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RESUMO

FATORES DE RISCO E EPIDEMIOLOGIA DOS DISTURBIOS DA
COMUNICACAO EM CRIANCAS DE CINCO ANOS DE IDADE DA COORTE DE
NASCIMENTOS DE 2005 EM ARACAJU-SE. Neuza Josina Sales, Aracaju, 2013.

Os disturbios da comunicacao infantil (DCI) estdo correlacionados a fatores multifatoriais de
origem diversa, os quais interferem na interacdo da crianca com o ambiente em que se insere.
Objetivos: avaliar a relacdo dos fatores bioldgicos, sociodemografico-econdmicos,
interacional-afetivos e funcionais com os DCI: fala, voz, motricidade orofacial e fungdes
estomatogndticas; determinar a prevaléncia e identificar fatores de risco e de protecao dos
DCI aos cinco anos de idade. Método: estudo transversal, realizado com criangas
pertencentes a Coorte de nascidos vivos no ano de 2005, de Aracaju-SE. Apds assinatura de
autorizacdo pelos responsdveis, a coleta dos dados ocorreu em 141 instituicdes publicas e
privadas distribuidas pelos bairros de Aracaju. Utilizaram-se protocolos validados para a
andlise da fala (TERDAF) e da motricidade orofacial e fun¢des estomatognaticas (AMIOFE).
A escala analégico-visual (CAPE-V) com escores mensurou o grau geral do desvio da voz.
Apbs entrevista com os responsaveis, fonoaudidlogas treinadas realizaram as avaliacdes. Foi
utilizada andlise uni e multivariada na andlise dos dados. Resultados: foram estudadas 371
criancas, de ambos os géneros e média de 5,12 anos de idade. Assim, 108 (29%) criangas
nasceram de parto cesdrea e 94 (25%) peso inadequado. Como fatores sociodemogréfico-
econdomicos, 126 (34,5%) residiam na zona norte e 323 (87%) tinham renda familiar de até
trés saldrios minimos. Quanto aos fatores interacional-afetivos, apenas 23 (6%) das maes
cuidavam diretamente dos filhos, 348 (94%) criancas eram cuidadas por outras pessoas que
ndo os pais e 338 (91%) criancas recebiam amamentacdo materna, sendo 244 (66%) por mais
de trés meses. Quanto aos fatores funcionais, as primeiras palavras foram emitidas antes de
um ano por 173 (48%) criangas e por 197 (52%) entre 1-2 anos de idade, 229 (62%) tinham
temperamento agitado, 110 (30%) possuiam dificuldade de atencdo e 46 (12%) eram
dependentes do cuidador em atividades didrias. Durante o sono, 124 (34%) eram agitadas, 135
(37%) apresentavam sialorreia e 114 (31%) roncavam. A prevaléncia dos DCI ocorreu em
76,5% das criancas, 65,8% com transtorno fonolégico, 26,4% com grau geral do desvio da
voz discreto-moderado e 15,4% com disfuncdo da motricidade orofacial grau leve (DMO).
Foram identificados dezesseis processos fonoldgicos de gravidade moderada e ndo mais
esperados para esta idade. A média do escore da DMO foi menor nos nascidos de parto
cesdrea, peso inadequado e em funcdo da situacdo conjugal. O grau geral do desvio da voz foi
maior em 47 (34%) das criancas com temperamento calmo preponderante. A DMO e o grau
geral do desvio de voz mostraram diferenca quanto a renda familiar. Na andlise multivariada,
o fator protetor da comunicagcdo infantil foi o parto normal (p=0,05). O fator de risco
identificado foi o temperamento calmo preponderante (p=0,033) e mais de quatro moradores
na residéncia (p=0,012). Conclusao: houve alta prevaléncia de DCI relacionado a fala, a voz,
a motricidade orofacial e fun¢des estomatogndticas correlacionada a fatores multifatoriais. O
parto normal foi o fator protetor e ter mais de quatro moradores na residéncia e temperamento
calmo preponderante foram fatores de risco para distirbios da comunicacdo. Agdes de
vigilancia com intervencao transdisciplinar com as criangas e suas familias podem minimizar
dificuldades socioeducacionais e promover bem-estar e qualidade de vida nos seus diversos
ciclos.

Palavras Chave: crianga, epidemiologia, transtornos da comunicac¢do, transtorno da fala,
disturbios da voz, sistema estomatognatico.



ABSTRACT

COMMUNICATION DISORDERS RISK FACTOR AND EPIDEMIOLOGY IN
CHILDREN BELONGING TO LIVE BIRTHS COHORT IN 2005 IN ARACAJU-SE.
Neuza Josina Sales, Aracaju, 2013.

Children Communication Disorders (CCD) are correlated to multifactorial causes, which
interfere on the children’s interaction with the environment. Objectives: To study the
relationship between biological, socio demographic and economic, interactional-affective and
functional factors with the CCD: speech, voice, orofacial motricity and stomatognathic
functions; to determine the prevalence and identify CCD risk and protection factors at five
years of age. Method: a cross-sectional study with children belonging to the 2005 live birth
cohort from Aracaju-SE. Data collection was done at 141 public and private institutions
within Aracaju districts, after taking written authorization from relatives responsible for the
children. Validated protocols were used to speech analysis (TERDAF) and orofacial motricity
and stomatognathic functions (AMIOFE). The visual-analogical scale (CAPE-V) scores
measured voice deviant general level (GGDVDM). Expert speech-language pathologist
interviewed the responsible for the children and evaluated them. Univariated and
multivariated data analysis were used. Results: 371 children were studied, from both sex and
age average of 5.12 years old. Regarding biological factors, 108 (29%) children were born by
cesarean sections. Anthropometric measures were taken at birth and 17 (4%) children were
low weight. Regarding socio-demographic-economic factors, 126 (34.5%) lived on north area
receiving up to three minimum wages as familiar income. Concerning interactional-affective
factors, only 23 (6%) mothers take direct care of their children, 338 (91%) children were
breast fed, being 244 (66%) longer than three months and 207 (56%) children were cared by
employed caregivers. Regarding functional factors, 173 (48%) children said their first words
before one year old and 197 (52%) between one and two years of age; 229 (62%) were
restless; 110 (30%) presented attention difficulties and 46 (12%) depended on their caregivers
to their everyday activities. During sleeping 124 (34%) children were restless, 135 (37%)
presented sialorrhea and 114 (31%) snored. The prevalence of CCD was 76.5%, being 65.8%
presenting phonological disorder (PD), 26.4% presenting discreet to moderate voice deviant
general level (GGDVDM) and 15.4% with mild orofacial motricity dysfunction (DMO).
Sixteen phonological processes (PP) of moderated severity were identified and were not
expected for this age. The DMO average score was lower on subjects born by cesarean
section, presenting inappropriate weight and with relation to the marital situation. The
GGDVDM was higher in 47 (34%) children with preponderant quiet temper. The DMO and
the GGDVDM showed some difference regarding familiar income. On the multivariated
analysis, the protective factor of children’s communication was normal childbirth. The risk
factor was preponderant quiet temper and more than four dwellings at residence. Conclusion:
there was high prevalence of CCD related to speech, voice and orofacial motricity, with
multifactorial etiology. Normal delivery (biological variable) was a protective factor, and the
socio-demographic-economic factors such as more than four persons per house and
preponderant quiet temper represent greater risk. Surveillance multidisciplinary intervention
actions directed to the children and their families may minimize social educational difficulties
and promote well-being and quality life in different life periods.

Keywords: child, epidemiology, communication disorders, language development, voice
disorders, stomatognathic system
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1 INTRODUCAO

Os estudos de indicadores sociais e de saide na populacdo materna e infantil
buscam o conhecimento mais apurado de alguns parametros mensurdveis sobre condicdes de
vida e saide da populacdo (BETTIOL et al., 1998). No Brasil, nas tltimas décadas, alguns
estudos epidemioldgicos de grande porte, a exemplo de estudos de Coorte de nascidos vivos,
vém sendo desenvolvidos (BARROS et al., 2005; BARROS, et al., 2006a; BARROS et al.,
2006b; BATTY et al., 2007; BARBIERI, et al.,1989; BETTIOL, 1992; SILVA et al., 2001,
2006). Entretanto, no Estado de Sergipe, poucas investigacdes na drea materna e infantil tém
sido realizadas e, no ano de 2005, estudo pioneiro contemplou uma amostra representativa da
coorte de nascimentos vivos da regido metropolitana de Aracaju (GURGEL et al., 2009).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), a saide € um conceito
multidimensional, que abrange ndao somente a auséncia de doenga, mas também os aspectos
fisicos, mentais e sociais (OMS, 1997). Os fatores de risco ao desenvolvimento da crianca sao
associados aos aspectos biolégicos como prematuridade, desnutri¢do, baixo peso, lesdes
cerebrais e atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; aspectos socioedeografico-
econémicos como familia desestruturada, minoria social, desemprego, pobreza e aqueles
relacionados a linha de cuidado de atenciao a satude e educacao (AURELIO; GENARO;
MACEDO, 2002; MANCINI; CARVALHO; GONTIO, 2002), com manifestacdo nas dreas
perceptivas, cognitivas, linguisticas, sociais e de autocuidado (FOSTER-COHEN; EDGIN;
CHAMPION, 2007; KENDAL, 2005; LAMONICA, 2004; MARLON, 2007; MARSTON et
al., 2007).

O acompanhamento da evolucdo de indicadores de saide materno infantil €
essencial para avaliar o impacto de mudangas sociais e econdmicas, como também 0s avancos
ou retrocessos na disponibilidade e na qualidade dos servicos de satide. A monitoriza¢do deve
incluir estudos de tendéncias em indicadores de saide baseados em estatisticas de rotinas e
sistemas de vigilancia. Esses, no entanto, podem ser afetados por problemas, como o sub-
registro, a cobertura incompleta de informacdes e a falta de padronizacdo de informagdes
(VICTORA et al., 2003). Dessa forma, faz-se imprescindivel a realizacdo de pesquisas de
base populacional, com desenhos metodoldgicos delineados adequadamente para a
mensuragdo e andlise de eventos em saude, como o estudo de Coorte de nascimentos vivos em

Aracaju realizado em 2005.
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Diversas linhas de pesquisas, incluindo estudos epidemiolégicos, clinicos e
experimentais extensos, indicam que os primeiros eventos da vida desempenham um
importante papel no desenvolvimento infantil, podendo influenciar mais tarde a
suscetibilidade para determinadas condi¢des cronicas (GLUCKMAN et al., 2008; SILVA et
al., 2011).

As condicdes sociais também determinam os estados de saide e a qualidade de
vida de uma populagdo, tais como os comportamentos de risco, as exposicdes ambientais € 0
acesso a recursos de promocgao a saide em um determinado tempo e espago histérico (BUSS;
PELLEGRINI FILHO, 2007). Os grupos sociais diferenciam-se com relacdo aos aspectos
sociodemogréfico-econdmicos como escolaridade, renda familiar, tipos de ocupacdo, grau de
escolaridade dos pais e, ainda, residentes em municipios sem infraestrutura adequada que
produzem diferentes expectativas de qualidade de vida para a populacaio (MARMOT, 2005).
Portanto, o baixo status socioecondmico associa-se a altas razdes de morbidade, como no caso
de doengas infecciosas.

Nessa perspectiva, os estudos brasileiros de Coorte de nascimentos realizados no
municipio de Pelotas (RS), Ribeirdo Preto (SP), Sao Luis (MA) e Aracaju (SE), apontam
associacdes entre determinantes bioldgicos e socioecondmicos (GURGEL et al., 2009) como
idade gestacional, baixo peso, crescimento intrauterino, prematuridade e parto (ALMEIDA et
al., 2010; BARBIERI et al., 2006; SILVA et al., 2001; VICTORA et al., 2003), incluindo
atraso no desenvolvimento neuropsicomotor com dificuldade na aquisi¢do da linguagem
(HALPERN et al., 1996).

Dessa forma, o desenvolvimento neuropsicomotor da crianca € influenciado por
miltiplas variantes bioldgicas e socioculturais mais presentes em um ou outro momento dessa
interacdo (BISCEGLI et al., 2007), podendo impactar negativamente na aquisicdo € no
aprimoramento das habilidades de comunica¢ao na infancia.

Diversos fatores concorrem para o desenvolvimento futuro das pessoas e eles
incidem e contribuem diferentemente, de acordo com os fatores bioldgicos,
sociodemogréfico-econdmicos, interacional-afetivos e funcionais. Algumas condi¢des ao
nascer, tais como prematuridade e baixo peso, podem ter um efeito negativo sobre a saude
e/ou interferir no desenvolvimento das criancas. Prematuros, assim como recém-nascidos
muito pequenos, t€ém um maior risco de Obito, maior chance de desenvolverem asma ou
outros problemas respiratorios (BARBIERI et al., 2006; SILVA et al., 2001).

As consequéncias negativas desses fatores podem persistir na vida adulta, o que

corrobora a hipéotese de BARKER et al. (1989), que afirmam que parte da morbidade e a da
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mortalidade adulta tém sua origem no periodo pré-natal. Descreveram a ocorréncia de maior
risco de morte por doencgas cardiovasculares e acidente vascular cerebral em adultos ingleses
que apresentaram baixo peso ao nascer e com um ano de idade. Os profissionais da drea da
saude devem estar cientes desses periodos criticos do desenvolvimento das criangas, a fim de
intervir e prevenir doencas na infincia (VESLAQUEZ-MIYER; PEREZ-FAUSTINELLI;
COWAN, 2005).

Esses aspectos reforcam a importancia da promoc¢do a saide e prevencdo de
doencas, ndao s6 nos nascidos, mas também naqueles que futuramente nascerdo. No entanto, as
acoes das politicas publicas especificas com investimentos em recursos para a promog¢ao e
prevencdo eficaz ainda sdo recentes (BRASIL, 2007), como o método Mamae Canguru, o
seguimento de bebés de risco, os testes da orelhinha e da linguinha e o Programa Satide na
Escola.

Com relacdao ao desenvolvimento da comunicagdo infantil, aos cinco anos de
idade, espera-se o dominio dos sons da lingua nativa com fala inteligivel e sem uso de
processos fonoldgicos (OLIVEIRA et al., 2004), controle motor orofacial para o uso das
funcdes estomatogndticas de sucgdo, mastigagdo, degluticdo na fase oral, respiracdo
(FELICIO; FERREIRA, 2008) e grau geral da voz sem desvio com predominio de frequéncia
fundamental aguda (ARONSON, 1990), além de o ambiente familiar acolhedor e favorecedor
de aprendizagem significativa, incluindo o acesso aos servicos de saide e educagdo no que se
refere a qualidade dos cuidados ofertados pela Unidade Basica da Sauide e Pré-Escola.

No que diz respeito a estudo epidemioldgico sobre distirbios da comunicacgdo, na
Austrdlia, questiondrios foram respondidos por professores seguidos de avaliagdo por
fonoaudidlogos em 10.425 estudantes. Destes, 0,33% apresentou disfluéncia, 0,12% disfonia
e 1,06% desordem de fala com maior prevaléncia no sexo masculino. Essa prevaléncia €
inferior aqueles que utilizam identificagdo por fonoaudidlogos e semelhante aos que usam a
identificacdo pelos pais (McKINNON; MCLEOD; REILLY, 2007).

Nesse sentido, a identificacdo e a interveng@o precoce dentro dos fatores de risco
ao desenvolvimento devem ser avaliadas ao nascimento e ao longo dos primeiros anos de vida
para eliminar ou minimizar os efeitos dos fatores de risco no desenvolvimento infantil

(ZOROWKA, 2005).
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1.1 JUSTIFICATIVA

Diante do exposto, verifica-se que, mesmo em recém-nascidos sauddveis, fatores
multifatoriais podem interferir no ciclo natural do desenvolvimento infantil. A rede de
cuidados que se estabelece desde o pré-natal e o parto, o preparo para aleitamento materno
exclusivo e o incentivo na relacdo afetiva made-filho sofre interferéncia dos contextos
socioedemogréfico-econdmicos, interacional-afetivos e funcionais, podendo intervir no
desenvolvimento natural da habilidade de comunicag@o. O retorno da mie ao emprego € a
busca deste, além de a baixa renda familiar, dentre outros aspectos intervenientes, reduz a
experiéncia sensorio-motora e afetiva da crianca, base para a o desenvolvimento da
comunicacao.

Conhecer as caracteristicas da aquisicdo do sistema fonoldgico do portugués
brasileiro, da produgdo vocal e da motricidade orofacial na etapa final da primeira infancia,
visando relacionar os fatores biol6gicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-afetivos
e funcionais a saide e de educagdo no futuro, € a chave para a prevencao dos distirbios da
comunicacdo na populacdo infantil.

Sendo assim, analisar o desenvolvimento da comunicagdo, aos cinco anos de
idade em associacdo aos fatores multifatorias pode contrastar desvios pontuais, esperado no
periodo, daqueles que requerem cuidado especializado.

Portanto, identificar e determinar os distirbios da comunicagdo infantil
precocemente em Aracaju - SE permitird a promocdo de adequadas intervencdes por parte
dos servigos de saude e educagado, otimizando recursos e melhorando o nivel de bem estar e
qualidade de vida da populacao.

Ainda n3o ha estudos sobre a aquisicio das habilidades comunicativas em
criangas aos cinco anos de idade em Aracaju, reiterando a necessidade de investigagdes como
aqui propostas. Como também hé desconhecimento sobre os fatores de protecio e de risco ao
desenvolvimento da comunicacdo infantil na Coorte de nascidos vivos em Aracaju — SE
(2005).

Nesse contexto, o desenvolvimento neuropsicomotor pode sofrer influéncia de
fatores multifatoriais, que podem expressar-se de diferentes formas no desenvolvimento da

linguagem-fala, da voz e da motricidade orofacial e fun¢des estomatognéticas.
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Este estudo poderd oferecer uma contribuicdo relevante para a investigacdo
epidemioldgica e fatores de protecdo e de risco necessdrios a prevencdo dos distirbios da
comunicacdo infantil e seu impacto em outros ciclos da vida.

A apresentacdo do estudo procurou seguir o protocolo de iniciativa STROBE que
sugere subsidios para a comunicacdo de estudos observacionais, para melhor entendimento

dos leitores (MALTA et al., 2010).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOMINIO DO SISTEMA FONOLOGICO DO PORTUGUES BRASILEIRO

Até o ano de 1970, as omissdes, substituicdes e trocas de fonemas na fala eram
classificadas com os seguintes termos: alteracdes de fala, dislalia, atraso no desenvolvimento
da fala ou distdrbio articulatério. Posteriormente, foi substituido por Desvio Fonético ou por
Transtorno Fonoldgico. Este dltimo termo consta no Diagnostic and Stattistical Manual of
Mental Disorders — Fourth Edition (Manual Diagndstico e Estatistico de Doengas Mentais —
Quarta Edicdo) — DSM IV 315.39 em substituicdo ao denominado Transtorno do
Desenvolvimento da Articulagao (APA, 2013).

A American Speech, Language and Hearing Association - ASHA conceitua os
distirbios da comunicacdo como dificuldade na habilidade para receber e processar um
sistema simbodlico. Essas desordens podem variar em grau de severidade, ser de origem
desenvolvimental ou adquirida, resultar em uma condi¢c@o de déficit primdario ou secundério e,
ainda, ocorrer de forma isolada ou combinada (ASHA, 1982).

A habilidade de comunicacdo € um atributo da raca humana e um marco no
desenvolvimento neuropsicomotor da crianga (ANDRADE, 1997), com inconsisténcia na fala
nos primeiros cinco anos de vida (CASTRO; WERTZNER, 2011).

Os disttrbios da comunicacdo considerados pela ASHA (1982, 1984 e 1996) sdo
as alteracdes da fala (articulacdo, voz e fluéncia), da linguagem (forma, conteddo e funcdo
comunicativa) e da audi¢do (sensibilidade, fungdo, processamento e fisiologia).

A aquisi¢@o do sistema fonoldgico tipico ocorre quando a crianca estabelece um
dominio fonoldgico condizente com o alvo-adulto, ou seja, semelhante a fala do grupo social
ao qual estd inserida. Esse processo ocorre, no portugués brasileiro (PB), entre o nascimento
e, aproximadamente, aos cinco anos de idade, de forma gradual, ndo linear e respeitando as
diferencas individuais de cada crianca (LAMPRECHT, 2004; MOTA, 2001; WERTZNER,
2000).

No Quadro 1, a seguir, apresenta-se a cronologia de aquisicdo segmental do
portugués brasileiro, conforme as posi¢des sildbicas, expressando as idades aproximadas de
aquisicio dos fonemas e da complexidade das estruturas sildbicas ao longo do

desenvolvimento fonoldgico tipico das criangas.
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Quadro 1 - Cronologia da aquisicdo dos fonemas do portugués por classes de sons, nas diferentes

posicdes sildbicas

Fonte: OLIVEIRA et al. (2004, p.171).

Assim, no quadro acima, observa-se que a ordem de aquisicio dos fonemas

consonantais quanto ao modo articulatério €: plosivos/nasais (/p/, /v/, It/, /d/, K/, Ig/; Im/, n/),

seguidos por fonemas fricativos ((/f/ ,/v/, Is/, /z/, | S/ /e /Z) e liquidos (/V/, /t/). De acordo com

o ponto de articulacdo, ocorre primeiro a aquisi¢do de fonemas labiais (/p/, /b/, m/), seguido

dos dentais ou alveolares (/t, /d/, /n/) e finalizando a aquisi¢do com os fonemas palatais ou

velares (/k/, g/, /R/). Na classe das liquidas, as laterais (/lI/, como em lata) sdo adquiridas antes

das ndo laterais (/r/, como em areia), conforme descrito por LAMPRECHT (1993).

As estruturas silabicas sdo adquiridas na ordem vogal (V), consoante-vogal (CV),

consoante-vogal-vogal (CVV) e consoante-consoante-vogal (CCV), por exemplo: a, ba, boi,

pra. A autora anterior relatou ainda que o uso de fricativas e liquidas em posicao final de

silaba e em final de palavra é mais facil do que em final de silaba dentro da palavra (YAVAS;

HERNANDORENA; LAMPRECHT, 2001; LAMPRECHT, 1993).

vogais plosivas, nasais e africadas fricativas liquidas
g:i;g,é::,ra acl &'r:;lmo coda coda onset onset coda coda onset onset |onset coda coda
faixa etaria niceo e medial) final medial absoluto medial final medial | absoluto| medial |complexo| final medial
152 a
13 ui,a
1:4 u,eo0,i2a |
1:6 u,e0,i,a | pbtdmn 1
1:7 su,eo0,i,a|p.btdkmnn| n*** |
1:8 s,u,eo0,ialpbtdkgmnn n v b4 |
1:9 s,¢u,e0alpbtdkgmnn n fv f.v |
2:0 3,eue0,alpbtdkgmnn n z,f,v fv.s,z |
2:2 9,gU,8,0,0a ﬁ::jdd;f. 8- n n z,fv fv.s,z |
2:6 3,8 U,80,ia ﬁ:;’ :-’L(L’sk' e m, n n s, 5.2fv fwsz s |
2:8 3,8 U,€0,ia 2:;’&":";‘ 8. m, n n s, 3.zfv f,v.s z s | 1
2:10 5,6 U,e0ia ﬁ;’ t‘j’c:isk R n n s,3,2fv | fwulsz s | 1
3:0 9,EU,80,ia ﬁ‘;’" ttj",%sk' 9. m, n n s,3.2fv LS8 s s | | | |
3:4 2,6,U,8,0,ia g:;' :J'.’%'Sk' g.m. n n s, 3,2fv fv.f.s.z s s ILR ILR | |
3:6 %8U,e0i2 2:;‘ (‘f,‘f,';" il n n Lsazfv|fvzfsz s s LR LR 1 |
2 i p.b,t, d kg m, f f LR 1 ]
3:8 9,€U,8,0,i,a et d3 n n Ls3zfv|fvsfsz s s , .R 1
3:10 9,¢U,€,0,i,a 2:;’" :J:.%skl g.m. n n fos.zzfv]fvzfsz s s I,R LR I r Bl
4:0 5,eU,80,0a 2:;’ :f'c:":’ Ll n n fs.3zfv]|fvifsz s H IR R £ | Ir rl
4:2 3,¢U,€0,ia ﬁ' : :j,désk' G- n n f.s.3.zfv|fvzfsz s s IR LR &1 Lr rnl
5:0 %€ u,0,ia g;’ :j,%;' B, n n 5.s3zfv|fvsfsz s s LR | nRAL[ 1 ILr nl
* tf, d3 nao sao fonemas, sdo alofones do portugués. ** a coda com /I/ é realizada como [w] *** a coda final com /N/ é realizada como ditongo nasalizado
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Mota (2001) referiu que parte da tarefa de adquirir uma lingua envolve o
aprendizado dos tipos de sons e como sdo organizados. A maioria das criangas desenvolve
naturalmente essa tarefa proximo aos cinco anos de idade. Entretanto, quando ocorre alguma
interferéncia durante o periodo do desenvolvimento infantil, a aquisi¢do do sistema de sons da
lingua fica prejudicada.

As consoantes plosivas e nasais sdo os primeiros segmentos consonantais do
Portugués Brasileiro a serem adquiridos pelas criancas com desenvolvimento fonolégico
tipico, estando ambas as classes adquiridas antes dos dois anos de idade. Especificamente em
relacdo as plosivas (/p/, /bl, It/, /d/, /k/ e /g/), estas sao adquiridas entre um ano e seis meses e
um ano e oito meses (LAMPRECHT, 2004). Assim, sio muitas vezes utilizadas pelas
criangas para substituirem segmentos mais complexos.

As fricativas seguem as plosivas e as nasais na ordem de aquisicdo segmental.
Essa classe de sons contém tanto fonemas de aquisicdo inicial, por volta de 1 ano e 9 meses,
(/t7 e Iv/), quanto fonemas de aquisi¢do mais tardia, por volta de 2 anos e 6 meses, (/s/, /z/, /S/
e /z) (LAMPRECHT, 2004). Com maior frequéncia, os segmentos plosivos substituem os
fricativos, ja que esses ultimos sdo adquiridos mais tardiamente, tanto no Portugués Brasileiro
quanto em outras linguas, como a Alema e a Inglesa (LAMPRECHT, 2004; MCINTOSH;
DODD, 2008; ULLRICH; STEMBERGER; BERNHARDT, 2008).

Uma das estratégias mais observadas na fala de criancas com Desvio ou
Transtorno Fonoldgico € a plosivizagdo, ou seja, a substituicdo de fricativas, africadas, glides,
liquidas e nasais por plosivas. Os fonemas fricativos e os alofones africados sdo os mais
acometidos pela referida estratégia (YAVAS; HERNANDORENA; LAMPRECHT, 2001).
Em criangas com desvio fonolégico grave, hd maior probabilidade de empregar a estratégia de
reparo de plosivizagdo (GHISLENI; KESKE-SOARES; MEZZOMO, 2010).

Em um estudo com 33 criancas com idade entre quatro e oito anos de idade com
desvio fonoldgico, observou-se que a aplicacdo da estratégia de reparo de plosivizacdo foi
mais frequente para os graus mais acentuados de desvio fonolégico (COSTA et al., 2012).

Tendo como base um sistema neuroldgico, fisioldogico, cognitivo e afetivo
integros, o dominio de uma lingua envolve o processo de percepcdo e producdo da fala
significativa. Para tanto, utiliza-se de intercimbio intermodal do sistema sensorial auditivo,
visual, proprioceptivo de forma totalmente dependente. Nesse intercambio modal, a
consciéncia fonoldgica (cognicdo-linguistica) e fonoarticulatéria (articulagdo-motor) ocorrem
simultaneamente. Assim, a fala articulada com significado é o produto final da harmonia

entre a imagem, o comando e a acdo motora dos articuladores (SANTOS, 2009).
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Estudo comparou um grupo de 30 criangas com desvio fonoldgico (grupo de
estudo - GE) com outro de 30 criangas sem o desvio (grupo controle - GC) na faixa etéria de 5
a 7 anos e onze meses de idade. Foram realizadas triagem auditiva, avaliacdo dos 6rgios
fonoarticulatérios, da linguagem compreensiva e expressiva oral e andlise dos sistemas
fonético-fonoldgicos. Houve diferenca nas tarefas de consciéncia fonoarticulatdria, sendo que
o GE mostrou menor consciéncia fonoarticulatéria que GC. Concluiram que criangas com
desvio fonolégico possuem maior dificuldade em habilidades de consciéncia fonoarticulatoria
que aquelas com desenvolvimento fonol6gico normal (VIDOR-SOUZA; MOTA; SANTOS,
2011).

Em se tratando da avaliacdo fonoaudiolégica infantil, o ideal, além de o
intercambio intermodal do sistema sensorial, é investigar o dominio dos sons da lingua
materna em que a crianca se insere e os tipos de processos fonolégicos que utiliza. Na selecao
do protocolo de andlise, podem-se aplicar testes especificos de fonologia utilizando-se trés
tipos de provas: imita¢do, nomeacao e fala espontdnea (WERTZNER ; PAPP; GALEA, 2006).

O processo fonolégico é uma simplificacdo sistemdtica que atinge uma classe de
sons (INGRAM, 1976; STOEL-GAMMON; DUNNN, 1985). H4 quatro tipos de processos
fonolégicos: os de estrutura sildbica, que alteram a silaba da palavra, seguindo a tendéncia
geral de reducdo das palavras a estrutura consonantal (CV); os de substitui¢do, em que hd a
mudanga de um som para outro, de outra classe, as vezes atingindo toda uma classe de sons;
os de assimilacdo, em que os sons mudam, tornando-se similares aquele que vem antes ou
depois dele e o de metdtese, que envolve a reordenacdo ou a transposicao de elementos
consonantais da palavra (WERTZNER, 2000).

Para melhor conhecimento do leitor, segue a descricdo dos processos fonolégicos
mais frequentes de acordo com a autora supracitada. A reducio de silaba ocorre quando h4 a
perda de uma das silabas do vocabulo, /pato/ — [pa] 1é-se “pa”. Na harmonia consonantal, um
fonema sofre interferéncia de um vizinho anterior ou posterior, */violau/ - [viloldo] 1é-se
“vilolao”. Na plosivacdo de fricativas, o modo de articulacdo dos fonemas fricativos &
transformado em plosivo, /sapo/ - [tapu] 1&-se “tapu”. Na posteriorizacdo para velar, um
fonema plosivo linguodental transforma-se em um plosivo velar, /tatU/ - [katu] 1&-se “katu’;
na posteriorizacdo para palatal, hd a alteracdo da zona de articulacdo, transformando um
fonema fricativo alveolar em um fonema fricativo palatal, /sapU/ - [Sapu] lé-se "chapu". Na
frontalizacdo de velar, um fonema plosivo velar transforma-se em um plosivo lingo-alveolar,
/karU/ - [taru] 1é-se “taru”; em frontaliza¢do de palatal, hd a anteriorizagdo da consoante

fricativa palatal, transformando-a em fricativa alveolar, /S’ave/ - [save] 1é-se “save”. Na
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simplificagdo de liquida, ocorre a substitui¢do, a semivocalizacdo e a omissao das vibrantes,
/kara/ - [kala] 1é-se “kala’.

Na simplificacdo do encontro consonantal, observa-se a eliminacdo de um dos
membros do encontro, /pRatu/ - [patu] ou — [platu] 1&-se “patu” ou “platu” e na simplificagao
da consoante final, hd a eliminacdo ou substituicdo da consoante final do vocdbulo ou da
silaba, /taboR/ - /tambo/ ou — [taboy] 1é-se “tambo” ou “tamboy”. Na sonorizag¢do de plosivas,
um fonema surdo € substituido pelo seu correspondente sonoro, /patU/ - [badu] I€-se “badu”e
na sonorizacdo de fricativa um fonema fricativo surdo € substituido pelo seu correspondente
sonoro, /faka/ - [vaka] lé-se vaka”. No ensurdecimento de plosivas, um fonema plosivo
sonoro € substituido pelo seu correspondente surdo, /dedU/ - [tetu] Ié-se “tetu”, no
ensurdecimento de fricativas, um fonema fricativo sonoro ¢é substituido pelo seu
correspondente surdo, /vazU/ - [fasu] lé-se “fasu”. A maioria dos exemplos utilizados consta
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em Wertzner (2000, p. 10), exceto * “vilolao” que corresponde ao sujeito n° 43 do estudo
atual. Outros processos podem ocorrer, a exemplo da reduciao do ditongo, harmonia vocilica,
epéntese e processo idiossincratico (LAMPRECHT, 2004).

O termo inconsisténcia na fala foi definido como a variabilidade da produgao de
palavras iguais em um mesmo contexto de fala infantil. Um estudo realizado em Sao Paulo
analisou criancas entre 5-10 anos de idade, ambos os sexos, com e sem desordem fonoldgica e
observou maior frequéncia de inconsisténcia na fala em criancas com desordem fonologica
quando comparado aquelas com desenvolvimento fonoldgico tipico. Concluiram que a
inconsisténcia na fala é uma medida efetiva para o diagndstico diferencial (CASTRO;
WERTZNER, 2011).

Outro estudo foi realizado no Centro de Saide do Municipio de Sdao Paulo.
Foram avaliadas 2.980 criancas, de ambos os sexos, com faixa etéria entre 1-11 anos de idade.
Os disturbios de manifestacdo primdria mais presentes em ordem de frequéncia foram:
disturbio articulatorio, de linguagem, de motricidade orofacial e funcdes estomatognaticas.
Como os dados referiam-se as manifestagdes primdrias, estimou-se que essas taxas sejam
duplicadas quando consideradas as manifestagdes secundarias (ANDRADE, 1997).

A literatura revelou ampla variabilidade na prevaléncia de transtornos
fonolégicos, entre 4,2% e 63,2%, provavelmente por uma grande variagdo dos dados,
tamanho amostral inadequado, divergéncias metodoldgicas na aferi¢do, no protocolo e na
nomenclatura, além de outros fatores que influenciaram os resultados (ANDRADE, 1997;

GOULART; CHIARI, 2007).
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Em estudo realizado em Escolas Municipais de Educacdo Infantil de Canoas-RS,
foram avaliados 60 pré-escolares de 4 a 6 anos de idade em Escolas Municipais de Educacao
Infantil. O questiondrio enviado aos pais sem queixa sensorial, motora, neurolégica ou
psiquica mostrou a prevaléncia de desvio fonolégico em 55% de escolares, sendo maior no
sexo masculino (INDRUSIAK; ROCKENBACH, 2012).

Uma populagcdo de 1.810 alunos da rede publica do municipio de Canoas (RS)
apresentou prevaléncia de distirbios da fala em 24.6% criancas com maior ocorréncia na
faixa etdria entre 5-6 anos de idade, quando comparadas com criancas com mais de dez anos
de idade. Houve diferenca estatistica entre a ocorréncia de distirbios de fala e o grau de
escolaridade dos pais. Observou-se que quanto maior a escolaridade da mae, menor a
ocorréncia de distirbio de fala; o mesmo foi observado em relagdo a escolaridade paterna
(GOULART; CHIARI, 2007).

Em amostra de 404 escolares da rede publica do municipio de Montes Claros
(MG) e com média de idade de seis anos e cinco meses, a prevaléncia de alteragdes de fala foi
de 33.7% (CALDEIRA et al., 2013). Ainda em Montes Claros (MG), em 587 criangas, na
faixa etdria entre cinco e oito anos de idade, a prevaléncia de transtornos fonologicos foi de
36,2% de escolares (ROSSI-BARBOSA et al., 2011).

Em estudo prospectivo longitudinal, fonoaudi6logos acompanharam 112 criancas
com disturbios da comunicacdo e grupo controle (n=132) em quatro ciclos de vida: aos cinco,
12, 19 e 25 anos de idade e avaliaram os dominios demografico, comunicativo, cognitivo,
académico, comportamental e psicossocial. Os resultados mostraram que os adultos com 25
anos de idade, com histéria de distirbios da comunicagdo obtiveram resultados pobres nos
dominios avaliados quando comparados ao grupo de adultos jovens sem histdria de disttrbio
da comunicac¢do (JOHNSON; BEITCHMAN; BROWNLIE, 2010).

Estudo detalhou a aquisicao fonoldgica de criangas da cidade do Rio de Janeiro
(RJ), em que amostras de fala foram coletadas de uma coorte de 480 criancas (240 do género
masculino e 240 do género feminino) de escolas publica e privada. Os grupos foram divididos
em cinco faixas etdrias entre trés e oito anos de idade. Nao houve diferenca entre os géneros e
o inventdrio fonologico foi mais completo e com desenvolvimento mais acelerado em
criancas de classe alta, a partir dos quatro anos. Os dados revelaram que a idade € o fator
determinante na aquisi¢do fonologica (SILVA et al., 2012).

Mota (2001) referiu que os desvios fonoldgicos tém sérias implicagdes na

aquisicdo da aprendizagem futura, e durante a adolescéncia e a idade adulta apresentaram
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piores performances em tarefas de fala, leitura, soletrar e consciéncia fonémica, quando
comparados aos pares controles.

Durante o desenvolvimento da aquisicdo fonoldgica, sdo observados processos
fonol6gicos de omissdo e substituicdo, entre outros, espera-se que ao longo dos anos
desaparecam (LAMPRECHT, 2004; MOTA, 2001; WERTZNER, 2000). Quanto a idade na
qual ocorre a supressdo dos processos fonoldgicos, alguns autores apontaram que o
desenvolvimento fonolégico do portugués brasileiro deve estar praticamente completo aos
cinco anos, podendo também ocorrer proximo ao inicio do processo de alfabetizacdo, ndo
ultrapassando os sete anos de idade (PATAH; TAKIUCHI, 2008; VITOR; CARDOSO-
MARTINS, 2007).

Os fatores biologicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-afetivos e
funcionais sdo determinantes no atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, incluindo os
distirbios da comunicacdo. Assim, o efeito cumulativo de fatores de risco miltiplos aumenta
a probabilidade de o desenvolvimento da crianga ser comprometido (ANDRADE et al., 2005;
MEISELS; WASIK, 1990).

Estudo transversal realizado em Salvador (BA) analisou 2.880 criangas de nivel
socioecondmico baixo, médio e alto, matriculadas nas escolas municipais, de ambos os
géneros, na faixa etdria de quatro anos e seis anos e onze meses. A prevaléncia do desvio
fonolégico foi de 9,17%, com maior prevaléncia no género masculino. Os autores inferem que
fatores bioldgicos e sociais podem influenciar na aquisi¢cdo das habilidades fonoldgicas da
linguagem oral (CAVALHEIRO; BRANCALIONI; KESKE-SOARES, 2012).

Além de o dominio do portugués brasileiro, a crianca também faz uso da produgao

da voz e serd explicado a seguir.

2.2 EVOLUCAO DO TRATO VOCAL E DA QUALIDADE DA VOZ INFANTIL

A laringe surge na terceira semana de vida intrauterina, a partir de um
prolongamento da faringe, como uma dobra do endoderma e no terceiro més intrauterino
apresenta as mesmas caracteristicas encontradas ao nascimento (HERSAN; BEHLAU, 2000).

A diferenciagdo da laringe infantil caracteriza-se por: 1) trato vocal adequado para
as funcdes de respiracdo, degluticio e protecdo das vias aéreas, porém inadequado para a
fonacdo; 2) o trato vocal € mais curto e em formato de funil e o pertuito aéreo € curto e 3) ao
nascimento, a laringe localiza-se na parte alta do pescogo e a cartilagem cricdide em terceira

vértebra cervical (C3). O grande descenso da laringe ocorre ao redor dos cinco anos de idade
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quando a cartilagem cricéide estd posicionada na altura da sétima vértebra cervical (C7).
Nesta época, também € esperada a modificacio do padrdo de degluticdo infantil, com o
crescimento da por¢do faringea da lingua e o reposicionamento da lingua na cavidade
intraoral. Esse padrdo permanecerd até os 20 anos de idade, quando iniciard a descida lenta e
continuada até a senescéncia (ARONSON, 1990).

Ap6s o nascimento, o crescimento do trato vocal é diferenciado com modificagdes
nas configuracdes geométricas desse tubo. Dessa forma, a estrutura laringea ndo corresponde
a uma miniatura da estrutura do adulto, diferindo tanto na forma quanto nas relagdes com
outros sistemas do corpo (HERSAN; BEHLAU, 2000).

A laringe infantil possui predominio da frequéncia aguda e somente na puberdade
a acdo hormonal, esperada no periodo, diferenciard a voz entre os géneros, especialmente em
meninos (TAVARES; LABIO; MARTINS, 2010), pois, com a descida da laringe, o tubo de
ressondncia fica mais longo e, consequentemente, passa a amplificar a frequéncia grave
(ARONSON, 1990).

Além dessa instabilidade fisiologica, observa-se que a qualidade vocal rouca,
soprosa e o esforco durante a emissdo (falar alto e forte) sdo comuns em criancas. Isso
dificulta estabelecer a diferenca entre desenvolvimento tipico e alterado da voz infantil. Esse
tipo de comportamento interfere na coordenacdo muscular da laringe e pode modificar a
morfologia do trato vocal e das pregas vocais (HERSAN; BEHLAU, 2000).

Nao obstante, em estudos realizados por fonoaudiélogos em Aracaju, foram
avaliadas 600 criangas entre 7-10 anos de idade, com e sem histéria de risco social,
observando-se que a plasticidade fisiol6gica do trato vocal infantil produz uma qualidade
vocal bésica. No entanto, agrega experiéncias fisioldgicas, préprias do crescimento, como
também experi€éncias socioculturais e afetivas ao longo da sua histéria de vida,
respectivamente, satde geral, intencdo comunicativa e interacdo social, em contextos com
cargas emocionais diferenciadas (SALES et al., 2010, 2013a, 2013b).

Sendo assim, a voz da crianca € resultante da saide geral, como também de
fatores biolégicos, psicolégicos e culturais (HERSAN, 1997), além de a interacdo social,
aspecto discutido por alguns autores (CHUN, 2000; CHUN; MADUREIRA, 2004) em
relacdo a voz do adulto. Portanto, a disfonia pode vir a ser o resultado da qualidade de vida
ruim por limitacao de cuidados por parte da familia, escola e sociedade (SERVILHA, 2004).

Tendo em vista os aspectos observados anteriormente, a crian¢a necessita de
interacdo familiar com qualidade durante seu desenvolvimento, especialmente no periodo de

importante transformagdo bioldgica, social e afetiva, como na infincia e na puberdade
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(FUCHS et al., 2007). Assim, a qualidade da interacdo familiar pode intervir no bem estar
vocal e comunicativo durante o longo processo de inclusdo educacional (SALES et al.,
2013b).

A literatura aponta estudo retrospectivo transversal, o qual analisou banco de
dados do ano de 2005 com 7.881 escolares na cidade de Yazd (Iran) e identificou 1.116
(14,8%) escolares com distirbios de fala, fluéncia e voz. Dentre estes, a prevaléncia de
desordens de voz foi de 37 (3,17%) estudantes com associacdo a pais analfabetos, maior
nimero de membros da familia, ordem de nascimento e o género masculino (KARBASI;
FALLAH; GOLESTAN, 2011).

Em outro estudo, fonoaudidélogos utilizaram avaliacdo perceptivo-auditiva e
actstica além da avaliacdo da laringe junto a 2.000 criancas na cidade de Ribeirdo Preto (Sdo
Paulo) e identificou prevaléncia de criancas com disfonia grau leve (53,3%), outras com
auséncia de desvio (35,3%) e 11,4% com desvio moderado (TAVARES et al., 2011).

Outro grupo de fonoaudidlogos avaliou a severidade da desordem de voz em 71
criancas entre 3-9 anos de idade na cidade de Jodo Pessoa (Paraiba), situada na regido
nordeste do Brasil. A metodologia incluiu andlise perceptivo-auditiva e actstica e aquelas
com uso de pitch alto (agudo) revelaram maior desvio da voz. A prevaléncia geral do desvio
de voz foi de 87.3%, sendo 84,5% com grau leve e 2,8% grau moderado. A qualidade de voz
prevalente foi voz tensa seguida de instdvel, soprosa e rugosa (LOPES et al., 2012).

Em Aracaju, Sergipe, estudo interdisciplinar avaliou amostra de 100 individuos,
de ambos os sexos, entre nove meses e catorze anos de idade. Constatou-se que 29% das
criangas apresentaram respiracdo oral associada a altera¢des na motricidade orofacial, na voz
e na laringe (D’AVILA et al, 1999). Em outro estudo na mesma cidade, foi feita triagem
fonoaudioldgica de 200 criancas que trabalhavam nas ruas e eram atendidas pelo Programa de
Erradicacdo do Trabalho Infantil (Grupo de Estudo) e 400 que ndo trabalhavam (Grupo
Controle). Apods triagem, 196 apresentaram algum tipo de desconforto vocal, como por
exemplo, rouquiddo, cansaco e dor ao falar. A fun¢do vocal foi observada por avaliacdo
laringoldgica, perceptivo-auditiva e acustica. A prevaléncia de disfonia (73-37%) e disfuncao
miofuncional orofacial (20-10%) foi maior no grupo controle quando comparado ao grupo de
estudo (SALES et al., 2010).

Com relacdo aos dados epidemioldgicos em disfonia infantil, a literatura mostra
poucos estudos populacionais. A prevaléncia de disfonia infantil situa-se entre 0,47% e 38%
evidenciando-se tipo de voz rouca, soprosa, tensa e instavel (CARDING et al., 2006;

KARBASI; FALLAH; GOLESTAN, 2011; LOPES et al., 2012; SALES et al., 2010, 2013a,
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2013b; SIMOES-ZENARI; NERM; BEHLAU, 2012; TAVARES et al., 2011). O desvio da
voz pode ser o resultado da hiperfuncdo do trato vocal ou de uma satde geral precdria
(BEHLAU et al., 2004).

Estudo realizado em Aracaju (SE) triou a voz e a laringe de 600 criancas, entre 7-
10 anos de idade. Destas, 196 apresentaram alguma altera¢do na voz. O Grupo de Estudo - GE
(n=106) foi constituido por criancas com histéria de rua e assistidas pelo Programa de
Erradicagdo do Trabalho Infantil (PETI) e o Grupo Controle - GC (n=90) por criancas sem
esta condicado. Ambos os grupos frequentavam escolas publicas, residiam com suas familias e
apresentavam alteracdo de voz com grau leve-moderado. Entretanto, as criancas do PETI
apresentaram com significancia estatistica menor propor¢ao de alteracdo de voz (67-34% vs.
73-37%), maior propor¢do de desordem nasal e fenda glética que o grupo controle.
Provavelmente, devido ao uso profissional da voz para a venda dos seus produtos nas ruas
como mais uma forma de resiliéncia. (SALES et al, 2010). Com diferenca estatistica o GE
também revelou maior propor¢do de ressonancia oral e nasal, reduzido loudness, pitch grave e
velocidade de fala lenta que o GC. Os tempos maximos de fonagdo, frequéncia fundamental e
harmdnico superior apresentaram maior propor¢do no GE que no GC (SALES et al, 2013a).

Ainda no municipio de Aracaju (SE) foi avaliada a func¢do vocal, performance
escolar e desconforto vocal entre 15 criangas residentes em abrigos (Grupo de estudo[GE]) e
45 criangas residentes com suas familias (Grupo Controle [GC], entre 7-10 anos de idade.
Ambos os grupos frequentavam escolas publicas e na triagem foi detectada alguma alteracdo
de voz. Apés andlise perceptivo-auditiva, medidas acusticas e avaliacdo otorrinolaringolégica
observou-se diferengas estatisticas. Todas as criangas do GE apresentaram alteragdo de voz
com grau leve-moderado, alto nivel desconforto vocal, velocidade de fala Ilenta,
incoordenagdo pneumofonica e constriccdo laringea quando comparados ao GC. Os resultados
sugerem que condi¢cdes sociais sdo importantes para o comportamento vocal da criancga
(SALES et al, 2013.b)

A alteracdo da voz infantil € um sintoma que reflete o estado da saude fisica,
social e psicoemocional no contexto que a crianga se insere e relaciona-se a uma qualidade de
vida ruim (SALES et al., 2010, 2013a, 2013b).

No que se refere a avaliacdo da comunicacdo oral, além dos aspectos da fala e da
voz, outros aspectos associados necessitam de investigacao nos primeiros anos de vida, como
a maturacdo do sistema nervoso central, processamento auditivo, experiéncia sensorio-motora
e a estabilidade do controle motor orofacial (SANTOS, 2009; SANTOS, 2012; VIDOR-
SOUZA, MOTA, SANTOS, 2011).
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2.3 DESENVOLVIMENTO DA MOTRICIDADE OROFACIAL E FUNCOES
ESTOMATOGNATICAS

Nos primeiros anos de vida, o controle motor oral evolui de uma grande
instabilidade para maior estabilidade nos movimentos (ROBBINS; KLEE, 1987) e de
movimentos indiferenciados para um controle diferenciado e sincronizado das estruturas
orofaciais, que depende da maturacdo do sistema nervoso central, do crescimento
musculoesquelético e das experiéncias sensoriais e motoras (GREEN et al., 2000). Neste
sentido, nos primeiros anos, a crianca ainda ndo possui autonomia fisiolégica no manejo
miofuncional orofacial e nas fungdes estomatognaticas (MEDEIROS; FERREIRA; FELICIO,
2009).

Além de a instabilidade motora, esperada neste periodo, diversos fatores
associados podem interferir na harmonia do desenvolvimento da motricidade orofacial, tais
como desmame precoce; assimetria facial e/ou corporal; posicio e mobilidade de ldbios,
lingua, bochechas; frénulo lingual curto, macroglossia e alteragdes anatomicas nas estruturas
de face e boca; habitos de suc¢do ndo nutritiva como chupeta, dedo e mamadeira por periodo
prolongado; respiragdo oral predominante, hipertrofia de tonsilas (faringea e palatina) e
distirbios respiratérios como asma e rinite; disfuncido da oclusdo e desalinhamento dentdrio,
distirbio da articulagdo temporomandibular, largura e profundidade do palato duro; selecdo e
consisténcia de alimentos que ndo estimulam a mastigacio e degluticdo e distiirbios do sono
(MARCHESAN, 2004).

A amamenta¢do merece destaque na abordagem do desenvolvimento infantil,
dado seu papel fundamental na prote¢ao do bebé e na prevencao de alteracdes no complexo
orocraniofacial (BOIRON et al., 2007; NEIVA et al., 2003; VIGGIANO et al., 2004).

O desmame pode ocorrer antes dos seis meses de vida em funcdo de diversos
fatores como sdcio-culturais e econdmicos, com a introdu¢do por longos periodos de
alimentos com consisténcia pastosa e ainda incorporando hdbitos de suc¢do nio nutritiva,
como a chupeta e a succdo de dedo (CZECHOWSKI; FUJINAGA, 2010).

Estudos tém associado fatores socioecondmicos desfavordveis com a duracdo do
aleitamento materno (MEDEIROS; FERREIRA; FELfCIO, 2009; SANCHES, 2004;
SANTOS et al., 2009), podendo levar ao desmame precoce, introducdo de succ¢do nao
nutritiva, além de transtorno da motricidade orofacial e das funcOes estomatogndticas
(BARBOSA et al.,, 2009; FOX; DODD; HOWARD, 2002; MEDEIROS; FERREIRA;
FELICIO, 2009).
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Uma pesquisa realizada por fonoaudidlogos de Ribeirdo Preto (SP) analisou a
relacdo entre a duracdo do aleitamento natural, artificial e da suc¢do ndo nutritiva com o
desempenho motor orofacial. Participaram do estudo 176 criangas, de 6 a 12 anos de idade,
que passaram por avaliagdo miofuncional orofacial. Os autores concluiram que a duracdo do
aleitamento natural mostrou efeito positivo sobre a mobilidade das estruturas orofaciais. Os
efeitos deletérios da duracdo dos hdbitos de suc¢do no controle motor orofacial foram
confirmados (MEDEIROS; FERREIRA; FELfCIO, 2009).

Para descrever a prevaléncia do hdbito de suc¢do ndo nutritiva, como o dedo e a
chupeta, foi conduzido um estudo transversal com 1.190 escolares de ambos os sexos, na
faixa etéria entre trés e cinco anos de idade. Foram excluidas aquelas criangas com fissura
labiopalatina e  desordem  temporomandibular, ou com cuidados  prévios
ortodontico/ortopédico. A prevaléncia encontrada foi de 40,2%, dos quais 27,7% eram de
sucgdo de chupeta e 12,5% de dedo (SANTOS et al., 2009).

Outro fator interveniente que merece atencdo € a respiracdo oral predominante.
Nesta condicdo, observam-se adaptagdes patoldgicas das caracteristicas posturais e
morfolégicas do sistema estomatognatico, indicando a necessidade do diagndstico precoce
como forma de evitar alteracdo da motricidade orofacial, podendo prejudicar as habilidades
comunicativas (CATTONI et al., 2007).

O atraso no processo de desenvolvimento da motricidade orofacial € indicativo de
um distirbio que ird persistir a0 longo dos anos, interferindo na comunicag¢do didria, no
desempenho académico, nas relacdes interpessoais e interacio social (FELICIO, 2004).

Alteragdes nas estruturas orofaciais, como musculos, ossos e articulagdes podem
alterar a articulacdo da fala, a produgdo vocal e as fun¢des estomatogndticas, como a sucgdo, a
respiracdo, a mastigacdo e a degluticdo durante o desenvolvimento infantil, interferindo no

desenvolvimento das habilidades de comunicacdo (FELfCO, 2004).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar a relacdo dos fatores biolégicos, sociodemogrifico-econdmicos,
interacional-afetivos e funcionais com o dominio fonolégico, vocal e da motricidade orofacial
e funcdes estomatogndticas, em escolares de cinco anos de idade, provenientes da Coorte de

nascidos vivos de 2005 em Aracaju — SE.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar a os fatores biolégicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-
afetivos e funcionais relacionados aos disturbios da comunicacio infantil;

2. Determinar a prevaléncia dos distirbios da comunicacdo, do transtorno
fonolégico, do desvio da voz e da disfungdo da motricidade orofacial e fungdes
estomatognaticas;

3. Identificar os fatores de protecdo relacionados aos distirbios da comunicacdo
infantil;

4. Identificar os fatores de risco relacionados aos distirbios da comunicagdo infantil.
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4 METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo é uma pesquisa denominada “Estudo Epidemiolégico Social da Saude
Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju: Avaliacdo das Criancas aos Cinco Anos em
Aracaju — SE (2010)”. Caracteriza-se como um estudo transversal, oriundo a partir de uma
Coorte de nascimentos realizada no periodo de marco a julho de 2005 em todas as
maternidades publicas e privadas de Aracaju.

Esta Coorte de nascimento investigou aspectos comportamentais,
socioecondmicos, historia pregressa de doencas, gestacdes anteriores, hdabitos nocivos,
doencas desenvolvidas durante a gestacdo, realizacdo de pré-natal e coleta de dados relativos
ao parto e ao recém-nascido. A metodologia utilizada na Coorte de nascimentos em 2005 esta
descrita em Gurgel et al. (2009).

A amostra do estudo atual foi constituida pela populac¢do de criancas pertencentes
a essa Coorte inicial, residentes no municipio de Aracaju, completando cinco anos de idade ao
longo do periodo da segunda coleta dos dados. O banco de dados da Coorte inicial contém
informagdes de 3.165 maes/criangas cadastradas como residentes em Aracaju.

O municipio de Aracaju € a capital do Estado de Sergipe com uma populagdo de
571.149 habitantes, representando aproximadamente 25% da populacdo do Estado (IBGE,
2010). A rede publica de saide oferece quatro servicos de fonoaudiologia para avaliacdo e
intervencdo clinica com intensa demanda de criancas. Sdo eles: o Hospital Universitario e
Clinica-Escola do curso de Fonoaudiologia, ambos da Universidade Federal de Sergipe, o
Centro de Especialidades Médicas de Sergipe da Secretaria de Saide do Municipio de
Aracaju, o Instituto de Previdéncia do Estado de Sergipe, além de o Centro de Referéncia em
Educacgdo Especial da Secretaria de Estado da Educagdo que avalia e encaminha as criangas
para a escola, como parte do processo de inclusdo escolar.

A investigacdo atual da seguimento as pesquisas ja realizadas com o apoio da
Fundacdo de Amparo a Pesquisa e a Inovagdo Tecnolodgica do Estado de Sergipe/FAPITEC e
do Programa de Pesquisa para o SUS/PPSUS em 2005 e 2007 e tem o mérito de expandir a
participacdo para a propria Secretaria de Estado da Saude de Sergipe.

A forca da Coorte de nascimento realizada em 2005 consiste em se tratar de um

estudo epidemioldgico, o primeiro no Estado de Sergipe, dentre os primeiros realizados no
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Nordeste do pais, com amostra representativa de criangas residentes em Aracaju. A amostra
de criangas do estudo atual corresponde, aproximadamente, a 15% da populagdo do banco de
dados na ocasiao do seu nascimento, ano de 2005 (n=3.165) e localizadas em 2010, com a

idade de cinco anos.

4.2 RECRUTAMENTO E LOGISTICA

Com o objetivo de localizar o maior contingente dos participantes da coorte, foi
implantada uma logistica no periodo inicial do projeto e anterior a coleta dos dados (janeiro
de 2009 a abril de 2010) que ocorreu por meio de diversas parcerias e estratégias para facilitar
a coleta de informacdes neste segundo momento. A Secretaria Estadual de Satide colaborou
na logistica quanto a captacdo das criangas, principalmente nos momentos das Campanhas de
Vacinacdo. A Secretaria Municipal de Satde de Aracaju disponibilizou o banco de cadastros
do Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica (SIAB), com informagdes relacionadas ao nome
da crianca, o nome da mae e a data do parto para atualizacdo de enderecos. Os trabalhos de
busca ativa realizados pelos pesquisadores foram auxiliados pelas Equipes de Saide da
Familia e, em especial, pelo Agente Comunitdrio de Sadde, viabilizando o cumprimento das
avaliacodes previstas no projeto. Além disso, foi realizado levantamento junto as Escolas de
Ensino Infantil da Secretaria Municipal da Educacao e nas escolas privadas, visto que a idade
escolar apresentada pelo grupo alvo corresponde a abrangéncia de ag¢do dos municipios.
Também, com a participacdo da Secretaria Municipal da Ac@o Social e Cidadania, através do
Cadastro Unico, foram identificados aqueles vinculados ao beneficio do Programa Bolsa
Familia.

Inicialmente, a equipe de pesquisadores foi constituida de forma multidisciplinar
por profissionais de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, odontologia, pediatria
e pneumologia. Foram realizados encontros semanais para alinhar o planejamento das agdes
aos objetivos do estudo, tais como construir o manual e a respectiva entrevista para atualizar
dados em 2010, organizar o acesso as familias para a entrevista, treinar os pesquisadores para
a aplicacdo dos instrumentos de pesquisa selecionados e contratacdo de equipe para apoio.
Para as entrevistas, alunas do curso de Servico Social do ultimo periodo foram selecionadas e
treinadas. Além de as entrevistadoras, também foi contratada uma coordenadora de campo,
um supervisor administrativo e um assessor em informdatica. Na sequéncia, foi realizado o

projeto piloto.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Informa%C3%A7%C3%A3o
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4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foi incluida neste estudo a amostra encontrada através desta busca ativa nas
residéncias e instituicdes e com presenga nas instituicdes em diversos dias e turnos e
previamente agendada, muitas vezes, por mais de uma vez, para a coleta dos dados no periodo
entre maio de 2010 a fevereiro de 2011.

Foram excluidas neste estudo, criancas nascidas em Aracaju, mas residentes em
outros municipios da Grande Aracaju. Isso ocorreu pela falta de recursos financeiros para
abranger o total da populacdo. Também foram excluidas aquelas que ndo compareceram na
instituicdo na data agendada e ndo aderiram ao estudo ou ndo permitiram os exames. Além
daquelas que por ventura estivessem com sintomas de alteragdo no trato respiratorio, pois as
maes-responsaveis nao levaram para a instituicdo criancas com gripe, febre ou outro
desconforto fisico.

Os participantes potencialmente elegiveis, pais-responsaveis/criancas totalizaram
436 entrevistas e avaliacdes realizadas. No periodo da coleta dos dados, a idade das criangas
variou entre quatro anos e oito meses a cinco anos e cinco meses de idade. A Figura 1

apresenta o diagrama da amostra do estudo.

COORTE
2005
ESPHA
n=3165
N/
1 | | | | |
( Populagao ) (Populagéo ) G\Iéo ) q{egistros nﬁa (Nﬁo adesao aa ( Nao )
potencialmente elegivel de compareceu encontrados estudo N=02 permitiram a
elegivel fato  N=371 para coleta de N=2733 (0,46%) realizagdo do
N=436 (11,72%) dados  N=65 exame N=01
(13,77%) (14,9%) (0,23%)
J \. J \\ J \\ J \. J \\

Figura 1 - Diagrama do miimero de nascimentos da Coorte inicial, amostra potencialmente elegivel,
amostra participante de fato do estudo em 2010 e perdas e recusas.

Legenda:

ESPHA: Estudo Epidemioldégico Social da Saide Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju.

2005.
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4.4 AMOSTRA

O nimero de participantes, de fato, incluidos no estudo e que concluiram as
entrevistas a avaliacdes fonoaudiolgicas sendo efetivamente analisados foi de 371 diades

(pais- responsaveis e criangas).

4.5 PROJETO PILOTO

O objetivo do projeto piloto foi avaliar a logistica a ser desenvolvida
posteriormente nas instituicdes para a coleta dos dados, a aplicabilidade pratica dos diversos
instrumentos de pesquisa, a dindmica de todos os procedimentos dos pesquisadores que
deveriam ocorrer em um unico turno letivo. O tempo de aplicagdo da entrevista e dos
instrumentos de pesquisa foi cronometrado para posterior delimitacio do ndmero de
entrevistas e avaliacdes a serem realizadas por turno letivo. Foi realizado em uma Escola
Municipal da Educagao Infantil José Garcez Vieira, entre 12h30min - 16h40min, em dois dias
distintos e que posteriormente foi visitada no periodo da coleta dos dados. Foram convocadas
pela escola 20 maes-responsaveis com agendamento prévio e somente foram incluidas aquelas
que acompanhavam as criangas a escola e concordavam em participar. Na data agendada, a
escola indicou duas professoras para encaminharem as maes na entrada da escola. Houve
assinatura de autorizacdo por dez pais-responsiveis (APENDICE A) e seguindo as
orientagdes do manual (APENDICE B) realizaram-se a entrevista (APENDICE C). Na
sequéncia, foram aplicados os instrumentos de pesquisa da fonoaudiologia (ANEXOS A, B e
C) nas dez criangas e com registro da avaliacdo em dudio e em video. A partir disso, foram
realizados diversos encontros entre os pesquisadores quando foram identificados e discutidos
os aspectos positivos e dificultores. Alguns aspectos positivos ocorreram no periodo anterior
ao piloto, como a selecdo do projeto no edital da FAPITEC que facilitou a aquisi¢cdo dos
materiais, contratacdo das entrevistadoras, coordenador de turno, entre outros investimentos.
Além da parceria formal com a Secretaria Municipal da Educacdo - SEMED; o treinamento
da equipe; a construcdo do manual e respectiva entrevista e a selecio dos instrumentos de
pesquisa validados. Dentre diversas situagdes dificultores destacamos encontrar um numero
limitado de criangas da Coorte 2005 na escola para participar do piloto, a baixa adesdo das
maes, o nivel de ruido ambiente. E ainda, a interferéncia das acdes da coleta de dados na
rotina da escola, tais como a dinamica das aulas e da equipe diretiva (diretoria/secretaria),

pois foram utilizadas cinco salas, o que necessitou agrupar os alunos em outras salas e assim



40

aumentar o nivel de ruido ambiente. Apesar de todos os envolvidos no piloto cumprirem o
horédrio estabelecido e terem fungdes estabelecidas houve sobrecarga de fungdes, pois o
ambiente escolar é dindmico. Ao final foram avaliadas dez diades (mae-responsivel e
crianca). Foram realizadas as adequagdes necessdrias aos agendamentos, instrumentos de
coleta e dinamica da sistemdtica de coleta dos dados. Dentre as adequacOes realizadas
destacamos avaliar dez criangas por turno, a contratacdo do coordenador de turno; uso de
camiseta padrdo para identificar os pesquisadores; a entrega do oficio de parceria com a
SEMED a equipe diretiva da escola; a equipe chegar ao campo de pesquisa anteriormente ao
horério agendado para cada avaliador adequar seu campo de trabalho ao espaco fisico e ao dia
da semana destinado a coleta em comum acordo com a institui¢do. Ao final, estabeleceu-se
uma hierarquia de procedimentos entre os avaliadores para reduzir as perdas e otimizar o
tempo: apresentar-se a escola com camiseta da pesquisa e oficio, organizar seu campo de
trabalho previamente, o coordenador de campo receber a mae-responsdvel e realizar os
encaminhamentos: a entrevista, medidas antropométricas e avaliacdes com controle de

registro escrito desta dindmica.

4.6 COLETA DOS DADOS

O planejamento para identificagdo dos participantes potencialmente elegiveis e a
coleta de dados seguiram rotinas a seguir apresentadas. Para verificar dos individuos que
tinham nascido no periodo alvo (08 de marco a 17 de julho de 2005), foi agendada uma visita
as Escolas de Ensino Infantil do municipio de Aracaju e escolas privadas, as Unidades de
Saude da Familia (USF) e Centros de Referéncia em Ag¢ao Social (CRAS). Ap6s reconhecer
as criancas potencialmente elegiveis a participarem, a equipe de coleta de dados apresentou-se
em 128 escolas, publicas e privadas, 11 unidades de saide e 02 CRAS, totalizando 141
institui¢des visitadas. Foi construido um agendamento com uma sequéncia organizada de
contatos e procedimentos para a coleta de dados, nos horarios de funcionamento rotineiro
dessas instituicOes. Aqueles pais sem tempo disponivel foram atendidos em horérios e dias
especiais, inclusive nos fins de semana, em local previamente agendado.

Foi observado que a matricula escolar estava relacionada ao municipio da
residéncia familiar. Portanto, parte dessa populagdo de criangas nio foi localizada no cadastro
de matriculas escolares do municipio de Aracaju. Outro aspecto encontrado foi, inicialmente,

a ndo adesdo a pesquisa pelos pais ou responsaveis e recusa do publico alvo. Esta ndo foi de
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grande monta, mas ocorreu dificuldade de acesso aos responsdveis por motivo de conflito
com obrigacdes de trabalho e ndo disponibilidade em horérios alternativos.

As perdas da populacdo original ocorreram, principalmente, pela ndo localizacdo
dessas criangas, possivelmente por nio estar mais domiciliada no municipio de Aracaju, assim
como em seu registro da coorte de 2005, o endereco apresentado ndao corresponder a
residéncia atual do entrevistado. Esta situacdo revelou-se muito frequente, tendo provocado
intensa dificuldade na localizacdo dos individuos potencialmente elegiveis para a pesquisa

atual.

4.7 VARIAVEIS

As variaveis independentes sdo provenientes do banco de dados do ano de 2005 e
do ano de 2010. As varidveis relacionadas ao banco de dado de 2005 corresponde aos fatores
biolégicos, respectivamente, a idade da mae na data do parto (até 19 anos e acima de 19 anos
de idade), duragdo da gestacdo (<37 semanas e >37 semanas) tipo de parto (normal e cesérea)
e peso ao nascer (adequado >2500g e inadequado <3000g). Além da idade cronolégica da
crianga no dia da coleta dos dados

As varidveis relacionadas ao banco de dados de 2010 corresponde aos fatores
sociodemogréfico-econdmicos como zona residencial, situacdo conjugal, escolaridade,
situacdo do trabalho materno, auxilio governamental e renda familiar em 2010; fatores
interacional-afetivos como tempo de aleitamento materno, tempo de aleitamento materno, uso
de mamadeira, tempo que usou ou usa mamadeira e quem toma conta diretamente da crianca
em 2010; fatores funcionais como tempo de suc¢do de chupeta e de dedo, sono com agitagao,
sialorreia e ronco; temperamento preponderante, dificuldade de atencdo, dependéncia em
atividades de vida didria e idade da emissdo das primeiras palavras.

As varidveis dependentes sdo aquelas relacionadas ao a) transtorno fonoldgico, b)
grau geral do desvio da voz e c) disfuncdo da motricidade orofacial e fungdes

estomatognaticas.

4.8 CRITERIOS PARA O DIAGNOSTICO FONOAUDIOLOGICO

No que se refere ao diagnostico fonoaudioldgico, o interesse do estudo atual versa
sobre a presenga ou auséncia das alteragdes fonoldgicas, do grau geral do desvio da voz e da

disfuncdo da motricidade orofacial e fungdes estomatogndticas, segundo os critérios dos
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instrumentos de pesquisa selecionados. Para o transtorno fonolégico, foram identificados os
tipos de erros na fala e os processos fonologicos ndo mais esperados para a idade. A
ocorréncia de alteracdo de voz foi classificada quando o escore da escala do grau geral do
desvio da voz, discreto, moderado e intenso for maior que 35,5mm. A disfuncdo da
motricidade orofacial e func¢des estomatogndticas foi estabelecida quando o escore do
protocolo de pesquisa foi inferior a trés, correspondendo a habilidade insuficiente nas
categorias de aparéncia/postura, mobilidade das estruturas de labios, mandibula, bochechas,
face e lingua, incluindo as funcdes estomatognaticas de degluticdo e mastigacdo e respiracao

oral predominante.

4.9 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO

4.9.1 Entrevista com os pais ou responsaveis

O manual e o protocolo de entrevista foram construidos multidisciplinarmente
pelos profissionais de enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, nutricdo, odontologia,
pediatria, pneumologia e educagdo fisica constituindo 121 perguntas no ano 2010. Nao sdo
interesse do estudo atual os aspectos relacionados a saide bucal, audicdo, doencas do sistema
respiratério e desenvolvimento fisico porque, concomitantemente, esses dados estdo sendo
analisados por outros pesquisadores do estudo de Aracaju — SE (2010). Portanto, foram
utilizadas somente 32 questdes de interesse do estudo atual. No manual e na entrevista
(APENDICE B e C) encontram-se as orientacdes especificas para a formulacdo de cada
pergunta e como foi realizado o registro da resposta durante a entrevista.

Assim, foram incluidos neste estudo os fatores bioldgicos, sociodemografico-
econdmicos, interacional-afetivos e funcionais. Quanto aos fatores bioldgicos contidos no
banco de dados de 2005, foram de interesse deste estudo informagdes sobre a idade da mae no
parto, duracdo da gestacdo, tipo de parto e peso ao nascer. Em 2010, incluiu-se a idade da
crianca, além das medidas antropométricas de peso e altura. Quanto aos fatores
sociodemogréfico-econdmicos, considerou-se a zona residencial, a situacdo conjugal, a
escolaridade materna, a situacdo do trabalho da mae, o auxilio governamental e a renda
familiar.

Quanto aos fatores interacional-afetivos, incluiu-se o periodo do aleitamento
materno, da mamadeira e a identificacdo do cuidador direto da crianga como mae, pai, avo-

avo entre outros, como tio-tia, irmao-irma, vizinho, babd-empregada.
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No que se refere a fatores funcionais, atribuiu-se o tempo dos hébitos de succdo
ndo nutritiva como chupeta e de dedo. Quanto as caracteristicas do sono, considerou-se
agitado o ndo dormir ou demorar a dormir, ou acordar durante o sono, ou movimentar-se na
cama, sem estar com gripe, alergia ou qualquer doenga com presenca de sialorreia e do ronco.
O temperamento predominante da crianca refere-se a0 modo como interage com situagdes
didrias na maior parte do tempo como calmo (timida e carinhosa) ou agitado (tendéncia a lider
e comunicativa); aspectos de atencdo para iniciar e concluir uma unica atividade como
brincar, assistir a programa de televisao, jogos, livros e pinturas; dependéncia do adulto para
tarefas de atividades de vida didria como escovar dentes, alimentacdo, tomar banho, vestir-se

ou brincar. Além dessas, foram incluidas informagdes sobre o periodo de inicio da fala.

4.9.2 Dados antropométricos

Foram mensurados de acordo com as técnicas padronizadas para as medidas
antropométricas de peso e altura em um unico dia (FALKNER, 1961), com as criancas
descalgcas usando roupas leves. As medidas foram registradas no espago apropriado da
entrevista. O peso foi aferido em balanca Felizola ® com escala de 100g, calibrada
semanalmente e a altura com estadidmetro padronizado. Foram realizadas as seguintes
medidas:

PESO (g): Posicionou-se a crianga de costas para a balanca, descalga, com o
minimo de roupa possivel, no centro do equipamento, ereta, com os pés juntos e os bracos
estendidos ao longo do corpo. Manteve-se a crianga parada nessa posicdo e realizou-se o
procedimento trés vezes de forma consecutiva. O peso final foi anotado como a média dessas
trés medidas e registrado no protocolo especifico.

ALTURA (cm): Posicionou-se a crian¢a descalca no centro do equipamento, com
a cabeca livre de aderecos, de pé, ereta, com os bracos estendidos ao longo do corpo, a cabeca
erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos; os calcanhares, ombros e nadegas
em contato com o antropdmetro ou a parede, os 0ssos internos dos calcanhares bem como a
parte interna de ambos os joelhos tocando-se; 0s pés unidos, formando um angulo reto com as
pernas. O procedimento foi realizado tré€s vezes consecutivas e a média dessas trés medidas
foi registrada como a altura do individuo. Os dados foram registrados em protocolo especifico

contido na entrevista.
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4.9.3 Avaliacao Fonoaudiolégica

A avaliacdo foi desenvolvida em quatro etapas: 1) mensuragdo do nivel de ruido
ambiente na sala de avaliacdo sem a presenca da crianga ou do professor; 2) avaliagdao do
sistema fonolégico (ANEXO A); 3) avaliacdo do grau geral do desvio da voz (ANEXO B); 4)
avaliacdo da motricidade orofacial e sistema estomatognético (ANEXO C). Nas instituicdes, a
média do tempo total gasto na aplicagao desses trés instrumentos de pesquisa em cada crianca
foi de 20 minutos.

Uma udnica examinadora mediu o nivel de ruido das instituicdes e realizou toda a
coleta dos dados com registro das avaliacoes em dudio e em video. Ao final da coleta dos
dados, a examinadora-fonoaudi6loga, com outras cinco examinadoras-fonoaudidlogas
também experientes em avaliac@o infantil e que participaram do estudo realizaram as andlises
individualmente a partir destes registros, respectivamente, a transcricdo fonética, a
classificacdo dos processos fonoldgicos, a andlise perceptivo-auditiva do grau geral do desvio
da voz e avaliagdo da motricidade orofacial e fungdes estomatognaticas. Em caso de divida os

casos eram revistos e discutidos entre as examinadoras para consenso.

4.9.3.1 Mensuracio do Nivel de Ruido Ambiente no Local da Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada nas 141 instituicdes em turno letivo, em um tnico
momento, individualmente, por uma tunica fonoaudi6loga com experiéncia em avaliacdo
infantil. Os dados foram registrados em dudio e em video para posterior andlise. A institui¢do
indicou a sala com menor nivel de ruido ambiente, sem outras criancgas e sem professor.

No momento da coleta, foi aferida a média do ruido ambiente por meio de um
medidor de nivel de pressdo sonora digital, Radioshack Realistic Display Sound-Level Meter

(dB NPS). A média do tempo gasto na mensuracao do ruido foi de um minuto.

4.9.3.2 Teste de Rastreamento dos Distiirbios Articulatérios de Fala e Avaliacao do

Sistema Fonolégico

Para levantamento de dados em uma populacido, deve-se utilizar teste de
rastreamento de facil aplicagdo, rapido e validado. O primeiro teste validado no Brasil para
triagem de problemas de fala em criancas foi denominado Teste de Rastreamento de

Distirbios Articulatérios de Fala — TERDAF (ANEXO B), com 81,6% de sensibilidade
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[IC95%:69,0 — 90,7%] e especificidade de 74,1% [IC95%: 66,2 — 80,9] (GOULART;
CHIARI, 2007; GOULART; FERREIRA, 2009).

O material do teste consiste de 20 figuras com representacdes de palavras contidas
no vocabuldrio infantil, com fécil representacdo pictérica, e que representam de forma
equilibrada os fonemas do portugués brasileiro. A crianca deve nomear as figuras, portanto,
em nenhum momento o pesquisador emitiu modelo de fala.

As autoras do TERDAF sugerem adaptagdes ao instrumento e aplicacdes em
diferentes grupos populacionais infantis como forma de aprimoramento do teste. No estudo
atual, foram realizados os seguintes aprimoramentos no teste: inclusdo de instrucdes
adicionais e uso de facilitadores em forma de frases para a crianca identificar a figura e
nomear o vocdbulo esperado; no lugar da figura de “placa de poste ”, foi incluida a figura de
uma placa de carro, e a figura de “radio” foi substituida por uma mais representativa. Todas
as falas das criangas foram registradas em gravador digital (SONY. IC. ICD-PX720),
equipado com microfone unidirecional. O microfone foi posicionado a 10 cm de distancia da
boca da crianga e com angulo de captacdo direcional de 90°, para evitar captacdo do ruido
ambiental.

O resultado do teste foi classificado como “correto” quando todas as produgdes
dos fones (sons) foram empregadas adequadamente; foi classificado como “incorreto” caso a
crianga produzisse processos fonoldgicos tais como apagamento, substitui¢do e adicao, € “ndo
identificou” quando a crianca deixou de falar o nome da figura por ndo té-la reconhecido ou
substituido por outro nome independentemente de ter emitido corretamente ou nao os fones.
A média do tempo gasto na aplicacdo do TERDAF foi de dois minutos.

Na sequéncia, foi realizada a transcri¢gdo fonética de cada emissdo das criancas
utilizando-se os simbolos do International Phonetics Association — IPA. A seguir, foram
analisados os tipos de processos fonoldgicos, segundo critérios da literatura pertinente
(LAMPRECHT, 2004; WERTZNER, 2000). A partir dos resultados da triagem e da avaliacao
fonoldgica foram identificadas as criancas que apresentavam transtorno fonoldgico. Esse € o
termo que foi adotado ao longo deste estudo, pois consta no Diagnostic and Stattistical
Manual of Mental Disorders — Fourth Edition (Manual Diagndstico e Estatistico de Doencgas

Mentais — Quarta Edigdo) — DSM IV 315.39.
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4.9.3.3 Avaliacao da Qualidade da Voz

Para a andlise perceptivo-auditiva da qualidade da voz, utilizou-se a escala
denominada Consensus Auditory-Perceptual Evaluation Voice — CAPE-V (ANEXO C)
elaborado pela American Speech-Language-Hearing Association - ASHA e sistematizado
como protocolo padrdo para documentar desvio da voz (KEMPSTER et al., 2009).

O Consensus Auditory-Perceptual Evaluation Voice - CAPE-V € uma escala
analdgico-visual que propicia andlise perceptivo-auditiva do grau de severidade geral da voz
em leve, moderada e severa e, ainda, classifica o tipo de qualidade vocal em rugosa, soprosa e
tensa, além dos pardmetros de pitch, loudness e ressonincia. E composto por uma régua de
100 mm onde o extremo a esquerda representa auséncia de alteracdo vocal e o extremo a
direita representa grau mdximo de alteracdo. Na sequéncia, estudo anterior construiu as
correspondéncias numéricas da escala analdgica visual que foram categorizadas em grau 1 (0-
35,5 mm), variabilidade normal de qualidade de voz ou auséncia de desvio; grau 2 (35.6-
50.5mm), desvio leve; grau 3 (50.6-90.5mm), desvio moderado e grau 4 (90.6-100mm),
desvio intenso (YAMASAKI et al., 2008).

A amostra de voz constituiu o registro descrito na sessdo anterior (4.9.3.2) que
contém a nomeacao das vinte figuras gravadas durante a triagem de fala. A média do tempo
gasto na gravacao da voz para registro na escala numérica visual foi de dois minutos. Apds a
coleta dos dados, as avaliagdes das vozes foram feitas em ambiente silencioso por quatro
fonoaudidlogas especialistas e experientes em avaliacdo perceptual da voz infantil e
familiarizada com a escala CAPE_V. As avaliadoras realizaram andlise perceptivo-auditiva,
separadamente, pela apresentacdo das vozes, importadas do mesmo DVD, por meio de fone
bilateral da marca AKG stereo headphones, supraaural K-44. Ao final, preencheram a folha
de registro do CAPE-V referente a cada uma das criancas e registraram sua percep¢ao. O
critério diagnostico foi o grau geral do desvio da voz ser superior a 35,5mm na escala CAPE-
V. Quando havia duvidas os avaliadores ouviam mais uma vez o registro em audio e
discutiam os casos. Nao foi interesse de o estudo atual caracterizar o tipo de voz alterada ou
outros parametros de voz que consta na Escala CAPE_V.

O nivel de ruido ambiente indicado para anélise computadorizada da voz € até 50
dB, nivel de pressdo sonora (NPS). A média do ruido registrado durante a coleta de dados no
ambiente mais silencioso indicado na institui¢do foi maior que 60 dB, nivel de pressdo sonora

(NPS). Isso impossibilitou a realiza¢do da andlise acustica nas institui¢des.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kempster%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
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4.9.3.4 Avaliacao do Sistema Miofuncional Orofacial e Fun¢ées Estomatognaticas

Para este estudo, selecionou-se o dnico instrumento de pesquisa validado para
criancas brasileiras e denominado Protocol of Orofacial Myofunctional Evaluation With
Scores — AMIOFE (ANEXO D), com sensibilidade (0,91) e especificidade (0,77), valor
preditivo positivo (0,87) e valor preditivo negativo (0,85) (FELICIO; FERREIRA, 2008).
Neste protocolo, as andlises sdo convertidas somente em valores objetivos, o que permite a
padronizacdo e a comparacdo dos resultados. Somente um examinadora-fonoaudidloga foi
treinada junto aos autores do protocolo para a aplicagdo do mesmo. Foi excluida do protocolo
a avaliacdo da aparéncia do palato e medidas da oclusdo, pois a odontéloga do estudo analisou
essas varidveis na amostra atual. Nado houve crianca gripada ou com qualquer outro sinal de
desconforto no dia da avaliagdo.

Seguindo as orientagdes do AMIOFE, cada crianga foi avaliada individualmente
pela inspecdo visual e depois complementada pela andlise das imagens registradas em
filmadora digital (JVC. EVERIO. GZ-MS90UB). Durante a sessdao de gravacdo, a crianga
sentou em uma cadeira com encosto e com os pés apoiados no chdo a uma distancia
padronizada (1 m) a partir da lente da camera, que estava em um conjunto tripé com altura
ajustada para foco na face, pescoco e ombros.

A avaliagdo incluiu aparéncia e condi¢ao postural/posi¢cao; mobilidade dos l4bios,
mandibula, bochechas, face e lingua, além do desempenho nas fung¢des de respiracio,
mastigacdo e degluticdo de alimentos com consisténcia liquida e sélida. Esses aspectos sio
analisados e o examinador atribui escores em uma escala de trés pontos, sendo 3= normal;
2=habilidade insuficiente; e 1=auséncia de habilidade ou ndo realizacao da tarefa.

Para a aparéncia e condi¢do postural/posi¢ao dos labios, considerou-se: 3=postura
normal, oclusdo dos dentes sem espaco funcional livre; 2=oclusdo dos labios com tensdo;
I=boca aberta com disfuncdo leve ou excessiva. A postura vertical da mandibula foi
classificada como: 3= postura normal; 2=oclusdo dos dentes sem espaco funcional livre;
I=abertura da boca excessiva com disfun¢do severa. Para aparéncia da bochecha, os critérios
foram 3=normal; 2=volume aumentado ou fldcido-arqueada leve; e 1=volume aumentado ou
flacido-arqueada severa. Para verificar a aparéncia e condicdo postural/posicdo da face, foi
considerada simetria entre os lados direito e esquerdo, assimetria leve ou severa. Para a
posicao da lingua, observou-se se estd contida na cavidade oral, interposta aos arcos dentarios

com adaptacdo ou disfuncdo e interposta aos arcos dentdrios com protrusdo em excesso. As
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medidas do palato duro ndo foram analisadas porque, paralelamente, outro pesquisador do
estudo e profissional de odontologia mensurou esse dado para posterior estudo.

Para avaliar a mobilidade das estruturas orofaciais, foram solicitados os
movimentos dos ldbios (protrusdo, estiramento, lateralizacdo a direita e a esquerda), da lingua
(protrusdo por cinco segundos, retracdo, lateralizacdo a direita e a esquerda, elevacdo e
abaixamento), da mandibula (abaixar, elevar, lateralizacdo a direita e a esquerda e protrusdo)
e das bochechas (inflar, sugar, retrair e lateralizar o ar).

Nessa analise, foram considerados normais: movimentos isolados de cada
componente, com precisdo e sem tremor. Foram consideradas como alteracdes: falta de
precisio no movimento, tremor, movimentos associados de outros componentes (por
exemplo: ldbios que acompanham os movimentos da lingua) e ainda a incapacidade para
realizar o movimento.

A fungdo respiracio foi observada ao longo da avaliagdo e foi classificada como
predominio nasal ou oronasal. O examinador atribuiu uma escala de 3 pontos: 3 =quando os
labios mantiveram-se em oclusdo, sem esfor¢o, principalmente durante situacdes de repouso e
mastigacdo, com a lingua contida na cavidade oral (padrdo normal); 2 = leve disfuncao
quando inspirava pelo nariz e pela boca sem mostrar sinais de fadiga ou dispneia; e
I=alteracdo grave quando o sujeito, ao tentar realizar uma inspira¢do Unica nasal, mostrou
sinais de fadiga e dispneia e abriu a boca para inspirar, um padrao observado tanto em
repouso quanto durante a mastigacdo.

Seguindo orientacdo do protocolo AMIOFE na fun¢do mastigacdo, o sujeito foi
orientado a mastigar um biscoito achocolatado recheado Bono®, de modo habitual. Foram
considerados os aspectos de trituragcdo: bilateral alternada, bilateral simultanea, unilateral
cronica (95% do tempo de um mesmo lado da cavidade oral), preferéncia mastigatoria
unilateral (66% de um mesmo lado) ou anterior. Foi atribuido valor 4=mastigacdo bilateral
alternada; 3=bilateral simultanea vertical; 2=unilateral preferencial (66% do mesmo lado);
1=unilateral cronica (95% do mesmo lado); 1=anterior frontal.

Foi analisada a funcionalidade das estruturas dos ldbios e da lingua durante a
funcdo degluticdo. Além de o biscoito, o examinador oferecia copo descartavel contendo dgua
filtrada a temperatura ambiente.

Foi considerado escore 3=oclusdo normal quando o sujeito apresentava lingua
contida na cavidade oral, contracdo dos misculos elevadores e o vedamento anterior da
cavidade oral sem esfor¢co; 2=adaptacdo ou disfun¢do quando lingua interposta aos arcos

dentdrios e oclusdo dos ldbios com esfor¢co grau leve ou moderado; e 1=protruida em excesso
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quando lingua interposta aos arcos dentdrios e ndo vedam a cavidade oral. Imediatamente
apos a degluticdo, o examinador separou os ldbios do sujeito a visualizar os dentes e/ou sua
lingua para observar possivel interposicdo anterior de lingua. Quando havia divida o

avaliador revia o video. A média do tempo gasto na aplicacdo do AMIOFE foi de 15 minutos.

4.10 DIFICULDADES E ESTRATEGIAS

No momento de visita as EMEIS, observou-se que a informatiza¢do ainda nao era
uma realidade nas escolas da rede de educacdo municipal, pois os registros de matricula
estavam escritos em papel e ainda divergia dos dados da SEMED.

Percebeu-se que a realidade socioeconomica da familia gerou absenteismo e
evasdo do aluno nos diversos meses do ano letivo, o que dificultava o processo de ensino-
aprendizagem, contribuindo, diretamente, de forma negativa na logistica do estudo. A dire¢ao
relatou os motivos do absenteismo dos alunos quando da visita dos pesquisadores. As faltas
da crianga foram justificadas pelos pais por motivo de doenca, com frequente apresentacao de
atestado médico para tratamento de satde, briga judicial entre os pais pela guarda da crianga,
outras faltas sem justificativa da familia, além de abandono escolar, desisténcia da familia e
troca de EMEI quando mudava o domicilio residencial.

O banco de dados das familias assistidas pelo Programa Bolsa Familia também
estava desatualizado pelos mesmos motivos citados anteriormente pelas escolas. Na tentativa
de facilitar o encontro com as familias, divulgou-se a ag¢do no entorno de dois CRAS
selecionados, previamente, ao tempo que um moto boy transportava carta-convite para a
familia comparecer ao CRAS préximo a residéncia registrada no banco de dado. A maioria
das cartas retornou por motivo de endereco inexistente ou nunca residiu neste endereco e, no
dia agendado, compareceram 30% das familias cadastradas no Programa Bolsa Familia destes
CRAS.

Esses entraves dificultaram o cruzamento do banco de dados da coorte realizada
em 2005 com o banco de dados da SMS, SEMED e SEMASC em 2010, impossibilitando a
celeridade no acesso as criangas e sua familia.

Na sequéncia, a coordenacdo da escola sensibilizou as familias a participarem do
estudo e agendou data e turno para a coleta dos dados. Algumas maes/responsdveis nao
aderiram a pesquisa. Dentre os motivos observados, pode-se citar a desmotivacdo, a
dificuldade na liberacdo do trabalho para comparecer a escola, a necessidade de cumprir

tarefas do lar ou mesmo por ndo receber algum tipo de beneficio imediato da pesquisa.
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O alto grau de absenteismo entre os escolares da rede publica municipal de ensino
foi um dos grandes entraves as criancas elegiveis. Para tentar suplantar essa dificuldade, a
maioria das EMEIS foi revisitada, mais de uma vez, para concluir a coleta de dados daqueles
alunos faltosos.

Nas escolas privadas, o cadastro dos alunos encontrava-se informatizado e
atualizado. Assim, o acesso ao banco de dados foi mais rdpido, porém as familias
apresentaram resisténcia, em sua maioria, a participacdo na pesquisa.

No periodo da coleta de dados oficiais das 11 Unidades Bésicas de Saide/SMS,
encontra-se as mesmas caracteristicas de adesdo e de dificuldades da SEMED e SEMASC.

A tentativa de resgatar as criangas investigadas ao nascimento quando da
constituicdo da coorte de 2005, no municipio de Aracaju-SE, configurou-se em esforco
intenso. Foram grandes as dificuldades envolvidas para encontrar os participantes aos cinco
anos de idade, mesmo estando eles em idade na qual, teoricamente, todos ja deveriam estar
em locais publicos (pré-escolas e acessiveis pelo PSF), com acesso garantido legalmente. Na
pratica isso nido ocorreu, pois um grande nimero de criancas ndo foi encontrado por nao
residirem em Aracaju, outras por nio frequentarem a pré-escola e outras por estarem
matriculadas, mas nao a frequentarem com a minima regularidade.

Ao final da coleta, todas as criangas foram agendadas previamente, por mais de
uma vez, em hordrio escolar especial para a avaliacdo otorrinolaringolégica. O agendamento
ocorreu por meio de parceria com cinco otorrinolaringologistas experientes e oriundos de
instituicdes de saude publica e privada. Para implementar as avaliacdes, a Secretaria de
Educacdo do Municipio de Aracaju disponibilizou transporte para toda a amostra realizar os
exames. Entretanto, durante um semestre letivo do ano 2011, somente 50 criancas
compareceram as escolas, apesar de os agendamentos ocorrerem por mais de uma vez. Assim,
esses dados foram excluidos das andlises. Nesta perspectiva, apresentamos a segunda visita a
Coorte de 2005 realizada no periodo entre maio de 2010 e fevereiro de 2011, quando as 436

criangcas completaram cinco anos de idade.
4.11 Aspectos Eticos
O projeto atual foi submetido e aprovado com um termo aditivo sendo uma

extensio do projeto original pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Sergipe (CEP-UFS) sob o n° 138/2004 (ANEXO D).
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Os pais ou responsdveis pelas criangcas que consentiram participar da pesquisa
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido/TCLE (APENDICE A) e
autorizaram a divulgacdo dos seus resultados conforme Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996).
Além disso, houve assinatura do Termo de Autorizacdo Institucional por partes das
instituicdes visitadas.

No mesmo dia da coleta, aquelas criancas em que foram detectadas alteracdes nos
exames foram encaminhadas aos servicos ambulatoriais da Universidade Federal de Sergipe
para seguimento. Também foram feitas orientacdes aos gestores e pais sobre a necessidade de

cuidado fonoaudiolégico.

4.12 Métodos Estatisticos

Ao determinar um distirbio da comunicacdo considerou-se aquela crianca que
apresentou no minimo uma alteracdo, sendo que a maior parte apresentou mais de uma
alteracdo simultanea.

Para classificar o transtorno fonoldgico, foi implementada uma andlise da
gravidade de alteracdo fonoldgica da crianca utilizando a Teoria de Resposta ao Item (TRI)
por meio de um modelo logistico de dois parametros (modelo 2PL). Na andlise do modelo de
Teoria de Resposta ao Item (TRI), foi analisada a sensibilidade do processo fonolégico em
identificar aqueles com alterag@o, e a gravidade do transtorno fonolégico foi classificada em
leve, moderada e severa.

Para determinar alteracdo na motricidade orofacial e fun¢des estomatogndticas,
aplicou-se um Ponto de Corte onde criancas com valores abaixo de um desvio padrdo ao redor
da média fossem consideradas alteradas e caso contrario normal. O objetivo era encontrar um
Valor de Corte para a motricidade orofacial que pudesse discriminar os individuos com
alteracdo e aqueles sem.

Para correlacionar a escala ordinal do transtorno fonoldgico, do grau geral do
desvio da voz e da disfun¢do da motricidade orofacial e fungdes com os fatores bioldgicos,
sociodemogréfico-econdmicos, interacional-afetivos e as funcionais selecionadas do banco de
dados da coorte de nascimento 2005 e 2010, foi utilizado o teste ndo paramétrico de
correlacdo p de Spearman. Com o intuito de verificar a razdo de chance associada a descri¢ao
anterior, foram calculadas as razdes de chances brutas (Odds Ratio) bem como seus intervalos

de confianga (IC).
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Para verificar diferencas significativas entre os grupos gerados pelas perguntas do
banco de dados de 2005 e de 2010 em func¢do da motricidade orofacial e fungdes, foi o
utilizado o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney para comparacdo de médias ndo pareadas
nos casos de apenas dois grupos. Para mais de dois grupos, foi utilizado o teste de Kruskal-
Wallis.

Foi utilizado um modelo logistico miltiplo envolvendo distirbio de comunicacao
identificados em 2010 (onde se avalia a presenca de quaisquer distirbios em fala, voz ou
motricidade orofacial e fungdes) e as questdes do banco de dados de 2005 e de 2010 com
intuito de determinar as razdes de chance (Odd Ratio) ndo ajustadas (univariada) e ajustadas
(multivariada pelo método Foward Selection).

Os missings foram excluidos e ndo foram substituidos. O resultado foi

considerado significante quando p<0,05 (ZAR, 1996).
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S RESULTADOS

Participou efetivamente da avaliacdo fonoaudiol6gica uma amostra constituida
por 371 diades (mae ou responsdvel e filho-filha) da populacdo original da coorte de
nascimentos de 2005. No periodo da coleta dos dados a idade das criangas foi 5,12 anos (DP
0,03). Houve 208 (56%) criancas do género masculino e 163 (44%) do género feminino.

Algumas criancas frequentavam a creche e a maioria a pré-escola do ensino
infantil publico e privado, sendo 301 (81%) da escola publica e 70 (19%) da escola privada. A
média do nivel de ruido ambiente nas institui¢des visitadas foi de 71,01 dB (NPS) em escola
publica e de 70,3 dB (NPS) em escola privada.

A Tabela 1 descreve os fatores biolgicos e sociodemografico-econdmicos do
estudo em Aracaju — SE (2010). Quanto aos fatores bioldgicos, em relacdo a idade da mae a
época do parto, 60 (16%) tinham até 19 anos de idade. Quanto as medidas antropométricas ao
nascer, nao houve situacdes andmalas, exceto uma tUnica crianca pequena para a idade
gestacional/PIG (0,3%) e 17 (4%) das criangas com baixo peso.

Os fatores socioedemografico-econdmicos do estudo de Aracaju — SE (2010)
mostram que 126 (34,5%) familias residem na zona norte. Com relagdo a situa¢do conjugal
materna, 124 (34%) maes eram solteiras, vitivas ou separadas. Quanto a escolaridade materna,
197 (54%) frequentaram até o ensino fundamental incompleto e 213 (58%) trabalhavam com
ou sem carteira assinada, incluindo funciondrias publicas ou auténomas. Os achados
revelaram que 224 (61%) familias recebem auxilio governamental, preponderantemente a
Bolsa Familia. A média da renda familiar declarada foi de até trés salarios minimos (323-

87%).



Tabela 1. Distribuicdo de frequéncia dos fatores biolégicos e
sociodemografico-econdmicos da amostra em Aracaju — SE
(2010).

Variaveis N (%)
Género

Masculino 208 (56)

Feminino 163 (44)
Idade da mae no parto

Até 19 anos 60 (16)

Acima de 19 anos 311 (84)
Duracdo da gestacdo

< 37 semanas 18 (5)

> 37 semanas 332 (95)
Tipo do parto

Normal 263 (71)

Cesarea 108 (29)
Peso ao nascer

Adequado (> 3000g) 277 (75)

Inadequado (<3000g) 94 (25)
Zona residencial

Norte 126 (34)

Oeste e Centro 100 (27)

Santa Maria e Expansao 62 (17)

Sul 80 (22)
Situagao Conjugal

Solteira, viiva ou separada 124 (34)

Casada ou Consensual 244 (66)
Escolaridade materna

Até fundamental incompleto 197 (54)

Fundamental Completo e médio incompleto 78 (21)

Até Superior Completo 91 (25)
Situagao do trabalho materno

Do lar 156 (42)

Trabalha 213 (58)
Auxilio do Governo (Bolsa Familia)

Com auxilio 224 (61)

Sem auxilio 144 (39)
Renda familiar

Até 03 Salarios Minimos 323 (87)

Acima 03 Salarios Minimos 48 (13)

Os missings foram excluidos e nao foram substituidos
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A Tabela 2 caracteriza os fatores interacional-afetivos. Quanto a succ¢do nutritiva,
338(91%) criancgas recebiam amamentagcdo materna, sendo 244 (66%) acima de trés meses e
160 (61%) fizeram uso de mamadeira entre 1-3 anos de idade. Somente 23 (6%) maes cuidam
diretamente da crianca.

Tabela 2. Distribuicdo de frequéncia dos fatores
interacional-afetivos da amostra em Aracaju — SE

(2010)
Variaveis N (%)
Aleitamento materno
Sim 338 91)
No 339
Tempo de aleitamento materno.
Até 3 meses 127 (34)
> de 3 meses 244 (66)
Uso da mamadeira
Sim 262 (71)
Nao 107 (29)
Tempo que usou ou usa mamadeira
<1 ano 36 (14)
1 até 3 anos 160 (61)
Ainda usa 65 (25)
Quem toma conta da crianca.
Mae 23 (6)
AvO/AVS 141 (38)
Outros 207 (56)

Os missings foram excluidos e nio foram substituidos
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Na Tabela 3, estdo apresentados os fatores funcionais da crianga aos cinco anos de
idade. Quanto aos hébitos de suc¢do nio nutritiva, 247 (67%) criangas usaram chupeta até um
ano de idade e 340 (92%) nunca usaram suc¢do de dedo. Quanto ao sono, 124(34%) criancas
tinham sono agitado e 229(62%) com temperamento agitado predominante. O inicio das
primeiras palavras ocorreu em 173(48%) criancas antes de um ano e em 197(52%) entre 1-2

anos de idade.

Tabela 3. Distribuicao de frequéncia das criangas aos cinco

anos de idade de acordo com os fatores funcionais em
Aracaju — SE (2010)

Variaveis N (%)
Tempo que usou chupeta.

Até um ano 247 (67)

Mais de um ano 124 (33)
Tempo que sugou ou suga dedo.

Nunca 340 (92)

1 a3 anos 31 (8)
Sono agitado

Sim 124 (34)

Nao 243 (66)
Sialorreia

Sim 135 (37)

Nao 227 (63)
Ronco durante sono

Sim 114 (31)

Nao 251 (69)
Temperamento preponderante

Calma 139 (38)

Agitada 229 (62)
Dificuldade de atencao

Sim 110 (30)

Nao 255 (70)
Aprendizagem fécil das atividades de vida didria

Sim 322 (88)

Nao 46 (12)
Idade primeiras palavras.

Até um ano 173 (48)

Acima de 1 ano ( 1-2 anos) 197 (52)

Os missings foram excluidos e ndao foram substituidos
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Na Tabela 4 pode ser observada a prevaléncia de 76,5% de criancas com distirbios da
comunica¢do com ocorréncia de no minimo um distirbio. A maioria apresentou mais de um

distdrbio. Dentre os distirbios, a prevaléncia de transtorno fonolégico foi a maior (65,8%).

Tabela 4. Prevaléncia dos distirbios da comunicacao,
do transtorno fonolégico, do grau geral do desvio da
voz e da disfuncdo da motricidade orofacial e funcdes
estomatogndticas das criangas aos cinco anos de idade
em Aracaju — SE (2010)

Prevaléncias (n=371) %
Disttirbios da comunicagao 77
Transtorno Fonol6égico 65.8

Grau geral do desvio da voz discreto-moderado 26
* Disfunc¢do da motricidade orofacial grau leve

Postura/aparéncia 21
Mobilidade 5,7
Fungdes estomatognaticas
Respiracao 24
Degluticao 6,5
Mastigacao 37
Score Total 15

* Sem considerar o palato.



58

A Tabela 5 mostra a frequéncia de emissdes (normal, alterada e ndo identificou
durante a triagem de fala). A maior parte da amostra necessitou de instru¢des adicionais e/ou

uso de facilitadores em forma de frases para identificar a figura e nomina-la.

Tabela 5. Distribuicdo de frequéncia das criangas aos
cinco anos de idade de acordo com as emissdes
evocadas na triagem de fala em Aracaju — SE (2010)

Nao
Palavra Normal Alterado .
N %) N %) Identificou
N (%)
Presente 235 (63,86) 113 (30,71) 20 (5,43)
Tesoura 295 (80,16) 73 (19,84) 0 (0,00)
Coelho 296 (80,43) 58(15,76) 14 0(3,80)
Zebra 174 (47,28)  55(14,99) 139 (37,87)
Borboleta 303 (82,34) 54 (14,67) 11(2,99)
Passarinho 282 (76,63) 53 (14,4 33 (8,97)
Placa 145 (39,4)  40(10,87) 161 (43,75)
Folha 220 (59,78) 39 (10,6) 109 (29,62)
Cachorro 343 (93,21) 25 (6,79) 0 (0,00)
Violao 330 (89,92) 24 (6,54) 13 (3,54)
Gato 340 (92,39) 21 (5,71) 7 (1,90)
Chave 348 (94,82) 19 (5,18) 0 (0,00)
Sapato 343 (93,46) 16 (4,36) 8(2,18)
Maca 349 (94,84) 14 (3,8) 5(1,36)
Fosforo 137 (37,23) 13 (3,53) 125(33,97)
Lapis 351 (95,38) 13 (3,53) 4 (1,09)
Caminhdo 308 (83,7) 10 (2,72) 50 (13,59)
Dedo 322 (87,5) 3(0,82) 43 (11,68)
Nené 210 (57,07) 3(0,82) 155 (42,12)
Radio 189 (51,36) 1(0,27) 178 (48,37)
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A Tabela 6 mostra, em ordem decrescente, 16 tipos de processos fonolégicos que

as criancas da coorte ainda utilizam. Os processos fonolégicos mais presentes foram a

simplificacdo de encontro consonantal, de liquidas e de consoante final, incluindo plosivacdo

de fricativas e redugdo de silabas.

Tabela 6. Distribuicdo de frequéncia das criancas aos cinco anos
de idade de acordo com a presenca e auséncia de processos

fonol6gicos em Aracaju — SE (2010)

Ausente Presente
Processo Fonolégico N (%) N (%)
Simplificacdo de Encontro Consonantal 225 (60,65) 146 (39,35)
Simplificacdo de Liquidas 245 (66,04) 126 (33,96)
Simplificacdo da Consoante Final 275 (74,12) 96 (25,88)
Plosivacao de Fricativas 277 (74,66) 94 (25,34)
Reducao de Silabas 286 (77,09) 85 (22,91)
Reducao de Ditongo 301 (81,13) 70 (18,87)
Posteriorizacdo para palatal 317 (85,44) 54 (14,56)
Frontalizacao de Velares 326 (87,87) 45(12,13)
Ensurdecimento de Fricativa 347 (93,53) 24 (6,47)
Frontalizacao de Palatal 351 (94,61) 20 (5,39)
Ensurdecimento de Plosiva 353 (95,15) 18 (4,85)
Harmonia Consonantal 358 (96,50) 13 (3,50)
Processo Idiossincratico 358 (96,50) 13 (3,50)
Harmonia Vocilica 362 (97,57) 9 (2,43)
Metétese 368 (99,19) 3 (0,81)
Epéntese Consonantal 369 (99,46) 2 (0,54)
Posteriorizagao Para velar 371 (100,00) 0 (0,00)
Sonorizacao de Plosivas 371 (100,00) 0 (0,00)
Sonorizacao de Fricativas 371 (100,00) 0 (0,00)

A gravidade do transtorno fonolégico foi classificada como 11% leve, 47%

moderada e 42% grave.
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A Tabela 7 mostra a andlise bivariada. Ndo houve correlacdo significativa entre o

transtorno fonoldgico e os fatores biolégicos, sociodemogréfico-econdmicos, interacional-

afetivos e funcionais.

Tabela 7. Andlise bivariada entre o transtorno fonolégico das criangas aos cinco anos de idade de
acordo com os fatores biologicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-afetivos e funcionais

em Aracaju — SE (2010)

Fala

=
Normal Alterado  Total =
N (%) N (%) N (%) § p OR IC- IC+
127(34) 244(66) 371(100) %)
Género
Masculino 65 31 143 69 208 100 -0,071 0,17
Feminino 62 38 101 62 163 100
Escolaridade Mae
Até fundamental incompleto 66 34 131 66 197 100 -0,02 0,72
Fundamental Completo e médio 28 36 50 64 78 100
incompleto
Até Superior completo 32 35 59 65 91 100
Situagdo do trabalho da Mae 2010
Do lar 59 38 97 62 156 100 0,06 024 1,3 0,84 2,00
Trabalha 68 32 145 68 213 100
Situag@o conjugal da mae
Solteira, vidva ou separada. 41 33 83 67 124 100 -0,02 0,68 091 0,57 1,43
Consensual 86 35 158 65 244 100
Tempo de amamentacdo materna
Até 3 meses 36 31 78 69 114 100 -0,08 0,48 0,84 0,53 1,35
Acima de 3 meses 91 35 166 65 257 100
Tempo de uso de Mamadeira.
Menos de um ano 17 47 19 53 36 100 0,07 0,24
1 a3 anos 58 36 102 64 160 100
Ainda usa 22 34 43 66 65 100
Toma conta crianca Classificado
Mae 7 30 16 70 23 100 0,1 0,06
Avo/avé 59 42 82 58 141 100
Outros 61 29 146 71 207 100
Tempo de uso da chupeta
Até 1 Ano 82 33 165 67 247 100 -0,03 0,56 0,87 0,56 1,37
Mais de um ano 45 36 79 64 124 100
Tempo de chupar dedo
Nunca 117 34 223 66 340 100 0,01 081 1,1 0,5 242
1-3 anos 10 32 21 68 31 100
Temperamento predominante
Calma 46 33 93 67 139 100 -0,02 0,66 09 0,58 1,41
Agitada 81 35 148 65 229 100
Dificuldade de atencdo
Sim 39 35 71 65 110 100 0,01 0,81 1,06 0,66 1,69
Nao 87 34 168 66 255 100

Aprende Atividades didrias
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Sim 109 34 213 66 322 100 -0,04 0,48
Nao 18 39 28 61 46 100 12,5
Idade das primeiras palavras
Até 1 ano 57 33 117 67 174 100 -0,03 0,58 0,88 0,57 1,36
Acima de 1 ano 70 36 127 64 197 100

Os missings foram excluidos e ndo foram substituidos
Legenda: DP = desvio padrdo. OR = Odds Ratio. IC- = menor intervalo de confianga. IC+ = maior intervalo de confianca

A Tabela 8 evidencia diferenca na correlacdo do grau geral do desvio da voz
discreto-moderado com os fatores sociodemogrifico-econdmicos € os funcionais. Crianga
com renda familiar acima de trés salarios minimos possui 1,73 mais chances de ter desvio da
voz (p=0,03). Aquelas criancas com temperamento calmo predominante possuem maior

propor¢do de grau geral do desvio da voz discreto-moderado que aquelas com temperamento

agitado (p=0,02).
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Tabela 8. Andlise bivariada entre o grau geral do desvio da voz discreto-moderado das criangas
aos cinco anos de idade de acordo com os fatores bioldgicos, sociodemografico-econdmicos,

interacional-afetivos e funcionais em Aracaju — SE (2010)

Grau Geral do desvio da
voz

Normal Alterado Total =
N(% N@% N@®  E
273 98(26) 371 g
(74) (100) 2 p OR IC- IC+
Género
Masculino 153 73 55 27 208 100 O 0,99 1 0,63 1,59
Feminino 120 73 43 27 163 100
Escolaridade Mae 2010
Até fundamental incompleto 146 74 51 26 197 100 0,03 0,61
Fundamental Completo e médio 59 76 19 24 78 100
incompleto
Até Superior completo 64 70 27 30 91 100
Situagdo do trabalho da Mae 2010
Do lar 112 72 44 28 156 100 -0,03 0,54 0,86 0,54 1,38
Trabalha 159 75 54 25 213 100
Situagdo conjugal 2010
Solteira, vidva ou separada 96 77 28 23 124 100 0,06 0,24 1,35 0,82 2,24
Consensual 175 72 69 28 244 100
Renda da Familiar
Até 3 saldrios minimos 211 76 65 24 276 100 0,11 0,03* 1,73 1,04 2,86
Acima de 3 saldrios minimos 62 65 33 35 95 100
Toma conta crianca Classificado
Mae 20 87 3 13 23 100 0,05 0,3
Avd/avé 104 74 37 26 141 100
Outros 149 72 58 28 207 100
Sono Agitado
Sim 90 73 34 27 124 100 -0,02 0,76 0,93 0,57 1,51
Nao 180 74 63 26 243 100
Temperamento predominante
Calmo 92 66 47 34 139 100 -0,13 0,02* 0,56 0,35 0,9
Agitado 178 78 51 22 229 100
Dificuldade de atengao
Sim 82 75 28 25 110 100 0,02 0,75 1,09 0,65 1,81
Nao 186 73 69 27 255 100
Aprende atividades de vida didria
Sim 234 73 88 27 322 100 -0,04 0,42 0,74 0,35 1,55
Nio 36 78 10 22 46 100

Os missings foram excluidos e nao foram substituidos

Legenda: DP = desvio padrdo. OR = Odds Ratio. IC- = menor intervalo de confianga. IC+ = maior intervalo de confianca. *p<0,05
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A Tabela 9 ilustra diferenca de médias da motricidade orofacial e dos fatores
bioldgicos, como parto e peso ao nascer. As criangas que nasceram de parto normal
apresentaram maiores médias do escore da aparéncia/postura de face e lingua (p=0,03). O
peso adequado ao nascer possui a maior média da funcdo mastigacao (p=0,01). O peso
inadequado, considerando 4% abaixo de 2500g e 96% até 3000g ao nascimento, possui maior

média da mobilidade de mandibula (p=0,04) e escore total (p=0,03).

Tabela 9. Comparacdo de médias da motricidade orofacial e fun¢des estomatognaticas
das criangas aos cinco anos de idade de acordo com fatores bioldgicos, como parto e
peso ao nascer em Aracaju — SE (2010)

Normal (263- Cesario

Tipo de parto 71%) (108-29%)
Escore maximo Média DP Média DP Mann
Whitney
Aparéncia/Postura
Face 3 2,99 0,09 2,96 0,19  0,04*
Lingua 3 2,96 02 29 0,3 0,03*
Peso Inadequado

Adequado (94-25%)
(277 (75%)
Escore maximo Média DP Média DP Mann

Peso ao Nascer

Whitney
Mobilidade de Mandibula 15 13,87 1,2 14,21 1,04  0,04*
Funcdo Mastigacao 4 2,66 0,47 2,52 0,5 0,01*
Escore Total 85 78,82 3,29 79,37 3,69 0,03*%

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrdo. *p<0,05
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A Tabela 10 apresenta diferenca de médias da motricidade orofacial com os
fatores sociodemogréfico-econdmicos, como a renda familiar e a situagdo conjugal. Aquelas
criancas com renda familiar de até trés saldrios minimos possuem maior média de
aparéncia/postura (p=0,01), nas fun¢des de respiracdo (p=0,03) e degluticio (p=0,01). Os

filhos de mae solteira-vidva-separada possuem maior média da funcdo respiragao (p=0,03).

Tabela 10. Comparacio de médias de motricidade orofacial e fungdes

estomatognaticas das criangas aos cinco anos de idade de acordo com fatores
sociodemogréfico-econdmicos renda familiar e situacio conjugal em Aracaju —
SE (2010)
Até 3 Acima de 3
Saldrios saldrios minimos
minimos (95-26%)
Renda Familiar (276-74%) Mann

Média DP Média DP  Whitney

Aparéncia/Postura Escore mdximo

Labios 3 2,81 0,39 2,68 0,47 0,01*

Mandibula 3 2,81 0,39 2,68 0,47 0,01*

Bochechas 3 2,9 0,3 2,81 0,39 0,02%*
Funcao

Respira¢do 3 2,79 041 2,68 0,47 0,03*

Degluticdo 6 545 0,57 5,23 0,68 0,01*
Escore Total 85 79,2 3,2 78,27 3,84 0,04*
Situacdo conjugal Solteira Casada ou

(124-33%) consensual
(244 - 67%)
Média DP Média DP

Funcao Escore maximo
Respiracao 3 2,83 0,38 2,73 0,45 0,03*
Degluticdo 6 5,41 0,64 5,39 0,59 0,56
Mastigacao 4 2,56 0,5 2,66 0,47 0,04*
Escore Total 85 79,27 3,49 78,8 3,36 0,09

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrio. *p<0,05
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Na Tabela 11, ndo houve diferenca de médias da motricidade orofacial e do fator
interacional-afetivo frequéncia de amamentacdo materna. Entretanto, a maior parte das
médias dos escores da aparéncia/postura, mobilidade, fun¢des estomatogndticas e escore total

aumenta na propor¢do temporal da amamentac¢do materna (p>0,05).

Tabela 11. Comparacdo de médias da motricidade orofacial e funcdes
estomatogndticas das criangas aos cinco anos de idade de acordo com o fator
interacional-afetivo frequéncia de amamentagdo materna em Aracaju — SE
(2010)

Até 3 Acima de 3
Frequéncia de
Meses Meses Mann
127 (34%) 244 (66%) Whitney

Média DP Média DP

amamentacao

materna

Aparéncia/Postura  *Escore Maximo

Labios 3 2,776 043 2,79 041 0,63
Mandibula 3 2,77 042 2,78 041 0,83
Bochechas 3 291 0,28 2,86 0,34 0,19
Face 3 297 0,16 299 0,11 0,30
Lingua 3 293 0,26 295 0,23 0,56
Mobilidade

Labios 12 10,90 1,02 10,85 1,06 0,89
Lingua 18 17,59 0,93 17,69 0,87 0,05
Mandibula 15 1396 1,16 13,96 1,18 0,69
Bochecha 12 11,37 0,84 11,31 0,86 0,24
Funcao

Respiracao 3 2,776 0,43 2,77 042 094
Degluticdo 6 5,36 0,63 540 0,60 0,56
Mastigacao 4 2,64 048 2,62 049 0,74
Escore Total 85 78,93 3,38 78,97 3,41 0,79

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrao
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Na Tabela 12 pode ser verificado que houve diferenca de médias de motricidade
orofacial e do fator interacional-afetivo frequéncia de mamadeira. A média do escore da
mobilidade de mandibula e do escore total de criancas que ainda usam mamadeira aos cinco
anos de idade é maior do que aquelas que usaram até um ano e iguais aquelas que usaram até

trés anos.

Tabela 12. Comparacdo de médias da motricidade orofacial e funcdes
estomatogndticas das criancas aos cinco anos de vida de acordo com fator interacional-
afetivo frequéncia de mamadeira em Aracaju — SE (2010)

Menos de 1 123 Anos Ainda usa
Frequéncia de Ano 160 (61%) 65(25)
Mamadeira 36 (14%) ¢

Média DP Média DP Média DP
Aparéncia/Postura  *Escore maximo

Labios 3 2772 045 2775 043 286 035
Mandibula 3 2778 042 2776 043 286 035
Bochechas 3 2,83 038 2,84 036 294 024
Face 3 294 023 299 011 298 0,12
Lingua 3 300 0,00 293 026 294 0,24
Mobilidade

Labios 12 10,78 0,99 10,89 1,02 1095 1,04
Lingua 18 17,47 121 17,66 091 17,62 0,95
Mandibula 15 13,67° 1,10 13,89*" 1,22 14,08 1,19
Bochecha 12 11,00 1,01 11,38 090 11,43 0,77
Funcao

Respiragio 3 2,69 047 2775 043 280 0,40
Degluti¢io 6 539 064 540 060 542 0,63
Mastigagio 4 2,64 049 2,64 048 257 0,50
Escore Total 85 77,92* 332 78,88 3,76 79,45' 3,27

"' Subgrupo 1; significativo, iguais entre si, pelo teste de Kruskall Wallis de Comparacdes Miiltiplas.
% Subgrupo 2; significativo, iguais entre si, pelo teste de Kruskall Wallis de Comparagdes Miuiltiplas.
# 2! Diferenca significativa detectada.

Escore maximo sem considerar o palato.

Legenda: DP = desvio padrdao



67

Na Tabela 13 evidencia-se diferenga de médias de motricidade orofacial e do fator
funcional frequéncia de succdo de chupeta. A média do escore de mobilidade de bochechas

foi maior naquelas que sugaram chupeta somente entre 1-3 anos de idade (p=0,02).

Tabela 13. Comparacdo de médias da motricidade orofacial e fungdes
estomatognaticas das criangas aos cinco anos de idade de acordo com fator
funcional frequéncia de suc¢do de chupeta em Aracaju — SE (2010)
Frequéncia de Atél ano 1-3 anos Mann

succdo de chupeta 247(67%) 124 (33%) Whitney
Média DP Média DP

Aparéncia/Postura  *Escore maximo

Labios 3 2,78 041 2,77 042 0,88
Mandibula 3 2,77 042 2,80 040 0,52
Bochechas 3 2,87 0,33 2,89 0,32 0,73
Face 3 29 0,11 298 0,15 0,39
Lingua 3 296 021 291 0,29 0,09
Mobilidade

Labios 12 10,80 1,07 11,00 0,99 0,22
Lingua 18 17,74 0,74 17,51 1,12 0,09
Mandibula 15 1394 1,16 13,99 1,19 0,44
Bochecha 12 11,27 0,87 11,44 0,82 0,02%*
Funcao

Respiracao 3 2,77 042 2,75 043 0,62
Degluticao 6 5440 0,58 5,36 0,65 0,72
Mastigacao 4 2,62 049 2,65 048 048
Escore Total 85 7891 3,34 79,06 3,51 0,60

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrdo. *p<0,05
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Na Tabela 14, houve diferenca de médias da motricidade orofacial e do fator
funcional frequéncia de suc¢do de dedo. A maioria dos escores da aparéncia/postura,
mobilidade, funcdes e escore total foi maior naquelas que nunca haviam sugado o dedo.

Entretanto, somente a aparéncia/postura de bochechas e face mostrou essa diferenca (p=0,03).

Tabelal4. Comparacdio de médias da motricidade orofacial e funcdes
estomatogndticas das criangas aos cinco anos de vida de acordo com o fator
funcional frequéncia de suc¢do de dedo em Aracaju — SE (2010)

Frequéncia de Nunca 1-3 anos 31  Mann

succdo de dedo 340(92% (8%) Whitney
Média DP Média DP

Aparéncia/Postura  *Escore maximo

Labios 3 2,79 041 2,68 048 0,16

Mandibula 3 2,79 041 2,68 048 0,16

Bochechas 3 2,890 0,31 2,74 044 0,01*
Face 3 29 0,11 294 0,25 0,03*
Lingua 3 294 0,23 290 0,30 0,36

Mobilidade

Labios 12 10,89 1,05 10,68 1,05 0,54

Lingua 18 17,67 0,89 17,55 0,85 0,12

Mandibula 15 1396 1,17 13,94 1,15 0,54

Bochecha 12 11,34 0,84 11,16 1,00 0,50

Funcao

Respiracao 3 2,77 0,42 2,774 0,44 0,75

Degluticao 6 5,38 0,61 5,52 0,57 0,24

Mastigacao 4 2,64 048 248 0,51 0,08

Escore Total 85 79,05 3,30 78,00 4,23 0,19

*Escore maximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrdo. *p<0,05
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A Tabela 15 mostra diferenca de médias da motricidade orofacial com o
transtorno fonolégico. A média do valor do escore da aparéncia/postura de face (p=0,01), da
mobilidade de bochechas (p=0,02) e do escore total (p= 0,01) foi menor em criangas com

transtorno fonolégico.

Tabela 15. Comparacdo de médias da motricidade orofacial e funcdes
estomatogndticas das criangas aos cinco anos de idade de acordo com o
transtorno fonolégico em Aracaju — SE (2010).

Transtorno Nao Sim Mann
Fonolégico (n=191- (n=180-  Whitney
51,5%) 48%)

Média DP Média DP

Aparéncia/Postura *Escore maximo

Labios 3 2,77 042 2778 041 0,84

Mandibula 3 2,79 041 2,777 042 0,58

Bochechas 3 290 0,30 2,86 035 0,19

Face 3 3,00 0,00 2,97 0,18 0,01*
Lingua 3 295 0,21 293 0,26 0,31

Mobilidade

Labios 12 11,00 0,98 10,73 1,10 0,08

Lingua 18 17,71 0,87 17,61 091 0,14

Mandibula 15 13,96 1,19 13,96 1,15 0,69

Bochecha 12 11,43 0,80 11,22 0,90 0,02*
Funcao

Respiracao 3 2,76 043 2,777 0,42 0,96

Degluticdo 6 545 0,59 533 0,62 0,08

Mastigacao 4 2,64 048 2,62 049 0,66

Escore Total 85 79,37 3,36 78,53 3,39 0,01*

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP=desvio padrdo. *p<0,05
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Na Tabela 16, observa-se diferenca de média da motricidade orofacial e do Grau
Geral (GG) do Desvio da Voz Discreto-Moderado. A média do valor do escore da
Aparéncia/Postura de ldbios foi maior em GG alterado (p=0,03). A média do valor do escore

da mobilidade da mandibula e das bochechas foi menor em GG alterado (p=0,02, p=0,03).

Tabela 16. Comparacio de médias de motricidade orofacial e fungdes
estomatogndticas das criangas aos cinco anos de idade de acordo com o grau
geral do desvio da voz discreto-moderado das criangas em Aracaju — SE (2010)

GG do Desvio da Voz Normal Alterado
Discreto-Moderado Média DP Média DP Mann
Whitney
Aparéncia/Postura *Escore maximo
Labios 3 2,75 043 286 035 0,03*
Mandibula 3 2,77 042 281 040 045
Bochechas 3 2,86 0,34 292 0,28 0,16
Face 3 298 0,13 299 0,10 0,59
Lingua 3 294 024 295 0,22 0,69
Mobilidade
Labio 12 10,94 1,04 10,66 1,04 0,06
Lingua 18 17,66 0,93 17,66 0,79 0,40
Mandibula 15 14,07 1,13 13,66 1,24 0,02*
Bochecha 12 11,37 0,84 11,19 0,88 0,03*
Funcoes
Respiracao 3 2,75 044 2,82 0,39 0,17
Degluticdo 6 539 0,62 539 0,57 0,78
Mastigacao 4 2,62 049 266 048 0,40
Score total 85 79,10 3,48 78,57 3,12 0,06

*Escore mdximo sem considerar o palato
Legenda: DP = desvio padrdo. *p<0,05
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A Tabela 17 aponta diferenca entre a andlise multivariada dos distirbios da
comunicacdo e dos fatores biologicos, sociodemografico-econdmicos e funcionais. Dentre as
mais de 40 varidveis da coorte, somente trés delas apresentam diferenca com esses disttrbios.
Como fator protetor, o parto normal possui 0,28 chance de protecdo. Quanto aos fatores
expositores, mais de quatro moradores na residéncia apresentam 2,78 mais chance de
apresentar um ou mais tipos de distirbio de comunica¢do, enquanto as criangcas com
temperamento calmo predominante mostram 2,41 mais chance de apresentar distirbio da

comunicacao.

Tabela 17. Anélise multivariada de distdrbios da comunicagdo das criancas aos cinco anos de
idade de acordo com todos os fatores biologicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-
afetivos e funcionais em Aracaju — SE (2010)

Varidveis OR p OR Ajustada p
Fator protetor referente aos fatores
biolégicos

Parto Normal 0,77 10,46,1,29[ 0,322 0,28 ]10,12,0,68[ 0,005*

Fator expositor referente aos fatores

sociodemogréfico-econdmicos

Mais de quatro pessoas na casa 1,17 10,72,1,90[ 0,533 2,78 ]1,25,6,18[ 0,012*
Fator expositor referente aos fatores

funcionais

Crianca com temperamento calmo

preponderante 1,38 10,83,2,29[ 0,220 2,41 ]1,07,5,40[ 0,033*

Legenda: OR = Odds Ratio. *p<0,05
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6 DISCUSSAO

6.1 CARACTERIZACAO DO ESTUDO DE ARACAJU - SE (2010)

Na andlise dos resultados deste estudo, verificou-se alta prevaléncia (76,5%) de
distirbios da comunicacdo em criangas aos cinco anos de idade no estudo em Aracaju — SE
(2010). Esses distdrbios ocorreram, em ordem decrescente, no ambito do dominio fonolégico,
da producdo da qualidade vocal e da motricidade orofacial e fun¢des estomatogndticas de
suc¢do, mastigacdo, degluticao e respiragao.

Os distirbios da comunicacdo infantil estdo correlacionados a fatores
multifatoriais de origem diversa. Assim, os fatores biologicos, sociodemografico-econdmicos,
interacional-afetivos e funcionais sdo determinantes e mantenedores dos distirbios da
comunicacao infantil.

Os fatores biolégicos sdo responsdveis, em parte, pelos distirbios de
comunicacdo, como aqueles encontrados neste estudo, tais como gravidez na adolescéncia,
gestacdo menor que 37 semanas, parto cesarea e peso inadequado. Na ultima década, houve
importante reducdo dessas situagcdes com as politicas publicas do governo brasileiro voltadas
a aten¢do materno-infantil no periodo pré e pds-natal, incluindo o incentivo a amamentacao
materna. As acdes dessas politicas sdo ofertadadas na rede de atengdo a saude publica por
meio dos programas Assisténcia Integral a Saide da Mulher, Rede Cegonha, Satde da
Familia e HUMANIZASUS (BRASIL, 2008).

Meira (2010) analisou os indicadores de oferta, da demanda de encaminhamento e
de chegada, de cobertura e entrada, além do acompanhamento multidisciplinar, qualidade e
resolutividade da assisténcia e vinculo entre usudrio/cuidador/equipe na opinido do cuidador
do Centro de Referéncia em Desenvolvimento Infantil Fénix-CRDI, inserida no banco de
projetos do HUMANIZASUS. Os resultados mostraram a importincia do atendimento
multidisciplinar e trouxeram subsidios para o aprimoramento da atencdo a satide no contexto
da integralidade e da rede de cuidados que reiteram a importancia da escuta e do acolhimento
ao usudrio em uma perspectiva humanizada e integral.

No entanto, ainda ndo hd programa especifico na rede de saude publica brasileira
direcionado a faixa etdria infantil com vistas a promog¢do da educacdo para a saude da

comunicacdo e prevencdo de transtorno fonoldgico, disfonia e disfuncdo da motricidade
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orofacial. Com exce¢do para o Teste da Orelhinha, da Linguinha e o Programa Saude na
Escola — PSE (BRASIL, 2007) que vem evoluindo nessa perspectiva.

Quanto aos fatores socioedemografico-econdmicos, o alinhamento familiar desta
amostra em Aracaju — SE (2010) foi constituido de maes, em sua maioria, casadas,
trabalhadoras, com escolaridade até o ensino fundamental incompleto e renda familiar
declarada de até trés saldrios minimos. Nesse contexto, as oportunidades de crescimento
profissional e o investimento no convivio afetivo entre mae-filho sdo limitados. Assim, a
familia busca o auxilio governamental, preponderantemente a Bolsa Familia, para
complementar a renda da familia (BRASIL, 2007).

No que se refere aos fatores interacional-afetivos, houve importante avango na
oferta da amamentagdo materna. Aquelas com e sem licenga maternidade tiveram a motivagao
para amamentar 91% das criancas, sendo 66% por mais de trés meses. A amamentagao
materna contribui diretamente para o desenvolvimento global e, especialmente, quanto ao
crescimento craniofacial e da mandibula, além do controle motor orofacial para a fonagao e,
em especial, a constru¢@o do vinculo afetivo entre mae-filho (FELICIO, 2004).

No atual estudo, o leite materno foi complementado com a mamadeira, em sua
maioria, no periodo compreendido entre 1-3 anos. O aumento da conscientizacdo materna
sobre a oferta prolongada da amamentagao natural ao tempo que reduziu a frequéncia dos
habitos de suc¢do de mamadeira representa outro avango para o desenvolvimento da saide e
da comunicagdo desta amostra. Este dado estd de acordo com estudo realizado em Ribeirao
Preto (SP) que analisou a relagdo entre a duracdo do aleitamento natural e artificial.
Participaram do estudo 176 criangas, de 6 a 12 anos de idade, que passaram por avaliacdo
miofuncional orofacial. Os autores concluiram que a duracdo do aleitamento materno natural
mostrou efeito positivo sobre a mobilidade das estruturas orofaciais (MEDEIROS;
FERREIRA; FELICIO, 2009).

Estudo ecoldgico utilizou dados secundarios com o objetivo de testar as
associagOes entre a propor¢do de criancas amamentadas na primeira hora de vida e a taxa de
mortalidade neonatal (nimero de mortes de criancas com menos de 28 dias de vida por mil
nascimentos vivos) de 67 paises que realizaram ao menos uma pesquisa nacional nos moldes
propostos pelo Demographic and Health Surveys (DHS). Os resultados evidenciaram que a
amamentagdo possui determinacdo social com a duragdo do aleitamento materno, devendo ser
adotada na primeira hora de vida como prética de atengdo neonatal (BOCCOLINI et al.,

2013).
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Assim, a frequéncia no uso de mamadeira utilizada na amostra das criangas de
Aracaju — SE (2010) até trés anos de idade, desde que complementada pela amamentacdo
materna por mais de trés meses € considerada como ponto limitrofe de forma a ndo interferir
sobre a motricidade orofacial. Ndo foi encontrada na literatura pesquisada estudo com
desenho de pesquisa semelhante sobre o ponto limitrofe de uso da mamadeira.

O retorno materno ao trabalho e a necessidade de buscar uma coloca¢dao melhor
no mercado de trabalho, cada vez mais competitivo, vem proporcionando lacunas na relacao
mae-filho. As criancas pesquisadas no estudo de Aracaju — SE (2010) pertenciam tanto a
escola publica quanto a privada e somente 6% das maes afirmaram ter podido cuidar
diretamente do filho. Essa tarefa foi delegada a outros cuidadores, tais como avd-avo, tio-tia,
vizinhos, irmio-irmad e empregada-babd, entre outros, provavelmente estes cuidados nao
receberam orientacdo e supervisdo. Ao mesmo tempo, ndo hd informacdo com relacdo a
qualidade do cuidado oferecido as criangas com cinco anos de idade por estes cuidadores.
Provavelmente, estas criancas nao foram expostas a situacoes interacional-afetivas adequadas
ao desenvolvimento da linguagem.

O estudo de Aracaju - SE (2010) mostra que 96% das criancas da escola ptblica e
privada conviveram com outros cuidadores e sem o cuidado direto da mae. Isto sugere
indicios de vulnerabilidade social como descaso ou maus tratos, seja de natureza psicolégica
ou fisica. Em Aracaju, Sales et al.(2010, 2013a, 2013b) encontraram alteracdo de voz e de
motricidade orofacial em criangas entre 7-10 anos de idade em situagdo de vulnerabilidade
social. A literatura aponta que metade dos adolescentes norte-americanos, independente do
nivel socioecOmico, encontra-se em situacdo de risco de moderado a elevado (DRYFOOS,
1990; KAZDIN, 1993). Sugerimos novos estudos poderdo aprofundar este indicios.

No que se refere aos fatores funcionais, observou-se outro avanco quanto a
reducdo da frequéncia da suc¢do ndo nutritiva, a chupeta e o dedo e inicio das primeiras
palavras. Na amostra, 247 (67%) sugaram chupeta até um ano e 340 (92%) nunca sugaram
dedo além, 173 (48%) emitiram as primeiras palavras antes do primeiro ano de vida e 197
(52%) até os dois anos de vida. Portanto, essa frequéncia de succ¢do de chupeta
complementada com amamenta¢do materna € considerada outro ponto limitrofe, de forma a
ndo interferir na aquisi¢ao das primeiras palavras das criangas deste estudo. Nao encontramos
estudo sobre o periodo limitrofe para o habito de suc¢do de chupeta. A maior frequéncia dos
héabitos de suc¢@o ndo nutritiva, como a chupeta, interfere na motricidade orofacial e aquisi¢ao

da linguagem (MEDEIROS; FERREIRA; FELfCIO, 2009).
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Estudo realizado na cidade de Ribeirdo Preto (SP) analisou a relacdo entre a
duragdo do aleitamento natural, artificial e da suc¢do de chupeta. Participaram do estudo 176
criancas, de 6 a 12 anos de idade, que passaram por avaliacdo miofuncional orofacial. Os
autores concluiram que a duracdo do aleitamento materno natural mostrou efeito positivo
sobre a mobilidade das estruturas orofaciais, e os efeitos deletérios da duracao dos hébitos de
succdo no controle motor orofacial foram confirmados (MEDEIROS; FERREIRA; FELICIO,
2009).

Além desses, outros fatores funcionais identificados no estudo de Aracaju — SE
(2010) constituem mais uma preocupacdo considerando-se a inexisténcia do diagndstico
médico. Segundo relato da mae-responsdvel, as criancas apresentaram temperamento agitado
predominante, dificuldade na atencdo e relacdo de dependéncia com o cuidador para a
realizacdo das atividades de vida didria, enquanto a qualidade do sono revelou-se com 124
(34%) com agitacdo, 135 (37%) com sialorreia e 114 (31%) com ronco, caracterizando como
distirbios do sono. Esses dados de agitacdo e ronco s@o menores que estudo prospectivo
realizado em Sdo Paulo que entrevistou 1021 criangas entre trés e cinco anos de idade de
creches municipais de Sao Paulo e encontraram maior prevaléncia de 48,5% agitacao e 35,8%
com ronco (ARAUJO, 2012). Os sinais de distirbios do sono do estudo atual podem estar
associados a respirag¢do oral predominante (D’AVILA et al., 1999). Sugerimos novos estudos
na amostra de Aracaju — SE (2010) com avaliagdo médica especializada. No entanto, a
prevaléncia da respiracdo oral foi de 24%, ou seja, menor que os comportamentos funcionais.
Assim, os fatores funcionais alterados podem estar correlacionadas, em parte, por fatores
biol6gicos, mas também relacionam-se ao contexto inadequado de ficar a maior parte do
tempo com outros cuidadores, provavelmente sem mecanismos interacionais adequados e com
oportunidades de situacdOes educativas significativas questionaveis.

Esses fatores funcionais impactam negativamente no desenvolvimento da crianga
e limitam o desenvolvimento global e da linguagem. Assim, auséncia de doenga ndo equivale
a saude integral (OMS, 1997). Entretanto, com o cuidado da pediatria € com o aumento das
taxas de aleitamento materno, houve reducdo de agravos a saude infantil e espera-se
desenvolvimento global adequado das criancas brasileiras para os proximos anos (BRASIL,

2008).
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6.2 TRANSTORNO FONOLOGICO

Os distirbios da comunicacdo mostraram 76,5% de prevaléncia, sendo 65,8% TF,
26,4% GGDVDM e 15,4% DMO e fungdes estomatognaticas. O TF de gravidade moderada
foi o distdrbio com maior prevaléncia nesta coorte e ainda com o uso de dezesseis tipos de
processos fonoldgicos. A literatura mostra que o uso desses processos ndao € mais esperado
aos cinco anos de idade (LAMPRECHT, 2004; MOTA, 2001; OLIVEIRA et al., 2004;
WERTZNER, 2004).

O dominio do sistema fonolégico da lingua materna promove a inclusdo
socioeducacional por meio da expressividade de seus sentimentos, a organizacdo dos
pensamentos e acdes, além das interagdes sociais cujos contextos se inserem. A
expressividade oral é uma ferramenta mediadora das interacdes sociais e influencia o processo
de aprendizagem escolar futura, ocorrendo com maior &nfase no inicio da pré-escola, com a
aquisicao e o desenvolvimento da linguagem oral e escrita.

A alta prevaléncia de Transtorno Fonol6gico neste estudo de Aracaju — SE (2010)
€ resultado dos diversos obstaculos encontrados pela crianca para o desenvolvimento das
funcdes cognitivas (atencdo, memdria, concentragido, sensagdo, percepcdo e linguagem)
decorrentes da reducdo da interagdo materna e social que propicie aprendizagem significativa.
A linguagem € uma parte da cogni¢do, sendo as experiéncias familiares responsaveis pelo
desenvolvimento da cognicdo, inter-relacionadas com o aprimoramento da linguagem oral
(CHOMSKY, 1999).

Os resultados do estudo de Aracaju — SE (2010) concorda com o estudo realizado
na cidade de Salvador (BA) que analisou a associacdo entre a qualidade do estimulo
doméstico e o desempenho cognitivo infantil em 350 criancas entre 17-42 meses de vida.
Utilizou-se o questiondrio socioecondmico Home Observation for Measurement of the
Environment Scale (HOME) para mensurar a estimulacdo no ambiente familiar e a escala
Bayley de desenvolvimento infantil, utilizando-se da andlise univariada e multipla. Como
resultado, encontrou-se diferenca estatistica positiva entre a qualidade da estimulagdo no
ambiente doméstico e o desempenho cognitivo infantil, concluindo-se que a pertinéncia de
acoes de interven¢do favorece a qualidade do ambiente e da relacdo entre o cuidador e a
crianga para o desenvolvimento cognitivo (ANDRADE et al., 2005).

A identificacdo do TF em criancas aos cinco anos de vida pode prevenir que este
distirbio seja vivenciado ao longo dos outros ciclos da vida, como mostra estudo realizado

em Otawa (Canadd). Em estudo prospectivo longitudinal, fonoaudiélogos acompanharam 112
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criangas com distirbios da comunicacdo e grupo controle (n=132) em quatro ciclos de vida:
aos cinco, 12, 19 e 25 anos de idade, avaliando-se os dominios demografico, comunicativo,
cognitivo, académico, comportamental e psicossocial. Concluiram que os adultos com 25
anos de idade, com histéria de distirbios da comunicacdo, apresentaram resultados pobres nos
dominios avaliados quando comparados ao grupo de adultos jovens sem histdria de distirbio
da comunica¢do (JOHNSON; BEITCHMAN; BROWNLIE, 2010).

A prevaléncia do TF (65.8%) deste estudo de Aracaju-SE (2010) foi maior que em
outros estudos. A literatura mostra ampla variabilidade na prevaléncia de transtornos
fonolégicos, entre 4,2% - 55%, provavelmente por uma maior variagdo dos dados, tamanho
amostral, divergéncias metodoldgicas na afericdo, protocolo, nomenclatura, diferencas
culturais entre as regides, escola publica ou privada, além de outros fatores que influenciaram
os resultados (ANDRADE, 1997; CAVALHEIRO; BRANCALIONI; KESKE-SOARES,
2012; GOULART; CHIARI, 2007; INDRUSIAK; ROCKENBACH, 2012; ROSSI-
BARBOSA et al., 2011). Na regido de Montes Claros (MG), foram avaliadas 587 criancas, na
faixa etdria entre cinco e oito anos de idade, com o protocolo de avaliagdo TERDAF, sendo a
prevaléncia de transtornos fonolégicos de 36,2% em escolares (ROSSI-BARBOSA et al.,
2011).

A prevaléncia de TF aqui encontrada também foi maior que o estudo realizado no
municipio de Porto Alegre (RS) onde foram avaliadas 1.810 criancas com o protocolo
TERDAF, identificando-se 24,6% de criancas de escola ptblica, aos cinco anos de idade, com
transtorno fonolégico nessa capital (GOULART; CHIARI, 2007), e também maior que o
estudo em que foram avaliados 60 pré-escolares de 4 a 6 anos de idade em Escolas
Municipais de Educacdo Infantil de Canoas-RS. O questiondrio enviado aos pais sem queixa
sensorial, motora, neurolégica ou psiquica mostrou a prevaléncia de desvio fonolégico em
55% de escolares, sendo maior no sexo masculino (INDRUSIAK; ROCKENBACH, 2012).
Provavelmente, os fatores socioecondmicos e educacionais em Aracaju sejam de pior
qualidade que as encontradas nestas capitais.

A prevaléncia do estudo de Aracaju — SE (2010) também foi maior que estudo
realizado no Centro de Saide do Municipio de Sdo Paulo. Foram aplicados testes
fonoaudioldgicos em 2.980 criangas, de ambos os sexos, com faixa etaria entre 1-11 anos de
idade. Desses, 125 (4,19%) apresentaram disturbios da comunicacdo de base primaria, sem
alteracdo na satude geral e com audi¢do normal. A faixa etdria com maior prevaléncia ocorreu
entre 3-8 anos de idade, sendo a fase critica entre 4-5 anos de idade. Os distirbios de

manifestacdo primdria em ordem de frequéncia foram: distdrbio articulatdrio, de linguagem,
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de motricidade orofacial e fungdes estomatogndticas. Como os dados referiam-se as
manifestacdes primdrias, a autora estima que essas taxas sejam duplicadas quando
consideradas as manifestacdes secundarias (ANDRADE, 1997). Provavelmente, esta
diferenca ocorreu, devido as criangas do estudo de Aracaju — SE (2010) terem apresentado
mais de um tipo de distirbio de comunicacio simultaneo.

Na andlise bivariada, ndo houve correlacdao entre TF e os fatores bioldgicos,
sociodemogréfico-econdmicos, interacional-afetivos e funcionais devido, provavelmente, a
caracteristica homogénea da coorte de Aracaju em 2010 quanto a essas varidveis. Com
relacdo as maes dessas criangas, 197 (54%) possuiam escolaridade até o ensino fundamental
incompleto, 213 (58%) trabalhavam e 224 (61%) recebiam a Bolsa Familia, diferente do que
foi encontrado em estudo anterior no municipio de Porto Alegre (RS) onde foram avaliadas
1.810 criancas com o mesmo protocolo do estudo atual, sendo identificadas 24,6% de
criangas, aos cinco anos de idade, com transtorno fonolégico em Porto Alegre (RS) associada
a escolaridade dos pais. Quanto maior a escolaridade da mae, menor a ocorréncia de distirbio
de fala; o mesmo foi observado em relacdo a escolaridade paterna (GOULART; CHIARI,
2007).

No estudo de Aracaju — SE (2010) as caracteristicas das criangas foram
equitativas e encontrou-se maior nimero de criangas na escola publica e todas com média de
cinco anos de idade. O resultado da escola privada nao diferiu da escola publica. Assim, ao
comparar com estudos de outras regides do Brasil, observa-se que hd diferengas regionais
quanto aos fatores sociodemogréfico-econdmicos que interferem na aquisicdo do dominio do
sistema fonol6gico em cada regido.

O estudo atual difere destes estudos realizados em outras regides. Isso aponta para
diferencas sociodemograficas e econdmicas entre a rede escolar publica e privada da regido
sul, sudeste e da regido nordeste, especialmente em Aracaju (SE). O estudo de Silva et al.
(2012) detalhou a aquisicao fonoldgica de criangas que residem na cidade do Rio de Janeiro
(RJ). Amostras de fala foram coletadas de uma coorte de 480 criancas (240 do género
masculino e 240 do género feminino) de escola publica e privada, dividida em cinco grupos
etdrios entre trés e oito anos de idade. Nao houve diferenca entre os géneros e o inventdrio
fonoldgico foi mais completo e com desenvolvimento mais acelerado em criangas de classe
alta, a partir dos quatro anos. Concluiram que a idade € o fator determinante na aquisi¢ao

fonoldgica.
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A andlise critica quanto a essa diferenca regional na aquisicdo do sistema
fonolégico pode ser entendida como uma diferenga sociocultural entre as regides brasileiras
aqui discutidas.

No estudo de Aracaju - SE (2010), ndo houve fator de exclusdo quanto a presenga
de outros distirbios da comunicacdo e os dados identificaram que os fatores bioldgicos,
sociodemogréfico-econdmicos, interacional-afetivos e funcionais influenciam os distdrbios da
comunicacdo. Isso € corroborado, em parte, pela literatura. Estudo transversal anterior incluiu
somente aquelas com transtorno fonolégico e analisou 2880 criancas de ambos os géneros, na
faixa etdria entre quatro anos e seis anos e onze meses, de nivel socioeconémico baixo, médio
e alto. A prevaléncia do desvio fonoldgico foi de 9,17%, com prevaléncia do género
masculino. Os autores inferiram que fatores biol6gicos e sociais podem influenciar na
aquisicao das habilidades fonolégicas da linguagem oral (CAVALHEIRO; BRANCALIONI,;
KESKE-SOARES, 2012).

O dominio do sistema fonolégico promove a inclusdo socioeducacional por meio
da expressividade de seus sentimentos, organizacdo dos pensamentos, além das interacdes
sociais nos contextos em que se insere. A habilidade comunicativa é uma ferramenta
mediadora das interacdes sociais e influencia o processo de aprendizagem escolar futura,
ocorrendo com maior €nfase no inicio da pré-escola, com a aquisi¢ao e o desenvolvimento da
linguagem oral.

Mota (2001) referiu que os desvios fonolégicos tém sérias implicacdes para as
aquisi¢des de aprendizagem futuras e, durante a adolescéncia e a idade adulta, apresentam
piores performances em tarefas de fala, leitura, soletrar e consciéncia fonémica, se
comparados aos pares controles.

Com a linguagem incompreensivel e sob cuidados diretos de outros cuidadores
que ndo a mae, as criangas de Aracaju — SE (2010) grande parte das criangas podem ndo ser
compreendidas em situacdo de interlocucdo social e gerar desconfortos expressos pelos
comportamentos alterados revelados pelos fatores interacional-afetivos e funcionais aqui
explicitados. A interacdo comunicativa, as experiéncias culturais, sociais e educacionais que
solicitam ou favorecem o aprimoramento das habilidades cognitivas (aten¢do, memoria,
concentragcdo, sensacdo, percepcao e linguagem) podem estar limitadas na amostra atual,
revelando criancas imaturas para a sua idade cronoldgica. O sistema fonolégico € um dos
componentes do sistema linguistico de uma dada lingua, relacionado com as habilidades de
base cognitivo-linguisticas e dependentes, principalmente das habilidades perceptuais

auditivas (CHOMSKY, 1999).
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Quanto as habilidades perceptuais auditivas, Santos (2012) avaliou as
habilidades auditivas de 305 criancas do estudo atual de Aracaju — SE (2010), por meio de
triagem comportamental. A autora concluiu que os fatores socioecondmicos e culturais
deficientes interferem nas habilidades auditivas de memoria sequencial nio-verbal e verbal,
confirmando a importancia do meio ambiente de qualidade para o desenvolvimento das
habilidades auditivas. Ao mesmo tempo, as condi¢des desfavordveis durante a gestacdo e
parto também impactam negativamente na habilidade de localizacdo sonora, reforcando a
possibilidade de atrasos maturacionais nao serem percebidos neste periodo. Nesse sentido, as
alteracdes das habilidades auditivas interferem no desenvolvimento da comunicagdo das

criancas da amostra de Aracaju (SE) em 2010.

6.3 GRAU GERAL DO DESVIO DA VOZ DISCRETO-MODERADO/GGDVDM

No que se refere a producdo da voz, o estudo em Aracaju — SE (2010) mostrou a
prevaléncia de 26,4% de criancas com GGDVDM préximo ao valor da literatura pertinente.
Estudos epidemiolégicos com outros tipos de amostra infantil e desenho de estudo mostram
prevaléncia variada, entre 0,47% e 37,14% (CARDING et al., 2006; KARBASI; FALLAH;
GOLESTAN, 2011; LOPES et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2011; SALES et al., 2010, 2013a;
SIMOES-ZENARI; NERM; BEHLAU, 2012; TAVARES et al., 2011).

No estudo aqui apresentado, as criancas com TF e GGDVDM ndo mostraram
diferengas quanto aos fatores sociodemografico-econdmicos e interacional-afetivos porque os
valores foram equitativos quanto a 213 (58%) maes que trabalham, 197 (54%) com
escolaridade até o fundamental incompleto e 23 (6%) que cuidam diretamente dos filhos,
reafirmando a influéncia desses fatores como determinantes e mantenedores dos disturbios da
comunicacdo infantil. Estudos anteriores revelaram que as condi¢cdes socioecondOmicas
interferem na saude geral (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007), na produgdo da fala
(SANTOS, R., 2009), na producio da voz e na motricidade orofacial (SALES et al., 2010,
2013a, 2013b) e esses disturbios podem acompanhar o individuo em outros ciclos da vida
(CEBALLOS; CARDOSO, 2009).

No estudo em Aracaju SE (2010), as criangas com GGDVDM mostraram maior
propor¢do na correlagdo com o fator sociodemografico-econdmico (renda familiar superior a
trés salarios minimos) e o fator funcional (temperamento calmo predominante) que aquelas
sem desvio da voz. Por um lado, para aumentar a renda familiar, as mies com frequéncia

estudam e trabalham mais, muitas vezes chegando a exaustio fisica e mental. Isso pode
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dificultar uma maior disposi¢do materna para uma interlocu¢do de qualidade com o filho ao
retornar do trabalho. Nessa perspectiva, as criangcas parecem ficar desassistidas e sob os
cuidados de outros cuidadores. Por outro lado, a crianga pode ou ndo compreender esse
contexto no nivel racional e afetivo, mas serd expresso pelos fatores funcionais aqui
analisados. Aquelas com TF e com GGDVDM terdo dificuldade em se expressar e os pais €
cuidadores em compreendé-las.

Isso mostra a importancia da interagao-afetiva familiar, como evidencia estudo
anterior realizado em Aracaju (SE) que comparou a voz de 60 criangas entre 7-10 anos de
idade, de ambos os géneros, 15 moradoras em abrigos (grupo de estudo - GE) e 45 nao
abrigadas (moravam com os pais, grupo controle - GC). Como resultado, todas as crinacas
abrigadas apresentaram maior desconforto vocal, todas com alteracdo de voz além de
velocidade de fala lenta, incoordenacdo pneumofonica e constriccdo laringea, quando
comparadas ao GC. Concluiram que condi¢des sociais interferem no comportamento vocal de
criancas e que o suporte familiar com cuidados adequados € necessdrio para o
desenvolvimento da funcao vocal (SALES et al., 2013b).

As relacdes das pessoas com eventos estressores passam por graus de ocorréncia,
intensidade, frequéncia, duracdo e severidade e o impacto dos eventos estressores €
determinado pela forma como eles ocorrem, mas também como sido percebidos (KOLLER;
DE ANTONI, 2004). Os eventos estressores com maior ocorréncia estfo relacionados aos
contextos escolar e familiar das criancas e adolescentes (POLETTO; KOLLER;
DELL'AGLIO, 2009).

Estudos anteriores em Aracaju (SE) tem apontado que alteracdo de voz é um
sintoma que reflete o estado da satde fisica, socioecondmica e psicoemocional no contexto
em que a crianca se insere e relaciona-se a uma qualidade de vida ruim (SALES et al., 2010,

2013a, 2013b).

64 DISFUNCAO DA MOTRICIDADE OROFACIAL E FUNCOES
ESTOMATOGNATICAS/DMO

A média do escore da motricidade orofacial e funcdes estomatognaticas sofreu
influéncia dos fatores biolégicos, como os nascidos de parto cesdrea e peso inadequado; dos
fatores sociodemogréfico-econdmicos, como os de situagdo conjugal e a renda familiar; dos

fatores interacional-afetivos, como tempo de suc¢do de mamadeira e dos hdbitos orais
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deletérios, como succ¢do de dedo e de chupeta, além da fala e da voz, reafirmando a influéncia
desses fatores sobre os distirbios da comunicagdo infantil.

No estudo atual em Aracaju — SE (2010), observou-se prevaléncia de 15,4% no
escore total da DMO. Essa prevaléncia ¢ menor que em estudo realizado em Ribeirdo Preto
(SP) onde foram comparados 25 meninos com 25 meninas, com média de oito anos de idade,
com e sem DMO que utilizaram o protocolo AMIOFE e os autores encontraram 58% de
criangas com score total alterado da DMO (FELICIO et al., 2010).

Quanto aos fatores biolégicos, o parto cesaria mostrou menor média do escore da
aparéncia/postura de face e lingua que o parto normal. Isso mostra mais um fator esclarecedor
para a mae optar pelo parto normal. Os Programas Assisténcia Integral a Saide da Mulher,
Rede Cegonha, Saide da Familia e HUMANIZASUS mostram a repercussao positiva do
parto normal para a saude geral da mde e do recém-nascido (BRASIL, 2008). Nao foi
encontrado estudo na literatura pesquisada sobre a associacdo positiva entre o parto normal e
a aparéncia/postura de face e de lingua em criancas aos cinco anos de idade.

Outro fator biol6gico, o peso adequado, mostrou maior média do escore da fung¢do
mastigacdo semelhante a literatura. Criancas com baixo peso ao nascer e parto prematuro
apresentam dificuldade global no desenvolvimento, especialmente na motricidade orofacial e
funcdes estomatogndticas (FOSTER-COHEN; EDGIO; CHAMPION, 2007; MARSTON et
al., 2007). Isso aponta para a necessidade de equipe especializada na UTIN, incluindo o
fonoaudidlogo para intervengdo precoce.

O peso inadequado mostrou maior média na mobilidade de mandibula porque o
peso inadequado dessa amostra constituiu 94 (25%) criancas, sendo 14 (4%) com baixo peso e
80 (96%) com peso limitrofe, ou seja, até 3000g. Portanto, o peso inadequado constituiu a
maioria das criangas com peso limitrofe-normal. A mobilidade da mandibula é responsavel
pelo funcionamento das fungdes estomatognéticas (FELICIO et al., 2003; FELICIO;
MELCHIOR; DA SILVA, 2010) e pela articulacdo dos sons e a produ¢do da voz (SALES et
al., 2013a, 2013b).

Aquelas criangas com renda familiar acima de trés saldrios minimos tiveram
menor média nos escores de aparéncia/postura, da funcdo respiracao, degluticdo e do escore
total. Como discutido anteriormente quando analisado o transtorno fonologico, a familia com
situacdo sociodemografica-econdmica diferenciada, necessariamente, ndo garante maior
disponibilidade de tempo e melhor qualidade de interacdo afetiva junto a crianca.

Segundo os dados do estudo em Aracaju — SE (2010), 94% criangas passam a

maior parte do tempo com outros cuidadores, provavelmente despreparados, sem garantia de
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propor situacdo de prazer alimentar e de aprendizagem das funcdes estomatognaticas
necessdrias na rotina das refeicdes. O papel de um cuidador orientado € imprescindivel para
supervisionar eventual incoordenacdo pneumofonica no momento de uso das funcgdes
mastigacdo, degluticdo e respiracdo. A oferta de alimentos com consisténcia variada pode ndo
ser diversificada. Nesse sentido, os aspectos socioecondmicos e afetivos desfavordveis
influenciam a maturacdo da motricidade orofacial e fungdes estomatogndticas, como a
coordenacdo entre as funcgdes respiracdo, mastigacdo, degluticio e a producdo da fala e da
voz. Isso € corroborado por estudo realizado na cidade de Salvador (BA) que encontrou
diferenca estatistica positiva entre a qualidade da estimulacdo no ambiente doméstico e o
desempenho cognitivo infantil (ANDRADE et al., 2005).

Quanto a situacdo conjugal, os filhos de maes solteiras mostraram maior escore na
funcdo respiracdo e filhos de maes casadas maior escore na fun¢do mastigacdo. De alguma
maneira, a qualidade da relacdo do casal ou da dindmica da mae solteira, vidva ou separada
interfere diretamente no desenvolvimento fisico, no sistema estomatogndtico da crianga, e na
interacdo entre pais e filhos. Ndo foi encontrada literatura pertinente sobre essa temadtica.

A maior parte das médias da postura, mobilidade e fun¢gdes foi maior naquelas
criangas que foram beneficiadas com a oferta prolongada da amamentagdo materna por mais
de trés meses. Isso é corroborado pela literatura sobre a importancia deste periodo na protecao
do bebé e na prevencdo de alteracdes no complexo orocraniofacial, no desenvolvimento da
saude global, incluindo a linguagem (BOIRON et al., 2007; FELICIO et al., 2003; FELICIO:
MELCHIOR; DA SILVA, 2010; NEIVA et al., 2003; VIGGIANO et al., 2004, ).

Aqueles que nunca sugaram dedo mostraram maior escore da aparéncia/postura
das bochechas e face que aqueles que sugam dedo. Quanto a suc¢do de chupeta, (67%)
criangas sugaram somente até um ano de idade e aquelas que fizeram uso da chupeta até trés
anos de idade mostraram maior escore somente em mobilidade das bochechas. O tempo de
uso desses hdbitos € outro avanco no estudo de Aracaju — SE (2010) e considerado ponto
critico, limitrofe, pois esses hébitos interferem negativamente no crescimento da maxila, da
mandibula, na oclusdo dentéria e na fala. Entretanto, apesar de o tempo de uso da chupeta ter
sido menor, a propor¢do de criancas que sugaram chupeta no estudo atual foi maior que a
literatura. Um outro estudo realizado em Natal (RN) descreveu a prevaléncia do hébito de
suc¢do ndo nutritiva, como o dedo e a chupeta. Foi conduzido um estudo transversal com
1.190 escolares de ambos os sexos, na faixa etaria entre 3-5 anos de idade e excluidas aquelas
criancas com fissura labiopalatina e desordem temporomandibular, ou com cuidados prévios

ortodontico/ortopédico. A prevaléncia encontrada foi de 40,2%, dos quais 27,7% eram de
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succdo de chupeta e 12,5% de dedo (SANTOS et al., 2009). A succdo prolongada
(aleitamento artificial e habitos deletéreos) pode modificar o ambiente oral e dificultar a
coordenacio para a fala (FELICIO et al., 2003).

Quanto a associacdo entre a fala e motricidade orofacial, o menor escore da
postura de face, da mobilidade de bochechas e do escore total ocorreu em criancas com
transtorno fonoldgico, enquanto que na associacdo entre o GGDVDM e a motricidade
orofacial, a média do menor escore ocorreu na mobilidade de mandibula e bochechas
naquelas com grau geral do desvio da voz discreto-moderado. A fala e a motricidade orofacial
sdo interligadas no desenvolvimento da linguagem infantil A literatura mostra que, no
intercambio modal, a consciéncia fonoldgica (cogni¢do-linguistica) e a consciéncia
fonoarticulatéria (articulacdo-motor) ocorrem simultaneamente. Assim, a fala articulada
sonora com significado € o produto final da harmonia entre a imagem, o comando e a acio
motora dos articuladores (SANTOS, 2009).

A andlise multivariada revelou que a crianga que nasce de parto normal possui
0,28 mais chances de protecdo ao desenvolvimento da comunicacao oral. O parto normal é a
op¢ao ideal para a saide global da mae e do bebé (OMS, 1997). Apesar da maior prevaléncia
do parto normal (263-71%) no estudo atual, observa-se que a prevaléncia de parto cesdria
(108-29%) € maior que o indice de 10 a 15% considerado aceitavel pela OMS (1996).

Ainda na andlise multivariada, a crian¢ca com mais de quatro pessoas residindo na
casa possui 2,78 mais chances de risco de desenvolver distirbios da comunica¢do. Como
discutido ao longo deste estudo, as caracteristicas desta amostra revelam que 94% criancas
passam a maior parte do tempo com outros cuidadores. A linguagem se estabelece por meio
de mecanismos interacionais com o outro em ambiente estimulador e acolhedor, portanto, a
maior quantidade de moradores na residéncia podera dificultar uma interlocu¢do de qualidade
entre seus membros. Aos cinco anos de idade, a crianca necessita ser ouvida e em ambiente
acolhedor para organizar sua visdo de mundo por meio de suas experiéncias e
questionamentos.

No estudo de Aracaju — SE (2010), aquelas criangas com caracteristica de
temperamento calmo preponderante possuem 2,41 mais chances de risco a distirbios da
comunicagdo. Considerando-se as andlises anteriores, a crianca com este tipo de
temperamento inato poderd evitar interacdo social frente a percepcdo de um ambiente ndo
acolhedor. Isto pode dificultar a busca da crianca por interlocu¢des sociais € poderd ainda
influenciar negativamente o desenvolvimento da comunicagdo neste ambiente de provivel

vulnerabilidade social.
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6.5 SUGESTOES DE ACOES PARA PROGRAMA DE PREVENCAO DOS
DISTURBIOS DA COMUNICACAO E PROMOCAO DA SAUDE DA
COMUNICACAO INFANTIL COM QUALIDADE DE VIDA E BEM ESTAR

Com as evidéncias deste estudo, faz-se necessario investimento em programas e
campanhas com vistas a atencdo integral da crianga, incluindo familias, cuidadores e
educadores da pré-escola. Uma rede de cuidados e de comunicagdo desde a gravidez, a
maternidade até a pré-escola se faz necessdria e os servicos de saide e de educacdo devem
investir na constru¢do de agdes conjuntas para construir agdes intersetoriais com
investimentos integrados.

Os profissionais de saide e da educacdo devem incluir em seus protocolos de
avaliacdo, além dos fatores bioldgicos, os sociodemografico-econdmicos, interacional-
afetivos e funcionais aqui discutidas para identificar os sinais de risco aos disttirbios da
comunicacdo infantil e realizar precocemente os encaminhamentos para a rede de servicos
especializados para prevenir outros agravos a satde ao longo dos proximos ciclos da vida.

Os resultados deste estudo apontam para a necessidade da inclusdo do
fonoaudidlogo na equipe das Unidades de Tratamento Intensivo Neonatal - UTINS que
oferecam os testes da orelhinha, da linguinha, da voz e das fun¢des estomatogndticas. Estes
testes devem constar como procedimentos de rotina das maternidades publicas e privadas
concomitante a acdes de educagdo e cuidados a saide ainda na maternidade: acolhimento,
orientagdo e intervengao precoce a mae, pai, cuidador, recém-nascido e equipe da UTIN.

Na sequéncia, o fonoaudidlogo incentivard o método Mae Canguru para
intensificar a amamentagdo natural para, posteriormente, promover o desenvolvimento da
linguagem e orientar a familia quanto ao uso da mamadeira e chupeta, qualidade do sono,
interacdo mae-filho e fun¢des cognitivas.

O Programa Saude na Escola também se beneficiara com a presenca do
fonoaudidlogo no papel de educador no que se refere ao desenvolvimento de acdes, em
parceria com os educadores, que contribuam para promog¢ao, aprimoramento e prevencao de
alteracoes dos aspectos relacionados a audicdo, linguagem oral e escrita, motricidade orofacial
e voz que favoregcam e otimizem o processo de ensino e aprendizagem (BRASIL, 2010). O
fonoaudidlogo deverd ser um elo entre a saide e a educagdo para fins de acompanhamento do
desenvolvimento da satide da comunicagdo oral e da escrita. A abordagem devera ocorrer por

meio de agdes individuais e coletivas, incluindo alunos, professores, pais e cuidadores. Outros
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incentivos as escolas podem ser realizados instituindo-se a premiacao anual Escola Amiga da
Comunicagdo.

Como sugestdao de agdes lidicas e educativas a serem realizadas com as criangas
na escola destacamos as oficinas com abordagem integrada sobre: som e ruido,
desenvolvimento das competéncias para a aquisi¢ao da lingua falada e escrita e as habilidades
motoras orofacial com énfase nas fungdes estomatogndticas. Além de encontros com
professores, pais e cuidadores para acolhimento, trocas, discussdo e orientacdo com oficinas
sobre desenvolvimento da competéncia comunicativa dos adultos e das criancas.

Na escola o fonoaudiélogo, também, poderd desenvolver campanhas, capacitagdes
e intervengdes educativas a fim de reduzir ou minimizar o impacto dos distirbios da
comunicacdo no processo de aprendizagem formal e promover ambiente com mecanismos
interacionais e afetivos. O fonoaudi6logo devera capacitar os profissionais envolvidos com a
crianca. O treinamento e capacitagdes para os profissionais da saide e da educacao, incluindo
o médico, o agente de saude, o professor, os pais e cuidadores deve ser visto como um
investimento para a melhor eficicia dos servicos prestados nas redes de referéncia e contra-
referéncia.

Quando necessdrio, os encaminhamentos aos servicos de saide que contemplem o
profissional de fonoaudiologia entre outras especialidades especificas devem ocorrer com
celeridade e em rede. O uso de protocolos validados deve ser priorizado e os indicadores e a
eficicia das a¢des devem ser medidas. Os indicadores devem ser utilizados para melhoria das

acoes além de pesquisas com énfase na saide da comunicac¢ao infantil.
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7 CONCLUSAO

Os distirbios da comunicacdo infantil estdo correlacionados a contextos de
origem diversa. Os fatores bioldgicos, sociodemografico-econdmicos, interacional-afetivos e
funcionais sdo determinantes e mantenedores dos distirbios da comunicag¢do infantil.

Os fatores bioldgicos correlacionados aos distirbios da comunicag¢do na infincia
foram a gravidez na adolescéncia, o parto cesdrea, o baixo peso e o peso limitrofe ao
nascimento.

A prevaléncia dos distirbios da comunicacdo em criancas de Aracaju — SE (2010)
aos cinco anos de idade foi de 76,5%. Em ordem decrescente, 65,8% com transtorno
fonolégico, 26,4% com grau geral do desvio da voz discreto-moderado e 15,4% com escore
total alterado na motricidade orofacial e fungdes estomatognaticas de grau leve.

O tnico fator de protecdo da comunicagdo infantil foi o parto normal. Foram
identificados como fator de risco as criangas com temperamento calmo e com mais de quatro
moradores na residéncia.

As criancas do estudo em Aracaju — SE (2010) mostram comunicagdo imatura e
0S mecanismos interacionais em situacdo de aprendizagem significativa podem estar
limitados. Estas caracteristicas ndo contribuem para o desenvolvimento perceptual, cognitivo
e interacional-afetivo necessdrio ao dominio linguistico. As acdes educativas, clinica e
preventivas na drea de fonoaudiologia, com abordagem integral e transdisciplinar com as
criangas, as familias e cuidadores podem evitar ou minimizar dificuldades no processo de
desenvolvimento, comunicac¢do, inclusao socioeducacional e promover satide da comunicagao
no que se refere ao desenvolvimento do bem estar e qualidade de vida da crianga nos diversos

ciclos de vida.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOCIAL DA SAUDE PERINATAL DE PARTOS HOSPITALARES DE
ARACAJU: AVALIACAO DAS CRIANCAS AOS CINCO ANOS EM ARACAJU-SE (2010)

Prezado Pai e/ou responsdvel, estamos dando continuidade a pesquisa realizada em 2005 na
maternidade em que .............. (nome da crianga) nasceu. Esse é o primeiro acompanhamento
que estamos realizando, entretanto, existe a possibilidade de que, de tempos em tempos,
voltemos a lhe procurar para saber sobre a sua saide e a de seu filho (filha). Nesse momento
serd realizada uma entrevista com o responsdvel sobre alimentacdo, saide geral e aspectos
relacionados a comunicacdo. No mesmo dia serd também realizado exame fisico, medidas da
crianca e avaliacdo com uma fonoaudiéloga. Caso alguma anormalidade seja identificada, os
pesquisadores encaminhardo para o tratamento adequado nos servigos publicos da
comunidade.

O objetivo desta pesquisa € estudar a relac@o entre fatores que ocorreram antes e apos o
nascimento com o padrio de desenvolvimento infantil e o surgimento de indicadores de risco
para doengas crdnicas, aos 5 anos de idade.

Sua participacdo nesse estudo é completamente voluntdria. O Sr/Sra tem plena
liberdade de recusar a sua participacao e de ................... (nome da crianca) nesta pesquisa, nao
havera riscos nem prejuizos para voc€ nem para a crianga, porém, gostariamos de esclarecer
que sua participacdo é fundamental para que possamos conhecer a saide materno-infantil do
municipio de Aracaju. Caso o(a) senhor(a) concorde em participar, esteja ciente que podera
retirar o consentimento (ou seja, desistir de participar) a qualquer tempo sem nenhum
prejuizo. As informacdes sdo confidenciais e serdo mantidas em sigilo, somente sendo
utilizadas para nossas pesquisas.

Estando os senhores de acordo de que......... (nome da crianga) participe da

pesquisa, por favor assine seu nome no final desta piagina. Desde ja agradecemos a sua valiosa

colaboracao.

Aracaju, de de

Concordo em responder a entrevista e autorizo Prof.Dr. Ricardo Queiroz Gurgel
para a realizag@o dos exames fisicos Coordenador Geral da Pesquisa

Nome: (79) 2105-1783/1787
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APENDICE B - MANUAL DO ENTREVISTADOR

Estudo Epidemiologico Social da Saude Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju:
Avaliacdo das Criangas aos Cinco Anos de idade em Aracaju-SE (2010).

A numeracdo das perguntas abaixo seguem a ordem do modelo original. Dentre as 121
perguntas do questiondrio original somente 32 foram selecionadas para este estudo.

I. OBSERVACOES GERAIS

Serao entrevistadas TODAS as maes que derem a luz a criangas nascidas,
vivas ou mortas, no periodo do estudo, residentes no municipio de Aracaju.

Ao chegar a escola, se identificar, solicitar o consentimento da mae para a
entrevista, salientando a importdncia da mesma, e garantindo que o
anonimato sera preservado. Leia o termo de consentimento e caso ela
concorde, devera assinar o termo.

Quando, por ndo consentimento da entrevistada ou qualquer outro motivo a
entrevista nao for realizada, anotar no formulario a recusa ou motivo do nao
preenchimento e colher os dados disponiveis da crianca e da mae
diretamente do prontuario.

E fundamental preencher todos os itens.

Somente o profissional responsavel pela digitacao dos resultados ird numerar
as entrevista? O primeiro formulario terda o n° 0001.

A conferéncia do formulario devera ser feita logo apds o preenchimento pelo
coordenador da area?

Chamar sempre a atencdo a qual periodo se referem as questdes (antes,
durante e apds a gestacao, referente ao pai/mae, etc.)

PARA TODAS AS QUESTOES:

O entrevistador devera se empenhar para que o entrevistado responda a
todas as questdes sem, contudo, induzi-lo a resposta.

Se a pergunta nao for pertinente (ex: quanto tempo foi amamentado, quando
a pergunta anterior ela respondeu que nao foi amamentado), anotar na casela
o numero “0” que correspondente @ NAO SE APLICA.

Se a entrevistada se recusar a responder a algum item ou a informagdo nao
for obtida, anotar na casela o numero “9” que corresponde a PREJUDICADO.
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lll. NORMAS PARA O PREENCHIMENTO
e Anotar o nome do entrevistador, dia, més e ano da entrevista no espaco
correspondente, antes de iniciar o preenchimento.

e Somente o profissional responsavel pela digitacao dos resultados ira
enumerar as entrevistas.

e Nome do entrevistado e grau de parentesco.

IV. DADOS DA MAE BIOLOGICA:

e Nome da mae: preencher o nome completo, ndo abreviando nenhum
sobrenome. Quando mae biologica ausente/inexistente incluir dados da mae
adotiva e justificar.

e Apelido: preencher sem abreviacdo, quando no for referido, anotar: NAO SE
APLICA.

e Dia, més e ano do nascimento.
e Frequentou escola: anotar o numero correspondente.
e Ainda vai a escola: anotar o numero correspondente.

e Até que série vocé completou: anotar a Ultima série que a pessoa
efetivamente concluiu (ex. se a pessoa cursou até a metade da 62 Série, ela
concluiu a 5% Série do ensino fundamental; se o entrevistado cursou o
supletivo, adotar a mesma orientagéo.). O alfabetizado fora da escola devera
ser referido como ALFABETIZADO. Se nunca frequentou a escola e nao foi
alfabetizado, escrever ANALFABETO.

e OBS: Ensino fundamental: 12 a 82 série; Ensino médio: 12 ao 3° ano; Ensino
superior: cursos das faculdades, universidades (medicina, engenharia etc),
curso superior de curta duragao é outras modalidades.

e Anotar o numero do registro de identidade e o estado da federacao.
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V. DADOS DA CRIANCA
e Nome da crianga

1. Data de nascimento: preencher com data, més e ano. Caso a mae nao saiba
referir, consultar o cadastro ou outro documento.

2. Nome da instituicdo que nasceu: anotar o numero correspondente a maternidade.
3. Sexo: anotar o numero correspondente.
4. Endereco completo sem abreviacdes

5. Bairro: Sera codificado posteriormente a partir de uma listagem a ser elaborada.
Anotar por extenso o nome do municipio. Area: assinalar conforme a resposta.
Caso a mae nao consiga identificar, procurar marcar de acordo com as
caracteristicas do local referido, por exemplo, (povoada € area rural e periferia da

cidade é area urbana)
5.1. Colocar o telefone fixo, se a entrevistada nao tiver, anotar o telefone de
recado, por ex.: vizinha, escola, e anotar esta informagao ao lado do telefone.
5.2. Anotar também o ponto de referéncia para encontrar com maior facilidade a
residéncia.
6. Anotar o numero correspondente.
7. Escrever por extenso o nome completo da escola.

8. Escrever a série que a crianga estuda

9. Anotar o numero correspondente ao horario que a crianca estuda.

VI. DADOS DINAMICA FAMILIAR

10. Anotar o numero correspondente a escolaridade ATUAL da mae.



11.

12

13.

14.

Vil

15.
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Anotar o numero correspondente. Perguntar qual a funcdo que ela exerce ou a
ultima exercida se for aposentado ou estiver desempregado (empregada
doméstica, comerciaria, comerciante, vendedora, gerente de loja, etc.) e anotar
no espaco correspondente. Caso nao trabalhe e sé estude, anotar:
ESTUDANTE. Se a mulher é do lar anotar 0.

. Anotar o niimero correspondente.

Anotar o numero correspondente. Considerar consensual para qualquer forma

de unido. Ex: casado na igreja, cartério ou morando junto etc.
Anotar o numero correspondente. Se morar ha pelo menos trés meses considera

como morador, além disso, empregada é considerada moradora.

DADOS RELATIVOS A RENDA

Renda familiar em salarios minimos: tentar obter a informacao a mais préxima

possivel, sugerindo as faixas salariais para cada trabalhador da familia, fazer a

somatéria da informacéo obtida e anotar o nimero correspondente.

Obs:Tomar base o salario minimo vigente na ocasiao da entrevistada.

16. Anotar o numero correspondente. Incluir o valor de bolsas ofertadas pelo

governo (bolsa escola, cidaddo, bolsa familia, BPC inclui bolsa para crianga

especial, etc). Informar que o entrevistador ndo tem nenhum vinculo com 6rgaos

governamentais que cadastra ou fornece essas bolsas.

VIIl. DADOS DA SAUDE BUCAL

17. Anotar o numero correspondente.

18. Anotar o numero correspondente.

19. Anotar o numero correspondente.
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20. Atengdo EXCLUSIVAMENTE NO PEITO, caso tenha introduzido algum outro

tipo de recurso para alimentagao marcar nao se aplica.

21. Anotar o numero correspondente.

22. Anotar o numero correspondente

24 a 25. Anotar o nimero correspondente

26. Anotar o numero correspondente. Caso ndo entenda o que significa ranger,
esclarecer que é esfregar os dentes.

34. Anotar o numero correspondente. Outro corresponde a drenagem de abscesso
e tratamento de (sapinho - (candidiase).

IX. DADOS DA FONOAUDIOLOGIA

Agora farei algumas perguntas sobre a crianca relacionadas ao seu
temperamento principal, atencdo e independéncia nas atividades diarias como
jogos ou brincadeiras além da qualidade do sono, fala, voz, respiracdo e

mastigacao.

35. Temperamento. Refere-se ao modo como interage com situagdes diarias na

maior parte do tempo. Anotar o niumero correspondente.

36. Atencdo. Refere-se a ter atencao suficiente para iniciar e concluir uma unica
atividade (brincar, assistir programa de TV, jogos, livros, pintura). Anotar o numero

correspondente.

37. Atividades de vida diaria. Refere-se a ter independéncia em tarefas como

escovar os dentes, comer, vestir-se ou brincar. Anotar o nimero correspondente.
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38. Sono agitado. Refere-se a ndo dormir, ou demorar a dormir, ou acordar durante
0 sono, ou falar durante o sono, ou movimentar-se na cama durante o sono, sem

estar com gripe, alergia ou qualquer outra doenca. Anotar 0 nimero correspondente.

39. Baba noturna. Refere-se a dormir com a boca aberta durante o sono sem estar

com gripe, alergia ou qualquer outra doenga.. Anotar o nUmero correspondente.

40. Ronco. Refere-se a roncar durante o sono, porém, sem estar com gripe, alergia

ou qualquer outra doenca. Anotar o nimero correspondente.

41. Primeiras palavras. Refere-se ao periodo médio que falou as primeiras palavras.

Anotar o nimero correspondente.

42. Rouquidao. Refere-se a perceber na crianca uma voz alterada ou rouca por mais
de 15 dias, porém, sem estar com gripe, alergia ou qualquer outra doenca. Anotar o

ndmero correspondente.

43. Alimentos duros. Refere-se somente a mastigacao de alimentos sélidos, excluir
alimento cozido. Exemplos de alimentos duros: frutas como goiaba, macé; legumes
e folhas como cenoura crua, couve; carne de sol ou bife e graos como milho,

castanha. Anotar o numero correspondente.
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APENDICE C - ENTREVISTA COM OS PAIS OU RESPONSAVEIS

Estudo Epidemiolégico Social da Saide Perinatal de Partos Hospitalares de Aracaju:
Avaliacdo das Criancas aos Cinco Anos de idade em Aracaju-SE (2010).

A numeracio das perguntas abaixo seguiram a mesma ordem do manual. Dentre as 121
perguntas do questionario original somente 32 foram selecionadas para este estudo.

PARTE I — IDENTIFICACAO

Data entrevista: / /___(dd/mm/aa) (Preencher dia, més e ano)

Nome do entrevistador:
Nome do entrevistado:
Grau de parentesco:

Nome da mae:
Apelido
Data de Nascimento da Mae da Crianca: / /___(dd/mm/aa)

Nome da crianca:
1. Data de Nascimento Crianca: / /___(dd/mm/aa) (Preencher dia, més e ano)

2. Hospital em que nasceu (Hildete Falcao =1; Renascenca= 2; Santa Helena=3; Santa
Izabel = 4)

3. Sexo: (Masculino = 1; Feminino = 2)

4. Endereco completo, sem abreviacdes (Rua, Avenida, Travessa, Sitio, etc., ¢

nimero)

5. Bairro Telefone(s): fixo Celular

Ponto de referéncia

6. Nome da escola?

7. Qual a série que a crianca frequenta?

8. Periodo: ( Manha = 1; Tarde = 2; Dia inteiro = 3)

PARTE II - DINAMICA FAMILIAR

9. Qual a escolaridade atual da mae?

(Analfabeta = 0; Fundamental incompleto = 1; Fundamental completo=2; Médio incomplet

= 3; Médio completo = 4; Superior incompleto = 5; Superior completo = 6; Prejudicado = 9)

10. Qual a situacdo atual do trabalho da mae da crianca: (Do lar = 0; Empregado conj

carteira= 1; Empregado sem carteira=2; Autdonoma = 3; Proprietaria = 4; Desempregado = 5;

Aposentado = 6; Estudante = 7; Funciondrio publico = 8; Prejudicado = 9)
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11. Quem toma conta da crianca na auséncia da mide? RESPONDER EM RELACAO A

CRIANCA: (Nao se aplica = 0; Pai = 1; Avo/Avé = 2; Irmdo/Irma = 3; Tio/Tia = 4;
Empregada/Baba = 5; Vizinha = 6; Outro = 7)

12. Situacdo conjugal atual (da mae da crianca): (Solteira = 1; Consensual=2; Vidva = 3

Separada = 4)

13. Quantas pessoas moram na casa?

14. Qual a renda familiar? (o valor? R$)

15. A familia recebe algum tipo de auxilio governamental? (Nao recebe = 0; Bolsa familia 5

1; BPC = 2; Auxilio gds = 3; Bolsa escola cidadao = 4; PETI=5; Outro = 6; Mais de un

auxilio = 7,prejudicado=9)

16. Quem € a pessoa que mais contribui para a renda familiar?

(Mae = 1; Pai = 2; Av6/Av6 = 3; Irmao/Irma = 4; Tio/Tia = 5; padrinho/madrinha = 6; Outro
=7)

17. Qual a situacao atual do trabalho da pessoa que mais contribui para a renda familiar? (D

lar = 0; Empregado com carteira = 1; Empregado sem carteira = 2; Auténoma = 3
Proprietaria = 4; Desempregado = 5; Aposentado = 6; Estudante = 7; Funciondrio publico = §;

Prejudicado = 9)

PARTE III - MEDIDAS ANTROPOMETRICOS DA CRIANCA EM 2010

18. Peso da criancga (g):
19. Altura (cm):

PARTE IV - AMAMENTACAO MATERNA E HABITOS DE SUCCAO NUTRITIVA E
NAO NUTRITIVA

29. Foi amamentada no seio? (Sim = 1; Nao = 2)

30. Até que idade foi amamentada preferencialmente no peito? (Nao se aplica = 0; < 1 més

=1; até 3 meses =2; até 6 meses = 3; até 12 meses =4; + de 1 ano = 5; Ainda mama = 6

Prejudicado =9)

31. Usou/usa mamadeira? (Sim = 1; Nao = 2; Prejudicado = 9)

32. Se SIM, por quanto tempo? (Nao se aplica=0; < 1 ano = 1; 1 a 3 anos=2; Ainda faz us
= 3; Prejudicado = 9)
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35. A crianga chupou ou chupa chupeta, até que idade? (Nao se aplica = 0; Até < 6 meses = 1;

6 meses < 1 ano =2; 1 <2 anos = 3; 2 < 3 anos = 4; 3 Até os dias atuais = 5; Prejudicado = 9)

36. A crianga chupou ou chupa dedo, até que idade? (N@o se aplica = 0; Até < 6 meses= 1; 6

meses < 1 ano =2; 1 <2 anos = 3; 2 anos < 3= 4; Até os dias atuais = 5; Prejudicado = 9)

PARTE V — CARACTERISTICAS DA CRIANCA E EPOCA DAS PRIMEIRAS
PALAVRAS

46. Qual o temperamento principal da crianca? (Timida = 1; Agitada = 2; Agressiva= 3

Carinhosa= 4; Comunicativa = 5. Tendéncia a lider = 6; Prejudicado = 9)

47. A crianga tem dificuldade de aten¢dao? (Sim = 1; Nao =2; Prejudicado=9)

48. Ele (a) aprende a fazer atividades da vida didria como outras criancas da sua idade? (Sin]

= 1; Nao = 2; Prejudicado = 9)

49. A crianga tem sono agitado? (Sim = 1; Nao = 2; Prejudicado = 9)

50. A crianga baba durante o sono? (Sim = 1; Nao = 2; Prejudicado = 9)

51. A crianga ronca durante o sono? (Sim = 1; Nao = 2; Prejudicado = 9)

52. Com qual idade a crianca falou as primeiras palavras? (Nao fala=0;<1ano=1; 1 a3

anos=2; 2 a 4 anos = 3; Prejudicado = 9)
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ANEXO A - TESTE DE RASTREAMENTO DE ALTERACOES DE FALA PARA
CRIANCAS. TERDAF

GOULART BNG, FERREIRA J. Teste de Rastreamento de alteracdes de fala para criancgas.
Pro Fono. 2009:21(3):231-6.

Identificagdo: Data: Pesquisador:

Nome da crianca: Data de nascimento: Nome da mae:

Ruido ambiente: dB. Escola: USF:
CRAS:

Resposta | Resposta Nao Modo de
FIGURA ) ) ) Anotar o que aconteceu
correta | inadequada | identificou | resposta

TESOURA

PASSARINHO

GATO

CACHORRO

BORBOLETA

COELHO

MACA

NENE

ZEBRA

DEDO

VIOLAO

CHAVE

FOLHA

SAPATO

PRESENTE

FOSFORO

CAMINHAO

LAPIS

PLACA

RADIO

RESULTADO: (1) Correto ( 2 ) Inadequado ( 3 ) Nao reconhece figura (s)




109

ANEXO B - CONSENSUS AUDITORY-PERCEPTUAL EVALUATION OF VOICE
(CAPE-V)

KEMPSTER GB, GERRATT BR, VERDOLINI ABBOTT K, BARKMEIER-KRAEMER ],
HILLMAN RE. Consensus auditory-perceptual evaluation of voice: development of a

standardized clinical protocol. Am J Speech Lang Pathol. 2009;18(2):124-32.

Identificagao: Data: Pesquisador:
Nome da criancga: Data de nascimento: Nome da maie:
Ruido ambiente: dB. Escola: USF:
CRAS:
Legenda:
C=consistente I=Intermitente
Normal até 35,5mm
DI a MO=Discreto 35,5 - 50,5mm
MO=Moderado 50,5 —90,5mm
IN=Intenso 90,5 — 100mm
SCORE
GRAU GERAL C I1__ /100
RUGOSIDADE C I1__ /100
SOPROSIDADE C1 /100
TENSAO C I /100
PITCH. Indique a natureza do desvio
C 1 /100
LOUDNESS. Indique a natureza do desvio
C I__/100
C1I1__ /100
C1I1__ /100
Comentarios sobre ressoniancia: NORMAL OUTRA (descreva) :

Caracteristicas adicionais (por exemplo: diplofonia, som basal, falsete, astenia, afonia, instabilidade de

freqiiéncia, tremor, qualidade molhada ou outras observagdes relevantes)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kempster%20GB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Gerratt%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Verdolini%20Abbott%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Barkmeier-Kraemer%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hillman%20RE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18930908
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18930908
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ANEXO C - AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM ESCORES
(AMIOFE)

FELICIO C.M.; FERREIRA, C. L. Protocol of orofacial myofunctional evaluation with
scores. International Journal of Pediatric Otorhinolaryngology,v.72, p.367-375, 2008.

Identificacdo: Data: Pesquisador:
Nome da crianga: Data de nascimento: Nome da mae:
Ruido ambiente: dB

Escola: USF: CRAS:

APARENCIA e Condi¢do Postural/Posigio

Condi¢ao Postural dos Labios Escores
Oclusio normal dos labios Normal 3)
Oclusao dos labios com Tensao Atividade aumentada dos ldbios | (2)
e inferior
Auséncia de oclusao labial Disfunc¢ao leve 2)
Disfun¢do severa (D)

Resultado do sujeito avaliado

Escores
Postura Vertical da Mandibula
Postural normal Mantém Espaco funcional livre | (3)
Oclusao dos Dentes Sem Espaco funcional livre (2)
Boca aberta Disfunc¢ao leve )
Excessiva abertura da boca Disfun¢do severa (H
Resultado do sujeito avaliado

Escores
Aparéncia das Bochechas
Normal 3)
Volume aumentado ou|Leve )
Flacida/Arqueada Severa (D)

Resultado do sujeito avaliado
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Escores

Aparéncia da Face
Simetria entre os lados direito e |Normal 3)
esquerdo
Assimetria Leve 2)

Severa (D
Lado maior ( mais volumoso) Direito Esquerdo
Resultado do sujeito avaliado

Escores

Posicao da Lingua
Contida na cavidade oral Normal 3)
Interposta aos arcos dentério Adaptacdo ou disfungao 2)

Protruida em excesso (D)
Resultado do sujeito avaliado
Mobilidade
DESEMPEN | MOVIMENTOS LABIAIS
HO Protrusao Retracao Lateralidade |Lateralidade |Escores

D E
Preciso 3) 3) 3) 3)
Falta de|(2) (2) (2) (2)
precisao/
Tremor
Inabilidade | (1) (1) (1) (1)
severa
Somatoria

Desempe | MOVIMENTOS DA LINGUA
nho Protruir | Retrair Lateral D |Lateral E |Elevar Abaixar | Escores
Preciso 3) 3) 3) (3) 3) 3)
Falta de|(2) (2) (2) (2) (2) (2)
precisao/
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Tremor
Inabilidad | (1) (1) (1) (1) (1) (1)
e severa
Somatdria
Desempenho | MOVIMENTOS DA MANDIBULA
Abaixar Elevar Lateral D |Lateral E |Protruir Escores
Preciso 3 3 3) 3) 3)
Falta de|(2) (2) (2) (2) (2)
precisao/
Desvio
Inabilidade (1) (1) (1) (1) (1)
severa
Somatdria
Desempenho | MOVIMENTOS DAS BOCHECHAS
Inflar Sugar Retrair Lateralizar o ar Escores
Preciso 3) 3) 3) 3)
Falta de|(2) (2) (2) (2)
precisao/
Tremor
Inabilidade (1) (1) (1) (1)
severa
Somatéria

FUNCOES
Respiracdo Escores
Respiracdo nasal Normal 3)
Respirag¢do oronasal Leve 2)

Severa (D

Resultado do sujeito avaliado

Degluticdo: Comportamento dos labios

Escores
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Oclus@o normal dos labios Sem aparentar esfor¢co 3)
Oclusao dos ldbios com |Leve 2)
esforco Moderada (D
Nao vedam a Cavidade Oral |Severa (D)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticao: Comportamento da lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal 3)
Interposta aos arcos dentdrios Adaptaciao ou disfuncdo 2)
Protruida em excesso (D)
Resultado do sujeito avaliado
Escores

Mastigacao
Bilateral alternada €))

simultanea (vertical) 3)
Unilateral Preferencial (66% do mesmo | (2)

lado)

Crbnica (95% do mesmo |(1)

lado)
Anterior (Frontal) (D
N3o realiza a funcdo Nao tritura (1)

Resultado do sujeito avaliado




Escores mdximos do protocolo AMIOFE sem considerar o palato.

Aparéncia/Postura
Lébios
Mandibula
Bochechas
Face
Lingua

Mobilidade
Lébios
Lingua
Mandibula
Bochecha

Funcao
Respiracdo
Degluticao
Mastigacdo

Score Total

Score
maximo

3

W W W W

18
15
12

85

114
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ANEXO D - DECLARACAO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA EM SERES
HUMANOS. HOSPITAL UNIVERSITARIO. UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SERGIPE

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE

'S HOSPITAL UNIVERSITARIO
COMITEDLE ETICA EM PESOUISA ENVOLVENDO SERES HEEAMANOS
- CANIPLS DASALDE PROI HOAO C ARDOSONASCIMENTDY R
% “‘f.-.‘m Rua Clandio Batista S/N - prédio COBS/HU - Bairro Sanatorio

CEP: 439060-100 Aracuju -SE /
E-mnil

DECLARACAO

Declaro, para os  devidos  1ins. que o Projeto  de  Pesquisa “ESTUDO
EPIDEMIOLOGICO-SOCIAL DA SAUDFE PERINATAL DE PARTOS
HOSPITALARES DA GRANDE ARACAJU™, protocolo 13872004, sob a orientacdio do
Prof. Dr. Ricardo Queiroz Gurgel, aprovado em [0/1272004, tem autorizagdo do Comiié de
[tica em Pesquisa da universidade Federal de Sergipe — CEP/UFS, para extensdo da pesquisa
com o titulo "ESTUDO EPIDEMIOLOGICO SOCIAL DA SAUDE PERINATAL DE
PARTOS HOSPITALARES DE ARACAJU: AVALIACAO DAS CRIANCAS AOS
CINCO ANOS.

Aracaju. 19 de Junhao de 2009

(/
[ W, ~=CY V& = ) }
Prot. Dra. Rosana Cipolotti
Vice-Coordenadora do CEP/UES



