogo não deveria administrar tratamentos sem evidência científica 

que comprove a sua eficácia100.  

Diante do exposto, fica claro que a PBE apresenta uma oportunidade de 

crescimento e desenvolvimento para aqueles dispostos a assumir uma atitude 

crítica, questionando e investindo tempo e energia para aprender novas habilidades 

para a tomada de decisão101. 

A rigor, o compromisso da pesquisa científica é contribuir com a sociedade, 

promovendo melhoria na qualidade do atendimento conduzido por profissionais de 
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Saúde e, consequentemente, melhorando a vida de seus pacientes. Assim, é 

preciso produzir evidências que se transformem em conhecimento disseminado e 

validado, tanto para o fonoaudiólogo quanto para o paciente. Desse modo, a PBE se 

constitui em um movimento cujo objetivo é aproximar a produção acadêmica das 

possíveis soluções para os problemas reais experimentados pelos profissionais da 

Saúde102-104. 

Embora as definições de Prática Baseada em Evidências apresentem 

similaridades, suas ênfases são distintas. Alguns autores relatam as diferentes 

percepções da PBE, discutindo a necessidade do conhecimento e da 

implementação dos resultados validados de pesquisas. Eles argumentam que 

fonoaudiólogos que dependam exclusivamente de evidências de pesquisa, sem a 

integração de informações acerca do cliente e sua família, bem como as restrições 

do contexto clínico, não aplicam Prática Baseada em Evidências de forma 

adequada. Salienta-se, por respeito ao paciente, que as informações sobre os 

procedimentos clínicos recomendados pelo fonoaudiólogo devem ser prioritárias, no 

sentido de que prevaleçam sempre o seu interesse e a sua participação. Importa, de 

antemão, considerar que na PBE a eficácia do tratamento depende também da 

adesão dos familiares e do paciente 105,106. 

 

 

3. OBJETIVO GERAL 

 

Propor e analisar o conteúdo e aparência de um Protocolo Assistencial para 

Atuação Fonoaudiológica no Alojamento Conjunto com vistas ao aleitamento 

materno. 

 

4. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

4.1. Propor um protocolo assistencial para atuação fonoaudiológica junto ao binômio 

mãe-bebê no alojamento conjunto com vistas ao aleitamento materno– PASMI; 

4.2. Analisar a aparência e o conteúdo do protocolo entre os pares, para ser usado 

com o público-alvo; 
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5. HIPÓTESES 

 

A utilização de protocolos validados baseados em indicadores de saúde e 

validados entre os pares permite demonstrar a efetividade da avaliação/orientação 

fonoaudiológica no que diz respeito ao incentivo ao aleitamento materno exclusivo e 

prevenção de afecções mamárias. 

 

 

6. MÉTODOS 

 

Foi realizado um estudo descritivo, do tipo metodológico, de análise do 

conteúdo e aparência de um protocolo assistencial para atuação fonoaudiológica no 

alojamento conjunto, realizado no período de março de 2017 a julho de 2018. O 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ceilândia 

(CEP/FCE parecer de n° 2.642.964). 

 

 

7. DESENHO DO ESTUDO 

 

Esse estudo foi dividido em duas etapas apresentados na figura a seguir: 

 

 
Figura 1. Fases do processo de elaboração e análise de conteúdo e aparência do 
PASMI. 
Fonte: Elaborado pela autora 
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Primeira Etapa - Elaboração: 

 

Foi realizada no primeiro semestre de 2017 e visou a proposição do protocolo 

assistencial a ser utilizado em maternidades, a fim de nortear a atuação 

fonoaudiológica no alojamento conjunto. Para a construção do protocolo foi levada 

em consideração a prática dos pesquisadores construída ao longo dos anos de 

experiência na área de Fonoaudiologia neonatal, associada ao que é preconizado 

pela prática baseada em evidências10. Sendo assim, foi realizado amplo 

levantamento de material sobre a temática, em diferentes bancos de dados 

(Medline, LILACS, Cochrane Library, SciELO), que possibilitou o estudo de artigos 

científicos, monografias, dissertações, teses e capítulos de livros que discorriam 

sobre a assistência fonoaudiológica à saúde materno infantil 46-48,53,57-60,107-112. Foi 

realizada a leitura criteriosa deste material, objetivando-se a seleção de melhores 

técnicas de avaliação e tratamento, bem como indicadores de processo e qualidade, 

preferencialmente validadas e padronizadas, que pudessem ser utilizadas para a 

proposição do material. 

A sistematização das atividades que o fonoaudiólogo pode e deve realizar 

no alojamento conjunto foi o principal objetivo deste estudo, onde se buscou, para 

cada atividade proposta, o respaldo teórico, dialogando com os estudos e propostas 

realizadas nos últimos anos. 

 
Segunda etapa – Análise de conteúdo e aparência: 

 

Participaram da análise do conteúdo e aparência do protocolo 10 juízes-

especialistas, representados por fonoaudiólogos, pediatras e enfermeiros que atuam 

na assistência aos recém-nascidos. A amostra foi selecionada por intencionalidade. 

Para a seleção dos juízes-especialistas foram considerados os critérios descritos no 

Quadro 3, sendo necessário que os juízes atendessem ao perfil de pelo menos dois 

critérios: 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

Possuir, no mínimo, cinco anos de experiência na área neonatal. 

Possuir especialização na sua área de atuação. 

Participação em eventos de neonatologia nos últimos 5 anos 

Quadro 1. Critérios de seleção para os juízes-especialistas. 
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Após a seleção, os juízes foram convidados a participar mediante contato 

verbal e receberam uma carta-convite por meio eletrônico (e-mail) que apresentou o 

estudo, com ênfase na justificativa e objetivos do mesmo e o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE I) que deveria ser assinado 

em caso de aceite. Com a devolutiva do TCLE devidamente assinado, o Instrumento 

de Análise do Protocolo (APÊNDICE II) e o PASMI foram enviados também por e-

mail. 

Os especialistas deveriam julgar a abrangência dos itens selecionados, assim 

como, a representatividade e pertinência de cada um deles em relação às 

características da população estudada, além do conteúdo das definições 

operacionais. Após essa ação, foi obtida uma segunda versão do Protocolo, 

formulada após a análise e adequações solicitadas pelos juízes. 

Visto se tratar de um teste de confiabilidade, em que a interpretação dos 

participantes sobre o instrumento utilizado é parte fundamental dos resultados, os 

esclarecimentos foram breves e sucintos. A quantidade de consultores foi escolhida 

a critério da pesquisadora tendo em vista que não há na literatura um número 

estabelecido. 

Conforme Spínola113 não há um número pré-estabelecido de juízes ou 

especialistas para se validar os resultados obtidos, variando conforme o fenômeno 

em estudo e critérios para seleção destes especialistas. Estes devem ser peritos ou 

possuidores de conhecimento sobre o fenômeno e, ter disponibilidade e motivação 

para participar das distintas etapas do estudo.  

O instrumento de avaliação do protocolo, destinado aos juízes foi um 

questionário composto de 19 questões (APÊNDICE II), divididas em blocos, 

organizados conforme Escala Likert, contendo perguntas referentes à avaliação do 

conteúdo do material e representado da seguinte forma: 

a) Questão 1.1 a 1.5 - Objetivos- correspondem aos propósitos, metas ou fins 

que se deseja atingir com a utilização do protocolo;  

b) Questão 2.1 a 2.9 - Estrutura e apresentação - refere-se à forma de 

apresentar o conteúdo. Isto inclui sua organização geral, estrutura, estratégia de 

apresentação, coerência e formatação; 

c) Questão 3.1 a 3.5 - Relevância- refere-se às características que avaliam o 

grau de significação do protocolo apresentado; 

d) Comentários gerais e sugestões dos juízes-especialistas.  
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Os juízes-especialistas responderam o questionário, considerando as 

pontuações adotadas para julgamento do protocolo (1, 2, 3 ou 4) e seguiram uma 

escala contendo quatro graus de valoração, destacadas na Figura 3. 

 
Figura 2 - Diagrama dos graus de valoração. 
Fonte: Elaborado pela autora. 
 

 

8. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados foram organizados em planilha de dados eletrônica e exportados 

para um software estatístico (R v3.4). Depois de codificados e tabulados, foram 

analisados por meio de estatística descritiva. Após a avaliação, foi realizada a 

validação de conteúdo com aplicação do Índice de Validade de Conteúdo (IVC) para 

medir a proporção ou porcentagem de juízes que estão em concordância sobre 

determinados aspectos do instrumento e de seus itens.  

Este método emprega uma escala tipo Likert com pontuação de um a quatro. 

Para avaliar a relevância/representatividade, as respostas incluíram: 1= totalmente 

adequado; 2= adequado, 3= parcialmente adequado, 4= inadequado. O escore do 

índice foi calculado por meio da soma de concordância dos itens que foram 

marcados por “1” ou “2” pelos especialistas, considerando ainda que os itens 

avaliados como 4 deveriam ser excluídos, e que os itens avaliados como 3 deveriam 

ser revisados. 

A fórmula para avaliar cada item individualmente foi: 

 

IVC=        Número de respostas “1” ou “2” 

            __________________________ 

         Número total de respostas 
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A fim de estipular a taxa de concordância aceitável entre os juízes foram 

estabelecidos os valores recomendados de no mínimo 0,75 para servirem de critério 

de decisão sobre a pertinência e/ou aceitação do item 114,115. 

 

 

9. RESULTADOS  

 

A primeira versão do PASMI encontra-se descrita no Apêndice III. 

Participaram do estudo dez juízes-especialistas, pediatras (30%), 

fonoaudiólogos (40%) e enfermeiros (30%), sendo apenas um do sexo masculino, 

todos com especialização concluída ou em andamento, idade média de 36 anos, 

tempo de formação média de 9 anos, e com atuação em maternidades e bancos de 

leite (Tabelas 1 e 2). 

 
 
Tabela1. Medidas Descritivas das informações dos juízes especialistas – variáveis 
numéricas  

 Idade Tempo de Formação Tempo de Trabalho 

Média 36.30 9.60 8.60 

Desv. Padrão 9.38 5.93 6.45 

Min 27.00 6.00 3.00 

1 quartil 30.00 7.00 5.25 

Mediana 33.00 8.00 7.00 

3 quartil 39.00 9.50 8.75 

Máx 54.00 26.00 26.00 

I.C. inf 30.49 5.93 4.60 

I.C. sup 42.11 13.27 12.60 

 
 
Tabela2. Medidas Descritivas das informações dos juízes especialistas – variáveis 
categóricas 

 Frequencia % 

Sexo   

Masculino 1 10 

Feminino 9 90 

Total 10 100 

Área de Formação   

Enfermeiro(a) 3 30 

Fonoaudiólogo(a) 4 40 
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Médico(a) 3 30 

Total 10 100 

Função/Cargo   

Enfermeira em Maternidade 3 30 

Fonoaudióloga neonatal e pediátrica 3 30 

Fonoaudiólogo neonatal 1 10 

Neonatologia e Banco de Leite 1 10 

Neonatologista 1 10 

Pediatra 1 10 

Total 10 100 

Titulação   

Especialização (concluída) 5 50 

Especialização (em andamento) 1 10 

Especialização- Mestrado (concluído) 1 10 

Especialização - Residência Médica (concluída) 3 30 

Total 10 100 

Continuação. 
 
Tabela 3. Pontuações adotadas pelos juízes-especialistas para o julgamento do 
protocolo e IVC para cada item. 

 
Legenda: P1- Objetivos, P2-Estrutura e Apresentação, P3- Relevância, Letras- 
participantes, IVC- Índice de validade de conteúdo. 
 
 

  A B C D E F G H I J IVC 

p1.1 1 3 2 1 1 1 2 2 1 1 0,9 
p1.2 1 3 2 1 1 1 1 2 2 1 0,9 
p1.3 1 3 2 2 1 2 2 3 2 1 0,8 
p1.4 2 3 3 2 1 2 2 2 2 2 0,8 
p1.5 2 3 2 2 1 1 2 3 2 2 0,8 
p2.1 2 4 2 1 1 2 3 3 2 2 0,7 
p2.2 2 2 1 1 1 2 2 2 2 2 1 
p2.3 2 3 2 2 2 3 2 2 2 3 0,7 
p2.4 2 2 1 2 1 2 2 2 2 2 1 
p2.5 1 1 1 2 1 2 2 2 2 2 1 
p2.6 1 3 2 2 1 2 2 3 2 3 0,7 
p2.7 1 1 1 2 1 2 3 3 2 2 0,8 
p2.8 2 1 1 2 1 2 2 2 2 2 1 
p2.9 2 1 1 2 1 2 2 2 2 2 1 
p3.1 2 2 2 2 1 1 2 2 1 1 1 
p3.2 2 3 2 1 1 1 2 2 2 2 0,9 
p3.3 1 1 2 2 1 1 2 2 1 1 1 
p3.4 2 2 1 1 1 1 2 2 2 1 1 
p3.5 2 4 2 1 1 1 2 2 2 2 0,9 
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O instrumento apresentou escore médio de concordância de 0,889 conforme 

Figura 4. 

 
Figura 3. Escore médio do Índice de Validade de Conteúdo por item. 
Fonte: Elaborado pela autora. 

 
 

Tais resultados demonstraram uma concordância aceitável do questionário 

entre os avaliadores − superior a 80%.  

As sugestões dos juízes expressaram satisfação pela iniciativa da 

construção do protocolo, destacam sua significância na prática profissional e 

contribuição de melhores práticas na saúde da criança. Um dos juízes citou que, no 

protocolo deveriam ser incluídas ações da equipe de enfermagem, pois a 

amamentação é um tema interdisciplinar. Outros três avaliadores sugeriram que 

fosse retirado um dos protocolos de avaliação (“Instrumento de avaliação da 

prontidão do prematuro para início da alimentação oral”) para que sua aplicação 

como um todo fosse mais rápida. Dois avaliadores sugeriram que fossem reduzidos 

os indicadores propostos.  

Sendo Assim, foi elaborada uma versão final do protocolo, o PASMI 2.0 

descrito no APÊNDICE IV. 

 

 

10. DISCUSSÃO 

 

O fonoaudiólogo atua de diversas formas durante o período de internação, 

incluindo orientações sobre aleitamento materno e os aspectos fonoaudiológicos114. 
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Espera-se que o trabalho fonoaudiológico traga benefícios para o bebê e sua 

família114-116, além de favorecer a alta hospitalar mais precoce, reduzindo gastos117. 

Nesse contexto, o PASMI 2.0, instrumento que se propõe a avaliar o binômio 

mãe-bebê, observando diferentes aspectos relacionados à saúde geral e à saúde 

fonoaudiológica, bem como orienta a realização de diferentes técnicas 

fonoaudiológicas para recém-nascidos, atingiu níveis satisfatórios de validade118-119.  

O percentual de concordância encontrado foi superior à taxa mínima 

estabelecida de 75%119. Este percentual foi adotado em decorrência da quantidade 

de avaliadores, uma vez que, na literatura, estudos sugerem que a taxa de 

concordância aceitável entre os juízes seja estipulada. Autores defendem que no 

processo de avaliação individual dos itens, deve-se considerar o número de juízes. 

Com a participação de cinco ou menos participantes, todos devem concordar para 

ser representativo. No caso de seis ou mais, recomenda-se uma taxa não inferior a 

0,78. Para verificar a validade de novos instrumentos de uma forma geral, alguns 

autores sugerem uma concordância mínima de 0,80119. 

Vale salientar que a validade de um instrumento representa o grau em que 

este mede o conteúdo que se propõe a medir. Existem tipos diferentes de validade 

em função da relevância, totalidade e exatidão: validade de aparência, conteúdo, 

critério e constructo119
. 

Neste estudo, objetivou-se a construção e análise de conteúdo de um 

protocolo assistencial para atuação fonoaudiológica junto ao binômio mãe-bebê em 

alojamento conjunto com vistas ao aleitamento materno. Destaca-se que a validade 

de conteúdo consiste em uma avaliação subjetiva, baseada no julgamento de peritos 

na área do conteúdo para se determinar se o instrumento explora todas as 

dimensões e domínios pertinentes ao conceito ou constructo em estudo 86,119. A 

importância destes estudos está relacionada ao reconhecimento científico que se 

associa a um instrumento validado. 

Em relação à validade de conteúdo, este apresenta duas etapas: a primeira 

constitui o desenvolvimento do instrumento e a segunda envolve a análise e 

julgamento dos especialistas. Um estudo de validade de conteúdo pode fornecer 

informações sobre a representatividade e clareza de cada item com a colaboração 

de especialistas, porém existem limitações nos estudos de validade de conteúdo que 

precisam ser observadas, visto que a análise dos especialistas é subjetiva e, por 

conseguinte, podem existir distorções nos estudos 119.  
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A principio foi autorizado pelo comitê de ética e pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia, a participação de quinze a vinte juízes-especialistas, porém essa 

quantidade foi reduzida devido à impossibilidade de contactar juízes que 

atendessem a pelo menos dois dos critérios de inclusão e como sugere a literatura, 

não há um número pré-estabelecido de juízes ou especialistas para se validar os 

resultados obtidos, variando conforme o fenômeno em estudo e critérios para 

seleção destes especialistas113. Para este estudo foi levado em consideração os 

apontamentos de estudo anterior94 que afirma ser suficiente um número de seis 

juízes para validação de conteúdo. 

A análise de juízes ou análise de conteúdo é baseada, necessariamente, no 

julgamento realizado por um grupo de juízes experientes na área, aonde cabe 

analisar se o conteúdo está correto e adequado ao que se propõe116.  Participaram 

deste estudo, dez juízes, fonoaudiólogos, enfermeiros e pediatras, todos envolvidos 

no cuidado ao binômio mãe-bebê e a avaliação crítica dos avaliadores permitiu o 

aprimoramento deste instrumento.  

Uma observação comum ao corpo de avaliadores do instrumento fez 

referência à sua extensão, pois o mesmo constava entre outras coisas, de dois 

protocolos de avaliação fonoaudiológica, o que o deixava muito extenso e dificultava 

a prática clínica. Por esse motivo, foi excluído o instrumento de avaliação da 

prontidão do prematuro para alimentação oral, pois o mesmo não avalia o recém-

nascido na situação de alimentação. Além disso, foi anexada a triagem de avaliação 

do frênulo de língua em bebês, atendendo a Lei nº 13.002, de 20 de junho 2014 que 

obriga a realização do Protocolo de Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês.  

De acordo com o Art. 1 é obrigatória a realização do Protocolo de Avaliação 

do Frênulo da Língua em Bebês, em todos os hospitais e maternidades, nas 

crianças nascidas em suas dependências120
. 

O que foi fundamental para validar sua adequação e expandir seu uso como 

instrumento de saúde pública, contribuindo para o avanço da investigação na área 

da Fonoaudiologia Neonatal, bem como para a adequação e a efetividade das 

práticas direcionadas a esse grupo populacional. 

A possibilidade de aplicação do protocolo fonoaudiológico direcionado ao 

binômio mãe-bebê permite o desenvolvimento de estratégias dinâmicas e 

sistematizadas que favoreçam a promoção, manutenção e recuperação de sua 

saúde. A construção de um instrumento visa documentar as informações de forma 
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objetiva, científica e compreensiva, permitindo a identificação de diagnósticos e, 

consequentemente, a determinação de ações, gerando uma assistência de 

excelência119. 

O Sistema de Alojamento Conjunto merece atenção especial dos profissionais 

de saúde que têm atribuições voltadas à assistência integral ao binômio mãe-filho, 

pois eles atuam estimulando o vínculo entre ambos e orientando as mães sobre a 

saúde e os cuidados de seus filhos121. A educação e promoção da saúde em 

Alojamento Conjunto advém da criação de condições ideais e de supervisão por 

parte dos profissionais de saúde para o estabelecimento do vínculo mãe-filho 

através de estímulos, conhecimentos e orientações que facilitem a experiência das 

mães na maternidade122,123.  

Em 1993, o Ministério da Saúde, através da Portaria nº 1.016, de 26 de 

agosto, considerando a necessidade de incentivar a lactação e o aleitamento 

materno, favorecendo o relacionamento mãe-filho e o desenvolvimento de 

programas educacionais de saúde; a necessidade de diminuir o risco de infecção 

hospitalar, evitar complicações maternas e do recém-nascido; a necessidade de 

estimular a integração da equipe multiprofissional de saúde nos diversos níveis; 

aprovou as Normas Básicas para a implantação do Alojamento Conjunto, ocasião 

em que entrou em vigor124. 

Vale ressaltar a importância do trabalho multiprofissional 33,34,46, onde cada 

profissional da saúde possa contribuir para a prática do aleitamento materno 

relacionada com a sua área de atuação, além de favorecer uma atenção integral e 

mais completa à mãe e seu filho. 

 Apesar dessa obrigatoriedade, as instituições que adotam o sistema de 

alojamento conjunto, nem sempre executam as ações educativas e preventivas 

preconizadas pelo Ministério da Saúde, seja por medo de enfrentar as mudanças 

advindas da implantação do próprio sistema, ou mesmo por acomodação às rotinas 

habituais de trabalho. 

          As orientações relacionadas à amamentação devem ser iniciadas no pré- 

natal e continuar no pós-natal, principalmente nos primeiros dias de vida do bebê, a 

fim de corrigir ideias errôneas e fornecer informações corretas125-127. 

O Ministério da Saúde determina que a equipe de saúde deve começar o 

preparo da gestante para o alojamento conjunto desde o pré-natal; estimular o 
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contato precoce do binômio na sala de parto para que o aleitamento materno se 

inicie na primeira hora após o nascimento; incentivar o aleitamento sob livre 

demanda, e orientar quanto à participação gradual da mãe no cuidado ao recém-

nascido; realizar visitas diárias à puérpera para avaliar seu estado de saúde e de 

seu filho; ministrar palestras e aulas às mães, abordando conceitos de higiene, 

controle de saúde e nutrição; participar do treinamento em serviço para garantir a 

qualidade da assistência; e identificar os recursos disponíveis, na comunidade, para 

o atendimento continuado às mães e à criança, agendando-as para 

acompanhamento no serviço de saúde, nos primeiros 15 dias pós-parto124. 

É essencial que as mães, gestantes e nutrizes sejam orientadas quanto aos 

fatores que envolvam a saúde da comunicação. O fonoaudiólogo pode desenvolver 

o papel de educador que irá orientar, esclarecer e estimular a continuidade da 

lactação desde a assistência pré-natal, puerpério e puericultura, podendo intervir 

diretamente na função de deglutição com neonatos que apresentam dificuldades. 

Muito embora as disfunções orais sejam possíveis de serem revertidas 

precocemente, as ações entre a mãe e o bebê, nas primeiras mamadas, 

rapidamente se tornam hábitos estabelecidos, difíceis de mudar, principalmente em 

relação ao padrão de sucção do RN. Por esse motivo, a avaliação criteriosa da 

mamada e do padrão de sucção, além de orientações adequadas, são essenciais no 

início da amamentação, prevenindo o desmame precoce e doenças relacionadas à 

saúde da comunicação41,44,45. 

Destaca-se, dentre as limitações, o escasso referencial científico sobre 

estudos que versam acerca da construção e validação de instrumentos 

fonoaudiológicos de coleta de dados e tratamento para aplicação em neonatos.  

Outro fato a ser destacado para a utilização do protocolo proposto é a 

capacitação dos profissionais de saúde 76, em especial dos fonoaudiólogos e 

enfermeiros, para atuarem de forma satisfatória, tendo em vista o novo modelo de 

protocolo assistencial. Percebeu-se também, como limitador do estudo realizado, a 

ausência de um teste piloto com os profissionais, a fim de que fosse observada a 

adequação do material proposto. Novos estudos devem ser realizados buscando 

verificar a efetividade do PASMI 2.0 frente à população envolvida. 
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Porém, apenas a elaboração de um instrumento não é suficiente para garantir 

a qualidade que se deseja do serviço de Fonoaudiologia nas maternidades e este 

necessita ser adicionado ao compromisso dos profissionais por meio da motivação e 

da competência, viabilizando o desempo do verdadeiro papel do fonoaudiólogo. 

 

 

11. CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados obtidos, conclui-se que o Protocolo Fonoaudiológico 

de Assistência à Saúde Materno Infantil – PASMI 2.0 apresentou indicadores 

psicométricos de validade de conteúdo e aparência aceitáveis, o que denota se 

tratar de um instrumento que pode ser utilizado entre os fonoaudiólogos, sendo, 

portanto, um instrumento padronizado e, acredita-se, de fácil aplicação, que poderá 

permitir uma melhor identificação dos agravos e o uso de estratégias adequadas 

para tomada de decisão, no que diz respeito às condições de saúde fonoaudiológica 

do binômio mãe-bebê, bem como maior controle de ações assistenciais. 
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APÊNDICE I 

 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Juízes Especialistas) 

 

Prezados Juízes (Equipe multidisciplinar),  

Estamos realizando um estudo para demonstrar a importância da atuação 

fonoaudiológica no alojamento conjunto e gostaríamos de convidar o (a) Senhor (a) 

para participarem do projeto de pesquisa: VALIDAÇÃO DE PROTOCOLO 

ASSISTENCIAL PARA ATUAÇÃO FONOAUDIOLÓGICA NO ALOJAMENTO 

CONJUNTO sob a responsabilidade do pesquisador Camila de Alencar Frois, que 

se trata da validação de um protocolo assistencial para a atuação do fonoaudiólogo 

nessa unidade de internação hospitalar, com intuito de sistematizar a atuação deste 

profissional junto à equipe.  

O objetivo desta pesquisa é validar um protocolo assistencial de atuação 

fonoaudiológica no alojamento conjunto. Riscos e benefícios relacionados à 

pesquisa: Segundo a Resolução CNS/MS 466/12 toda pesquisa envolve riscos aos 

participantes da pesquisa. 

Riscos: Existem riscos inerentes à aplicação do questionário, de natureza psíquica, 

decorrente de possível desconforto ou ansiedade ao responder o questionário. Em 

decorrência do teor do documento pode haver reações desconfortantes e 

desagradáveis frente à algumas perguntas, que poderão ser minimizadas pelos 

pesquisadores garantindo total sigilo, ou pela recusa em responder e/ou participar 

do estudo de forma geral pelo participante. 

Benefícios: Esta pesquisa trará inúmeros benefícios aos indivíduos que apresentam 

possíveis alterações na alimentação, proporcionando-os uma atenção mais 
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especializada, e trazendo mais informações sobre esta dificuldade. Assim como a 

proposição de métodos cientificamente comprovados para a avaliação e 

acompanhamento de recém-nascidos com dificuldades alimentares no alojamento 

conjunto, já que a maioria dos estudos contempla apenas atuação fonoaudiológica 

em UTI neonatal e com recém-nascidos de médio e alto risco. A participação da 

especialidade na equipe multidisciplinar também poderá ser melhor embasada e 

aplicada. 

O (a) Senhor (a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no 

decorrer da pesquisa e lhe asseguramos que seu nome não será divulgado em 

nenhum momento, sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total de 

quaisquer informações que permitam identificá-lo (a). 

A sua participação se dará por meio do julgamento do protocolo quanto à 

clareza, compreensibilidade ou redundância e a adequação da representação 

comportamental dos itens.  

O (a) Senhor (a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer 

procedimento) qualquer questão que lhe traga constrangimento, podendo desistir de 

participar da pesquisa em qualquer momento sem nenhum prejuízo para o (a) 

senhor (a).  

A sua participação na pesquisa não deve gerar quaisquer despesas que 

acarretem ressarcimento pela pesquisadora, pois a mesma será realizada em um 

único momento, em local de sua preferência. Contudo, caso ocorram despesas que 

estejam relacionadas diretamente ao projeto de pesquisa serão cobertas pelo 

pesquisador responsável. Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua 

participação na pesquisa, o (a) senhor (a) poderá ser indenizado, obedecendo às 

disposições legais vigentes no Brasil. 
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Os resultados da pesquisa serão divulgados na Universidade de Brasília 

podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados 

somente para esta pesquisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período 

de cinco anos, após isso serão destruídos. 

Este termo foi elaborado em duas vias. Após o seu consentimento uma via 

ficará com o (a) Senhor (a) e outra com a pesquisadora responsável. Esperamos 

merecer sua confiança e estamos à disposição para qualquer informação adicional 

sobre a pesquisa no telefone: (61) 98152-3662 disponível inclusive para ligação a 

cobrar. Ou no e-mail: kmilaalencar@hotmail.com. 

 Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Ceilândia (CEP/FCE) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por 

profissionais de diferentes áreas cuja função é defender os interesses dos 

participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e contribuir no 

desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação à 

assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser 

esclarecidos pelo telefone (61) 3107-8434 ou do e-mail cep.fce@gmail.com, horário 

de atendimento das 14h:00 às 18h:00, de segunda a sexta-feira. O CEP/FCE se 

localiza na Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da Unidade de Ensino e 

Docência (UED) – Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 

01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 

 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi 

elaborado em duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o 

Senhor (a). 

Brasília, DF, _____, ______, ________  
Assinatura do participante: __________________________________ 
Assinatura do pesquisador responsável: ________________________ 

 

mailto:kmilaalencar@hotmail.com
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APÊNDICE II 

 

QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇAO DO PROTOCOLO (JUÍZES-ESPECIALISTAS) 

 

Data: ___/___/___  

Nome do protocolo: Protocolo Fonoaudiológico de Assistência à Saúde Materno 

Infantil – PASMI 

 

Parte I- IDENTIFICAÇÃO DOS JUÍZES E ESPECIALISTAS  

Código/Pseudônimo:________________________________Idade____  

Sexo:  (  ) M (  )F  

Área de formação______________________________ 

Tempo de formação________  

Função/cargo na instituição___________________________ 

Tempo de trabalho:__________ 

Titulação: 

Especialização (  )                                                    Concluído ( ) andamento( )  

Mestrado (  ) Doutorado ( )  

Especificar a área:_____________________________________________ 

 

PARTE II- INSTRUÇÕES  

Leia minuciosamente o protocolo. Em seguida analise o instrumento marcando um X 

em um dos números que estão na frente de cada afirmação. Dê a sua opinião de 

acordo com a abreviação que melhor represente o grau em cada critério abaixo:  
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Valoração  

1-Totalmente adequado  

2-Adequado  

3-Parcialmente adequado  

4-Inadequado  

Para as opções 3 e 4, descreva o motivo pelo qual considerou esse item no espaço 

destinado após o item. Não existem respostas corretas ou erradas. O que importa é 

a sua opinião. Por favor, responda a todos os itens. 

 

 1- OBJETIVOS – Referem-se aos propósitos, metas ou fins que se deseja atingir 

com a utilização do protocolo assistencial. 

 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

 - ESTRUTURA E APRESENTAÇÃO – Refere-se a forma de apresentar o 

protocolo. Isto inclui sua organização geral, estrutura, estratégia de 

apresentação, coerência e formatação. 

1.1 As informações/conteúdos são ou estão coerentes com as necessidades 

do binômio mãe-bebê no período de internação.  

1  2  3  4

  

1.2 As informações/conteúdos são importantes para a qualidade do cuidado 

ao binômio mãe-bebê.  

1  2  3  4

  

1.3 Convida e/ou instiga à mudanças de comportamento e atitude dos 

profissionais fonoaudiólogos e da equipe multidisciplinar em relação a estes 

profissionais.  

1  2  3  4

  

1.4 Pode circular no meio científico da área  1  2  3  4

  

1.5 O protocolo atende aos objetivos de instituições que tem alojamento 

conjunto e às necessidades desta unidade de internação hospitalar. 

1  2  3  4
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__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

 3 – RELEVÂNCIA –Refere-se as características que avalia o grau de significação 

do material apresentado. 

 

COMENTÁRIOS GERAIS E SUGESTÕES  

Obs. Importante: Serão considerados comentários e sugestões para a não conformidade, e a 

possibilidade de ajustes, desde que possuam fundamentação na literatura científica.  

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

Obrigada pela sua participação! 

2.1 O protocolo é apropriado para os fonoaudiólogos em geral. 1  2  3  4  

2.2 As informações estão apresentadas de maneira clara e objetiva. 1  2  3  4  

2.3 As informações apresentadas estão cientificamente corretas. 1  2  3  4  

2.4 Há uma sequência lógica de conteúdo proposto. 1  2  3  4  

2.5 As informações estão bem estruturadas em concordância e 

ortografia. 

1  2  3  4  

2.6 O estilo da redação corresponde ao nível de conhecimento dos 

profissionais. 

1 2 3 4 

2.7 O tamanho do título e dos tópicos estão adequados. 1 2 3 4 

2.8 As ilustrações estão expressivas e suficientes. 1 2 3 4 

2.9 O número de páginas está adequado. 1 2 3 4 

3.1 O tema retrata aspectos-chave que devem ser reforçados 1  2  3  4  

3.2 O protocolo permite a sistematização da atuação fonoaudiológica em 

alojamento conjunto de diversas maternidades.   

1  2  3  4  

3.3 O protocolo propõe a construção de conhecimento. 1  2  3  4  

3.4 O protocolo aborda assuntos necessários para o saber dos 

fonoaudiólogos e dos demais profissionais envolvidos. 

1  2  3  4  

3.5 O protocolo está adequado para ser utilizado por qualquer 

fonoaudiólogo da unidade.  

1  2  3  4  
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APÊNDICE III 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

VERSÃO 1.0 (Aguardando análise 
dos juízes-especialistas) 

Universidade de Brasília - UnB 
Faculdade de Ceilândia 

Programa de Pós-Graduação em 
Ciências da Reabilitação 

 

PROTOCOLO 

FONOAUDIOLÓGICO 

DE ASSISTÊNCIA À 

SAÚDE MATERNO 

INFANTIL-PASMI 
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INTRODUÇÂO 

O Protocolo Fonoaudiológico de Assistência à Saúde Materno Infantil é um 

instrumento que visa sistematizar as ações do profissional fonoaudiólogo dentro das 

maternidades, especificamente no alojamento conjunto com informações/conteúdos 

importantes para melhorar o acompanhamento do binômio mãe-bebê. 

 

OBJETIVO: 

Padronizar a atuação do fonoaudiólogo no alojamento conjunto, eliminar ou 

minimizar as dificuldades na sucção através de estimulação sensório motora oral, 

com o objetivo de propiciar ao recém-nascido o desenvolvimento das estruturas 

faciais, a propriocepção, mobilidade e tonicidade dos órgãos fonoarticulatórios, para 

garantir a alimentação por via oral de forma segura e o sucesso do aleitamento 

materno. 

REFERENCIAL TEÓRICO: 

O Alojamento Conjunto é um sistema que propicia um relacionamento 

favorável entre o binômio mãe-bebê desde os primeiros momentos após o parto até 

a alta da maternidade. É o local ideal para incentivar o intercâmbio biopsicossocial 

entre mãe, bebê e demais membros da família, além de reforçar a importância do 

aleitamento materno1,2
. 

A amamentação é o acontecimento mais importante dos primeiros meses de 

vida do bebê: ela reforça o vínculo entre mãe e filho, promove o aumento dos 

anticorpos e o ganho de peso, assim como, ajuda no desenvolvimento das 

estruturas orais como lábios, língua, bochechas, palato duro e mole, responsáveis 

pelo funcionamento adequado das funções de respiração, sucção, deglutição, 

mastigação e fonoarticulação e propicia o padrão nasal de respiração. É ainda a 

principal alternativa nutricional para a criança, que associa elementos fundamentais 

da nutrição correta, dentre eles alimento, saúde, cuidados e previne a desnutrição3,4
. 

O trabalho fonoaudiológico realizado em hospitais com foco no recém-

nascido de risco tem conquistado cada vez mais espaço. Tem como proposta 

detectar problemas e propor soluções aos neonatos que apresentam dificuldades 
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em se alimentar por via oral (VO), devido a sua imaturidade orgânica5
. Recém-

nascidos e lactentes saudáveis, sem intercorrências clínicas que interfiram no 

processo de amamentação, podem apresentar movimentos orais atípicos durante a 

mamada, acarretando dificuldades na amamentação. Entretanto, são decorrentes de 

alterações transitórias do funcionamento oral, ou por características anatômicas que 

dificultem o encaixe entre a boca do bebê e a mama da mãe, ou ainda, por fatores 

iatrogênicos. Por isso, um dos interesses da Fonoaudiologia é que esta função seja 

realizada assim que o bebê nasce de modo eficiente e prazeroso para o binômio 

mãe/bebê. Desta forma, facilitando a adequação das funções orais e auxiliando a 

prevenção das alterações de linguagem e das estruturas orofaciais6-9
. 

Como profissional responsável pelos aspectos relacionados ao aleitamento 

materno, à alimentação, e ao desenvolvimento da audição, da linguagem, e da 

comunicação, o fonoaudiólogo tem o papel de promoção e orientações em relação 

ao aleitamento materno, proporcionando ao neonato uma alimentação segura, 

funcional e prazerosa, que favoreça a alta hospitalar precoce e o desenvolvimento 

global do mesmo. Deve auxiliar também as mães para que se sintam tranquilas e 

seguras no contato e no ato de amamentar seu filho10-13
. 

Por meio de pesquisa em bases de dados, percebeu-se que existem poucas 

publicações que relacionem alojamento conjunto e fonoaudiologia e, apesar de a 

atuação dos profissionais no alojamento conjunto ser previstas pelo Ministério da 

Saúde e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) ainda existem divergências 

relacionadas a esta atuação. Além disso, a maioria das pesquisas é direcionada às 

unidades de terapia intensiva ou aos cuidados com o recém-nascido pré-termo 

após a alta hospitalar. 

Partindo da necessidade de estabelecer critérios para nortear a assistência 

de Fonoaudiologia durante o processo de internação de recém-nascidos no 

alojamento conjunto, foi realizada a elaboração de um protocolo assistencial. 

 

SETORES E SERVIÇOS ONDE SE APLICA 

• Alojamento Conjunto (ALCON). 

• Quem realiza: Equipe de Fonoaudiologia. 
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POLÍTICA  

 

Adoção de um protocolo fonoaudiológico de assistência à saúde materno 

infantil no Alojamento Conjunto, favorecendo a redução da internação hospitalar e 

a promoção do aleitamento materno. 

 

 

ELABORAÇÃO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

Para a construção do protocolo foi levada em consideração a prática dos 

pesquisadores construída ao longo de alguns anos de experiência na área 

Fonoaudiologia neonatal, associada ao que é preconizado pela prática baseada em 

evidências14
. Sendo assim, foi realizado um amplo levantamento de material sobre 

temática, em diferentes bancos de dados (Medline, LILACS, Cochrane Library, 

SciELO), que possibilitou o estudo de artigos científicos, monografias, dissertações, 

teses, capítulos de livros e livros que discorriam sobre o assunto. Foi realizada a 

leitura criteriosa deste material, objetivando-se a seleção de melhores técnicas de 

avaliação e tratamento, preferencialmente validadas e padronizadas, que 

pudessem ser utilizadas para a proposição do material15-22
. 

A sistematização das atividades que o fonoaudiólogo pode e deve realizar no 

alojamento conjunto foi o principal objetivo deste estudo, onde se buscou, para 

cada atividade proposta, o respaldo teórico, dialogando com os estudos e 

propostas realizadas nos últimos anos. 

 

O Protocolo Assistencial encontra-se descrito na Figura 1, e é composto 

pelas seguintes ações: 

 

1. Verificação dos dados de internação no prontuário: Os dados coletados 

devem ser: data de nascimento, idade gestacional de nascimento e idade 

corrigida, idade materna, escolaridade materna, tipo de parto, peso de 

nascimento, uso de traqueostomia ou sondas de alimentação, diagnóstico de: 

distúrbios neurológicos, respiratórios, gastrintestinais, cardiovasculares, 

deformidades faciais ou síndromes que impeçam a alimentação por via oral. 
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2. Anamnese: composta de perguntas para as mães que envolvam: número de 

filhos e experiência prévia com amamentação, orientação sobre 

amamentação durante o pré-natal, orientação sobre amamentação no pós-

parto, situação da mama e dificuldades encontradas até o momento, entre 

outras especificidades de cada caso. 

 

3. Triagem: Será aplicado o Protocolo de Observação da Mamada-

UNICEF(ANEXO I), conforme preconizado por Carvalhares e Correa23, onde 

serão registrados os comportamentos de cada dupla, computando-se a 

frequência de comportamentos desfavoráveis ao aleitamento materno de 

acordo com escores (bom, regular, ruim), se computado um escore ruim ou 

dois regulares, o binômio será então encaminhado para avaliação 

fonoaudiológica específica (Ação 4). Nos demais casos, será realizada 

orientação fonoaudiológica (Ação 5) e determinada a alta fonoaudiológica; 

 

4. Avaliação fonoaudiológica específica: Serão utilizados protocolos 

padronizados para a avaliação clínica da função alimentar dos neonatos, que 

já tenham sido ou estejam em vias de validação para a língua portuguesa 

brasileira. Em um levantamento inicial, foram identificados pelos menos dois 

protocolos que satisfaziam esses quesitos. 

 

Para os recém-nascidos pré-termos será utilizado o “Instrumento de 

avaliação da prontidão do prematuro para início da alimentação oral” 24 + 

“Protocolo para Avaliação Clínica da Disfagia Pediátrica” (PAD-PED)25. No 

primeiro a pontuação máxima a se atingir é de 36 pontos. Se a pontuação do 

recém-nascido for de até 27 pontos, a via oral será supervisionada pelo 

fonoaudiólogo ou profissional de enfermagem treinado. Caso seja menor que 27 

pontos, a via oral será suspensa até que o paciente atinja a maturidade 

necessária para esta função.  

Para recém-nascidos a termo será utilizado somente o “Protocolo para 

Avaliação Clínica da Disfagia Pediátrica” (PAD-PED)25. Este protocolo segue 

classificações que vão de um a quatro para a função de deglutição. Se o recém-

nascido atingir a classificação número um (deglutição normal) será considerado 

apto à alimentação via oral, se classificado em número dois (disfagia leve) será 
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considerado apto com algumas adequações posturais ou de utensílios, se a 

classificação for número três (disfagia moderada a grave) ou número quatro 

(disfagia grave), a via oral será suspensa e indicada via alternativa de 

alimentação. 

 

5. Orientação fonoaudiológica: visa analisar a efetividade do aleitamento 

materno e propiciar condições à mãe/família para continuidade do aleitamento 

materno após a alta hospitalar. Será composta de: estado de alerta do recém-

nascido, posicionamento adequado durante a amamentação, pega correta, 

colostro, amamentação em livre demanda, cuidado com as mamas, 

informações sobre a relação entre o aleitamento materno e a saúde 

fonoaudiológica, abordando questões sobre motricidade orofacial, linguagem 

e audição26-30 bem como a utilização do álbum seriado “Promovendo o 

aleitamento materno do Ministério da Saúde” (Anexo IV e Anexo V). 

 

6. Intervenção fonoaudiológica: utilização de técnicas específicas em casos de 

disfunções orais e nos comportamentos maternos inadequados que 

interferem no processo de amamentação. Esta etapa seguirá os 

apontamentos da literatura arbitrada, que preconiza a aplicação de técnicas 

terapêuticas indiretas, diretas e de gerenciamento da alimentação 28,29,31-38
. 

 

As técnicas escolhidas para essa etapa encontram-se descritas a seguir (Quadro 

1), e devem ser utilizadas conforme a necessidade de cada caso.  

 

 

Quadro 1. Técnicas para realização da Ação 6. 

 

Objetivo Estratégias/técnicas 

Instruir a mãe a respeito das 

disfunções orais e riscos 

associados, assim como os objetivos 

da terapia fonoaudiológica, a fim de 

promover uma participação ativa no 

Uso de figuras, vídeos e programas específicos 

(simuladores 3D) para visualização do 

funcionamento da musculatura facial e fisiologia 

da sucção. 
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processo terapêutico 28,29,31-38. 

Estimulação do reflexo de procura e 

do reflexo de sucção28,29,31-38
. 

1. Eliciar o reflexo de procura tocando com o 

dedo mínimo a região perioral do recém-

nascido(RN). 

2. Após a resposta de procura, estimular o 

reflexo de sucção: introduzir o dedo mínimo do 

examinador na boca do RN, pressionando 

levemente a língua ou a região da papila no 

palato. A língua deverá envolver o dedo 

ultrapassando a gengiva inferior, iniciando o 

movimento de sucção. 

3. Esvaziar a mama parcialmente e colocar o 

bebê no peito quando o reflexo de ejeção do 

leite já estiver ativado. 

Adequar a pressão intra oral28,29,31-38. 1. Posicionar o dedo mínimo dentro da cavidade 

oral do RN, com a palma da mão virada para 

cima. Pressionar o palato durante 3 segundos, e 

então virar e abaixar o dedo deslizando a língua, 

em seguida tocar novamente o palato. 

2. Estimulação da sucção não nutritiva. 

Adequar vedamento labial28,29,31-38
. 1. Reposicionamento manual dos lábios caso 

estejam invertidos. 

2. Pressionar e movimentar o dedo em direção à 

orelha e então para baixo em direção aos lábios, 

fazendo um “C”. Repetir para o outro lado. 

3. Posicionar o dedo indicador no canto do lábio 

superior, pressionar e movimentar o dedo em 

movimentos circulares de um lado a outro da 

cavidade oral. Repetir na direção contrária e no 

lábio inferior. 

4. Posicionar o dedo indicador embaixo do nariz, 

no lábio superior, pressionar de forma 

sustentada, esticando o lábio superior para 

baixo no sentido do fechamento da cavidade 
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oral. Repetir o procedimento para o lábio inferior, 

esticando-o para cima no sentido do fechamento 

da cavidade oral. 

Eliminar padrão mordedor 28,29,31-38
. 1. Estimular o reflexo de procura do bebê e 

facilitar o encaixe adequado no peito. 

1- 2. Durante a mamada, favorecer a 

contenção da mandíbula apoiando-a com 

o dedo indicador ou médio, reforçando a 

abertura da boca do bebê, de modo que 

este projete a língua no momento da 

sucção. 

3. Posicionar o dedo indicador no centro da 

gengiva superior e deslocar o dedo de forma 

lenta e firme em direção ao fundo da cavidade 

oral. Retornar ao centro e repetir para o outro 

lado e na gengiva inferior. 

Adequar posicionamento de língua 

posteriorizada28,29,31-38
. 

Estimular o reflexo de sucção com o dedo 

mínimo enluvado e manipular a língua para 

frente. 

Avaliar a eficiência da mamada e 

coordenação entre 

sucção/respiração/deglutição28,29,31-

38. 

 

1. Realização da ausculta cervical concomitante 

à mamada, posicionando o estetoscópio 

pediátrico na região da laringe do RN. 

2. Observar o ritmo de sucção e fluxo das 

deglutições com atenção às pausas 

respiratórias. 

Auxiliar na manutenção do estado 

comportamental favorável (alerta) à 

prontidão para mamada28,29,31-38
. 

1. Quando o RN estiver em sono, despertá-lo 

para propiciar o estado comportamental alerta, 

despindo as roupas e manipulando seus 

membros superiores e inferiores, além de 

realizar toques na região palmar (mãos) e 

plantar (pés). 

2. Quando o RN estiver agitado/irritado, ou em 

choro, contribuir para acalmá-lo por intermédio 

da contenção do mesmo, levando os membros 

superiores para linha média, e organizando-o na 

posição decúbito lateral. Quando necessário, 
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aproximar a (as) mão(s) do RN próximo à 

boca/face. 

3. Usar estímulo gustativo (preferencialmente 

leite materno) no dedo mínimo enluvado do 

terapeuta ou do bico materno, inserindo-o na 

região intra oral do RN para despertá-lo do sono 

ou acalmá-lo (quando agitado/irritado ou em 

choro), propiciando o estado comportamental 

favorável de alerta. 

Promover a pega correta 28,29,31-38
. 1. Posicionar corretamente a díade mãe-filho 

(mãe relaxada, bem posicionada, bebê com a 

cabeça e tronco alinhados, barriga com barriga). 

2. Desencandear o reflexo de busca por meio do 

toque do mamilo na região peri oral do bebê. 

3. Aguardar abertura máxima de boca para 

colocação do bebê ao seio. 

4. Verificar eversão do lábio inferior. 

5. Grande parte da aréola deve estar na boca do 

bebê. 

6. Verificar desobstrução de vias aéreas. 

7. A mãe não deve sentir dor e não se devem 

ouvir estalos. 

Evitar afecções mamárias28,29,31-38
. 1. Monitorar a pega correta. 

2. Não ofertar o seio muito cheio, ingurgitado. 

3.Manter as mamas secas. 

4. Colocar o bebê para sugar em livre demanda. 

5. Realizar ordenha sempre que necessário. 

6. Não aplicar calor por meio de bolsas térmicas, 

compressas de água quente e/ou água quente 

de chuveiro. 

7. Procurar auxílio profissional. 

8. Evitar uso de cremes, óleos ou pomadas nos 

mamilos. Passar o próprio leite. 
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Orientar os pais quanto a postura, 

oferta, consistências e utensílios 

alimentares28,29,31-38. 

1 . Teste de diferentes consistências, utensílios 

e posturas durante oferta alimentar, observando 

as mudanças na fisiopatologia, na tentativa de 

tentar reduzir o risco de penetração e/ou 

aspiração laringotraqueal e otimizar a eficiência 

da deglutição, reduzindo tempo de preparo e de 

trânsito oral. 

2 . Orientação aos familiares e cuidadores pela 

demonstração do uso de utensílios alimentares 

já testados e mais adequados para cada criança 

conforme a condição motora oral apresentada. 

 

Otimizar a resposta sensorial intra 

oral diante de condições de 

hipersensibilidade intra oral28,29,31-38
. 

1 . Estimulação sensorial com uso de estímulos 

táteis, inicialmente em outras regiões corporais 

que não a face e a cavidade oral, como por 

exemplo nas mãos e nos pés. 

2 . Utilizar diversidade de texturas e 

temperaturas. 

3 . Em seguida realizar a mesma estimulação 

tátil em região da face. 

4. Durante todos estes estímulos sugere-se uso 

de atividades lúdicas, com estímulos visuais e 

auditivos. 

5 . Estimulação intra oral com estímulos táteis, 

térmicos e/ou gustativos, iniciando pela região 

mais anterior da cavidade oral, posteriorizando 

aos poucos os estímulos conforme aceitação da 

criança. 

6 . Toques intra orais com menor número de 

repetições, força e profundidade. 
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Após a realização do tratamento, os recém-nascidos devem ser reavaliados, 

utilizando-se os mesmos critérios descritos na Ação 4. 

7. Para a finalização da aplicação do protocolo, foram selecionados 

indicadores de qualidade que devem acompanhar o mesmo, no intuito de informar 

Otimizar a resposta sensorial intra 

oral diante de condições de 

hiposensibilidade intraoral28,29,31-38
. 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 . Estimulação sensorial com uso de estímulos 

táteis, em regiões corporais diversas, como por 

exemplo nas mãos, pés e face. Os estímulos 

podem apresentar riqueza de informação 

sensorial. 

2 . Estimulação intra oral com estímulos de 

diversos sabores, temperaturas e texturas, dar 

preferência para estímulos mais fortes, como 

sabores mais cítricos, temperaturas mais frias e 

texturas diferenciadas. 

3 . Toque intra oral com maior número de 

repetições, maior força e profundidade do toque. 

Reduzir tempo de trânsito oral 

durante a deglutição28,29,31-38
. 

 

 

 

 

1 . Otimização das condições de responsividade 

sensorial, conforme já descrito anteriormente.  

2 . Adequação de consistências alimentares. 

3 . Treino de oferta do alimento. 

Reduzir ou eliminar os sinais 

clínicos sugestivos de penetração e 

/ou aspiração laringotraqueal após a 

deglutição28,29,31-38
. 

 

1. Adequação de consistência alimentar. 

2. Promover deglutições múltiplas 

Aumentar frequência da deglutição 

de saliva28,29,31-38
. 

 

 

 

1.Estimulação digital em região dos vestíbulos 

orais. 

2.Uso de bandagem elástica em região de 

musculatura suprahióidea (Sugere-se formação 

específica para o uso da técnica). 



78 
 

 

profissionais e gestores sobre a qualidade do serviço prestado. Os indicadores 

selecionados foram previamente publicados em estudo que propôs indicadores para 

a gestão dos resultados da reabilitação da deglutição em Unidades de Internação 

Hospitalar e UTI adulto39, que foram adaptados pelos pesquisadores para a 

realidade deste estudo e estão descritos no Quadro 2. 

 

Quadro 2. Tabela de indicadores 

 

Indicadores Nome Métrica  

Processo Índice de atendimento por paciente39 Total de atendimentos/ 
Número de pacientes 
atendidos 

Índice de atendimento por 
fonoaudiólogo39 

Total de atendimentos 
realizados/ Número de 
fonoaudiólogos  
 

Índice de pacientes atendidos39 Paciente-dia atendidos pela 
Fonoaudiologia/ Paciente-dia 
do hospital 

Taxa de avaliação por unidade de 
internação hospitalar (alojamento 
conjunto e alojamento canguru)39 

N° de avaliação por UIH/ 
Total de avaliações 

Índice de fonoaudiólogo por leito39 Número de profissionais por 
dia / Número de leitos 

Índice de avaliações 
fonoaudiológicas39 

Total de avaliações/ Número 
de internações (entradas 
hospitalares) 

Resultado Índice de recém-nascidos em 
aleitamento materno exclusivo no 
momento da alta39 

Total de recém-nascidos em 
AME na alta /Total de recém-
nascidos atendidos 

Taxa de afecções mamárias39 Total de pacientes com 
afecções mamárias /Total de 
pacientes atendidos 

Taxa de aleitamento materno em 
recém-nascidos com idade 
gestacional limítrofe39 

Total de recém-nascidos com 
IG limítrofe/ Total de recém-
nascidos em AME 

Taxa de aleitamento materno 
exclusivo em recém-nascidos que não 
foram amamentados na primeira hora 
de vida39 

Total de recém-nascidos 
amamentados na primeira 
hora de vida/ Total de recém-
nascidos em AME 

Taxa de aleitamento materno em 
recém-nascidos que receberam 
complemento artificial na primeira 
hora de vida39 

Total de recém-nascidos que 
receberam complemento 
artificial na primeira hora de 
vida/ Total de recém-
nascidos em aleitamento 
materno 

Taxa de recém-nascidos com Total de recém-nascidos com 



79 
 

 

alteração no frênulo lingual39 alteração no frênulo lingual / 
Total de recém-nascidos 
atendidos 

Taxa de aleitamento materno 
exclusivo em recém-nascidos com 
alteração no frênulo lingual39 

Total de recém-nascidos com 
alteração no frênulo lingual/ 
Total de recém-nascidos em 
AME 

 

 

 

Material Necessário:  

● 01 touca;  

● 01 par de luvas; 

 

REGISTROS 

O registro da avaliação será anexado junto à folha de evolução no prontuário 

do paciente. As condutas subsequentes à avaliação também deverão ser registradas 

na folha de evolução diária do paciente contendo obrigatoriamente a assinatura e 

carimbo da fonoaudióloga responsável pela avaliação.  

 

 

Figura1- Protocolo Fonoaudiológico de Assistência à Saúde Materno Infantil – PASMI  
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OBSERVAÇÕES 

 

Obs.1: Durante o período de internação não serão utilizados mamadeiras, bicos 

intermediários de silicone ou qualquer outro instrumento que vá contra as normas da 

Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC).  

 

Obs. 2: Todos os casos serão discutidos com a equipe multidisciplinar (pediatras, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem), a fim de se obter alinhamento das 

condutas, continuidade do trabalho terapêutico e para proporcionar ao binômio mãe-

bebê a melhor experiência no período de internação. 
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ANEXO I 
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aleitamento materno mediante aplicação de protocolo. J Pediatr. 2003; 79 (1):13-20. 
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ANEXO II 

 

Fujinaga et al. Confiabilidade do instrumento de avaliação da prontidão do 
prematuro para alimentação oral. Pró-Fono Revista de Atualização Científica, v. 19, 
n. 2, abr.-jun. 2007.
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PROTOCOLO FONOAUDIOLÓGICO DE ASSITÊNCIA À SAÚDE MATERNO INFANTIL 
– PASMI 

Elaboração: Fga. Camila de Alencar Frois e Prof.ª Dra. Laura Davison Mangilli Toni 
Validação: 10 Juízes-especialistas Versão: 2.0 

 

INTRODUÇÂO 

O Protocolo Fonoaudiológico de Assistência à Saúde Materno Infantil é um 

instrumento que visa sistematizar as ações do profissional fonoaudiólogo dentro das 

maternidades, especificamente no alojamento conjunto com informações/conteúdos 

importantes para melhorar o acompanhamento do binômio mãe-bebê. 

OBJETIVO: 

Padronizar a atuação do fonoaudiólogo no alojamento conjunto, eliminar ou 

minimizar as dificuldades na sucção através de estimulação sensório motora oral, 

com o objetivo de propiciar ao recém-nascido o desenvolvimento das estruturas 

faciais, a propriocepção, mobilidade e tonicidade dos órgãos fonoarticulatórios, para 

garantir a alimentação por via oral de forma segura e o sucesso do aleitamento 

materno. 

REFERENCIAL TEÓRICO: 

O Alojamento Conjunto é um sistema que propicia um relacionamento 

favorável entre o binômio mãe-bebê, desde os primeiros momentos após o parto até 

a alta da maternidade. Local ideal para incentivar o intercâmbio biopsicossocial entre 

mãe, bebê e demais membros da família, além de reforçar a importância do 

aleitamento materno1,2
.  

A amamentação é o acontecimento mais importante dos primeiros meses de 

vida do bebê: ela reforça o vínculo entre mãe e filho, promove o aumento dos 

anticorpos e o ganho de peso, assim como, ajuda no desenvolvimento das 

estruturas orais como lábios, língua, bochechas, palato duro e mole, responsáveis 

pelo funcionamento adequado das funções de respiração, sucção, deglutição, 

mastigação e fonoarticulação e propicia o padrão nasal de respiração. É ainda a 
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principal alternativa nutricional para a criança, que associa elementos fundamentais 

da nutrição correta, dentre eles alimento, saúde, cuidados e previne a desnutrição3,4
. 

O trabalho fonoaudiológico realizado em hospitais com foco no recém-

nascido de risco tem conquistado cada vez mais espaço. Tem como proposta 

detectar problemas e propor soluções aos neonatos que apresentam dificuldades 

em se alimentar por via oral (VO), devido a sua imaturidade orgânica5
. Recém-

nascidos e lactentes saudáveis, sem intercorrências clínicas que interfiram no 

processo de amamentação, podem apresentar movimentos orais atípicos durante a 

mamada, acarretando dificuldades na amamentação. Entretanto, são decorrentes de 

alterações transitórias do funcionamento oral, ou por características anatômicas que 

dificultem o encaixe entre a boca do bebê e a mama da mãe, ou ainda, por fatores 

iatrogênicos. Por isso, um dos interesses da Fonoaudiologia é que esta função seja 

realizada assim que o bebê nasce de modo eficiente e prazeroso para o binômio 

mãe/bebê. Desta forma, facilitará a adequação das funções orais e auxiliará a 

prevenção das alterações de linguagem e das estruturas orofaciais6-9
. 

Como profissional responsável pelos aspectos relacionados ao aleitamento 

materno, à alimentação, e ao desenvolvimento da audição, da linguagem, e da 

comunicação, o fonoaudiólogo tem o papel de promoção e orientações em relação 

ao aleitamento materno, proporcionando ao neonato uma alimentação segura, 

funcional e prazerosa, que favoreça a alta hospitalar precoce e o desenvolvimento 

global do mesmo. Deve auxiliar também as mães para que se sintam tranquilas e 

seguras no contato e no ato de amamentar seu filho10-13
. 

Por meio de pesquisa em bases de dados, percebeu-se que existem poucas 

publicações que relacionem alojamento conjunto e fonoaudiologia e, apesar de a 

atuação dos profissionais no alojamento conjunto sejam previstas pelo Ministério 

da Saúde e pela Organização Mundial da Saúde (OMS) ainda existem divergências 

relacionadas a esta atuação. Além disso, a maioria das pesquisas é direcionada às 

unidades de terapia intensiva ou aos cuidados com o recém-nascido pré-termo 

após a alta hospitalar. 

Partindo da necessidade de estabelecer critérios para nortear a assistência 

de Fonoaudiologia durante o processo de internação de recém-nascidos no 

alojamento conjunto, foi realizada a elaboração de um protocolo assistencial. 
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SETORES E SERVIÇOS ONDE SE APLICA 

• Alojamento Conjunto (ALCON). 

• Quem realiza: Equipe de Fonoaudiologia. 

 

POLÍTICA  

 

     Adoção de um protocolo fonoaudiológico de assistência à saúde materno infantil 

no Alojamento Conjunto, favorecendo a redução da internação hospitalar e a 

promoção do aleitamento materno. 

 

ELABORAÇÃO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL 

 

Para a construção do protocolo foi levada em consideração a prática dos 

pesquisadores construída ao longo de alguns anos de experiência na área 

Fonoaudiologia neonatal, associada ao que é preconizado pela prática baseada em 

evidências14
. Sendo assim, foi realizado amplo levantamento de material sobre 

temática, em diferentes bancos de dados (Medline, LILACS, Cochrane Library, 

SciELO), que possibilitou o estudo de artigos científicos, monografias, dissertações, 

teses, capítulos de livros e livros que discorriam sobre o assunto. Foi realizada a 

leitura criteriosa deste material, objetivando-se a seleção de melhores técnicas de 

avaliação e tratamento, preferencialmente validadas e padronizadas, que 

pudessem ser utilizadas para a proposição do material15-22
. 

A sistematização das atividades que o fonoaudiólogo pode e deve realizar no 

alojamento conjunto foi o principal objetivo deste estudo, onde se buscou, para 

cada atividade proposta, o respaldo teórico, dialogando com os estudos e 

propostas realizadas nos últimos anos. 

 

O Protocolo Assistencial encontra-se descrito na Figura 1, e é composto 

pelas seguintes ações: 

 

7. Verificação dos dados de internação no prontuário: Os dados coletados 

devem ser: data de nascimento, idade gestacional de nascimento e idade 

corrigida, idade materna, tipo de parto, peso de nascimento, uso de 
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traqueostomia ou sondas de alimentação, diagnóstico de: distúrbios 

neurológicos, respiratórios, gastrintestinais, cardiovasculares, deformidades 

faciais ou síndromes que impeçam a alimentação por via oral. 

 

8. Anamnese: composta de perguntas para as mães, que envolvam: número de 

filhos e experiência prévia com amamentação, orientação sobre 

amamentação durante o pré-natal, orientação sobre amamentação no pós-

parto, situação da mama e dificuldades encontradas até o momento, entre 

outras especificidades de cada caso. 

 

9. Triagem: Será aplicado o Protocolo de Observação da Mamada-UNICEF 

(ANEXO I), conforme preconizado por Carvalhares e Correa23, onde serão 

registrados os comportamentos de cada dupla, computando-se a frequência 

de comportamentos desfavoráveis ao aleitamento materno de acordo com 

escores (bom, regular, ruim), se computado um escore ruim ou dois regulares, 

o binômio será então encaminhado para avaliação fonoaudiológica específica 

(Ação 4). Nos demais casos, será realizada orientação fonoaudiológica (Ação 

5) e determinada a alta fonoaudiológica; 

 

10. Avaliação fonoaudiológica específica: Serão utilizados protocolos 

padronizados para a avaliação clínica da função alimentar dos neonatos, que 

já tenham sido ou estejam em vias de validação para a língua portuguesa 

brasileira. Em um levantamento inicial, foram identificados pelos menos dois 

protocolos que satisfaziam esses quesitos. 

 

Para esta ação será utilizado a Triagem Neonatal do Protocolo de 

Avaliação do Frênulo da Língua em Bebês segundo Martinelli et al. 201624 

(ANEXO II) e o “Protocolo para Avaliação Clínica da Disfagia Pediátrica” (PAD-

PED)25 (ANEXO III). Este protocolo segue classificações que vão de um a quatro 

para a função de deglutição. Se o recém-nascido atingir a classificação número 

um (deglutição normal) será considerado apto à alimentação via oral, se 

classificado em número dois (disfagia leve) será considerado apto com algumas 

adequações posturais ou de utensílios, se a classificação for número três (disfagia 
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moderada a grave) ou número quatro (disfagia grave), a via oral será suspensa e 

indicada via alternativa de alimentação. 

 

11. Orientação fonoaudiológica: visando a efetividade do aleitamento materno e 

propiciar condições à mãe/família para continuidade do aleitamento materno 

após a alta hospitalar. Será composta de: estado de alerta do recém-nascido, 

posicionamento adequado durante a amamentação, pega correta, colostro, 

amamentação em livre demanda, cuidado com as mamas, informações sobre 

a relação entre o aleitamento materno e a saúde fonoaudiológica, abordando 

questões sobre motricidade orofacial, linguagem e audição26-30 bem como a 

utilização do álbum seriado “Promovendo o aleitamento materno do Ministério 

da Saúde” (Anexo IV). 

 

12. Intervenção fonoaudiológica: utilização de técnicas específicas em casos de 

disfunções orais e nos comportamentos maternos inadequados que 

interferem no processo de amamentação. Esta etapa seguirá os 

apontamentos da literatura arbitrada, que preconiza a aplicação de técnicas 

terapêuticas indiretas, diretas e de gerenciamento da alimentação 28,29,31-38
. 

 

As técnicas escolhidas para essa etapa encontram-se descritas a seguir 

(Quadro 1), e devem ser utilizadas conforme a necessidade de cada caso.  

 

Quadro 1. Técnicas para realização da Ação 6. 
 

 

Objetivo Estratégias/técnicas 

Instruir a mãe a respeito das 

disfunções orais e riscos 

associados, assim como os 

objetivos da terapia 

fonoaudiológica, a fim de 

promover uma participação ativa 

no processo terapêutico28,29,31-38
. 

Uso de figuras, vídeos e programas específicos 

(simuladores 3D) para visualização do funcionamento 

da musculatura facial e fisiologia da sucção. 
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Estimulação do reflexo de 

procura e do reflexo de 

sucção28,29,31-38
. 

1. Eliciar o reflexo de procura tocando com o dedo 

mínimo a região peri oral do recém-nascido(RN). 

2. Após a resposta de procura, estimular o reflexo de 

sucção: introduzir o dedo mínimo do examinador na 

boca do RN, pressionando levemente a língua ou a 

região da papila no palato. A língua deverá envolver o 

dedo ultrapassando a gengiva inferior, iniciando o 

movimento de sucção. 

3. Esvaziar a mama parcialmente e colocar o bebê no 

peito quando o reflexo de ejeção do leite já estiver 

ativado. 

Adequar a pressão intra 

oral28,29,31-38
. 

1. Posicionar o dedo mínimo dentro da cavidade oral 

do RN, com a palma da mão virada para cima. 

Pressionar o palato durante 3 segundos, e então virar 

e abaixar o dedo deslizando a língua, em seguida 

tocar novamente o palato. 

2. Estimulação da sucção não nutritiva. 

Adequar vedamento labial28,29,31-

38
. 

1. Reposicionamento manual dos lábios caso estejam 

invertidos. 

2. Pressionar e movimentar o dedo em direção à 

orelha e então para baixo em direção aos lábios, 

fazendo um “C”. Repetir para o outro lado. 

3. Posicionar o dedo indicador no canto do lábio 

superior, pressionar e movimentar o dedo em 

movimentos circulares de um lado a outro da cavidade 

oral. Repetir na direção contrária e no lábio inferior. 

4. Posicionar o dedo indicador embaixo do nariz, no 

lábio superior, pressionar de forma sustentada, 

esticando o lábio superior para baixo no sentido do 

fechamento da cavidade oral. Repetir o procedimento 

para o lábio inferior, esticando-o para cima no sentido 

do fechamento da cavidade oral. 

Eliminar padrão mordedor 28,29,31-

38
. 

1. Estimular o reflexo de procura do bebê e facilitar o 

encaixe adequado no peito. 

2. Durante a mamada, favorecer a contenção da 

mandíbula apoiando-a com o dedo indicador ou médio, 
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reforçando a abertura da boca do bebê, de modo que 

este projete a língua no momento da sucção. 

3. Posicionar o dedo indicador no centro da gengiva 

superior e deslocar o dedo de forma lenta e firme em 

direção ao fundo da cavidade oral. Retornar ao centro 

e repetir para o outro lado e na gengiva inferior. 

Adequar posicionamento de 

língua posteriorizada 28,29,31-38
. 

Estimular o reflexo de sucção com o dedo mínimo 

enluvado e manipular a língua para frente. 

Avaliar a eficiência da mamada e 

coordenação entre 

sucção/respiração/deglutição 

28,29,31-38
. 

 

1. Realização da ausculta cervical concomitante à 

mamada, posicionando o estetoscópio pediátrico na 

região da laringe do RN. 

2. Observar o ritmo de sucção e fluxo das deglutições 

com atenção às pausas respiratórias. 

Auxiliar na manutenção do 

estado comportamental favorável 

(alerta) à prontidão para 

mamada28,29,31-38
. 

1. Quando o RN estiver em sono, despertá-lo para 

propiciar o estado comportamental alerta, despindo as 

roupas e manipulando seus membros superiores e 

inferiores, além de realizar toques na região palmar 

(mãos) e plantar (pés). 

2. Quando o RN estiver agitado/irritado, ou em choro, 

contribuir para acalmá-lo por intermédio da contenção 

do mesmo, levando os membros superiores para linha 

média, e organizando-o na posição decúbito lateral. 

Quando necessário, aproximar a (as) mão(s) do RN 

próximo à boca/face. 

3. Usar estímulo gustativo (preferencialmente leite 

materno) no dedo mínimo enluvado do terapeuta ou do 

bico materno, inserindo-o na região intra oral do RN 

para despertá-lo do sono ou acalmá-lo (quando 

agitado/irritado ou em choro), propiciando o estado 

comportamental favorável de alerta. 

Promover a pega correta 28,29,31-

38
. 

1. Posicionar corretamente a díade mãe-filho (mãe 

relaxada, bem posicionada, bebê com a cabeça e 

tronco alinhados, barriga com barriga). 

2. Desencandear o reflexo de busca por meio do toque 

do mamilo na região peri oral do bebê. 
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3. Aguardar abertura máxima de boca para colocação 

do bebê ao seio. 

4. Verificar eversão do lábio inferior. 

5. Grande parte da aréola deve estar na boca do bebê. 

6. Verificar desobstrução de vias aéreas. 

7. A mãe não deve sentir dor e não se devem ouvir 

estalos. 

Evitar afecções mamárias28,29,31-

38
. 

1. Monitorar a pega correta. 

2. Não ofertar o seio muito cheio, ingurgitado. 

3.Manter as mamas secas. 

4. Colocar o bebê para sugar em livre demanda. 

5. Realizar ordenha sempre que necessário. 

6. Não aplicar calor por meio de bolsas térmicas, 

compressas de água quente e/ou água quente de 

chuveiro. 

7. Procurar auxílio profissional. 

8. Evitar uso de cremes, óleos ou pomadas nos 

mamilos. Passar o próprio leite. 

Orientar os pais quanto a 

postura, oferta, consistências e 

utensílios alimentares28,29,31-38
. 

1 . Teste de diferentes consistências, utensílios e 

posturas durante oferta alimentar, observando as 

mudanças na fisiopatologia,, na tentativa de tentar 

reduzir o risco de penetração e/ou aspiração 

laringotraqueal e otimizar a eficiência da deglutição, 

reduzindo tempo de preparo e de trânsito oral. 

2 . Orientação aos familiares e cuidadores pela 

demonstração do uso de utensílios alimentares já 

testados e mais adequados para cada criança 

conforme a condição motora oral apresentada. 
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Otimizar a resposta sensorial 

intra oral diante de condições de 

hipersensibilidade intra 

oral28,29,31-38
. 

1 . Estimulação sensorial com uso de estímulos táteis, 

inicialmente em outras regiões corporais que não a 

face e a cavidade oral, como por exemplo nas mãos e 

nos pés. 

2 . Utilizar diversidade de texturas e temperaturas. 

3 . Em seguida realizar a mesma estimulação tátil em 

região da face. 

4. Durante todos estes estímulos sugere-se uso de 

atividades lúdicas, com estímulos visuais e auditivos. 

5 . Estimulação intra oral com estímulos táteis, 

térmicos e/ou gustativos, iniciando pela região mais 

anterior da cavidade oral, posteriorizando aos poucos 

os estímulos conforme aceitação da criança. 

6 . Toques intra orais com menor número de 

repetições, força e profundidade. 

Otimizar a resposta sensorial 

intra oral diante de condições de 

hiposensibilidade  intra oral28,29,31-

38
. 

 

 

 

 

 

 

 

1 . Estimulação sensorial com uso de estímulos táteis, 

em regiões corporais diversas,  como por exemplo nas 

mãos, pés e face. Os estímulos podem apresentar 

riqueza de informação sensorial. 

2 . Estimulação intra oral com estímulos de diversos 

sabores, temperaturas e texturas, dar preferência para 

estímulos mais fortes, como sabores mais cítricos, 

temperaturas mais frias e texturas diferenciadas. 

3 . Toque intra oral com maior número de repetições, 

maior força e profundidade do toque. 

Reduzir tempo de trânsito oral 

durante a deglutição28,29,31-38
. 

 

 

 

 

1 . Otimização das condições de responsividade 

sensorial, conforme já descrito anteriormente.  

2 . Adequação de consistências alimentares. 

3 . Treino de oferta do alimento. 

Reduzir ou eliminar os sinais 

clínicos sugestivos de 

penetração e /ou aspiração 

laringotraqueal após a 

1 . Adequação de consistência alimentar. 

2. Promover deglutições múltiplas 
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Após a realização do tratamento, os recém-nascidos devem ser reavaliados, 

utilizando-se os mesmos critérios descritos na Ação 4.  

Para a finalização da aplicação do protocolo, foram selecionados indicadores 

de qualidade que devem acompanhar o mesmo, no intuito de informar profissionais 

e gestores sobre a qualidade do serviço prestado. Os indicadores selecionados 

foram previamente publicados em estudo que propôs indicadores para a gestão dos 

resultados da reabilitação da deglutição em Unidades de Internação Hospitalar e UTI 

adulto39, que foram adaptados pelos pesquisadores para a realidade deste estudo e 

estão descritos no Quadro 2.  

 

 

Quadro 2. Tabela de indicadores 

 

deglutição28,29,31-38
. 

 

Aumentar frequência da 

deglutição de saliva28,29,31-38
. 

1 . Estimulação digital em região dos vestíbulos orais. 

2 . Uso de bandagem elástica em região de 

musculatura suprahióidea (Sugere-se formação 

específica para o uso da técnica). 

Indicadores Nome Métrica  

Processo Índice de atendimento por paciente39 Total de atendimentos/ n° de 
pacientes atendidos 

Taxa de avaliação por unidade de 
internação hospitalar (alojamento 
conjunto e alojamento canguru)39 

N° de avaliação por UIH / total 
de avaliações 

Índice de avaliações fonoaudiológicas39 Total de avaliações/ n° de 
internações (entradas 
hospitalares) 

Resultado Índice de recém-nascidos em aleitamento 
materno exclusivo no momento da alta39 

Total de recém-nascidos em 
AME na alta /Total de recém-
nascidos atendidos 

Taxa de afecções mamárias39 Total de pacientes com 
afecções mamárias /Total de 
pacientes atendidos 

Taxa de recém-nascidos com alteração 
no frênulo lingual39 

Total de recém-nascidos com 
alteração no frênulo lingual / 
Total de recém-nascidos 
atendidos 
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Material Necessário:  

● 01 par de luvas; 

● 01 touca;  

 

 

REGISTROS  

O registro da avaliação será anexado junto à folha de evolução no prontuário do 

paciente. As condutas subsequentes à avaliação também deverão ser registradas na 

folha de evolução diária do paciente contendo obrigatoriamente a assinatura e 

carimbo da fonoaudióloga responsável pela avaliação. 

 

OBSERVAÇÕES  

 

Obs.1: Não serão utilizados mamadeiras, bicos intermediários de silicone ou 

qualquer outro instrumento que vá contra as normas da Iniciativa Hospital Amigo da 

Criança (IHAC), caso o hospital seja referenciado como Amigo da Criança. 

Obs. 2: Todos os casos serão discutidos com a equipe multidisciplinar (pediatras, 

enfermeiros e técnicos de enfermagem), a fim de se obter alinhamento das 

condutas, continuidade do trabalho terapêutico e para proporcionar ao binômio mãe-

bebê a melhor experiência no período de internação. 

  

Taxa de aleitamento materno exclusivo 
em recém-nascidos com alteração no 
frênulo lingual39 

Total de recém-nascidos com 
alteração no frênulo lingual/ 
total de recém-nascidos em 
AME 
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Figura1- Protocolo Fonoaudiológico de Assistência à Saúde Materno Infantil – 
PASMI 2.0 
Fonte: Camila de Alencar Frois 
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ANEXO I 

 

Carvalhares MABL, Corrêa CRH. Identificação de dificuldades no início do 
aleitamento materno mediante aplicação de protocolo. J Pediatr. 2003; 79 (1):13-20. 
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ANEXO II 
 
 

 
 
 

Martinelli RLC, Marchesan IQ, Lauris JR, Honório HM, Gusmão RJ, Berretin-Felix 
G. Validação do Teste da Linguinha. Rev. CEFAC. 2016 Nov-Dez; 18(6):1323-
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LIMONGI, Suelly Cecilia Olivan. Protocolo para avaliação clínica da disfagia 
pediátrica (PAD-PED). Editores Científicos: Claudia Regina Furquim de Andrade e 
Suelly Cecilia Olivan Limongi. Barueri: Pró Fono, 2014. 33p. (Série Fonoaudiologia 
na Prática Hospitalar, v. 1). 
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