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RESUMO 

A videofluoroscopia é considerada padrão ouro para diagnóstico das disfagias. 
Para maior confiança no resultado, faz-se necessário conhecer o desempenho do 
neonato ou lactente replicando a situação normal de oferta seja quanto à forma, seio 
materno, como no preparo do alimento a ser ofertado. Para esse propósito o projeto 
foi dividido em três estudos. Estudo I - Análise da deglutição de neonatos e lactentes 

em aleitamento materno e mamadeira, teve por objetivo analisar as similaridades e 

diferenças na dinâmica da deglutição de neonatos e lactentes em oferta do seio 
materno e mamadeira, e possíveis impactos na deglutição em decorrência do tipo de 
oferta em exame videofluoroscópico. Foi realizado estudo retrospectivo de vinte e 
cinco videofluoroscopias, nas duas formas de oferta – seio e mamadeira. Os 
resultados mostraram associação estatisticamente significativa entre as variáveis e os 
dois tipos de oferta, em especial no que se refere à função velar. O Estudo II – Análise 
reológica dos líquidos oferecidos em exame de videofluoroscopia de neonatos e 
lactentes, teve por objetivo analisar as propriedades reológicas dos líquidos utilizados 
em exame de videofluoroscopia no Brasil. Quanto maior semelhança nas 
propriedades reológicas dos líquidos ofertados no exame àquelas dos alimentos 
ofertados em sua vida diária, maior precisão no diagnóstico e na indicação da dieta 
segura para o paciente.  Foram analisados líquidos de uso frequente para a população 
de zero a seis meses, avaliados puros, em formulação com sulfato de bário em duas 
proporções, 20 e 33%. Utilizou-se também as formulações com um espessante. Os 
achados do estudo reológico permitiram a caracterização reológica das amostras e o 
entendimento mais aprofundado de como se comporta a viscosidade destas, em taxas 
de deformação condizentes com as condições proporcionadas no ato de deglutição. 
Entretanto a avaliação reológica, eficaz na obtenção de dados quantitativos das 
propriedades dos líquidos, se constitui em técnica de alto custo. Buscou-se pesquisar 
e comparar uma proposta de avaliação da viscosidade dos líquidos simples e 
acessível. Estudo III - Análise do fluxo de líquidos isolados e em adição de sulfato de 
bário segundo modelo proposto pela International Dysphagia Diet Standardisation 
Initiative teve por objetivo analisar a fluidez dos mesmos produtos avaliados no estudo 
II, utilizando a proposta de classificação pela International Dysphagia Diet 
Standardisation Initiative. Os resultados dois dois estudos foram comparados e 

indicaram que líquidos com diferenças de viscosidade da ordem de 2 a 4 mL no teste 
da International Dysphagia Diet Standardisation Initiative estão classificados em uma 
mesma categoria.  Achados semelhante foram obtidos no estudo reológico em que, 

apesar do aumento da viscosidade de 18  a dezoito vezes e meia, a classificação 
permanece a mesma. A presente pesquisa sustentou a idéia e permitiu concluir que 

se obterá maior confiabilidade no diagnóstico da dinâmica da deglutição de neonatos 
e lactentes em aleitamento materno ao garantir a similaridade das condições 
específicas da oferta alimentar em exame de videofluoroscopia, tanto no que se refere 
à forma familiar- seio materno, utensílio, quanto ao preparo e controle da viscosidade 
do estímulo. São condições particularmente cruciais na avaliação pediátrica, 
facilitando a cooperação do paciente, e confiança no diagnóstico. Poderá evitar o risco 
de um diagnóstico impreciso da função de deglutição, que pode resultar em 
intervenções deletérias, se desnecessárias, como o desmame precoce ou que 
coloque em risco a saúde pulmonar do paciente. 

Descritores: diagnóstico, deglutição, disfagia, neonatos, lactentes, aleitamento, 
fluoroscopia, reologia 



 
 

 

 

ABSTRACT 

 Videofluoroscopy swallow studies are considered the gold standard for the dysphagia 
diagnosis. For greater confidence in the result, it is necessary to know the performance 
of the infant replicating the normal  function situation, whether in terms of the form of 
offer, the mother's breast, as well as in the preparation of the of the liquid to be offered. 
To achieve this purpose, the research was divided into three studies. Study I – 

Analiyses of neonates and infants in breast-feeding and bottle feeding, aimed at 

assess the similarities and differences on infant swallowing dynamics  secondary to 
the stimulus offered and the possible impacts  on the videofluoroscopy swallowing 
study findings. A retrospective study of twenty five videofluoroscopy swallowing study 
was carried out in the two types of offer – breast and bottle. The results showed a 
statistically significant association between the two types of offer specially related to 
velar function. The study II – Rheological analyses of liquids offered in videofluoroscopy 

swallow study of neonates and infants, aimed at analysing the rheological  properties of 
liquids usually presented during videofluosocopy swallow studies in Brazil. The greater 
similarity in the rheological properties of the fluids offered to those of the infant’s typical 
diet, greater precision in the diagnosis  and safe diet prescription obtained. The findings 
of the study II allowed not only the rheological characterization of the samples, but 
deeper understanding of how their viscosities behave in deformation rates consistent 
with the conditions provided in the act of deglutition. Rheological evaluation is effective 
in obtaining quantitative data on the properties of liquids. However it constitutes a high-
cost technique that depends on expensive equipment and its not available to the 
broader clinical population and health professionals. Hence, an attempt was made to 
research and compare a proposal for a simple and affordable evaluation of the 
viscosity of liquids.The Study III – Analysis of the flow of isolated liquids and in addition of 
barium sulfate according to the model proposed by International Dysphagia Diet 

Standardization Iniciative, aimed at analyse the fluidity of the same products evaluated 
in study II, using the model proposed by the International Dysphagia Diet 
Standartization Iniciative. The results of two sudies were compared and indicated that 
liquids with viscosity  differences from 2 to 4 mL in the International Dysphagia Diet 
Standardization Iniciative, are classified in the same category l. Similar findings were 
obtained in the  rheological  study where, despite the 18 to eighteen and a half folds in 
liquid viscosity, the classificacion remains in the same category.The current research 
supports the idea and allowed to conclude that greater reliability wil be obtained in the 
diagnosis of the swallowing dynamics of neonates and infants in breast-feeding by 
replicating, as close as possible, the usual conditions of offer, considering the familiar 
form – breast-feeding, utensils of suply,  as well, taking care on preparation and control 
of the liquids viscosity. This is particulary crucial in the pediatric evaluation to facilitate 
optimal participation and confidence on the results. In conclusion, it will contribute to 
the best professional practices in the clinic for dysphagic patients or those at risk for 
dysphagia, being able to indicate the best and safier diet for the patient, facilitating the 
control in the handling of the offer by their caregivers. This should avoid the risk of 
inaccurate diagnosis of deglutition function, that may result in unnecessary intervention 
like an early weaning or risk for pulmonary health. 
 

Key words: dysphagia videofluoroscopy breastmilk infant formula viscosity 
rheology 
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INTRODUÇÃO GERAL 

 

Nas últimas décadas, recém-nascidos de alto risco e lactentes com 

comprometimentos diversos tiveram um aumento significativo da sobrevivência. 

Esses neonatos e lactentes frequentemente evoluem com múltiplas alterações na 

saúde global, alto risco para dificuldades respiratórias e para disfagia (BAE et al., 

2014). O termo disfagia se refere a um sintoma relacionado com qualquer 

alteração no ato de engolir dificultando ou impedindo a alimentação por via oral 

segura e funcional (ALVES, 2003). A disfagia orofaríngea não tratada está 

associada ao aumento de risco de pneumonias e desnutrição, comprometimento 

da qualidade de vida, morbidade e óbito (VAZQUEZ e BUONOMO 1999; PIKUS 

et al., 2003;  PRASSE e KIKANO, 2009;  DAVIS & LIU ,  2013; TUTOR et al., 2015). 

A avaliação clínica da deglutição é condição fundamental para o 

diagnóstico da disfagia e definição da conduta fonoaudiológica. Tem início pela 

anamnese detalhada, o exame físico e avaliação funcional da deglutição. 

Entretanto há ocasiões em que a avaliação clínica precisa ser complementada por 

exames de imagem para definição do diagnóstico e conduta.  

O estudo da dinâmica da deglutição em aleitamento materno por meio de 

análise instrumental é um desafio pelas limitações impostas de posicionamento, 

exposição à radiação, introdução de contraste para visualização. Pesquisas 

utilizando a Ultrassonografia Computadorizada (USC) foram as primeiras a 

contribuir para esse conhecimento. Estudo de Ardran, (1958) está dentre os 

primeiros a observar os eventos intraorais durante a sucção ao seio materno, 

especialmente quanto à movimentação da língua. Entretanto essa técnica 

apresenta restrição na captura dos eventos dinâmicos tridimensionais da 

biomecânica da deglutição.  

A avaliação fibroendoscópica da deglutição permite a visualização das 

estruturas nasais, faríngeas e laríngeas, verificando o trânsito faríngeo, o manejo 

de secreções, a ocorrência de estase de saliva e conteúdo alimentar, com boa 

sensibilidade para penetração laríngea e aspiração traqueobrônquica. 

(WILLETTE, MOLINARO, THOMPSON  SCHROEDER JR., 2016) Permite a 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23969537
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realização à beira do leito, mas além de limitada à fase faríngea da deglutição é 

um procedimento invasivo pela inserção transnasal do endoscópio flexível. 

A videofluoroscopia (VDF) é considerado padrão ouro para a detecção das 

alterações da função de deglutição (NEWMAN et al., 2001; COSTA, 2002; ASHA, 

2004; BAIKE et al., 2005; HIORNS & RYAN, 2006; MELLO FILHO et al., 2009), a 

despeito da variabilidade do procedimento e ausência de concordância sobre 

medidas e interpretação de resultados. (LEFTON-GREIF et al., 2017; LOGEMAN, 

1983; AMERICAN SPEECH-LANGUAGE ASSOCIATION, 2004). 

A importância da VDF advém do fato de permitir avaliação dinâmica da 

fisiologia da deglutição, em seus componentes orais, faringolaríngeos e 

esofagogástricos (LOGEMAN, 1983; ARVEDSON e BRODSKY, 1993, ASHA, 

2002, 2004; GRAMIGNA, 2006; MELLO-FILHO et al., 2009), combinando 

diferentes volumes, consistências alimentares, postura e manobras facilitadoras 

da deglutição, permitindo maior acurácia na detecção de aspiração 

traqueobrônquica e aspiração silente. (LEFTON-GREIF, 2008) 

A despeito da importância do VDF para diagnóstico das dificuldades de 

deglutição, somente nas últimas décadas observou-se o aumento de estudos com 

neonatos e lactentes, e até o presente momento, nenhum em oferta do seio 

materno. 

Pesquisas sobre a influência das caracteristicas específicas das condições 

de oferta alimentar na realização da VDF, como as propriedades reológicas dos 

alimentos, considerando a consistência, viscosidade, temperatura  (STUART et 

al.,2009; EKBERG et al., 2010; CICHERO, NICHOLSON, DODRILL, 2011; 

GOLDFIELD et al., 2013), tipo de utensílio (LOPEZ, 2014) concluiram que essas 

diferenças interferem no desempenho do paciente, na interpretação do resultado 

do exame e na subsequente recomendação clínica (CICHERO, NICHOLSON, 

DODRILL, 2011; GOLDFIELD et al., 2013, FRAZIER et al., 2016).  

As variações apontadas podem implicar em modificações no tempo de 

preparo e ejeção orais, com impacto sobre a fase faríngea da deglutição. Portanto, 

quanto mais próxima da situação normal de alimentação dos sujeitos, do tipo de 

alimento recebido em sua consistência, viscosidade e da forma como é ofertado, 
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maior será a fidedignidade do dado obtido. A função observada corresponderá  

mais proximamente àquela na rotina de vida do paciente, permitirá o diagnóstico 

preciso da dinâmica de deglutição, dando maior embasamento para as condutas 

a serem adotadas no tratamento. 

Nessa perspectiva justifica-se avaliar o neonato e lactente em sua forma 

usual de alimentação. Em se tratando de neonatos e lactentes em aleitamento 

materno exclusivo, a rotina usual utilizada em serviços de Raio-X não corresponde 

a essa exigência. De maneira geral utiliza-se a oferta em mamadeira, na seringa 

ou outros utensílios como colher ou copinho. 

A literatura parece não contemplar estudo de VDF avaliando neonatos e 

lactentes em aleitamento materno em sua forma natural de alimentação, ou seja, 

ao seio materno, desconsiderando não apenas o plano de ação motor, que é 

diverso na oferta de mamadeira, copinho, colher ou seringa, mas principalmente 

os aspectos afetivos/sensoriais envolvidos na situação de alimentação ao seio 

materno. Ainda que a reprodução em situação de exame não contemple o mesmo 

clima obtido em ambiente domiciliar, pode garantir maior similaridade, 

favorecendo o aconchego e estabilidade ao bebê. 

Com base nos dados mencionados, a partir da literatura pesquisada, 

justifica-se a realização de estudos fonoaudiológicos a respeito de técnicas de 

realização de VDF de neonatos e lactentes em aleitamento materno. A 

comparação das similaridades e diferenças nas fases oral e preparatória na 

função de alimentação ao seio e na mamadeira e possível interferência nas 

demais fases da deglutição, auxiliará no diagnóstico fonoaudiológico e na 

definição de condutas. Entretanto para a execuçao do VDF em aleitamento 

materno, a utilizaçao de contraste torna-se um desafio não apenas pela forma da 

oferta como no preparo do alimento a ser ofertado. Estudos anteriores (CICHERO, 

NICHOLSON e DODRILL, 2011; STEELE et al., 2013) apontaram o risco de se 

utilizar métodos subjetivos de avaliação da consistência e viscosidade dos líquidos 

ao avaliar a deglutição em exame de VDF. 

A avaliação precisa do desempenho do neonato ou lactente quanto à 

deglutição, especialmente do leite materno é crucial para definição da conduta a 
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seguir, que poderá implicar em desmame precoce, desfecho indesejado, se 

desnecessário, privando o neonato de componentes que contribuem para o 

desenvolvimento e saúde globais.  Assim como a forma de oferta, o conhecimento 

prévio da viscosidade do leite na adição do contraste e controle em sua 

preparação é importante para maximizar a confiança no diagnóstico por utilizar 

dieta o mais próxima da rotina diária do neonato ou lactente, especialmente 

considerando que os líquidos são a base da alimentação até os seis meses de 

vida. (FRAZIER, 2016; DANTAS e OLIVEIRA, 2018) 

Por conseguinte, a VDF de neonatos e lactentes até 6 meses de vida é 

realizada exclusivamente nessa consistência, podendo-se utilizar leite materno ou 

fórmulas lácteas, de acordo com a indicação médica e sua rotina alimentar, 

associados à substância radio-opaca em proporções e espessamentos variados.  

A substância radio-opaca amplamente utilizada no Brasil é o sulfato de 

bário, cujas características o aproxima de um contraste com alta densidade 

radiológica, baixa viscosidade e boa aderência à mucosa. Entretanto a a literatura 

especializada tem indicado que “a adição de sulfato de bário ao líquido usado 

como estímulo em VDF, modifica a densidade e viscosidade do alimento original.” 

(STOKELY, MOLFENTER e STEELE, 2014) e pode influenciar a fisiologia da 

deglutição. Evidencia-se que a validade do diagnóstico em exames de neonatos 

e lactentes e a precisão na indicação da dieta depende em grande parte do 

conhecimento prévio das características da viscosidade e fluxo dos líquidos e do 

meio de contraste utilizados no exame comparando-os ao fluxo dos líquidos 

ofertados na situação comum de uso. (CICHERO,  NICHOLSON e DODRILL, 

2010; FRAZIER et al., 2016;). 

A ciência da reologia permite caracterizar as propriedades dos materiais 

líquidos e sólidos, permitindo simular seu comportamento durante a deglutição. 

Assim, a conecção entre disfagia e propriedades reológicas do bolo alimentar é 

clara. (DE LA-FUENTE et al., 2017) Entretanto é uma técnica pouco acessível pelo 

seu alto custo, devendo ser realizada por profissional habilitado na área. (SUKKAR 

ET AL., 2018) Estudos têm buscado outras formas de se avaliar e nominar de 

maneira reconhecida universalmente o fluxo dos líquidos, facilitando assim o 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cichero%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicholson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dodrill%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
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manejo frente à disfagia. (FELT P., 1999; NATIONAL DYSPHAGIA DIET, 2002; 

STEELE et al., 2014; CICHERO et al., 2017) 

A International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI), que em 

estudo multicêntrico  propôs avaliar a viscosidade cinemática de produtos líquidos 

e pastosos, em técnica simples, empírica, controlada e passível de replicação, 

permite o acesso fácil aos profissionais na preparação do estímulo a ser ofertado 

no VDF. 

Tendo em vista a perspectiva de se propor uma nova forma de realização 

da VDF, familiar e confortável para o neonato ou lactente que em sua rotina é 

alimentado ao seio; avaliando a funcionalidade, a facilidade de aplicação e 

confiabilidade no diagnóstico das disfagias, o desafio se constituiu em estabelecer 

critérios objetivos, práticos e replicáveis, na forma de oferta e no preparo dos 

líquidos , favorecendo o diagnóstico preciso e indicar a dieta que lhe proporcione 

maior segurança, garantindo sua nutrição.  

Busca-se, desta forma contribuir para a elaboração de um protocolo de 

avaliação de neonatos e lactentes em aleitamento materno para utilização em 

serviços de imagem e para a clínica fonoaudiológica. 

Embora os protocolos de realização possam variar de serviço para serviço 

e de acordo com a maior ou menor facilidade/risco dos pacientes, não se pode 

perder de vista a meta de um protocolo de avaliação padronizado, que pode 

fornecer informações consistentes e claras, diminuindo a necessidade de 

repetição de exames e exposição à radiação (GRAMIGNA, 2006, 

WECKMUELLER, 2011; LEFTON-GREIF, 2017). 

Diante dessas considerações a presente pesquisa buscou conhecer o 

desempenho de deglutição de neonatos e lactentes de zero a seis meses de idade 

em aleitamento materno, com enfoque nas variáveis forma de oferta, aleitamento 

materno versus oferta em mamadeira; propriedades reológicas dos estímulos 

ofertados e o impacto destas no diagnóstico e na conduta clínica das disfagias. Ao 

considerar a preparação dos estímulos utilizados em VDF tarefa crucial, que 

permita mimetizar a dieta ofertada na rotina do neonato ou lactente, e ser 
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reproduzida com segurança, a pesquisa atual buscou ainda conhecer o 

comportamento dos líquidos em técnica proposta pela IDDSI, comparando os 

resultados obtidos com os dados de avaliação reológica. 

Para atingir esses objetivos foram realizados três estudos. O primeiro 

estudo tratou da Análise da deglutição de neonatos e lactentes em aleitamento 

materno e na mamadeira: impacto no diagnóstico videofluoroscópico. O segundo, 

abordou a Avaliação reológica de líquidos ofertados na videofluoroscopia de 

neonatos e lactentes. O terceiro realizou a Análise do fluxo de líquidos isolados e 

em formulação com sulfato de bário e espessante, segundo modelo proposto pela 

International Dysphagia Diet Standardisation Initiative, comparando as duas 

formas de análise da viscosidade, confrontando a viscosidade dinâmica com a 

viscosidade cinemática. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo Geral 

Avaliar o impacto das variáveis, forma de alimentação, aleitamento materno 

versus oferta em mamadeira e viscosidade dos líquidos, na avaliação 

videofloroscópica de neonatos e lactentes em aleitamento materno.  

 

Objetivos Específicos 

Analisar a dinâmica da deglutição em neonatos e lactentes em duas formas 

de oferta seio materno e mamadeira, buscando identificar similaridades e 

diferenças nas fases oral e preparatória, assim como possível interferência nas 

demais fases da deglutição em decorrência do tipo de oferta. 

Analisar as propriedades reológicas e estabilidade do leite materno e de 

fórmulas lácteas infantis indicadas para neonatos e lactentes de zero a seis 

meses, em suas composições puras, espessadas e em formulação com sulfato de 

bário.  
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Fornecer medidas objetivas das viscosidades dinâmica (avaliação reológica 

fundamental) e cinemática (empírica) dos líquidos que podem compor a dieta de 

neonatos e lactentes até os seis meses de vida, em suas composições puras, 

espessadas e com adição de sulfato de bário. 

 

APRESENTAÇÃO 

Cada estudo apresentará sua própria revisão bibliográfica, objetivos, 

metodologia, resultados, discussão e anexos. 

Todas as referências bibliográficas   serão apresentadas ao final da tese. 

 

MÉTODO 

O presente estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da 

deliberação 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde 

(2013), e foi realizado após a assinatura da Carta de Exequibilidade das 

Instituições onde se desenvolveu a pesquisa – Hospital Santa Catarina (Anexo I),  

Hospital Sepaco ( Anexo VI) e submissão aos Comitês de Ética e Pesquisa da 

PUC-SP e do Hospital Santa Catarina – via cadastro na Plataforma Brasil (CAAE:  

63361616.2.0000.5482) 
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ESTUDO I – ANÁLISE DA DEGLUTIÇÃO DE NEONATOS E LACTENTES EM 

ALEITAMENTO MATERNO E MAMADEIRA: IMPACTO NO DIAGNÓSTICO 

VIDEOFLUOROSCÓPICO 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A disfagia orofaríngea não tratada está associada ao aumento nos índices 

de morbidade e mortalidade, especialmente entre neonatos e lactentes com 

história de condições de risco como os prematuros, com doenças 

cardiopulmonares e distúrbios neurológicos. (VAZQUEZ e BUONOMO 1999; 

PIKUS et al., 2003;  PRASSE e KIKANO, 2009;  DAVIS & LIU ,  2013; BAE et al., 

2014; TUTOR et al., 2015) A avaliação clínica da deglutição é condição 

fundamental para o diagnóstico da disfagia e definição da conduta 

fonoaudiológica. Há ocasiões em que a avaliação clínica precisa ser 

complementada por exames de imagem para definição do diagnóstico e conduta.  

A VDF é considerada padrão ouro (NEWMAN et al., 2001; COSTA, 2002; 

ASHA, 2004; BAIKE et al., 2005; HIORNS & RYAN, 2006; MELLO FILHO et al., 

2009), como exame complementar, pois permite avaliar a fisiologia da deglutição, 

em seus componentes orais, faringolaríngeos e esofagogástricos (LOGEMAN, 

1983; ARVEDSON e BRODSKY, 1993, ASHA, 2002, 2004; GRAMIGNA, 2006; 

MELLO-FILHO et al., 2009), combinando diferentes volumes, consistências 

alimentares, postura e manobras facilitadoras da deglutição. Possibilita visualizar 

a movimentação lingual, os pontos de contato da língua com o palato, a função 

velofaríngea, a elevação e estabilização laríngeas, motilidade faríngea, o número 

de deglutições por bolo, o tempo de trânsito oral e faríngeo, além da presença de 

sinais fisiopatológicos como estase em recessos faríngeos, penetração laríngea, 

aspiração tráqueo-brônquica e o clareamento das vias faringolaríngeas, podendo-

se observar a ocorrência da drenagem esofágica, refluxo gastroesofágico, assim 

como outras alterações anatomofisiológicas do sistema digestório. (ARVEDSON, 

BRODSKY, 1993; PALMER et al., 1993; CASSIANI et al.,2011; DODRILL e 

GOSA, 2015; LEFTON-GREIF MA, 2017).  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Liu%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23969537
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Estudos diversos têm indicado a influência de diversas variáveis que podem 

influenciar o desempenho da deglutição. Condições como temperatura, 

viscosidade, consistência, volume, utensílio e a forma como o estímulo é oferecido 

podem modificar o tempo de preparo e ejeção orais, com impacto sobre a fase 

faríngea da deglutição e são elementos que devem ser considerados na realização 

da VDF. (STUART et al.,2009; EKBERG et al., 2010; CICHERO, NICHOLSON, 

DODRILL, 2011; GOLDFIELD et al., 2013; FRAZIER et al., 2016) 

Portanto, quanto mais próxima da situação normal de alimentação dos 

sujeitos, do tipo de alimento recebido em sua consistência, viscosidade e da forma 

como é ofertado, maior será a fidedignidade do dado obtido. A função observada 

corresponderá  mais proximamente àquela na rotina de vida do paciente, 

colaborando para o diagnóstico preciso da dinâmica de deglutição, dando maior 

embasamento para as condutas a serem adotadas no tratamento. 

Nas últimas décadas observou-se o aumento de estudos de VDF com 

neonatos e lactentes, mas até o presente momento, a bibliografia internacional 

não indica nenhum em oferta do seio materno, talvez pelo desafio de capturar 

radiologicamente a deglutição em aleitamento materno. Assim o padrão estudado 

em VDF se limitou em outras formas de oferta, como mamadeira, colher ou 

seringa, resultando em uma lacuna de conhecimento no padrão normal versus 

anormal da deglutição no seio materno.  

Assumindo que o desempenho da função de deglutição em mamadeira, 

copinho ou oferta em seringa não pode ser aplicado na função em aleitamento 

materno justifica-se avaliar o neonato e lactente em sua forma usual de 

alimentação procurando reproduzir não apenas o esquema de ação exigido, as 

condições formais como o aspecto afetivo, que envolve a relação mãe e bebê, 

considerando que o prazer está relacionado não apenas à ingestão da dieta, mas 

também à excitação da mucosa oral em contato com o seio materno, objeto 

conhecido e tranquilizador. 

A comparação das similaridades e diferenças nas fases oral e preparatória 

na função de alimentação ao seio e na mamadeira e possível interferência nas 
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demais fases da deglutição, auxiliará no diagnóstico fonoaudiológico e na 

definição de condutas 

OBJETIVOS 

Geral 

Analisar a dinâmica da deglutição em neonatos e lactentes em duas formas 

de oferta seio materno e mamadeira, buscando identificar similaridades e 

diferenças nas fases oral e preparatória, possível interferência nas demais fases 

da deglutição em decorrência do tipo de oferta e impacto no diagnóstico em exame 

de VDF. 

Específico 

Discutir a possibilidade de uma nova forma de avaliação videofluoroscópica 

da deglutição em neonatos e lactentes em aleitamento materno exclusivo ou 

misto. 

 

MÉTODO 

Tipo de estudo 

O presente estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da 

deliberação 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde 

(2013), e foi realizado após a assinatura da Carta de Exequibilidade da Instituição 

onde se desenvolveu a pesquisa – Hospital Santa Catarina (Anexo I) e submissão 

aos Comitês de Ética e Pesquisa da PUC-SP e do Hospital Santa Catarina – via 

cadastro na Plataforma Brasil (CAAE:  63361616.2.0000.5482). Por tratar-se de 

estudo retrospectivo foi encaminhado um termo de dispensa do TCLE, com 

assinatura da pesquisadora responsável pelo estudo. 

Consciente que a forma de alimentação ao seio, na verdade envolve muitos  

aspectos psico-afetivos e sociais, vale ressaltar que por questões metodológicas 

não foram abordadas no estudo. Aspectos estes que têm efeito não apenas sobre 

o bebê mas também sobre a mãe. 
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Tratou-se de estudo retrospectivo descritivo, que analisou imagens de 

exames de VDF, comparando a dinâmica da deglutição em duas formas de oferta: 

ao seio e na mamadeira, observando as características específicas de cada fase 

da deglutição, registrando-as em formulário elaborado pela pesquisadora do 

estudo, com critérios de definição (Anexos II e IV). 

 Local 

 A Unidade Radiológica do estudo foi o Centro de Diagnóstico por Imagem 

(CDI) do Hospital Santa Catarina (HSC), São Paulo, onde a fonoaudióloga Ana 

Maria Hernandez, autora e pesquisadora responsável deste projeto, atuava e teve 

acesso aos exames, por ela realizados, tendo sido autorizado o procedimento 

(Anexo I). 

Sujeitos da pesquisa  

 A mostra consistiu de 25 neonatos e lactentes de ambos os sexos, de até 

seis meses de idade, que foram encaminhados para exame na unidade radiológica 

do Hospital Santa Catarina que estavam em transição para  via oral (VO) ou em 

aleitamento materno, com hipótese de disfagia. 

A determinação da idade de corte se deu pela preconização por parte da 

Organização Mundial de Saúde (OMS) e por lei de n° 11.265 de 03/01/2006, do 

uso de aleitamento materno exclusivo até os seis meses. 

Critérios de Inclusão:  

Foram incluídos pacientes com encaminhamento médico para exame de 

VDF, com idade de zero a seis meses, com idade gestacional ao nascimento ≥ 32 

semanas e ≥ 39 semanas no momento do exame, que estavam em transição para 

ou em aleitamento materno, exclusivo ou misto. 

Critérios de Exclusão: 

 Foram excluídos pacientes maiores de seis meses, neonatos ou lactentes 

nascidos ≤ de 31s 6/7 e ≤ de 38s 6/7 na data do exame, que estivessem em 
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alimentação exclusiva em mamadeira, com alergia ao contraste baritado ou com 

recusa alimentar. 

 

 

Procedimentos:  

 O estudo foi realizado após aprovação pela Comissão de Ética em 

Pesquisa (CEP) de ambas as instituições. 

Os responsáveis assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

elaborado pela pesquisadora responsável deste projeto. (Anexo II)  

Foram analisados os registros da história clínica (Anexo V), a indicação 

para o exame, o uso de sistemas  de suporte ventilatório e de sondas para 

alimentação.  

O exame foi realizado pela fonoaudióloga pesquisadora, com colaboração 

do radiologista responsável pelo setor, técnicos radiologistas e auxiliar de 

enfermagem do CDI do Hospital Santa Catarina. 

O aparelho utilizado foi o Siemens Siregraph, telecomandado, com as 

imagens gravadas em vídeocâmera. Foram consideradas condições para o 

exame: 

- pausa alimentar de três horas, com o sujeito da amostra posicionado em decúbito 

lateral esquerdo, elevado a 40 graus, junto à mãe também deitada a 40 graus, em 

decúbito lateral direito, em frente ao sujeito, para oferta do seio materno, em visão 

látero-lateral.  

- utilização de aventais de chumbo para proteção da mãe e de região de gônadas 

ou ovários do neonato ou do lactente, estipulado em dois minutos e meio 

(NEWMAN, 2001; BONILHA et al., 2012; WEIR et al., 2007), quanto o uso de 

aventais de chumbo visam garantir a maior segurança possível ao neonato ou 

lactente e  à sua mãe. 
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O exame teve início com a oferta do seio materno associado à 

administração de fórmula infantil contrastada com bário, da marca Báriogel a 

100%, na proporção de 2:1, através de uma sonda de aspiração nº 6, conectada 

a uma seringa de 20 ml, técnica conhecida como translactação (LIMA, 2000). A 

despeito da indicação do estudo de Baron e Alexander (2003) e de Finck e Ross 

(2009) de utilizar a quantidade mínima suficiente de substância radio-opaca, 

(20%), diminuindo a influência de sabor, temperatura e viscosidade do estímulo 

ofertado, na presente pesquisa considerou-se a possibilidade de, em exame de 

VDF em técnica de translactação, a mama estimulada pela sucção poderia 

eventualmente associar um maior volume de leite materno à amostra preparada 

podendo, desta forma, perder-se a visualização do trajeto do bolo.  

O fluxo do alimento baritado era determinado pela sucção do neonato ou 

lactente ao seio. Não ocorrendo aspiração nas deglutições iniciais, até 5 ml de 

líquido e/ou 5 sucções sequenciais, dava-se pausa na escopia, retornando por 

período de 15 até 30 segundos, de forma a visualizar novas deglutições, 

minimizando a exposição à radiação. A unidade fluoroscópica corria 

continuamente apenas na ocorrência de escape precoce com risco de aspiração.  

Na sequência, foi realizada oferta através da mamadeira com a mesma 

fórmula infantil contrastada com bário líquido, em fórmula pronta, da marca 

Báriogel a 100%, na mesma proporção 2:1, na categoria de líquido ralo em 

consistência média, próxima ao néctar, segundo a classificação da National 

Dysphagia Diet (NDD) e que se constatou em avaliação reológica que se obtém 

pela adição do bário líquido ao líquido, leite materno ou fórmula láctea. 

(HERNANDEZ, BERTO e BIANCHINI, 2020). Buscou-se, desta forma, minimizar 

possíveis diferenças entre a consistência do alimento, permitindo também 

comparar o desempenho frente às duas formas de oferta.  

O tempo máximo de exposição foi de dois minutos e meio para toda a 

avaliação – seio e mamadeira.  A mãe ficou exposta apenas durante a oferta do 

seio. 
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Neonatos em monitoração contínua, assim permaneceram durante o 

exame, em uso de aparelho de monitoração da saturação de oxigênio - SpO2, 

verificando a correlação entre os episódios do exame com os parâmetros. 

Analisadas as fitas, os dados foram tabulados para realização do estudo 

estatístico comparativo entre as duas técnicas de dados. A pesquisadora analisou 

as fitas, avaliando os aspectos esperados nas diferentes fases da deglutição, com 

realização do laudo, assinado pela fonoaudióloga e pelo radiologista responsável. 

Cada amostra (exame) foi analisada pela pesquisadora, comparando cada 

grupo de sucção e deglutição quanto à funcionalidade das fases oral, faríngea e 

esofágica no que concerne aos aspectos de captação oral, controle oral, 

coordenação de movimentação língua versus mandíbula versus pausa, padrão 

médio de sucção, excursão mandibular, fluxo de líquido, vedamento 

velofaríngeo/escape para rinofaringe, estase, penetração laríngea, aspiração 

traqueobrônquica, clareamento de recessos faríngeos e de vias aéreas e refluxo 

gastroesofágico, nas duas formas de oferta. 

Considerando o padrão de desenvolvimento da função de deglutição que 

se mantém estável entre a primeira semana pós-natal e 3 meses de vida, a 

amostra não foi dividida em dois grupos, pois dos 25 neonatos e lactentes apenas 

2 ultrapassavam os 90 dias de vida. 

Foram adotados os seguintes critérios de definição das variáveis 

analisadas:   

. Captação funcional na alimentação ao seio: presente quando há amplitude 

adequada de abertura de boca e a captação da auréola do mamilo. 

. Captação funcional na alimentação na mamadeira: presente quando se percebe 

o fechamento completo dos lábios ao redor do bico da mamadeira. 

. Controle oral funcional: presente quando o bolo alimentar se mantiver contido na 

cavidade oral durante o preparo oral, sem perda anterior ou posterior precoce ou 

quando houver apenas escape mínimo. 
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. Movimento ondulatório de língua: presente quando se observa a movimentação 

em onda da porção medial da língua, alternando elevação e rebaixamento, em 

direção posterior, em aposição ao palato, iniciando em região de palato ósseo até 

o palato mole, propulsionando o líquido para a orofaringe. 

. Movimento “piston like”: presente quando se observa o movimento de língua, 

com projeção para frente e para baixo alternado com elevação e posteriorização 

da mesma, com pressionamento positivo, propulsionando o alimento para 

orofaringe, caracterizando o que se denomina sucção por “lambidas”, conhecida 

também como padrão “suckling”. 

. Coordenação dos movimentos de língua e mandíbula: presente quando se 

observa um movimento harmônico, sincronizado e rítmico, em que ao 

abaixamento da mandíbula, a língua acompanha-a projetando-se no padrão 

“piston like”, ou com abaixamento da região central em ondas de direção posterior, 

destas estruturas resultando na sucção. 

. Padrão de sucção: foi considerada a relação entre o número de sucções versus 

deglutição.  

. Fluxo do líquido: observada através do maior ou menor volume de líquido em 

CO, extraído em um movimento de sucção, conforme detalhado nas figuras 1 a 6.  

. Disparo da deglutição faríngea: presente quando, concomitante à ejeção do 

alimento da cavidade oral, houver a elevação laríngea e passagem para a faringe. 

. Vedamento velofaríngeo funcional: presente quando o palato mole se elevar 

aproximando- se da parede posterior da faringe, vedando a passagem do 

conteúdo contrastado para a rinofaringe. Escape para rinofaringe quando houver 

passagem para rinofaringe. 

. Estase em recessos faríngeos: considera-se a permanência de alimento 

contrastado em valéculas e recessos piriformes durante pausa respiratória mesmo 

antes da deglutição ou após a deglutição por bolo.  

. Clareamento: considera-se a limpeza dos recessos faríngeos após duas 

deglutições por bolo. 
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. Penetração laríngea: considera-se a passagem de alimento contrastado pelo 

ádito laríngeo até as pregas vocais (PPVV) 

. Aspiração traqueobrônquica: considera-se a passagem do alimento 

contrastadoabaixo do nível das pregas vocais (PPVV)). 

 

 

Figura 1 – Fluxo pequeno no seio materno                                        

       

      Figura 2 - Fluxo pequeno na mamadeira 

    

Figura 3 -Fluxo médio no seio materno      

    

     Figura 4 - Fluxo médio na mamadeira 

      

        Figura 6- Fluxo amplo na mamadeira 
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Figura 5 –Fluxo amplo no seio materno                                                  

Metodologia estatística 

A caracterização da amostra foi realizada por estatística descritiva. As 

variáveis qualitativas foram apresentadas pelas frequências absolutas e 

porcentagens. Variáveis quantitativas foram descritas pela média, mediana, 

desvio padrão e valores mínimo e máximo. A associação entre as variáveis de 

interesse e o método de aleitamento foi avaliada pelo teste qui-quadrado de 

Pearson ou teste exato de Fisher segundo os valores esperados encontrados. 

Na avaliação das medidas inicial e final o teste utilizado foi o teste de 

McNemar para grupos dependentes. Na análise dos fatores associados com o 

escape rinofaríngeo, a medida de associação utilizada foi o odds ratio (OR) 

calculado pela regressão logística não-condicional, com seus respectivos 

intervalos de confiança. O nível de significância adotado foi de 5% para todos os 

testes. 

As análises estatísticas foram realizadas no software SPSS v.18 for 

Windows. 

RESULTADOS 

  A caracterização da amostra encontra-se apresentada na Tabela 1.  

A comparação entre os métodos de aleitamento (seio materno versus uso de 

mamadeira) foi avaliada para cada uma das variáveis. Nesta análise o grupo foi 

dividido em dois subgrupos, de acordo com a forma de oferta, comparando os 

desempenhos entre as duas formas. Ainda que o mesmo neonato ou lactente 

tenha sido avaliado com os dois métodos, eles foram considerados como sendo 

dois subgrupos diferentes. Os resultados são apresentados nas Tabelas 2 e 3.  

 

Tabela 1. Caracterização da amostra. 

Caracteristicas 
   

     N= 25 N (%) 

Gênero Feminino 8 32.0 
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 Masculino 17 68.0 

Idade (dias) Média (DP) 48.76 35-54 

 Mediana (min-max) 42 12-69 

Pré-termo   11 56.0 

      Idade gestacional Média (DP) 34.2 ±2.1  

      Idade gestacional corrigida Média (DP) 42.1±2.6  

Síndrome  1 4.0 

Atresia de esôfago  1 4.0 

Agenesia do corpo caloso  1 4.0 

Bronqueolite/pneumonia  9 36 

Cardiopatia  4 16.0 

Laringomalácia  3 12.0 

Desconforto respiratório/cianose  25 100.0 

Neuropatia  4 16.0 

Sonda oro ou  nasoenteral   4 68.0 
 

Legenda: DP: desvio padrão; vmin: valor mínimo; vmax: valor máximo              

Conforme se observa na tabela 2, houve uma associação estatisticamente 

significativa entre a captação do bico ou mamilo e controle oral, com melhor 

desempenho em oferta de seio materno. O padrão de sucção 1x1, predominou na 

oferta da mamadeira. Quanto à excursão mandibular houve predomínio de 

excursão pequena e média no modo SM e média e ampla no modo mamadeira. O 

fluxo de líquido pequeno apresentou maior frequência de ocorrência no modo de 

oferta SM, enquanto o predomínio de fluxo médio se deu no modo mamadeira 

(p<0,05). Os padrões de sucção 2x1 e 3x1, assim como o movimento da língua 

versus mandíbula, o padrão de movimentação de língua “piston-like” e ondas, e a 

excursão mandibular média não apresentaram associação significativa com o 

método empregado. O escape rinofaringe/vedamento velar predominou  no modo 

de oferta mamadeira. O disparo da deglutição em pilar, a estase em recessos 

faríngeos, penetração laríngea e o refluxo gastroesofágico, também foram fatores 

associados com o método de aleitamento, com maior ocorrência no modo de 

oferta mamadeira (p<0,05). (Tabela 2). 
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Foram comparadas as variáveis da deglutição na avaliação inicial e final em 

cada modo de oferta, com o objetivo de verificar alguma mudança nos dois 

momentos de oferta (Tabelas 3 e 4). No modo de oferta SM não se observou 

diferença significativa  entre o início e fim da oferta. Por outro lado, foi observada 

mudança na avaliação inicial e final no método da mamadeira para o escape 

rinofaringe/vedamento velar e refluxo gastroesofágico (Tabela 4)  

Com o intuito de verificarmos o grau de relacionamento entre as variáveis 

de interesse, formadoras de cada par estudado, foi aplicado o Teste Razão e 

Verossimilhança. Destacou-se apenas o par captação versus controle oral, uma 

vez que o pareamento entre fluxo de líquido versus excursão mandibular, 

coordenação de movimento de língua com mandíbula, não apresentaram grau de 

relacionamento significativo. (tabela 5) 

Na análise dos fatores associados com o escape rinofaríngeo no uso da 

mamadeira calculou-se as razões de chance (odds ratio [OR]) com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95. Nenhuma das variáveis analisadas 

resultou associada de forma independente com o escape rinofaringeo (p>0,05) 

conforme Tabela 6. 

Tabela 2. Comparação entre as medidas de deglutição entre os métodos de oferta: seio 

materno e mamadeira. 

Característica 

 Método 
Total 

 p1 value  Seio Mamadeira 

 n=25 n=25 n=50 

Captação do bico ou mamilo  Sim 23 (92.0) 8 (32.0) 31 (62.0) <0.001* 

Controle oral Sim  20 (80.0) 13 (52.0) 33 (66.0) 0.037* 

Padrão de sucção x deglutição 1x1 Sim 8 (32.0) 15 (60.0) 23 (46.0) 0.047 

Padrão de sucção x deglutição 2x1 Sim  12 (48.0) 8 (32.0) 20 (40.0) 0.248 

Padrão de sucção x deglutição 3x1 Sim  5 (20.0) 2 (8.0) 7 (14.0) 0.4172 

Movimentação da língua - Piston-like Sim  4 (16.0) 3 (12.0) 7 (14.0) 12 

Movimentação da língua – ondas Sim  21 (84.0) 22 (88.0) 43 (86.0) 12 

Excursão mandibular – pequena Sim  12 (48.0) 1 (4.0) 13 (26.0)  <0.001* 

Excursão mandibular – média Sim  12 (48.0) 14 (56.0) 26 (52.0) 0.571 
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Excursão mandibular – ampla  Sim  1 (4.0) 10 (40.0) 11 (22.0) 0.002* 

Fluxo de líquido – pequeno Sim  20 (80.0) 1 (4.0) 21 (42.0) <0.001* 

Fluxo de líquido – médio Sim  6 (24.0) 18 (72.0) 24 (48.0) 0.001* 

Fluxo de líquido – amplo Sim  0 6 (24.0) 6 (12.0) 0.0222* 

Coordenação de movimentos de língua 

x mandíbula 

Sim  22 (88.0) 17 (68.0) 39 (78.0) 0.088 

Refluxo nasofaríngeo/vedamento velar  Sim  1 (4.0) 14 (56.0) 14 (2.,0) <0.001* 

Disparo da deglutição em pilares Sim  1 (4.0) 7 (28.0) 8 (16.0) 0.0492* 

Disparo da deglutição em valéculas Sim  20 (80.0)  15 (60.0) 35 (70.0) 0.123 

Disparo da deglutição em hipofarínge Sim 4 (16.0) 3 (12.0) 7 (14.0) 12 

Estase em recessos faríngeos Sim  7 (28.0) 15 (60.0) 22 (44.0) 0.023* 

Penetração laríngea  Sim 1 (4.0) 6 (24.0) 7 (14.0) 0.0222* 

Aspiração  Sim       1 (4.0) 2 (8.3) 3 (6.1) 0.6092 

Clareamento da estase ou penetração  Sim 7 (87.5) 10 (58.8) 17 (68.0) 0.2052 

Refluxo Gastroesofágico  Sim 2 (8.0) 22 (88.0) 24 (48.0) <0.001*  

1Pearson´s chi-squared test; 2 Fisher´s exact test    *Dados que apresentaram significância 

 

Tabela 3. Medidas de deglutição observadas no início e ao fim da oferta do seio materno. 

Método: Seio 

 

 Avaliação no início 

p1 valor 

 Avaliação ao final  Não Sim 

Captação do bico ou mamilo Não 2 (8.0) 0 0.250 

Sim 3 (12.0) 20 (80.0)  

Controle oral Não 3 (12.0) 2 (8.0) 1 

Sim 1 (4.0) 19 (76.0)  

Coordenação dos movimentos de 

língua x mandíbula 

Não 2 (8.0) 1 (4.0) 1 

Sim 1 (4.0) 21 (84.0)  

Refluxo nasofaríngeo/vedamento 

velar não-funcional  

Não 24 (96.0) 1 (4.0) NA 

Sim 0 0  

Estase em recessos faríngeos Não 15 (60.0) 3 (12.0) 0.508 

Sim 6 (24.0) 1 (4.0)  
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Legenda: NA: não avaliável.      1 McNemar teste para comparação pareada. 

  

Penetração laríngea  Não 25 (100) 0 NA 

Sim 0 0  

Aspiração traqueal  Não 24 (96.0) 0 1 

Sim 0 1 (4.0)  

Clareamento da estase ou 

penetração 

Não 1 (33.3) 0 1 

Sim 0 2 (66.7)  

Refluxo Gastroesofágico Não 23 (92.0) 0 NA 

Sim 2 (8.0) 0  
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Tabela 4. Medidas de deglutição observadas no início e ao fim da oferta da mamadeira. 

Método: Mamadeira 

  

  Avaliação inicial                        

p1 valor 

Avaliação 

final  

Não Sim  

Captação do bico ou mamilo Não 17 (68.0) 0 1 

 Sim 0 8 (32.0)  

Controle oral Não 10 (40.0) 2 (8.0) 0.500 

 Sim 0 13 (52.0)  

Coordenação dos movimentos de língua  Não 3 (28.0) 1 (4.0) 1 

 versus mandíbula Sim 0 17 (68.0)  

Refluxo nasofaríngeo/ vedamento velar  Não 11 (44.0) 0 0.016* 

não funcional Sim 7 (28.0) 7 (28.0)  

Estase em recessos faríngeos Não 10 (40.0) 0 0.063 

 Sim 5 (20.0) 10(40.0)  

Penetração laríngea  Não 19 (76.0) 0 0.125 

 Sim 4 (16.0) 2 (8.0)  

Aspiração traqueal  Não 22 (91.7) 0 1 

 Sim 1(4.2) 1 (4.2)  

Clareamento da estase ou penetração Não 2 (20.0) 2 (20.0) 0.500 

 Sim 0 6 (60.0)  

Refluxo Gastroesofágico Não 3 (12.0) 0 <0.001* 

 Sim 21 (84.0) 01 (4.0)  

NA: não avaliável.  1 McNemar para comparações pareadas. 

 

Tabela 5. Medidas de grau relacionamento entre as variáveis captação e controle oral – 
Seio materno (SM) inicial e final; Mamadeira (MM) inicial e final 

SM captação [inicial] 
SM controle oral [i] 

Total 
Não Sim 

Não 
2 3 5 

8.00% 12.00% 20.00% 

Sim 
2 18 20 

8.00% 72.00% 80.00% 

Total 
4 21 25 

16.00% 84.00% 100,00%. 

p = 0,166 
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 SM [final] 
 SM controle oral [f] 

Total 
Não Sim 

Não 
1 1 2 

4.00% 4.00% 8.00% 

Sim 
4 19 23 

16.00% 76.00% 92.00% 

Total 
5 20 25 

20.00% 80.00% 100.00% 

p = 0,367 
 

MM captação [inicial] 
MM controle oral [i] 

Total 
Não Sim 

Não 
10 7 17 

40.00% 28.00% 68.00% 

Sim 
0 8 8 

0,00% 32.00% 32.00% 

Total 
10 15 25 

40.00% 60.00% 100.00% 

p = 0,006 

 

 

MM captação [final] 
MM controle oral [f] 

Total 
Não Sim 

No 
12 5 17 

48.00% 20.00% 68.00% 

Yes 
0 8 8 

0.00% 32.00% 32.00% 

Total 
12 13 25 

48.00% 52.00% 100.00% 

p = 0,001 

 

Tabela 6. Fatores associados com escape rinofaríngeo em oferta na mamadeira. 

Variável 

Escape rinofaríngeo 

Odds ratio 
(IC95%) 

p Não Sim 

n=11 n=14 

Captação do bico     

Sim 5 (62.5) 3 (37.5) 0.33 (0.06-1.87) 0.209 

Controle oral     

Sim 6 (46.2) 7 (53.8) 0.83 (0.17-4.06) 0.821 

Padrão de succção X deglutição 1x1     

Sim 6 (40.0) 9 (60.0) 1.50 (0.30-7.53) 0.622 

Padrão de succção X deglutição 2x1     

Sim 4 (50.0) 4 (50.0) 0.70 (0.13-3.79) 0.700 

Padrão de succção X deglutição 3x1     
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Sim 1 (50.0) 1 (50.0) 0.77 (0.04-13.87) 0.859 

Movimentação de língua- Piston-like    

Sim 0 3 (100) NA  

Movimentação de língua – Ondas    

Sim 11 (50.0) 11 (50.0) NA  

Excursão mandibular - pequena     

Sim 0 1 (100) NA  

Excursão mandibular - média  

Sim 

 

7 (50.0) 

 

7 (50.0) 

 

0.57 (0.11-2.87) 

 

0.497 

Excursão mandibular  - ampla     

Sim 4 (40.0) 6 (10.0) 1.31 (0.26-6.64) 0.742 

Fluxo de líquido – pequeno     

Sim 1 (100) 0 NA  

Fluxo de líquido – médio     

Sim 7 (38.9) 11 (61.1) 2.10 (0.36-12.32) 0.413 

Fluxo de líquido - amplo      

Sim 3 (50.0) 3 (50.0) 0.73 (0.12-4.59) 0.735 

Coordenação movimentação de 
lingua  x   mandíbula  

    

Sim 9 (52.9) 8 (47.1) 0.30 (0.05-1.91) 0.200 

Disparo da deglutição em pilar     

Sim 2 (28.6) 5 (71.4) 2.50 (0.38-16.42) 0.340 

Disparo da deglutição em valécula     

Sim 7 (46.7) 8 (53.3) 0.76 (0.15-3.86) 0.742 

Disparo da deglutição em hipofaringe     

Sim 2 (66.7) 1 (33.3) 0.35 (0.03-4.42) 0.414 

Estase em recessos faríngeos     

Sim 5 (33.3) 10 (66.7) 3.00 (0.57-15.77) 0.194 

 Penetração laríngea     

Sim 3 (50.0) 3 (50.0) 0.73 (0.12-4.59) 0.735 

Aspiração     

Sim 1 (50.0) 1 (50.0) 0.83 (0.05-15.09) 0.902 

Clareamento da estase ou penetração    

Sim 4 (40.0) 6 (10.0) 1.13 (0.16-7.99) 0.906 

Refluxo gastroesofágico     

Sim 10 (45.5) 12 (54.5) 0.60 (0.05-7.63) 0.694 

NA: não avaliável. 
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DISCUSSÃO 

Esse estudo retrospectivo analisando comparativamente a função de 

deglutição em duas formas de aleitamento: seio materno  e mamadeira, em exame 

de VDF, apontou uma associação estatisticamente significativa entre a captação 

do bico ou mamilo, controle oral, padrão de sucção, excursão mandibular, fluxo de 

líquido e os métodos utilizados.  O vedamento velar não funcional (escape para 

rinofaringe), o disparo da deglutição em pilar, a estase em recessos faríngeos, 

penetração laríngea e o refluxo gastroesofágico também foram fatores associados 

com o método de aleitamento, com pior desempenho no modo de oferta 

mamadeira.  

O déficit na captação do bico da mamadeira esteve presente em 68% da 

amostra com diferença significativa em relação a 8% do mesmo déficit quando na 

oferta do seio materno. Pode-se talvez atribuir ao fato da pega – apreensão do 

complexo auréola/mamilo, exigir maior amplitude de abertura de mandíbula e 

favorecer um acoplamento dos lábios ao seio e maior estabilidade, com o auxílio 

da língua interposta entre lábio inferior e mamilo conforme citado em estudo 

anterior, (ELAD, KOZLOVSKY, BLUM, 2014) mesmo em caso de maior hipotonia 

labial. A hipotonia de lábios, na captação do bico da mamadeira interfere com o 

selamento anterior necessário para garantir a estabilidade e a pressão negativa 

intraoral, a não ser para os bicos em formato pétala, que não foram utilizados no 

presente estudo. Consequentemente pode-se observar maior dificuldade de 

controle oral no uso da mamadeira, com escape extraoral em 48% da amostra 

versus 20% em seio materno. (Figura 7) Esse dado poderia se justificar pelo maior 

ocorrência de fluxo amplo apresentado na oferta da mamadeira, entretanto a 

observação da imagem dinâmica sugere ocorrer por captação não funcional, com 

demora no início da extração do líquido, observando-se a maior frequência de 

sucção por deglutição, como apontado em estudo anterior. (MERCAD0-DEANE, 

BURTON, HARLOW, 2001) 
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                                                         Figura 7 – Escape anterior  

 

No presente estudo observou-se predominância de fluxo de líquido médio 

e amplo (96%) no modo de oferta mamadeira, embora isoladamente haja 

predomínio de fluxo médio (72%). Na oferta no seio materno houve o predomínio 

do fluxo pequeno (80%). Esse resultado talvez possa ser atribuído também à 

diferença de escoamento do líquido através da sonda nº 6, usada na técnica de 

translactação, menor em relação ao fluxo  no bico da mamadeira.  

Quanto ao padrão de sucção, vale salientar que nenhum sujeito da amostra 

manteve um padrão único. O critério adotado foi de se computar a prevalência do 

padrão para cada sujeito. Houve diferença significativa no padrão de uma sucção 

para uma deglutição, com maior ocorrência deste padrão na oferta de mamadeira. 

Este dado pode se explicar pela predominância de fluxo amplo, o que levaria a 

menor número de sucções para atingir volume que disparasse a deglutição 

faríngea. Estudo das respostas de sucção de recém-nascidos mediante fluxo livre 

versus controlado concluiu que há aumento de número de sucções e deglutição 

com o aumento do fluxo. (SCRANK et al.). Outro estudo, com modelo animal 

apontou que a estimulação sensorial da progressão do leite da região anterior da 

cavidade oral e o acúmulo do bolo em valéculas é um fator determinante na 

frequência de deglutição. (GERMAN, et al.)  

Estudo com modelo experimental num sistema de rolagem usando 

diferentes viscosidades de líquidos Newtonianos concluiu que o aumento da 
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viscosidade e do volume do bolo demandam maior força de propulsão e maior 

tempo de trânsito oral. (HAYOUN, et al.) 

Quanto à movimentação de língua constatou-se a movimentação em ondas 

como predominante nos dois métodos de oferta, com poucas ocorrências do 

padrão “piston like”, 16% em SM e 12% na mamadeira. Nos primeiros estudos 

comparativos entre sucção ao seio materno e na mamadeira, as opiniões 

divergiam. Dentre os primeiros autores a observar a organização dos eventos 

intraorais durante a sucção destaca-se o uso da cine-radiografia que demonstrou 

que a língua desempenha a maior tarefa no processo de sucção e que não há 

diferença significativa nos movimentos durante a alimentação ao seio e na 

mamadeira. ((ARDRAN, KEMP, LIND, 1958) Estudo posterior afirmou que os 

movimentos linguais na sucção ao seio eram peristálticos, enquanto na 

mamadeira a movimentação da língua se dava em padrão “piston like”.( WEBER 

& WOOLRIDGE, 1986)  Métodos envolvendo ultrassonografia (BOSMA et al.)], 

seguindo-se videomicro-câmera acoplada ao bico da mamadeira para observar a 

motilidade da língua durante a sucção (EISHIMA, 1991)] foram apresentados. 

Ambos os estudos concordaram quanto à característica peristáltica do movimento. 

As pesquisas atuais com Ultrassonografia Computadorizada (USC) apontam a 

importância do movimento periódico e cíclico ondulatório da língua favorecendo a 

extração do líquido e a ejeção do bolo. (ELAD et al., 2014; GEDDES e SAKALIDIS,  

2008, 2016) 

No ítem excursão mandibular houve predomínio da excursão mandibular 

média para as duas metodologias de oferta – seio e mamadeira, com valores 

respectivos de 48% e 56%. As diferenças se apresentaram quanto à excursão 

pequena, que predominou no grupo seio materno – 48%, enquanto que para o 

grupo mamadeira houve porcentagem de 40% com excursão ampla. Estudos 

atuais apontam a importância do “vacum” na ordenha durante a alimentação ao 

seio, destacando o papel da amplitude de movimentação da língua, destacando 

especialmente a questão de alteração de implantação do frênulo lingual. 

(GEDDES e SAKALIDIS,  2008, 2016) 

A diferença na excursão mandibular pode talvez ser explicada pela 

diferença entre a porcentagem de alongamento em sentido axial, grau de 
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compressão lateral e horizontal dos bicos artificiais, em comparação às mesmas 

características do complexo mamilo/auréola, especialmente do bico “NUK [34]. 

Segundo os autores do estudo citado, os criadores desta marca partem da 

premissa do padrão “piston-like” no aleitamento materno e portanto, propõem um 

modelo cujo padrão é o de pressão positiva, ou seja compressão. Pode-se inferir 

que o formato do bico ortodôntico exija o vedamento labial eficiente para que se 

dê maior expansão da cavidade oral para a extração do líquido. 

Na pesquisa atual, a coordenação entre deglutição e pausa respiratória não 

mostrou diferença significativa entre as formas de oferta, embora com melhor 

desempenho no grupo seio materno (88%) contra 68% no grupo 

mamadeira.Talvez com um número maior de sujeitos na amostra esse dado 

apresentasse significância. 

A diferença de maior relevância para a segurança da alimentação, no 

presente estudo, parece ser o déficit no vedamento velofaríngeo, que mostrou 

associação com o método de aleitamento. Houve ocorrência de 56% de escape 

para rinofaringe na oferta da mamadeira versus 4% no modo seio materno. Esses 

dados diferem de achados anteriores (NEWMAN et al., 2001) com ocorrência de 

escape para rinofaringe em 29% da amostra e ao final do exame. Os achados 

atuais indicaram a ocorrência de escape para rinofaringe nos momentos finais da 

oferta, e talvez, esse fato possa justificar a maior ocorrência no uso da mamadeira, 

que se deu sempre após a oferta do seio materno, podendo-se atribuir à fadiga ou 

ao aumento de fluxo proporcionado através da mamadeira. A despeito da hipótese 

lógica de aumento do fluxo, maior tempo do bolo em recessos faríngeos antes de 

desencadear a deglutição faríngea, com movimento  respiratório ainda na 

presença da estase,   como possíveis fatores associados ao escape para 

rinofaringe, o estudo estatístico não demonstrou  associação significativa entre as 

variáveis. Uma perspectiva para maior compreensão desse achado na população 

infantil, especialmente em neonatos e lactentes até seis meses de idade, poderia 

ser considerada como proposto por autores que analisaram a coordenação entre 

a movimentação da língua versus palato faríngeo, em padrão anti-fase, em que a 

porção posterior da língua se abaixa e o palato faríngeo se eleva, movendo-se em 

direções opostas. A hipótese proposta é de que o padrão de coordenação entre 
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língua e palato apresenta dois estados estáveis: uma breve oclusão entre ambos 

e uma longa fase “lag” que resulta na anti-fase (GOLDFIELD et al., 2010). 

A partir dos dados do presente estudo, ilustrado pelas figuras 8 a 11, pode-

se verificar presença de estenose esofágica em aleitamento no seio materno (SM) 

e escape para rinofaringe no aleitamento na mamadeira. 

    

Figura 8 – Estenose em fase inicial da oferta no 

seio          

 

     

Figura 9 – Estenose em fase inicial da  

                 oferta na mamadeira                                                                  

 

        

Figura 10 – Refluxo rinofaríngeo fase inicial                              
      
Figura 11 – Refluxo rinofaríngeo fase final 

No presente estudo, o disparo da deglutição variou entre os métodos de 

oferta e para o mesmo sujeito. Houve o predomínio de disparo ocorrendo em 

valécula para os dois grupos, com diferença significativa para o disparo da 

deglutição faríngea, em pilares para a oferta em mamadeira versus grupo seio 

materno. Quanto à esses dados, estudos anteriores (LOGEMAN, 1983; MATSUO 

e  PALMER, 2008))  apontaram que o escape precoce para valéculas indica pouco 

controle do bolo, entretanto nos primeiros estudos com população infantil, foi 

observado que o padrão de disparo da deglutição faríngea em neonatos e 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Matsuo%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18940636
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Palmer%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18940636
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lactentes é padrão de ocorrência frequente, não sendo desencadeado em 

hipofaringe. (NEWMAN, 2001) Na pesquisa atual observou-se a ocorrência de 

disparo também em hipofaringe, nos dois modos de oferta, embora em baixa 

frequência. 

Quanto à variável estase em faringe, essa foi de difícil contextualização. 

Para tal, foi considerada a presença de resíduo em recessos faríngeos 

concomitante à pausa respiratória, diferenciando-se da retenção do bolo em 

padrão de duas, três e até quatro sucções para desencadear uma deglutição. 

Houve predominância de estase na oferta da mamadeira, com menor ocorrência 

no modo seio materno. Para os dois grupos houve maior ocorrência no final da 

oferta, o que pode indicar o fator fadiga. 

Ocorreram poucos episódios de penetração laríngea, com uma ocorrência 

no modo de oferta seio materno (4%) e seis no método de oferta em mamadeira, 

(24%) da amostra, com clareamento em 50% das vezes. A ocorrência da variável 

aspiração, diferentemente de outros estudos que mostraram porcentagens 

elevadas de ocorrência [BAE et al., 2014; NEWMAN, 2001; MERCAD0-DEANE, 

BURTON, HARLOW, 2001), apresentou apenas dois eventos no presente estudo, 

tendo os sujeitos respectivamente história de laringomalácia e prematuridade, 

atresia de esôfago corrigida e prematuridade. O pequeno número da amostra, 

sendo neonatos ou lactentes em aleitamento exclusivo ou misto, poderia talvez 

sugerir alterações mais leves na função de deglutição orofaríngea. Assim a 

diferença dos achados talvez possa se dar pela diferença da população do estudo. 

Um aspecto a ser citado diferenciando e talvez justificando a diferença de 

resultado em estudo anterior (NEWMAN, 2001) diz respeito ao aumento do furo 

do bico da mamadeira, como forma de aumentar e facilitar o fluxo do líquido que 

está descrito no estudo.  Há extensa bibliografia sobre o benefício do controle de 

fluxo na prevenção das alterações de deglutição, seja diminuindo-se o fluxo pela 

limitação de saída, através de furos de baixo fluxo e/ou espessamento: essa 

também uma forma de controlar o fluxo. [(GOLDFIELD et al., 2010; ROSSI et al, 

2014) Isto posto, podemos concluir que em técnica de translactação com sonda 

uretral nº 6 ou até mesmo 8, o fluxo é bastante controlado, ainda que se suponha 
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do aumento deste, pela ejeção do leite materno em processo normal de 

amamentação. 

Outro achado significativo da pesquisa atual, que vai de encontro a achados 

anteriores, (NEWMAN, 2001; MERCAD0-DEANE, BURTON, HARLOW, 2001) é a 

alta ocorrência de refluxo gastroesofágico (RGE) relacionada aos 

sintomas/queixas de dificuldades respiratórias como apneia, cianose e 

desconforto respiratório a esclarecer. O alto índice de ocorrência de RGE não 

pode ser atribuído unicamente ao modo de oferta mamadeira, uma vez que os 

exames sempre se iniciaram no modo de oferta seio materno, testando-se o RGE, 

ao final do exame, e portanto, com maior preenchimento gástrico, embora por 

vezes, tenham sido observados episódios em outros momentos. 

No presente estudo todas as variáveis foram comparadas nos momentos 

iniciais e finais das ofertas, com diferença significativa no método da mamadeira 

para o escape rinofaringe/vedamento velar e refluxo gastroesofágico dando-se por 

possível  fadiga ou fluxo maior do líquido na mamadeira, no caso do primeiro e 

pelo preenchimento gástrico ocorrendo no final do exame. 

LIMITAÇÕES 

Como limitações do presente estudo, pode-se considerar que o estudo 

retrospectivo não permite o controle com maior rigidez das variáveis, como o tipo 

de bico utilizado, em que se respeitou o bico de uso do neonato ou lactente.  

Outra questão que poderia ser apontada seria quanto ao controle da 

viscosidade dos líquidos ofertados, mas que pode ser respondida pela avaliação 

reológica realizada no Estudo II. Neste, os dados apontaram  a similaridade de 

viscosidade entre a fórmula láctea e o leite materno sem adição de sulfato de bário, 

com aumento similar na adição em proporção de 33%, a mesma utilizada na 

presente pesquisa, indicando uma viscosidade no limiar médio de líquido ralo (1 – 

50 cP) próxima da néctar, segundo a classificação proposta pela National 

Dysphagia Diet.  

Outra limitação pode ser atribuída ao número da amostra relativamente 

reduzido, o que de maneira geral ocorre na investigação de neonatos e lactentes, 
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tendo em vista o extremo cuidado com a indicação de exame, considerando não 

expô-los à radiação.  

Dado importante a ser considerado diz respeito à apresentação da oferta, 

devendo ser randomizada, tendo por início ora pela mamadeira, ora pelo seio 

materno. Esta metodologia garantiria uma conclusão mais contundente dos 

resultados.  

A despeito da perspectiva de reproduzir a situação de alimentação o mais 

próximo da rotina alimentar do neonato ou lactente não se pode desconsiderar 

que a situação de exame em si difere daquela em que o bebê é alimentado em 

casa, por sua mãe no convívio peculiar e singular da troca afetiva desse momento. 

 

CONCLUSÃO 

Esse estudo permitiu realizar a análise comparativa entre as características 

da função de deglutição nas duas formas de oferta: seio e mamadeira definindo 

diferenças significativas entre elas, com impacto sobre o diagnóstico 

fonoaudiológico em exame de VDF, em especial no que se refere à função velar. 

No presente estudo não se obteve associação significativa entre esse achado e 

as demais variáveis, sendo observada a ocorrência de RGE em 88% dos neonatos 

e lactentes. Maiores estudos são necessários para compreensão dos fenômenos 

observados, permitindo maior acurácia de diagnóstico e da abordagem 

fonoaudiológica nas disfagias neonatais e de lactentes. 
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ANEXOS ESTUDO I 

 

Anexo I: carta de exequibilidade  

 

CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE PARA  

REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O Hospital Santa Catarina na condição de instituição co-participante do estudo 

autoriza a coleta de dados referente ao projeto de pesquisa intitulado: Análise da 

oferta alimentar a neonatos e lactentes: achados de videodeglutograma em 

aleitamento materno exclusivo e misto e possível impacto na deglutição, de 

responsabilidade do pesquisador Ana Maria Hernandez, que está vinculado ao 

Programa de Pós-graduação da Pontifícia Universidade de São Paulo, no nível de 

doutorado, mediante a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em ambas as 

instituições. 

Esta instituição está ciente de suas corresponsabilidades como instituição 

coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo 

da segurança e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutado, dispondo de 

infraestrutura necessária para a garantia de tal segurança e bem-estar. 

 

São Paulo, 05 de setembro de 2016. 

 

________________________________________ 

Diretoria Técnica 

ACSC – Hospital Santa Catarina 
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Anexo II:  

 

DISPENSA DO TCLE (TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO) 

 

Pesquisador Responsável: Ana Maria Hernandez 

Endereço: Rua Sabará, 47 apto 801 

CEP: .01239-011  

Fone: (11) 3120-4602 

E-mail: anahernan@gmail.com. 

 
 
Solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do 

projeto de pesquisa intitulado “Análise da oferta alimentar a neonatos e lactentes: 

achados de videodeglutograma em aleitamento materno exclusivo e misto e 

possível impacto na deglutição”, com a seguinte justificativa: Ex.: Trata-se de 

pesquisa retrospectiva com uso de vídeos e laudos de exames realizados. 

 

 

Declaro: 

 

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuário de pacientes ou em bases de 

dados para fins da pesquisa cientifica será feito somente após aprovação do 

projeto de pesquisa pelo Comitê de Ética; 

b) O acesso aos dados será supervisionado por uma pessoa que esteja 

plenamente informada sobre as exigências de confiabilidade; 

c) Assegurar o compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados 

utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito bem 

como a sua não estigmatização.  

d) Assegurar a não utilização as informações em prejuízo das pessoas e/ou das 

comunidades, inclusive em termos de autoestima, de prestígio e/ou econômico-

financeiro; 

e) O pesquisador responsável estabeleceu salvaguardas seguras para 

confidencialidades dos dados de pesquisa; 

f) Os dados obtidos na pesquisa serão usados exclusivamente para finalidade 

prevista no protocolo; 

g) Os dados obtidos na pesquisa somente serão utilizados para o projeto vinculado; 
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Devido à impossibilidade de obtenção do TCLE (Termo de Consentimento Livre 

Esclarecido) de todos os sujeitos, assino este termo para salvaguardar seus direitos.  

 

 
________________________________              ______________________________ 
            Pesquisador responsável                                                  Assinatura 

 
 
                                                                            
 

________________________________               _______________________________    

                Nome do orientador                                                Assinatura do Orientador 

 

 

 

 

São Paulo 10 de junho de 2020 
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Anexo III 

Formulário de Avaliação  

Alteração de parâmetros fisiológicos: Sim (   )    Não (   ) 

Quais: ________________________________________________________________ 

Dados 

5 ml SM  

Inicial                                                                     

5 ml SM  

Final                                                                     

5 ml Mamadeira  

Inicial                                                                     

5 ml  Mamadeira  

Final                                                                     

Captação funcional S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     

Controle oral eficiente S (   )        N (   )                      S (   )        N (   )                      S (   )       N (   )                     S (   )        N (   )                      

Padrão 

Sucção/Deglutição 

1 x 1 (  )   2/1 (  )   

 3/1 (  ) 

1 x 1 (  )   2/1 (  )   

 3/1 (  ) 

1 x 1 (  )   2/1 (  )   

 3/1 (  ) 

1 x 1 (  )   2/1 (  )   

 3/1 (  ) 

Movimentação língua Piston like (  )  

 Ondas (  ) 

Piston like (  )  

 Ondas (  )                      

Piston like (  )  

 Ondas (  ) 

Piston like (  )  

 Ondas (  ) 

Excursão mandibular ampla (   ) média (  

) pequena (  ) 

ampla (   ) média (  ) 

pequena (  ) 

ampla (   ) média (  ) 

pequena (  ) 

ampla (   ) média (  ) 

pequena (  ) 

Fluxo de líquido amplo (   ) médio (  

) pequeno (  ) 

amplo (   ) médio (  ) 

pequeno (  ) 

amplo (   ) médio (  ) 

pequeno (  ) 

amplo (   ) médio (  ) 

pequeno (  ) 

Coordenação de 

movimentos 

S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                     

Vedamento 

velofaríngeo 

S (   )       N (   )                     S (   )       N (   )                      S (   )       N (   )                      S (   )       N (   )                      

Disparo deglutição 

faríngea 

pilar (  ) valécula (  

) hipofaringe (  ) 

pilar (  ) valécula (  ) 

hipofaringe (  ) 

pilar (  ) valécula (  ) 

hipofaringe (  ) 

pilar (  ) valécula (  ) 

hipofaringe (  ) 

Estase recessos N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

Penetração Laríngea N (   ) 

S (   ) c/ tosse (  )   

          s/ tosse (  )    

 N (   ) 

S (   ) c/ tosse (  )   

           s/ tosse (  )    

N (   ) 

S (   ) c/ tosse (  )   

           s/ tosse (  )    

N (   ) 

S (   ) c/ tosse (  )    

          s/      tosse (  )    

Aspiração 

traqueobrônquica 

N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

 N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

 N (  )     S (  )  

 traço (  ) 

significativa (  ) 

Clareamento S (   )       N (   )                     S (  )     N (  )  S (  )     N (  )  S (   )       N (   )                     

Refluxo 

Gastroesofágico 

ausente (  )  

presente (  ) grau (   

) 

ausente (  )  

presente (  ) grau (   ) 

ausente (  ) 

 presente ( ) grau (   ) 

ausente (  ) 

 presente(  ) grau (   ) 

Saturação 

mantém (  ) 

 ñ mantém (  ) 

 mantém (  ) 

 ñ mantém (  ) 

 mantém (  ) 

 ñ mantém (  ) 

mantém (  ) 

 ñ mantém (  ) 

Bico 

sem (   ) 

com (  )     

sem (  ) 

com (  )     

orto (  )  regular (  )  orto (  )  regular (  ) 
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Anexo IV 

Critérios de Definição 

▪ Alteração parâmetros fisiológicos (alguns constatados apenas quando o 

paciente se encontrar monitorado): dessaturação de oxigênio (queda na saturação 

de oxigênio igual ou superior a 5% do valor médio em repouso), apnéia (parada 

respiratória de aproximadamente 10 segundos ou mais), cianose (coloração roxo-

azulada das mucosas e da pele), palidez (descoloração das mucosas e da pele), 

desconforto respiratório (batimento da asa do nariz, retração intercostal, retração 

esternal, taquipnéia), e/ou alteração frequência cardíaca (bradicardia ou 

taquicardia). 

▪ Será considerada fase oral funcional quando ocorrer: 

▪ Captação funcional na alimentação ao seio: presente quando há amplitude 

adequada de abertura de boca e a captação da auréola do mamilo. 

▪ Captação funcional na alimentação na mamadeira: presente quando se 

percebe o fechamento completo dos lábios ao redor do bico da mamadeira. 

▪ Controle oral funcional: presente quando o bolo alimentar se mantiver 

contido na cavidade oral, durante o preparo oral, sem escape anterior ou posterior 

ou quando houver apenas escape mínimo. 

▪ Movimento ondulatório de língua: presente quando se observa a 

movimentação em onda da porção medial da língua, alternando elevação e 

rebaixamento, em direção posterior, em aposição ao palato, iniciando em região 

de palato ósseo até o palato mole, propulsionando o líquido para a orofaringe. 

▪ Movimento “piston like”: presente quando se observa o movimento de língua, 

com projeção para frente e para baixo alternado com elevação e posteriorização 

da mesma, com pressionamento positivo, propulsionando o alimento para 

orofaringe. Caracterizando o que se denomina sucção por “lambidas”, conhecida 

também como padrão “suckling”. 

▪ Coordenação dos movimentos de língua e mandíbula 

▪ : presente quando se observa um movimento harmônico, sincronizado e 

rítmico, em que ao abaixamento da mandíbula, a língua acompanha-a 

projetando-se no padrão “piston like”, ou com abaixamento da região central 

em ondas de direção posterior, destas estruturas resultando na sucção. 
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▪ Padrão de sucção: será considerada a relação entre o número de sucções 

versus 

deglutição, sendo considerados os padrões 1 sucção versus 1 deglutição, 2 

sucções versus 1 deglutição e 3 sucções por 1 deglutição. 

▪ Fluxo do líquido: observada através do maior ou menor volume de líquido 

observável em cavidade oral, extraído em um movimento de sucção. Será 

encaminhado um print com indicação do que será considerado fluxo pequeno, 

médio e amplo. 

▪ Disparo da deglutição faríngea: presente quando concomitante à ejeção do 

alimento da cavidade oral houver a elevação laríngea e passagem para a 

faringe. 

▪ Será considerada fase faríngea funcional quando ocorrer: 

▪ Vedamento velofaríngeo funcional: quando palato mole se elevar 

aproximando- se da parede posterior da faringe, vedando a passagem do 

conteúdo contrastado para a rinofaringe. Escape para rinofaringe quando 

houver passagem do conteúdo contrastado para rinofaringe. 

▪  Trânsito do bolo através da faringe, com abertura do complexo cricofaríngeo, 

direcionando o bolo para o esôfago.  

▪ Estase em recessos faríngeos: considera-se a permanência de alimento 

contrastado em valéculas e recessos piriformes durante pausa respiratória 

mesmo antes da deglutição ou após a deglutição por bolo.  

▪ Clareamento: considera-se a limpeza dos recessos faríngeos após duas 

deglutições por bolo. 

▪ Penetração laríngea: considera-se a passagem de alimento contrastado pelo 

ádito laríngeo até as pregas vocais (PPVV) 

▪ Aspiração traqueobrônquica: considera-se a passagem do alimento 

contrastado pelo ádito laríngeo abaixo das Pregas Vocais. 
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Anexo V 

FORMULÁRIO DO RECÉM-NASCIDO OU LACTENTE 

 

Nome: ......................... DN: ..........................  Idade:   

Sexo:  (   ) masculino      (    ) feminino 

Aleitamento materno exclusivo (   )                  Aleitamento misto    (   ) 

 

Antecedentes: 

 

 

Motivo do encaminhamento: 

 

 

 

Medicações em uso:........................................................................................... 

............................................................................................................................... 

............................................................................................................................... 

 

Aparatos em uso: 

 

 

Data do exame: 
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ESTUDO II – ANÁLISE REOLÓGICA DOS LÍQUIDOS OFERTADOS EM 

EXAME DE VIDEOFLUOROSCOPIA DE NEONATOS E LACTENTES  

 

INTRODUÇÃO 

 

A importância do diagnóstico preciso nas alterações de 

alimentação/deglutição é indiscutível. A detecção precoce e pronta intervenção 

podem prevenir as sequelas da disfagia. Para tal o exame de VDF é considerado 

como padrão ouro, cujo resultado associado à avaliação clínica da deglutição pode 

traçar um plano de cuidados, incluindo o nutricional, visando evitar a desnutrição 

calórico-proteica, desidratação e pneumonia aspirativa. Um das metas principais 

da VDF é determinar qual textura de alimentos o paciente pode ingerir com 

segurança. O importante papel da textura dos alimentos na fisiologia da deglutição 

tem sido bem estudado. O fluxo dos alimentos pode sofrer alterações de acordo 

com muitas variáveis, com influência na dinâmica de deglutição, especialmente 

em indivíduos disfágicos. 

 DANTAS et al., (1989) avaliando soluções de água destilada, em  

concentrações diferentes de sulfato de bário(1,40 g/ml  versus 2,50 g/ml) 

constatou mudanças significativas na viscosidade (de 200 para 300 cP), com 

interferência no tempo de trânsito oral e faríngeo, além do tempo de manutenção 

da abertura do esfínter esofágico superior. 

Entre outras variáves pode-se destacar a ação da presença do sulfato de 

bário sobre a movimentação da língua, (STEELE e van LIESHOUT, 2005); a 

influência da temperatura na viscosidade de líquidos espessados (EKBERG et al., 

2010), da diferença significativa entre densidade e viscosidade das fórmulas 

lácteas infantis e do sulfato de bário (CICHERO et al., 2011), do grau de 

espessamento e concentração de bário que impactam no tempo da preparação e 

ejeção orais,  do trânsito faríngeo e esofágico; (SEPTEMBER et al., 2014; 

LEONARD et al., 2014; NEWMAN et al., 2016; YOON, & YOO, 2017). 

Outras possíveis influências na dinâmica da deglutição dizem respeito à 

ação  da principal enzima na cavidade oral , a α-amilase salivar (SUKKAR et al., 
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2018)) e o efeito do tempo decorrido após o preparo  bebidas frias (KIM  e YOO, 

2015) que podem produzir grandes mudanças afetando a viscosidade do bolo 

alimentar. Além desses, a pesquisa de YOKOYAMA et al., (2014) sinaliza a ação 

de pressão da superfície da língua contra o palato óssea no fluxo dos alimentos 

na cavidade oral. Essa ação se desenvolve na deglutição de alimentos com 

pressão máxima podendo variar de 5–40 kPa. 

A pressão média da língua permanece semelhante em diferentes idades, 

embora com tendência a decréscimo de força com o envelhecimento, nas doenças 

degenerativas e nas neuropatias. (CLAVÉ et al., (2006); UTANOHARA et al., 

(2008). No entanto, estudos recentes sobre a ação motora necessária para 

extração do leite em crianças em aleitamento materno apontam a maior 

importância da pressão negativa intraoral (vacuum), em que os selamentos 

anterior e posterior e a mobilidade coordenada da língua desempenham papel 

relevante. Pesquisa com Ultrassonografia Computadorizada (USC) demonstrou 

que o leite flui na cavidade oral quando a região posterior da língua se desloca 

inferiormente, criando pressão negativa. Quando o vacuum se dissipa, a região 

anterior da língua se eleva levemente e o leite passa sobre o palato em direção à 

faringe. (GEDDES, 2008 e 2012) A pressão exercida, entretanto, não foi apontada. 

(GEDDES, 2008 e 2012)  

De qualquer forma, o conhecimento prévio dessas condições é necessário 

na preparação dos estímulos utilizados em exame de VDF, especialmente em se 

tratando de neonatos e lactentes nos primeiros meses de vida, em que o 

conhecimento preciso da influência da viscosidade dos líquidos sobre a deglutição 

tem maior relevância, pois a nutrição e hidratação são cruciais para o 

desenvolvimento corporal, cerebral e a saúde global dessa população, cuja dieta 

é constituída exclusivamente por líquidos. (FRAZIER et al., 2016; CICHERO 

J, NICHOLSON T, DODRILL P., 2010) 

Por conseguinte, a VDF de neonatos e lactentes até 6 meses de vida é 

realizada exclusivamente nessa consistência, podendo-se utilizar leite materno ou 

fórmulas lácteas, de acordo com a indicação médica e sua rotina alimentar, 

associados à substância radio-opaca em proporções e espessamentos variados.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cichero%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cichero%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicholson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dodrill%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
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A substância radio-opaca amplamente utilizada no Brasil é o sulfato de 

bário, (BaSO4) a 100%, cujas características o aproxima de um contraste com 

alta densidade radiológica, baixa viscosidade e boa aderência à mucosa, a 

despeito do conhecimento de que existem outros contrastes hidrossolúveis com 

menores complicações no uso. (SIDDIQUI MT, THR 2017) Provavelmente a 

escolha pelo sulfato de bário se deva pela possível ação deletária renal, baixa 

radio-opacidade, (FROM et al., 2010) e à manutenção de melhor sabor, 

favorecendo a aceitação e colaboração na avaliação do paciente. 

Produtos disponíveis no mercado podem ser diferentes de um país a outro, 

divergindo em sua forma de apresentação – pó ou líquida, com graus de 

espessamento diversos, de líquido fino a líquido espessado mel. (STOKELY, 

MOLFENTER e STEELE, 2014) Na ausência dessas opções, a preparação do 

estímulo a ser ofertado em VDF fica a critério do examinador, com adição de 

sulfato de bário a líquidos e sólidos, de modo subjetivo, sem ainda um protocolo 

estabelecido. A preparação incorreta ou que não repoduza a dieta usual do 

neonato ou lactente pode resultar em diagnóstico incorreto. Ademais, a literatura 

especializada tem indicado que “a adição de sulfato de bário ao líquido usado 

como estímulo em VDF, modifica a densidade e viscosidade do alimento original.” 

(STOKELY, MOLFENTER e STEELE, 2014) e pode influenciar a fisiologia da 

deglutição. 

Evidencia-se que a validade do diagnóstico em exames de neonatos e 

lactentes e a precisão na indicação da dieta depende em grande parte do 

conhecimento prévio das características da viscosidade, fluxo dos líquidos e do 

meio de contraste utilizados no exame comparando-os ao fluxo dos líquidos 

ofertados na situação comum de uso. (CICHERO,  NICHOLSON e DODRILL, 

2010; FRAZIER et al., 2016;) 

A palavra reologia deriva do grego rheo (escoamento) e logos (ciência) e 

refere-se à ciência que estuda as deformações e o fluxo da matéria, em especial 

o comportamento dos materiais em relação a seus limites de resistência à 

deformação (STEFFE, 1996). No caso de fluidos, o comportamento de 

escoamento ou de fluxo é estudado através de seus respectivos reogramas, que 

são gráficos que representam o perfil da tensão de cisalhamento em função da 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cichero%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicholson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dodrill%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
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taxa de deformação aplicada. Podemos dizer que a tensão de cisalhamento está 

relacionada com o atrito ou resistência que o fluido oferece ao escoar quando é 

submetido à um movimento, por isso é mensurada em unidade de força (Pascal). 

A ação que provoca o movimento do fluido, que pode ser um bombeamento, uma 

agitação o mesmo o ato de deglutição, é representado pela taxa de deformação, 

mensurada usualmente na unidade de s-1, equivale a número de rotações por 

segundo. DE LA-FUENTE et al., (2017)   

A ciência da reologia, ao lidar especificamente com a deformação e fluidez 

de materiais líquidos e sólidos, caracterizando o comportamento de produtos em 

deformações e fluxos complexos, como os encontrados durante a deglutição, 

deixa clara a conexão entre disfagia e propriedades reológicas do bolo alimentar. 

DE LA-FUENTE et al., (2017)   

A viscosidade se constitui num parâmetro chave na reologia e é função de 

temperatura, pressão e da taxa de fluxo. Durante a dinâmica de deglutição,   

as flutuações de pressão ou temperatura não são assumidas, enquanto a taxa de 

fluxo é, e considera-se variar durante as suas diferentes fases. 

Reconhecendo a importância das propriedades macroscópicas e reológicas 

dos alimentos e sua influência no desempenho de deglutição dos indivíduos, 

especialmente em pacientes disfágicos, nos últimos anos diversos estudos 

reológicos de alimentos têm sido realizados. BARON e ALEXANDER,(2003) 

estudaram a quantidade mínima sulfato de bário sem perda da qualidade de 

visualização em exame de VDF. EKBERG et al. (2010), realizaram estudo sobre 

a ação da temperatura e concentração do espessamento na viscosidade de 

alimentos. Ressaltam a importância da preparação precisa do espessamento dos 

líquidos a serem ofertados no exame, considerando o efeito do tempo de 

manutenção do bolo na cavidade oral. Quanto maior o tempo de preparo e ejeção 

orais maior a possibilidade de mudança da viscosidade do líquido espessado. No 

que diz respeito à população infantil especificamente, CICHERO,  NICHOLSON 

e DODRILL (2011), em pesquisa usando Advanced Rheometric Expansion 

System (ARES), compararam seis amostras de fórmulas lácteas e duas de 

contraste baritado líquido (Pobar), este último em duas diferentes temperaturas, 

25° e 34,5°C. Os resultados demonstraram diferenças significativas em todas as 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Cichero%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicholson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nicholson%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dodrill%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20830598
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propriedades reológicas e materiais entre os líquidos. Todas as fórmulas infantis 

apresentaram menor índice de viscosidade do que o sulfato de bário em sua 

fórmula original, não diluída. 

Outro estudo, usando Viscosímetro, avaliou a viscosidade de fórmula láctea 

infantil, leite humano  pasteurizado e in natura, espessados em porcentagens de 

2, 3, 5 e 7%, com fórmula láctea infantil de zero a seis meses e leite materno 

pasteurizado apontou a variabilidade da viscosidade de acordo com o tempo 

decorrido de 20 a 60 minutos, temperatura e porcentagem do espessamento, 

sugerindo perspectivas para espessamento do leite materno, sem uso de 

espessantes artificiais. (de ALMEIDA et al., 2011) 

Em 2014, SEPTEMBER, NICHOLSON e CICHERO realizaram pesquisa 

sobre o comportamento reológico de fórmulas lácteas infantis com adição de 

espessante Kericare, em diferentes níveis de concentração. Concluíram que há 

diferença significativa da viscosidade entre o baixo e o alto nível de concentração 

do espessante (p < 0.05). Conclusão compartilhada em estudo prospectivo que 

envolveu a manipulação de sete marcas de espessantes, três quantidades de 

contraste de sulfato de bário, e uma fórmula infantil de partida em duas 

temperaturas para cada uma das três consistências estudadas (Néctar=N, Mel=M, 

Pudim=P), sem contudo avaliar a viscosidade de fórmula láctea isolada, e sem 

especificação da mesma, quanto ao produto, idade indicada, fórmula simples ou 

AR. (QUEIROZ CRG et al.,  2015) 

FRAZIER et al., (2016) compararam a viscosidade de sulfato de bário em 

pó, líquido, fórmulas lácteas regulares e antirrefluxo, isolados e em associação. 

Eles concluíram que tanto as fórmulas regulares quanto o leite materno com a 

adição de sulfato de barium em pó, diluído em água em concentração de 20% 

apresentaram aumento na viscosidade, mantendo-se ainda na classificação de 

líquido ralo segundo a NDD. Na média esse aumento foi da ordem de 3 mPa.s 

variando de 0.2 a 1.3 mPa.s de aumento na viscosidade em comparação aos 

líquidos sem adição de contraste.  

Na realização da VFSS em neonatos e lactentes, a despeito da possível 

variabilidade na composição do leite materno, vale utilizar a lógica indicada em 
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estudos com diluição de contraste versus oferta sem diluição (BARON e 

ALEXANDER, 2003; FINK E ROSS, 2009), buscando utilizar a quantidade mínima 

suficiente de substância rádio-opaca, para visualização do exame, diminuindo a 

influência de sabor, temperatura e viscosidade do estímulo ofertado. É importante 

conhecer o comportamento dos fluidos em diluição determinada e adequada para 

realização do exame, que permita a visualização da imagem e que sejam similares 

àqueles que se possa indicar para a dieta do paciente. 

A partir dessas considerações, o presente estudo exploratório buscou 

conhecer o comportamento e as propriedades macroscópicas dos fluidos, sulfato 

de bário, do leite materno e de fórmulas lácteas infantis, isoladamente e em 

acréscimo com o sulfato de bário, com produtos de uso comum no Brasil. Os 

dados obtidos podem auxiliar fonoaudiólogos e radiologistas a lidar com o desafio 

de tornar as condições do exame de VDF as mais próximas possíveis da situação 

rotineira de alimentação do lactente. Desta forma contribuir para um diagnóstico 

acurado, permitindo melhor indicação terapêutica. 

OBJETIVOS 

Analisar as propriedades reológicas, macroscópicas e estabilidade do leite 

materno e de fórmulas lácteas infantis frequentemente usadas no Brasil para 

neonatos e lactentes de zero a seis meses, isolados e com adição do sulfato de 

bário líquido (Báriogel)  e interpretar os resultados da avaliação reológica realizada 

com a classificação da viscosidade dos líquidos segundo os critérios 

recomendados pela National Dysphagia Diet (NDD), 2002 baseada em 

parâmetros reológicos (viscosidade aparente.  

Fornecer medidas objetivas da viscosidade dos líquidos – leite materno e 

fórmulas lácteas  infantis, regulares e antirrefluxo, que podem compor a dieta de 

neonatos e lactentes até os seis meses de vida, puras, espessadas e com adição 

de sulfato de bário, colaborando para o preparo adequado dos líquidos em exame 

de VDF, auxiliando a prática clínica fonoaudiológica. 

 

MÉTODO 
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O presente estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da 

deliberação 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde 

(2013). A participação na pesquisa foi voluntária e realizada apenas quando as 

mães doadoras concordaram em doarem o leite ordenhado, assinando o Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido específico para o estudo. (Anexo IV)  

Trata-se de estudo experimental sobre a análise reológica dos líquidos 

ofertados em exame de VDF de neonatos e lactentes. 

 

 

Material 

Foram utilizadas amostras de duas fórmulas infantis de partida, usualmente 

utilizadas no Brasil para os primeiros meses de vida – Aptamil Pro 1 e Enfamil 

Premium 1, uma amostra de leite Enfamil A.R. - anti refluxo, duas amostras de 

leite materno de mãe de lactente de 90 dias de vida, nascido com 39 semanas de 

idade gestacional. Os mesmos produtos foram avaliados em formulação com 

sulfato de bário em duas proporções, 20 e 33% além do sulfato de bário líquido da 

marca Báriogel a 100%, em apresentação pura. Utilizou-se um espessante. 

específico para leite materno, Nutrícia da Aptamil, produto indicado para neonatos 

e lactentes acima de 42 semanas de idade gestacional corrigida (IGC), composto 

por Maltodextrina, farinha de semente de alfarroba, carbonato de cálcio, sulfato de 

ferro e sulfato de zinco, (DUNCAN D, LARSON K, ROSEN R, 2019) que pode 

também ser utilizado com fórmulas lácteas. 

Considerou-se realizar a avaliação reológica na proporção de 20% de 

contraste, a partir dos achados de FRAZIER et al. (2016), dos estudos de BARON 

e ALEXANDER (2003), FINK e ROSS (2009), além do estudo de QUEIROZ et al. 

(2015) apontando a possibilidade do uso de menores proporções de contraste ao 

alimento, que não comprometessem a visibilidade durante a VDF. 

Para definição dos limiares em cada classificação optou-se por dividir cada 

faixa da classificação em 3. Assim a faixa inicial de 33% foi considerado limiar 

https://www.mendeley.com/authors/36479776500/
https://www.mendeley.com/authors/55536300400/
https://www.mendeley.com/authors/7202894196/
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baixo, os 33%intermediários, limiar médio e os 33% finais da faixa como limiar 

alto. A saber, na faixa de 1 a 50 cP, de 1 a 16,4 cP foi considerado limiar baixo, 

de 16,5 cP a 33 cP, limiar médio e de 33,1 cP a 50 cP, limiar alto. Assim foi feito 

com todas as categorias. 

Preparação 

O preparo dos conteúdos para avaliação reológica foi realizado no laboratório 

do Instituto tecnológico de Alimentos (ITAL) e seguiram as especificações 

indicadas para uso pelo produtor e a proposta de avaliação de acordo com as 

proporções da mistura com o Bário. (Quadro 1 ) 

 

 

 

Amostra 1 - Leite materno  

Foram coletadas e avaliadas duas amostras de duas doadoras, cujos 

lactentes nasceram de 39 semanas de IG e estavam com noventa dias de vida no 

momento da coleta. Foram seguidas as normas indicadas pelo Departamento 

Científico de Aleitamento Materno da Sociedade Brasileira de Pediatria para 

coleta, armazenamento e descongelamento do material. 

(https://www.sbp.com.br/departamentos-cientificos/aleitamento-materno.) 

 

Amostra 2 – Leite materno da doadora 2 + 20% Báriogel  

Na adição do bário líquido da marca Báriogel ao leite materno, na proporção 

de 20% foi utilizado 80 mL de Bário para 400 mL do leite materno. 

Amostra 3 – Leite materno da doadora 2 + 33% Báriogel  

Na adição do bário líquido da marca Báriogel ao leite materno, na proporção 

de 33% foi utilizado 200 mL de Bário para 400 mL do leite materno. 

Amostra  4 -  Leite materno da doadora 2 + espessante Nutrícia  

Foi utilizada 1 medida do espessante para cada 100 mL de leite, adicionada 

estando o leite à 40°C., segundo orientação do fabricante, em seguida o líquido 

foi agitado com bombeamento de seringa por um minuto. 

 

Amostra 5 - Leite materno da doadora 2 + espessante Nutrícia  + 20% Báriogel 

À amostra espessada conforme citado, acrescentou-se 20% do sulfato de 

bário, misturado com bombeamento de seringa por um minuto. 

 

Amostra 6 -  Fórmula Láctea Aptamil Pro 1 

https://www.sbp.com.br/departamentos-cientificos/aleitamento-materno
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Foram utilizadas vinte (20) medidas da fórmula Aptamil Pro  (90 gr), 

misturadas a 540 ml de água, agitadas até total diluição do pó, segundo orientação 

do fabricante 

 

Amostra 7 - Fórmula Láctea Aptamil Pro + 20% de Báriogel  

Para a fórmula com adição de 20% de Bário, foram utilizados 400 mL da 

fórmula preparada acrescida de 80 mL de sulfato de bário, seguindo a mesma 

orientação para total diluição e homogeneização da amostra. 

 

Amostra 8 - Fórmula Láctea Aptamil Pro + 33% de Báriogel 

Para a formulação com 33% de sulfato de bário foram utilizados 400 mL da 

fórmula preparada acrescida de 200 mL de Bário, com mesmo padrão de 

homogeneização da amostra. 

Amostra 9 - Fórmula Láctea Aptamil Pro + espessante Nutrícia  

Foi utilizada 1 medida do espessante para cada 100 mL de leite preparado 

conforme indicado em amostra 6, adicionado espessante, estando o leite à 40°C., 

em seguida o líquido foi agitado com bombeamento de seringa por um minuto. 

 

Amostra 10 - Fórmula Láctea Aptamil Pro + espessante Nutrícia  + 20% de 

Báriogel 

À amostra espessada conforme citado, acrescentou-se 20% do sulfato de 

bário, misturado com bombeamento de seringa por um minuto. 

 

Amostra 11 - Fórmula Láctea Enfamil Premium 1 

Foram utilizadas vinte e uma medidas (21) da fórmula Enfamil  Premium 1 

(94,5 gr),  misturadas a 630 ml de água, agitadas até total diluição do pó, segundo 

orientação do fabricante . 

Amostra  12 - Fórmula Láctea Enfamil + 20 % de Báriogel 

Para a fórmula com adição de 20% de Bário foi utilizada 450 mL da fórmula 

acrescida de 90 mL de bário. 

 

Amostra  13 - Fórmula Láctea Enfamil + 33 % de Báriogel 

Para a fórmula com adição de 33% de Bário foi utilizada 360 mL da fórmula 

acrescida de 120 mL de bário. 

 

Amostra  14 - Fórmula Láctea Enfamil A.R. 

Foram utilizadas vinte e uma medidas (21) de Enfamil A.R (94,5 g) 

misturadas a 630 mL de água, , agitadas até total diluição do pó, segundo 

orientação do fabricante. 

  Amostra  15 - Fórmula Láctea  Enfamil A.R. Premium + 20% Báriogel 
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Para a fórmula com adição de 20% de Bário foi utilizada 450 mL da fórmula 

acrescida de 90 mL de bário. 

 

  Amostra  16 - Fórmula Láctea  Enfamil A.R. Premium + 33% Báriogel 

Para a fórmula com adição de 33% de Bário foi utilizada 360 mL da fórmula 

acrescida de 120 mL de bário.  

Amostra  17 – Báriogel 

Foi utlizado 600 mL de sulfato de bário Báriogel. 

Todas as fórmulas acrescidas ou não do contraste baritado foram agitadas 

até a a diluição da mistura, através de bombeamento com seringa.  
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Quadro 1. Preparo das amostras de líquidos 

Amostras Preparo 

Leite materno 600 mL de leite materno de doadora com 39 semanas de tempo 
de lactação. 

Leite materno + 20% Bário 400 mL de leite materno de doadora com 39 semanas de tempo 
de lactação + 80 mL de Báriogel. Agitado vigorosamente p/ 60’. 

Leite materno + 33% Bário 600 mL de leite materno de doadora com 39 semanas de tempo 
de lactação + 132 mL de Báriogel.Agitado vigorosamente p/ 60’. 

Leite materno + espessante  

Nutrícia 

400 mL de leite materno a 40°C + 4 medidas de espessante. 

Agitado vigorosamente por 60’. 

Leite materno + espessante + 
20% Bário 

400 mL de leite materno a 40°C + 4 medidas de espessante + 

.80 mL de Báriogel. Agitado vigorosamente p/ 60’ 

Aptamil Pro 1 

 

20 medidas da fórmula (90 gr ) para 540  mL de água. Agitada 
conforme indicação do fabricante.  

Aptamil Pro 1 + 20% Báriogel 450 mL da fórmula Aptamil preparada conforme descrito + 90 
mL de Báriogel. Agitada vigorosamente por 60’. 

Aptamil Pro 1 + 33% Báriogel 

 

450 mL da fórmula Aptamil preparada conforme descrito + 150   
mL de Báriogel. Agitada vigorosamente por 60’. 

Aptamil Pro 1 + espessante 
Nutrícia 

400 mL da fórmula Aptamil, a 40° C, + 4 medidas do 
espessante, agitada vigorosamente por 60’. 

Aptamil Pro 1 + espessante + 
20% Bário 

400 mL  da fórmula Aptamil a 40°C + 4 medidas do espessante, 
+ 80 mL de Briogel, agitada vigorosamente como citado acima.   

Enfamil Premium 1 21 medidas da fórmula (94,5 gr) para 630 mL de água, Agitada 
conforme indicação do fabricante. 

Enfamil + 20 % de Báriogel 450 mL da fórmula Enfamil, preparada conforme descrito + 90 
mL de Báriogel. Agitada vigorosamente por 60’. 

Enfamil + 33 % de Báriogel 360 mL Enfamil preparada conforme descrito, + 120 mL de 
Bário. Agitada vigorosamente por por 60’. 

Enfamil A.R. 21 medidas da fórmula (94,5 gr) para 630 mL de água. Agitada 
conforme indicação do fabricante. 

Enfamil A.R. Premium + 20% 
Báriogel 

450 mL da fórmula Enfamil A.R. preparada na proporção de 3 
medidas (4,5 g) por 90 mL de água. + 90 mL de Báriogel. 
Agitada vigorosamente por por 60’. 

Enfamil A.R. Premium + 33% 
Báriogel 

360 mL da fórmula preparada na proporção de 3 medidas (4,5 
g) por 90 mL de água +  1119 mL de Báriogel. Agitada 
vigorosamente por por 60’. 

Sulfato de bário líquido 

Báriogel 

600 mL do produto, que já vem preparado da fábrica. 
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Procedimentos 

Equipamentos e métodos das análises reológicas 

As medidas reológicas foram realizadas em um reômetro R/S+ (Brookfield Eng. 

Labs Inc.), em sistema double gap, indicado para determinação reológica de 

fluidos com faixa de viscosidade de 1 mPa.s a 133 mPa.s e sistema de cilindros 

concêntricos para as demais amostras, cujas especificações técnicas estão 

descritas nos Quadros 2 e 3 (Brookfield, 2012). 

Quadro 2. Especificações técnicas do sistema double gap 

Cilindro de medição Raio interno (R2) (mm)  

Raio externo (R3) (mm) 

Comprimento (mm) 

19,72  

20,50 

111 

Copo de medição Raio interno (R1) (mm) 

Raio externo (R4) (mm) 

19,25 

21,0 

Relação de raios R2/R1= R4/R3  1,0244  

Especificações do sistema  Taxa de deformação (1/s)  

Tensão de cisalhamento máxima 

Viscosidade (Pa.s)   

4 a 5039  

67 

0,001 a 133 

Fonte: Manual de instruções Brookfield Rheometer n. M08-219. 

 

Quadro 3 - Especificações técnicas do sistema de cilindros concêntricos 

Cilindro de medição Raio do cilindro (mm) 22,5 

 Comprimento total do corpo (mm)                82,0 

Copo de amostra Raio interno (mm) 24,5 

 Comprimento do copo (mm)  126 

Limites operacionais Taxa de deformação (1/s) 1 a 1290 

 Tensão de cisalhamento máxima (Pa)        195 

 Viscosidade (Pa.s)                                       0,005 a 1512 

Fonte: Manual de instruções Brookfield Rheometer n. M08-219. 

As análises foram realizadas em triplicata a 25±0,5°C. Ensaios preliminares 

definiram a faixa da taxa de cisalhamento aplicada  linearmente de 0–700/s, 

seguida de 700-0 1/s, incluindo o alcance típico destacado em estudos anteriores 

(20-100 1/s  em de ALMEIDA et al., 2011; 0-1000 1/s  em FRAZIER et al., 2016 e 

em de LA FUENTE et al., 2017). (tabela 3) As viscosidades aparentes foram 

apresentadas em 10, 50 e 100 1/s, valores baseados na tensão de cisalhamento, 

consideradas características da mastigação e deglutição, 0-100 1/s (STEFFE, 

1996; CICHERO et al., 2011; FRAZIER et al., 2016). Medidas da viscosidade 
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aparente em 50 1/s e 25°C também foram propostas pela National Dysphagia Diet 

Task Force (2002) of the American Dietetic Association, critério que foi adotado 

por diversos estudos para comparar a viscosidade de líquidos.(de LA FUENTE et. 

al, 2017). O tempo de cada ensaio foi de 6 minutos e foram colhidos 180 dados 

de tensão de cisalhamento distribuidos linearmente em cada ensaio.  

A temperatura requerida de cada ensaio foi mantida por água em circulação 

na jaqueta do copo da amostra proveniente de um banho termostático Marconi, 

modelo MA-184. Após transferência para o copo do reômetro, a amostra foi 

mantida sem agitação por um tempo de aproximadamente 5 minutos para 

estabilização de sua temperatura. (Quadro 4) 

Quadro 4. Configuração das condições dos ensaios, nas temperaturas de análise 

Temperaturas das análises  25°C ±0,5°C 25°C ±0,5°C 

Taxa de deformação (s-1) 0 a 700  0 a 270 

Repetições  Triplicata Triplicata 

Tempo do ensaio (min) 06 06 

Número de leituras/ensaio 180 180 

 

O modelo da lei da Potência ou Modelo de Oswald DeWale (Eq.1) foi 

primeiramente ajustado aos dados experimentais de tensão de cisalhamento ( 𝜏 ) 

versus taxa de deformação ( �̇�), que representa o reograma do fluido. Neste ajuste 

foram determinados os parâmetros índice de consistência do fluido (𝐾) e de 

comportamento de fluxo ( 𝑛 ). Através da Equação (2), os dados de viscosidade 

aparente (são calculáveis para qualquer taxa de deformação pertencente à faixa 

experimental aplicada nos ensaios. 

𝜏 = 𝐾𝛾�̇�
 

(1) 

𝜂𝑎𝑝 = 𝐾�̇�𝑛−1
 

(2) 

Onde:  𝐾 = Índice de consistência do fluido (Pa.s) 

 𝑛 = Índice de comportamento do fluido (adimensional) 

 𝜏 = Tensão de cisalhamento (Pa) 

 �̇� = Taxa de deformação (𝑠−1) 

              𝜂𝑎𝑝 = Viscosidade aparente (Pa.s) 

               𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 
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 Para algumas amostras analisadas, o índice de comportamento do fluido 

da Eq. (2) foi ajustado para uma unidade ( = 1), simplificando o modelo da Lei 

da Potência para o modelo Newtoniano (Eq.3) no qual o índice de consistência 

() é a própria viscosidade do fluido, válida para toda faixa experimental de taxa 

de deformação, na temperatura de análise. 

𝜏 = 𝜂 �̇� (3) 

O coeficiente de correlação do ajuste (R2), o desvio padrão entre as 

repetições e o desvio padrão residual (RSD, Residual Standard Deviation) foram 

os parâmetros estatísticos utilizados para avaliar o ajuste do modelo matemático 

aos dados experimentais. 

 

Valores de R2 próximos de uma unidade e baixos valores de desvio padrão 

da média indicam um bom ajuste. O cálculo do RSD utilizou os valores da tensão 

de cisalhamento experimentais e preditas pelo modelo e o número de pontos 

experimentais (N). A Equação 5 mostra o cálculo do valor percentual de RSD em 

relação ao valor médio dos valores experimentais da tensão de cisalhamento ( 

Valores de RSD menores que 10% indicam boa capacidade de predição da 

equação ajustada (Atala, 2001). 

𝑹𝑺𝑫 =  
√∑ (𝝉𝒊 − 𝝉𝒑𝒊)

𝟐𝑵
𝒊=𝟏

𝑵
 

(4) 

𝑹𝑺𝑫(%) =
𝑹𝑺𝑫

𝝉�̅�

∗ 𝟏𝟎𝟎 
(5) 

 

  
Para definição do grau de consistência dos líquidos serão utilizados os 

parâmetros classificatórios da National Dysphagia Diet (NDD) e da International 

Dysphagia Diet Standardization Initiative (IDDSI) - flow test. Foi adotada a 

proposição atual pelo IDDSI Drinks_currency converter. (Quadro 5)  

  



56 
 

 

Quadro 5. NDD e IDDS Flow Test Classificação dos Líquidos  

 NDD atual 

Líquidos  

IDDSI  

Líquidos 

Centipoise 
 

Classificação Resíduo  Classificação 

0  Ralo 0  Ralo  

1 – 50 cP  Naturalmente espesso Até 4 ml  1 – Muito levemente espesso  

Slightly thick 

51 – 350 cP  Espesso néctar  4 a 8 mL  2 – Levemente espesso  

Mildly thick 

351 – 1750 cP  Espesso mel  8 a 10 mL  3– Moderadamente espesso  

Moderately thick 

>1751 cP   Espesso pudim  >10 mL  4 – Extremamente espesso  

Extremely thick 

 

RESULTADOS 

 As medidas de viscosidade como média, desvio padrão e parâmetros 

estatísticos de avaliação de ajustes (R2 e RSD) de todas as amostras foram 

realizadas em cada ensaio e apresentadas em millipascal segundos (mPa.s) em 

tabelas referentes a cada amostra.  

Leite Materno  

O produto Leite Materno in natura, e na apresentação com 20% de sulfato 

de bário apresentou comportamento Newtoniano, com viscosidade abaixo de 10 

mPa.s, no limite baixo de líquido naturalmente espessado pela atual classificação 

da NDD e muito levemente espessado segundo os parâmetros da IDDSI. Ao 

acréscimo de 20% de sulfato de bário houve aumento da viscosidade de 8,04 

mPa.s, ou seja 4,65 vezes o produto puro. (Tabelas 1, 2 e 3, Figuras 1a, 1b e 2) 

Tabela 1.  Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Leite Materno a 25°C. 
Doadora 1 

 Curva Ascendente Curva Descendente 

 Rep. Counter 𝜼 (mPa.s) R² RSD(%) 𝜼 (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 1648 1,80 0,9903 0,78 1,60   0,9998 1,09 

R2 1649 1,80 0,9926 0,66 1,70 0,9996 0,94 

R3 1650 1,60 0,9997 0,76 1,60   0,9996 1,15 

 Média 1,73   1,63   

 DP 0,12   0,06   

Legenda: R1, R2 e R3 = repetições realizadas 

                 R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 
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Tabela 2.  Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Leite Materno a 25°C - 
Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva Descendente 

Rep. Counter 𝜼 (mPa.s) R² RSD(%) 𝜼 (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2390 1,860 0,9913 0,40 1,60   0,9991 0,30 

R2 2391 1,70 0,9995 0,26 1,70 0,9995 0,30 

R3 2392 1,80 0,9981 0,45 1,80   0,9996 1,17 

 Média 1,70   1,70   

 DP 0,12   0,10   

 

Figura 1a. Comportamento reológico do Leite Materno a 25º C. Doadora 1 

 

Figura 1b. Comportamento reológico do Leite Materno a 25º C. Doadora 2 
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Tabela 3. Viscosidade dinâmica ajustada para amostra de Leite materno a 25°C + 20%  

Bário -Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva Descendente 

Rep. Counter ȵ(mPa.s) R² RSD(%)  ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1  2397 9,70 0,9965 0,46 9,60 0,9989 0,45 

R2 2398 9,60 0,9960 0,42 9,80 0,9989 0,44 

R3 2399 10,00 0,9978 0,31 9,90 0,9985 0,44 

 Média 9,77   9,77   

 DP 0,21   0,15   

Legenda: R1, R2 e R3 = repetições realizadas 

                 R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 

 

 

Figura 2. Comportamento reológico – Leite materno a 25° C + 20% de Bário – Doadora 2 

 

A adição do sulfato de bário líquido na proporção de 33% à amostra de leite 

materno resultou em aumento da viscosidade em 18 vezes, para as três tensões 

de cisalhamento, no limite médio de líquido naturalmente espessado (NDD) e 

muito levemente espessado (IDDSI). O comportamento pseudoplástico 

representou melhor os dados ascendentes e o modelo Newtoniano, os dados 

descendentes dessa amostra. (Tabela 4, Figura 3) A Tabela 5 apresenta as 

viscosidades aparentes calculadas nas taxas de deformação de 10, 50 e 100 s-1 

para os dados ascendentes. 
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Tabela 4. Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Leite Materno + 33% Bário a 

25°C – Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva Descendente 

Rep. Counter K (mPa) n R² RSD(%)  𝜂 (mPa.s) R² RSD(%) 

R1  1651 73,40 0,7792 0,9989 0,2506 17,30 0,9982 0,45 

R2 1652 73,90 0,7825 0,9987 0,2734 17,70  0,9983 0,44 

R3 1653 74,40 0,7794 0,9992 0,2139 17,70 0,9984 0,44 

 Média 73,90 0,7804 0,9989 0,2460 17,57   

 DP 0,50 0,0019   0,23   

𝐿𝑒𝑔𝑒𝑛𝑑𝑎 − 𝐾 = Índice de consistência do fluido (Pa.s) 
                             𝑛 = Índice de comportamento do fluido (adimensional) 
                𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 
 
Tabela 5. Viscosidades aparentes – dados ascendentes – Leite Materno a 25°C 

+ 33% de Bário – Doadora 2 

  Curva Ascendente  

Taxa D (1/s)  10 50 100 

Rep. Counter ɳ (mPa.s) ɳ (mPa.s) ɳ (mPa.s) 

R1 1651  44,15  30,94  26,55 

R2 1652 44,79 31,56 27,14 

R3 1653 44,77 31,39 26,94 

 Média 44,57 31,30 26,88 

 DP 0,36  0,32  0,30 

 

Para um fluido pseudoplástico, a viscosidade diminui com o aumento da 

taxa de deformação. Esse comportamento foi observado para o leite materno 

acrescentado de bário em proporção de 33%, principalmente para baixas taxas de 

deformação, até 100 s-1 (perfis das viscosidades nas Figuras 3 e 4) que é a faixa 

de taxa citada para movimentos de engolir ou mastigar (STEFFE, 1996).  
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Figura 3 - Comportamento reológico do Leite Materno a 25° C + 33% de Bário – Ajuste à 

Lei da Potência - Doadora 2 

 

Para fins de comparação, se o modelo Newtoniano também fosse ajustado 

aos dados ascendentes deste produto a viscosidade seria de 18,67 mPa.s e 17,57 

mPa.s, cerca de   maior que a viscosidade ajustada para o mesmo leite sem adição 

de bário (1,70 mPa.s). (Tabela 6, Fig. 4)) 

Tabela 6. Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Leite Materno a 25°C + 33% 

de Bário - Doadora 2 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter 𝜂 (mPa.s) R²  RSD(%) 𝜂 (mPa.s) R² RSD (%) 
R1 1651  18,40   0,9882 1,13 17,30   0,9982 0,45 
R2 1652  18,90 0,9876 1,14 17,70 0,9983 0,44 
R3 18,67 17,57 0,9893 1,10 17,70 0,9984 0,44 

 Média 18,67   17,57   
 DP 0,25    0,23   

Legenda -   𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 

                           R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 
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Figura 4. Comportamento reológico do Leite Materno a 25°C + Bário a 33% – Ajuste 

Modelo Newtoniano - Doadora 2 

 

Assim como para o leite materno acrescido de 33% de sulfato de bário, o 

espessamento com uma medida de espessante para leite materno Nutrícia (1,7g), 

a formulação apresentou comportamento pseudoplástico (Tabela 7 e Figura 5). 

Os dados experimentais foram ajustados de acordo com a Lei da Potência. Os 

valores de viscosidades aparentes calculadas nas taxas de deformação de 10, 50 

e 100 1/s, apresentaram aumento de viscosidade em 95,2 vezes em relação ao 

produto puro, na taxa de deformação de 50 1/s. (Tabela 8) 

 

Tabela 7. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Leite 
materno a 25° C + Espessante - Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva Descendente 

Rep Counter 𝜂 (mPa.s) R² RSD(%) 𝜂 (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2394 0,7387 0,9972 0,3356 0,6612   0,9982 0,2833 

R2 2395 0,8347 0,9973 0,3122 0,7068 0,9976 0,3151 

R3 2396 0,8759 0,9974 0,3076 0,7908   0,9974 0,3159 

 Média 0,8164   0,7196     

 DP 0,0704   0,7196   

Legenda - 𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 

                          R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 
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Tabela 8. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 1001/s - amostra de Leite 

materno a 25° C + Espessante - Doadora 2 

 Curva ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter ɳap(mPa.s) ɳap(mPa.s) ɳap (mPa.s) ɳap(mPa.s) ɳap (mPa.s) ɳap (mPa.s) 

R1 2394  2394,96  155,27  117,78 273,67 147,73  113,27 

R2 2395 323,02 166,36 125,01 289,53 155,16 118,60 

R3 2395 336,86 172,74 129,56 314,90 165,44 125,39 

 Média 318,28 164,79 124,11 292,70 156,11 119,09 

 DP 21,35  8,84  5,94 20,79 8,90  6,07 

𝐿𝑒𝑔𝑒𝑛𝑑𝑎 − 𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 

 

  

Figura 5. Comportamento reológico do Leite Materno a 25°C + Espessante Nutrícia –  

Doadora 2 

 

A formulação do leite materno acrescido de uma medida (1,7 g) de 

Espessante Nutrícia e 20% de sulfato de bário apresentou comportamento 

pseudoplástico (Figura 6). Os dados experimentais foram ajustados de acordo 

com a Lei da Potência. (Tabela 9) Os valores de viscosidades aparentes 

calculadas nas taxas de deformação de 10, 50 e 100 1/s estão apresentados na 

tabela 14, indicando aumento médio de 176,5 vezes comparada à viscosidade do 
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produto puro, em classificação de líquido espessado néctar (NDD) e levemente 

espessado (IDDSI). 

Tabela 9. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Leite 

materno a 25° C + Espessante + Bário - Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Rep Counter 𝜂 (mPa.s) R² RSD(%) 𝜂 (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2397 1,9403 0,9969 0,2925 1,491 0,9987 0,2171 

R2 2398 1,9689 0,9968 0,2984 1,4744 0,9987 0,2164 

R3 2399 1,8448 0,9974 0,2747 1,5006 0,9985 0,2335 

 Média 1,9180   1,4887   

 DP 0,0650   0,0133   

Legenda - 𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 

                          R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 

 
 

Tabela 10. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 1001/s - amostra de Leite 

materno a 25° C + Aptamil + Bário - Doadora 2 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝 mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝mPa.s) 

R1 2397 655,34 306,88 221,34 549,42 273,42 202,44 

R2 2398 662,56 309,46 222,96 545,65 272,38 201,94 

R3 2399 634,82 301,17 218,45 553,05 275,27 203,83 

 Média 650,91 305,84 220,92 549,38 273,69 202,74 

 DP 14,39 4,24 2,29 3,70 1,47 0,98 
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Figura 6. Comportamento reológico – Leite materno a 25°C + Espessante Nutrícia + 

20% de Bário - Doadora 2 

 

Fórmulas Lácteas 

Aptamil 

A fórmula láctea Aptamil Pro 1 em formulação pura e em acréscimo de 20% 

de sulfato de bário apresentou comportamento Newtoniano, com viscosidade no 

limiar baixo de líquido naturalmente espessado, segundo atual classificação da 

NDD para líquidos com viscosidade entre 1 e 50 mPa.s, e muito levemente 

espessado, pela classificação da IDDSI. As Tabelas 11 e 12 apresentam os 

valores das viscosidades ajustadas em cada ensaio. (Fig.7 e 8) 

Tabela 11. Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Aptamil Pro 1 a 25°C  

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter ȵ (mPa.s) R²  RSD(%) ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 1657  1,60   0,9984 0,83 1,50   0,9994 1,0,3 

R2 1658  1,50 0,9995 0,76 1,50 0,9990 1,25 

R3 1659 1,50 0,9895 0,66 1,50 0,9993 1,17 

 Média 1,53   1,50   

 DP 0,06   0,00   

Legenda - 𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 
                          R2=   coeficiente de correlação do ajuste; RSD% = desvio padrão residual 
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Tabela 12.  Viscosidade dinâmica ajustada para amostra de Aptamil Pro + 20% Bário 
Báriogel a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter ȵ (mPa.s) R² RSD(%) ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2422 7,50 0,9986 0,61 7,40 0,9986 0,51 

R2 2423 7,30 0,9993 0,57 7,30 0,9988 0,46 

R3 2424 7,40 0,9992 0,50 7,30 0,9991 0,44 

 Média 7,40   7,33   

 DP 0,10   0,06   

 

 

Figura 7 - Comportamento reológico Newtoniano do Aptamil Pro 1 
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Figura 8. Comportamento reológico – Aptamil Pro + 20% de Bário a 25°C 

 

O modelo da Lei da Potência se ajustou adequadamente aos dados 

experimentais ascendentes e descendentes do produto Aptamil Pro 1 adicionado 

com 33% de sulfato de bário. (Figura 9 e Tabela 13). À adição de 33% do sulfato 

de bário da marca Báriogel, o produto Aptamil Pro 1 apresentou aumento 

significativo da viscosidade, nas três tensões de cisalhamento, com média de 

aumento de 26,85 mPa.s. A Tabela 14 mostra os valores de viscosidade aparente 

calculados nas taxas de deformação de 10 s-1, 50 s-1 e 100 s-1. 

 

Tabela 13. Parâmetros reológicos do Aptamil + 33% Bário a 25°C – Lei da Potência 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter K (mPa) n R² RSD(%) K (mPa) n R² RSD(%) 

R1 1660 64,20 0,7998 0,9993 0,1437 36,20 0,8849 1,0000 0,0532 

R2 1661 53,40 0,8301 0,9988 0,2266 38,80 0,8732 1,0000 0,0267 

R3 1662 59,10 0,8121 0,9992 0,1494 37,30 0,8798 1,0000 0,0244 

 Média 58,90 0,8140 0,9991   0,1732 37,43 0,8793 1,0000 0,0348 

 DP 5,40 0,0152   1,31 0,0059   

𝐿𝑒𝑔𝑒𝑛𝑑𝑎 − 𝐾 = Índice de consistência do fluido (Pa.s) 
                             𝑛 = Índice de comportamento do fluido (adimensional) 
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                𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 
Tabela 14. Viscosidades aparentes da amostra Aptamil + Bário a 33% 25°C nas taxas 
de deformação de 10, 50 e 100 1/s. 

 Curva ascendente Curva descendente 

Tx.D (1/s)  10 50  100 10 50 100 

Rep Counter ɳ(mPa.s) ɳ(mPa.s) ɳ(mPa.s) ɳ(mPa.s) ɳ(mPa.s) ɳ(mPa.s) 

R1 1660 40,49  29,34  25,53  27,77  23,08   21,3 

R2 1661  36,11 27,47 24,42 28,98 23,63 21,64 

R3 1662  38,34 28,34 24,88 28,28 23,31 21,44 

 Média 7,40   7,33   

 DP 0,10   0,06   

 

 

Figura 9. Comportamento reológico da amostra Aptamil + 33% de Bário – Modelo 

Newtoniano 

 

Para fins de comparação, se o modelo Newtoniano fosse ajustado aos 

dados experimentais do reograma deste produto (Tabela 15), a viscosidade seria 

de 18,43 mPa.s, para dados ascendentes e 17,70 mPa.s para os dados 

descendentes, cerca de doze vezes maiores que as viscosidades ajustadas para 

o Aptamil sem adição de bário (1,53 mPa.s e 1,50 mPa.s respectivamente). 
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Tabela 15. Viscosidade do Modelo de Newton ajustada para Aptamil + 33% Bário a 

25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter η(mPa.s) R²  RSD(%) η(mPa.s) R² RSD(%) 

R1 1660  18,50 0,9918   0,92 17,70 0,99981 0,51 

 

R2 

1661  18,40 0,9918 0,89 17,70 0,9983 0,52 

R3 1662  18,40 0,9924 0,87 17,70 0,9982 0,51 

 Média 18,43   17,70   

 DP 0,06   0,00   

 

O produto Aptamil Pro 1 acrescido de uma medida do Espessante Nutrícia 

sem e com o acréscimo de 20% de sulfato de bário apresentou comportamento 

pseudoplástico em ambas as formulações. (Figuras 10 e 11) Os dados 

experimentais foram ajustados de acordo com a Lei da Potência. (Tabelas 16 e 

17) 

Tabela 16. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Aptamil 
Pró + Espessante a 25°C 

  Curva ascendente  Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) ȵ R² RSD(%) K (Pa)  ȵ R² RSD(%) 

R1 2431 0,4757 0,6366 0,9994 0,1724 0,4517 0,6436 0,9987 0,2171 

R2 2432 0,4628 0,6386 0,9993 0,1788 0,4143 0,6550 0,9987 0,2164 

R3 2433 0,5569 0,6157 0,9997 0,1051 0,4633 0,6449 0,9985 0,2335 

 Média 0,4985 0,6303 0,9995 0,1521 0,4431  

 DP 0,0510 0,0127   0,056 0,0062 

        

 
Tabela 17. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Aptamil 
+ Espessante + 20% bário a 25°C 

  Curva ascendente  Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) ȵ R² RSD(%) K (Pa)  ȵ R² RSD(%) 

R1 2427 1,4721 0,5522 0,9992 0,1548 1,2553 0,5768 0,9988 0,2114 

R2 2428 1,5009 05455 0,9992 0,1549 1,1805 0,5826 0,9990 0,1969 

R3 2429 1,5308 0,5495 0,9985 0,2115 1,3262 0,5702 0,9989 0,1989 
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 Média 1,5013 0,5491 0,9990 0,1737 1,2540 0,5765       0,9989        0,2024 

 DP 0,0294 0,0034   0,0729 0,0062 

 

Os valores de viscosidade aparente, calculadas nas taxas de deformação 

de 10 s-1, 50 s-1 e 100 s-1, indicam viscosidade de líquido espessado néctar 

segundo classificação da NDD e levemente espessado, segundo a classificação 

IDDSI. (Tabelas 18 e 19) 

Tabela 18. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 1001/s - amostra de Aptamil 
Pró + Espessante a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝 mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝mPa.s) 

R1 2431 206,03 114,80 89,23 198,82 112,03 87,51 

R2 2432 201,37 112,56 87,62 187,20 107,44 84,59 

R3 2433 229,87 123,84 94,88 204,53 115,49 90,29 

 Média 212,42 117,07 90,58 196,85 111,66 87,46 

 DP 15,29 5,97 3,81 8,83 4,04 2,85 

 

Tabela 19. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 1001/s - amostra de Aptamil 
Pro + Espessante + 20% Bário a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝 

mPa.s) 

𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝mPa.s) 

R1 2427 524,97 255,35 187,21 473,35 239,74 178,79 

R2 2428 527,05 253,61 185,08 451,51 230,63 172,69 

R3 2429 542,52 262,74 192,27 492,96 246,83 183,24 

 Média 531,52 257,24 188,19 472,74 239,07 178,24 

 DP 9,59 4,85 3,70 20,74 8,12 5,29 

Legenda - 𝜂 = Viscosidade do fluido (Pa.s) 
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Figura 10. Comportamento reológico – Aptamil Pró + Espessante Aptamil Nutrícia a 
25°C 

 

 

Figura 11. Comportamento reológico – Aptamil Pro + Espessante Aptamil Nutrícia +  
20% Bário a 25°C 
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Enfamil Premium 

O produto Enfamil Premium 1 puro, em formulação com 20% e 33% de 

sulfato de bário apresentou comportamento Newtoniano, com viscosidade de 2,40 

mPa.s para o produto puro e 9,23 mPa.s quando acrescido de 20% de sulfato de 

bário, todas as formulações em limite baixo de líquido naturalmente espessado 

segundo a atual classificação da NDD e muito levemente espessado (IDDSI).  A 

Tabela 20 apresenta os valores das viscosidades ajustadas aos dados 

experimentais em cada repetição, a viscosidade média, R2 e o desvio padrão 

residual do ajuste (RSD). (Fig. 12). (Figuras 12 e 13, Tabelas 20 e 21).  

 

Tabela 20. Viscosidades (Lei de Newton) ajustadas para amostra de Enfamil Premium 1 

a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter ȵ (mPa.s) R² RSD(%) ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2287 2,10 0,9937 0,69 2,00 0,9986 0,33 

R2 2288 2,10 0,9143 1,70 2,20 0,9590 1,18 

R3 2289 3,00 0,8463 2,32 3,40 0,6748 3,13 

 Média 2,40   2,53   

 DP 0,52   0,76   

 

Tabela 21. Viscosidades (Lei de Newton) ajustadas para amostra de Enfamil Premium 1 

+ 20% Bário  

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter ȵ (mPa.s) R² RSD(%) ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2294 9,10 0,9991 0,35 9,10 0,9995 0,48 

R2 2295 9,20 0,9986 0,34 9,30 0,9994 0,33 

R3 2296 9,40 0,9990 0,56 9,20 0,9997 0,48 

 Média 9,23   9,20   

 DP 0,15   0,10   
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Figura 12. Comportamento reológico da amostra Enfamil Premium 1 – Modelo 

Newtoniano 

 

Figura 13. Comportamento reológico – Enfamil Premium 1 + 20% de Bário a 25°C 

 

Na formulação com sulfato de bário a 33%, o produto Enfamil Premium 1 

apresentou comportamento Newtoniano, com aumento da viscosidade (19,80 

mPa.s ± 0,10) em relação ao produto puro (2,40 mPa.s ± 0,52) e em adição de 20% 

de sulfato de bário (9,23 mPa.s ± 0,15). (Tabela 22 e Figura 14) 
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Tabela 22. Viscosidades (Lei de Newton) ajustadas para amostra de Enfamil Premium 1 

+ 33% Bário a 25°C ± 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter ȵ (mPa.s) R² RSD(%) ȵ (mPa.s) R² RSD(%) 

R1 2297 19,70 0,9989 0,57 19,40 0,9994 0,35 

R2 2298 19,80 0,9993 0,59 19,50 0,9992 0,37 

R3 2299 19,90 0,9991 0,55 19,70 0,9995 0,39 

 Média 19,80   19,53   

 DP 0,10   0,15   

 

 

    

Figura 14. Comportamento reológico – Enfamil Premium 1 + 33% de Bário a 25°C 

 

Enfamil A.R. 

A amostra Enfamil A.R. puro e em acréscimo de 20% de sulfato de bário 

apresentou comportamento pseudoplástico, com viscosidades aparentes em 

limiar baixo de líquido espessado néctar (NDD) e  levemente espessado (mildly 

thick) segundo classificação da IDDSI. Os dados experimentais foram ajustados 

de acordo com a Lei da Potência. (Tabelas 23, 24) As Tabelas 25 e 26 apresentam 
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a viscosidade ajustada nas taxas de deformação a 10 s-1, 50 s-1 e 100 s-1. 

(Figuras 15, 16) 

Tabela 23. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Enfamil 
A.R Premium a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) N R² RSD(%) K (Pa) n R² RSD(%) 

R1 2307 0,3723 0,5249 0,9724 0,9150 0,1141 0,6956 0,9687 1,3714 

R2 2308 0,3557 0,5554 0,9856 0,7244 0,1060 0,7262 0,9793 1,1648 

R3 2309 0,3498 0,5726 0,9903 0,6131 0,1002 0,7477 0,9807 1,1526 

 Média 0,3593 0,5510 0,9828 0,7508 0,0070 0,7232 0,9762 1,2296 

 DP 0,0117 0,0242   0,0070 0,0262   

 
 
Tabela 24. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Enfamil 
A.R Premium + 20% Bário a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) N R² RSD(%) K (Pa) n R² RSD(%) 

R1 2310 0,3476 0,6795 0,9998 0,0783 0,1171 0,8332 0,9970 0,4260 

R2 2311 0,3659 0,6786 0,9992 0,1618 0,1319 0,8211 0,9979 0,3547 

R3 2312 0,5031 0,6427 0,9985 0,2088 0,1623 0,8009 0,9975 03647 

 Média 0,4055 0,6669 0,9992 0,1496 0,1371 0,8184 0,9975 0,3818 

 DP 0,0850 0,0210   0,0230 0,0163   
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Figura 15. Comportamento reológico – Enfamil A.R. Premium a 25°C 

 

Tabela 25. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 100 s-1 - amostra de Enfamil 
A.R Premium a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter 𝜼(mPa.s) 𝜼(mPa.s) 𝜼(mPa.s) 𝜼 mPa.s) 𝜼(mPa.s) 𝜼(mPa.s) 

R1 2307 124,68 58,04 41,75 56,61 34,68 28,09 

R2 2308 127,79 62,48 45,91 56,43 36,32 30,04 

R3 2309 130,74 65,72 48,87 56,05 37,34 31,35 

 Média 127,74 62,08 45,51 56,36 36,12 29,83 

 DP 3,03 3,86 3,57 20,74 1,34 1,64 

 
 
Tabela 26.  Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 100 s-1 - amostra de Enfamil 
A.R Premium + 20% Bário a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) 

R1 2310 166,18 99,21 79,45 79,75 60,98 54,32 

R2 2311 174,57 104,07 83,28 87,37 65,51 57,87 

R3 2312 220,98 124,34 97,06 102,62 74,48 64,88 

 Média 187,24 109,21 86,60 89,91 66,99 59,02 
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 DP 29,52 13,33 9,26 11,64 6,87 5,3 

 

 

Figura 16. Comportamento reológico – Enfamil A.R Premium + 20% Bário, a 25°C 

O produto Enfamil A.R. em preparação com 33% de sulfato de bário 

apresentou comportamento pseudoplástico e aumento das viscosidades 

aparentes em relação ao mesmo produto quando em adição de 20% de sulfato de 

bário (de 62,08 mPa.s ± 3,86 mPa.s para 109,21 ± 13,33), ou seja 1,75 vezes e duas 

vezes em relação ao produto puro (de 62,08 mPa.s ± 3,86 mPa.s para 126,16 ± 6,84). 

Em todas as preparações se manteve no limiar de líquido espessado mel (NDD) 

e moderadamente espessado (IDDSI). Os dados experimentais foram ajustados 

de acordo com a Lei da Potência. (Figura 17, Tabela 27) A Tabela 28 apresenta 

os valores de viscosidades aparentes calculadas nas taxas de deformação de 10, 

50 e 100 1/s. 

 

Tabela 27. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Enfamil 
A.R Premium + 33% Bário, a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) N R² RSD(%) K (Pa) n R² RSD(%) 

R1 2307 0,3973 0,6903 0,9995 0,486 0,1511 0,8287 0,9989 0,2624 

R2 2308 0,4767 0,6692 0,9987 0,2431 0,1743 08108 0,9986 0,2578 

R3 2309 0,4787 0,6658 0,9981 0,2954 0,1706 0,8093 0,9979 0,3280 
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 Média 0,4509 0,6751 0,9988 0,2300 0,1653 0,8163 0,9985 0,2827 

 DP 0,0464 0,0133   0,0125 0,0108   

 
Tabela 28. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 100 1/s - amostra de Enfamil A.R 
Premium  + 33% Bário a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) ȵ (mPa.s) 

R1 2307 194,72 118,21 95,44 101,85 77,31 68,65 

R2 2308 222,56 130,69 103,91 112,75 83,15 72,93 

R3 2309 221,75 129,50 102,72 109,97 80,91 70,89 

 Média 213,01 126,16 100,69 108,19 80,45 70,82 

 DP 15,84 6,84 4,59 5,66 2,95 2,14 

 

 

 

Figura 17. Comportamento reológico – Enfamil A.R. a 25°C +33% Bário 
 

Sulfato de Bário Báriogel 

O produto Báriogel a 100%, assim como Enfamil A.R. apresentou 

comportamento pseudoplástico, com viscosidades aparentes em limiares de 
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líquido espessado mel. (Tabela 29, Figura 18).  Os dados experimentais foram 

ajustados de acordo com a Lei da Potência. A Tabela 30 apresenta os valores de 

viscosidades aparentes calculadas nas taxas de deformação de 10, 50 e 100 s -

1. 

Tabela 29. Parâmetros do modelo da Lei da potência ajustado para amostra de Báriogel 
a 25°C 

 Curva ascendente Curva descendente 

Rep Counter K (Pa) N R² RSD(%) K (Pa) n R² RSD(%) 

R1 2316 4,5834 0,4884 0,9982 0,1583 1,2629 0,6882 0,9999 0,20497 

R2 2317 5,1814 0,4878 0,9977 0,1798 1,5038 0,6792 0,9999 0,0369 

R3 2318 2,4627 0,5979 0,9998 0,0673 1,3948 0,6821 0,9999 0,0492 

 Média 4,0758 0,5247 0,9986 0,1351 1,3872 0,6832 0,9999 0,0453 

 DP 1,4287 0,0634   0,1206 0,0046   

 
 
 

Tabela 30. Viscosidades aparentes nas taxas de 10, 50 e 100 1/s - amostra de Báriogel 
a 25°C 

 Curva Ascendente Curva descendente 

Tx. D (1/s) 10 50 100 10 50 100 

Rep Counter 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝 mPa.s) 𝜂𝑎𝑝(mPa.s) 𝜂𝑎𝑝mPa.s) 

R1 2316 1411,20 619,43 434,50 615,98 372,93 300,45 

R2 2317 1593,11 698,61 489,83 718,44 428,71 343,23 

R3 2318 975,69 510,81 386,56 670,83 402,17 322,64 

 Média 1326,67 609,62 436,96 668,42 401,27 322,11 

 DP 317,27 94,29 51,68 51,27 27,90 21,40 
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Figura 18. Comportamento reológico – Báriogel a 25°C 
 

No caso do estudo reológico das amostras, os modelos Newtoniano e da 

lei da Potência foram ajustados aos dados experimentais do reograma. Para um 

fluido Newtoniano, a tensão de cisalhamento (𝜏) é proporcional à taxa de 

deformação ( �̇�) aplicada e o coeficiente angular desta relação é a própria 

viscosidade do fluido (𝜂), válida para toda a taxa de deformação (𝜏 = 𝜂 �̇�). Em 

fluidos pseudoplásticos esta relação é exponencial (𝜏 = 𝐾𝛾𝑛)̇ , onde a constante 

de proporcionalidade (𝐾) é denominada de índice de consistência e o parâmetro 

exponencial (𝑛), é o índice de comportamento de fluxo. O valor de n é menor que 

uma unidade, gerando a diminuição dos valores de coeficientes angulares com o 

aumento da taxa de deformação.  

A partir dessas considerações, a Tabela 31 resume os resultados dos 

ajustes realizados nos dados ascendentes dos reogramas, medidos a partir do 

fluido em repouso. O modelo Newtoniano representou adequadamente o 

comportamento reológico dos produtos Leite Materno, Aptamil Pro 1, Enfamil 

Premium 1, isolados e acrescidos de sulfato de bário em proporção de 20%. O 

modelo de Ostwald De Waele ou Lei da Potência se ajustou melhor aos dados 

experimentais das amostras na formulação com 33% de sulfato de bário, com uma 

medida do Espessante Nutrícia e para as amostras de Enfamil Premium A.R. em 
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todas as formulações e de Báriogel. Desta maneira constata-se que a adição do 

espessante e de 33% de sulfato de bário nas formulações mudou o 

comportamento reológico do fluido. 

 

Tabela 31. Resumo dos ajustes realizados nos dados ascendentes dos reogramas. 

Modelos ajustados e seus 

parâmetros 

Newtoniano Pseudoplástico 

Produto Comportamento 

reológico 

Viscosidade dinâmica 

    (mPa.s) 

Índice de 

consistência K 

 (Pa.sn) 

Índice de 

comportamento 

Fluxo  (-) 

Leite Materno  Newtoniano 1,70 ± 0,10 - - 

Leite materno + 

20% Bário 

Newtoniano 9,77 ± 0,21 - - 

Leite Materno +33 

Bário 

Pseudoplástico - 73,90 ± 0,50 0,7804 ± 0,0019 

Leite Materno + 

Espessante 

Pseudoplástico - 0,8164 ± 0,0704 0,5913 ± 0,0087 

Leite Materno + 

Espessante + 20% 

Bário 

Pseudoplástico - 1,9180 ± 0,0650  0,5308 ± 0,0052 

Aptamil Newtoniano 1,53 ± 0,06 - - 

Aptamil + 20% 

Bário 

Newtoniano 7,40 ± - - 

Aptamil + 33% 

Bário 

Pseudoplástico - 58,90 ± 5,40 0,8140 ±0,0152 

Aptamil + 

Espessante 

Pseudoplástico - 0,4985 ±0,0510 0,6303 ± 0,0127 

Aptamil+ 

Espessante + 20% 

Bário 

Pseudoplástico - 1,5013 ± 0,0294 0,5491 ± 0,0034 

Enfamil Premium 1 Newtoniano 2,40 ± 0,52 - - 

Enfamil Premium 1 

+ 20% Bário 

Newtoniano 9,23 ± 0,15 - - 

Enfamil Premium 1 

+ 33 % Bário 

Newtoniano 19,80 ± 0,10 - - 

Enfamil Premium 

A.R. 

Pseudoplástico - 0,3593 ± 0,0117 0,5510 ± 0,0242 

Enfamil Premium 

A.R. + 20% Bário 

Pseudoplástico - 0,4055 ± 0,0850 0,6669 ± 0,0210 
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Enfamil Premium 

A.R. + 33% Bário 

Pseudoplástico - 0,4509 ± 0,0464 0,6751 ± 0,0133 

Báriogel Pseudoplástico - 4,0758 ± 1,4287 0,5247 ± 0,0634 

 

Devido à relação exponencial do modelo reológico de fluidos 

pseudoplásticos, há um valor de viscosidade para cada valor de taxa de 

deformação, denominada de viscosidade aparentes do fluido (𝜂𝑎𝑝). 

Matematicamente, as viscosidades aparentes são os coeficientes angulares 

calculados em cada valor de taxa de deformação, e seus valores diminuem com 

o aumento desta taxa. Para uma compreensão mais prática do que representa os 

ajustes mostrados na Tabela 31, foi feita uma análise comparando-se os valores 

das viscosidades das amostras na taxa de deformação, de 10, 50 e 100 s-1, faixa 

de cisalhamento citada do ato de mastigar/engolir (STEFFE, 1996). (Tabela 32)  

Vale salientar que para fluidos Newtonianos, o valor apresentado não altera 

em função da faixa de deformação, pois a relação entre a tensão de cisalhamento 

e taxa de deformação é linear e a inclinação da reta ajustada aos pontos 

experimentais é a própria viscosidade dinâmica do fluido.  

Tabela 32. Comportamento reológico das amostras e respectivas e viscosidades nas 
taxas de deformação de 10 s-1; 50 s-1 e 100 s-1 

Amostra Modelo 

reológico 

Viscosidade em 

10 s-1  (mPa.s) 

Viscosidade em 

 50 s-1  (mPa.s) 

Viscosidade  em 

 100 s-1  (mPa.s) 

Leite Materno  Newtoniano 1,70 ± 0,10 1,70 ± 0,10 1,70 ± 0,10 

Leite Materno + 20% bário Newtoniano 9,77 ± 0,21 9,77 ± 0,21 9,77 ± 0,21 

Leite Materno + Bário a 33% Pseudoplástico 44,57± 0,36 31,30 ± 0,32 26,88 ± 0,30 

Leite Materno + Espessante  Pseudoplástico 318,28 ± 21,35 164,79 ±8,84 124,11±5,94 

Leite Materno + Espessante  

 + 20% Bário  

Pseudoplástico 650,91 ± 14,39 305,84 ± 4,24 220,92±2,29 

Fórmula Aptamil Newtoniano 1,53 ± 0,06 1,53 ± 0,06 1,53 ± 0,06 

Fórmula Aptamil + 20% Bário Newtoniano  7,40 ± 0,10 7,40 ± 0,10 7,40 ± 0,10 

Fórmula Aptamil +33% Bário Pseudoplástico 38,31 ± 2,19 28,38 ± 0,93 24,94 ± 0,56 

Fórmula Aptamil + Espessante  Pseudoplástico 212,42  ± 15,29 117,07  ± 5,97 90,58 ± 4,04 

Fórmula Aptamil + Espessante 

+ 20% Bário 

Pseudoplástico 531,52  ± 9,59 257,24  ± 4,85 188,19 ± 3,70 

Enfamil Premium 1 Newtoniano 2,40 ± 0,52 2,40 ± 0,52 2,40 ± 0,52 
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Enfamil Premium 1 + 20% Bário Newtoniano 9,23 ± 0,15 9,23 ± 0,15 9,23 ± 0,15 

Enfamil Premium 1 + 33 % 

Bário 

Newtoniano 19,8 ± 0,10 19,8 ± 0,10 19,8 ± 0,10 

Enfamil Premium A.R. Pseudoplástico 127,74 ± 3,03 62,08 ± 3,86 45,51± 3,57 

Enfamil Premium A.R. + 20% 

Bário 

Pseudoplástico 187,24 ± 29,52 109,21 ± 13,33 86,60 ± 9,26 

Enfamil Premium A.R. + 33% 

Bário 

Pseudoplástico 213,01 ± 15,84 126,16 ± 6,84 100,69 ± 4,59 

Báriogel Pseudoplástico 1326,67 ±317,27 609,62 ± 94,29 436,96 ± 51,68 

 

As amostras do Leite Materno e Aptamil Pro 1 puros apresentaram 

viscosidades ajustadas de 1,70 mPa.s ± 0,10 mPa.s e 1,53 mPa.s ± 0,06 mPa.s, 

respectivamente, ficando bem próximas. Para a amostra de Enfamil Premium 1 a 

viscosidade ajustada apresentou discreto aumento com valor 2,40 mPa.s ± 0,52 

mPa.s, todas no limiar baixo de líquido naturalmente espessado, segundo a atual 

classificação da NDD e muito levemente espessado pela classificação da IDDSI. 

A fórmula láctea A.R. isolada apresentou viscosidade classificada como 

espessado néctar (NDD) e levemente espessada (IDDSI), nos limiares baixos 

dessa categoria (62,08 ± 3,86 mPa.s).  

O sulfato de bário da marca Báriogel puro apresentou alta viscosidade 

aparente (609,62 mPa.s ± 94,29 mPa.s), em limiar baixo de líquido espessado mel 

(NDD) e moderadamente espessado (IDDSI), tornando compreensível alteração 

do comportamento reológico e o aumento das viscosidades das amostras com a 

adição deste produto, mas não com a mesma intensidade, ainda que quanto maior 

a adição de bário, maior a viscosidade final da mistura. 

Na formulação com sulfato de bário da marca Báriogel na proporção de 

20% aos produtos avaliados houve aumento discreto da viscosidade, em média, 

da ordem de 6,92 mPa.s., com exceção da fórmula láctea Enfamil A.R., que 

aumentou 47,13 mPa.s (62,08 ± 3,86 para 109,21 ± 13,33), ou seja 1,76 vezes o 

produto isolado, classificado como espessado néctar (NDD) e levemente 

espessado (IDDSI). O leite materno (de 1,70 ± 0,10  para 9,77 ± 0,21 mPa.s),  fórmula 

láctea Aptamil Pro 1 (de 1,53 ± 0,06  para 7,40 ± 0,10 mPa.s) e Enfamil Premium 1 

(de 2,40 ± 0,52 para  9,23 ± 0,15 mPa.s), apresentaram aumento de 3,85 a 5,75 

vezes em relação ao produto isolado, classificados como líquido naturalmente 
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espessado (NDD) e muito levemente espessado (IDDSI). A despeito do aumento 

quantitativo da viscosidade, a classificação segundo os critérios da NDD e da 

IDDSI se mantiveram igual para os produtos isolados e em adição do contraste 

baritado a 20%. 

  Na adição de 33% do sulfato de bário a viscosidade do leite materno 

aumentou em 18 vezes, (de 1,70 ± 0,10 mPa.s para 31,30 ± 0,32 mPa.s), o Aptamil 

Pro 1, em 18,5 vezes, (de 1,53 mPa.s ± 0,06 mPa.s para 28,31 mPa.s ± 0,93 mPa.s) e 

a amostra Enfamil Premium 1, 8,5 vezes, (de  2,40 mPa.s ± 0,52 mPa.s para 19,80 

mPa.s ± 0,10 mPa.s). Não se observa diferença elevada entre as viscosidades dos 

três produtos com adição 33% do sulfato de bário, assim como nas formulações 

com 20% e puros, com classificação de líquido naturalmente espessado NDD e 

muito levemente espessado (IDDSI). 

 O produto Enfamil A.R. com adição de 33% de sulfato de bário apresentou 

aumento da viscosidade em 2 vezes na comparação ao produto puro (de 62,08 

mPa.s ± 3,56 mPa.s para 126,16 mPa.s ± 6,84 mPa.s), ambos na categoria de néctar, 

segundo a classificação da NDD e levemente espessado pela IDDSI. 

As formulações do leite materno e Aptamil Pro 1 avaliadas espessadas com 

espessante Nutrícia, específico para leite materno e liberado para neonatos e 

lactentes desde as 42 semanas de IG, sem adição de sulfato de bário 

apresentaram os maiores valores de viscosidade, na taxa de deformação de 50 

1s-1, com aumento de 76,52 vezes para o produto Aptamil Pro 1 e 97 vezes para 

o leite materno em relação aos produtos isolados, em classificação de líquido 

espessado néctar (NDD) e levemente espessado (IDDSI).  

Os produtos espessados e acrescidos de 20% de sulfato de bário Báriogel 

apresentaram aumento viscosidade ajustada em relação ao produto isolado, em 

168 vezes para a fórmula Aptamil Pro e 179 vezes para o leite materno. 

Comparando as duas formas de apresentação, com e sem sulfato de bário, 

mesmo com aumento quantitativo da viscosidade ajustada, de 141,05 mPa.s e 

140 mPa.s, na taxa de deformação de 50s-1, se mantêm em mesma classificação 

de líquido espessado néctar (NDD) e levemente espessado (IDDSI). 

A Tabela 33 apresenta as classificações da viscosidade dos líquidos 

segundo os critérios da NDD e da IDDSI relacionados aos dados reológicos. 
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Tabela 33. Comportamento reológico das amostras e respectivas classificações segundo 

critérios da NDD e IDDSI   

Amostra Viscosidade em 
 50 s-1  (mPa.s) 

IDDSI NDD 

Leite Materno  1,70 ± 0,10 Muito levemente espessado 

Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Leite Materno + 20% 
Bário 

9,77 ± 0,21 Muito levemente espessado 

Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Leite Materno + 33% 
Bário  

31,30 ± 0,32 Muito levemente espessado 

Limiar Médio 

Espessado natural 

Limiar Médio 

Leite Materno + 
Espessante  

164,79 ±8,84 Levemente espessado 

Limiar Médio 

Néctar 

Limiar Médio 

Leite Materno + 
Espessante  + 20% Bário  

305,84 ± 4,24 Levemente espessado 

 Limiar Médio 

Néctar 

Limiar Médio 

Aptamil Pro 1 1,53 ± 0,06 Muito levemente espessado 
Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Aptamil Pro 1 + 20% 
Bário  

7,40 ± 0,10 Muito levemente espessado 

Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Aptamil Pro 1 +33% 
Bário 

28,38 ± 0,93 Muito levemente espessado 

Limiar Médio 

Espessado natural 

Limiar Médio 

Aptamil  Pro 1 + 
Espessante  

117,07 ± 5,97 Levemente espessado 

 Limiar Baixo 

Néctar 

 Limiar Baixo 

Aptamil Pro 1 + 
Espessante + 20% Bário 

257,24  ± 4,85 Levemente espessado 

 Limiar Alto 

Néctar 

 Limiar Alto 

Enfamil Premium 1 2,40 ± 0,52 Muito levemente espessado 

Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Enfamil Premium 1 + 
20% Bário 

9,23 ± 0,15 Muito levemente espessado 

Limiar Baixo 

Espessado natural 

Limiar Baixo 

Enfamil Premium 1 +  

33 % Bário 

19,8 ± 0,10 Muito levemente espessado 

Limiar Médio 

Espessado natural 

Limiar Médio 

Enfamil Premium A.R. 62,08 ± 3,86 Levemente espessado 

 Limiar Baixo 

Néctar 

 Limiar Baixo 

Enfamil Premium A.R. + 
20% Bário 

109,21 ± 13,33 Levemente espessado 

 Limiar Médio 

Néctar 

 Limiar Baixo 
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Enfamil Premium A.R. + 
33% Bário 

126,16 ± 6,84 Levemente espessado 

 Limiar Médio 

Néctar 

 Limiar Baixo 

Báriogel 609,62 ± 94,29 Levemente espessado 

 Limiar Baixo 

Mel 

Limiar Baixo 
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DISCUSSÃO 

No presente estudo, os resultados apresentaram semelhança de 

comportamento entre o leite materno in natura puro, as fórmulas lácteas de partida 

Aptamil Pro e Enfamil Premium 1, com taxas de viscosidade próximas e em limiar 

mínimo de líquido naturalmente espessado, segundo a atual classificação da 

NDD, e líquido muito levemente espessado, utilizada pela IDDSI (1 a 50 mPa.s). 

A adição de sulfato de bário (Báriogel), aos mesmos produtos na proporção de 

20% proporcionou aumento discreto de viscosidade, mantendo-os em mesma 

classificação de líquidos naturalmente espessos (NDD) e muito levemente 

espessos segundo a classificação da IDDSI. O comportamento do produto Enfamil 

Premium 1 mostrou pequena variabilidade em relação aos outros produtos. Na 

composição com o contraste a 33%, manteve viscosidade em proporções 

menores às do leite materno e do Aptamil Pro 1. A possível explicação para esse 

achado talvez se deva às diferenças de valores de gordura e osmolaridade em 

suas composições, como apontam estudos de HADDE et al. (2015). A composição 

das fórmulas lácteas citadas indica pequenas diferenças quanto à fonte de 

gordura, com 98% de óleos vegetais e 2% de gordura láctea, com índice de 

osmolaridade 326 na composição do produto Aptamil Pro e 100% de óleos 

vegetais, com osmolaridade de 300 na composição do produto Enfamil Premium 

1.  

Esses achados não diferem do estudo de FRAZIER et al., (2016), em que 

a adição do sulfato de bário ao leite materno e às fórmulas lácteas regulares não 

representou aumento expressivo da viscosidade (de 0,2 a 1,3 vezes). Entretanto, 

na presente pesquisa, ainda que os produtos tenham mantido viscosidade abaixo 

de 12 mPa.s, o aumento da viscosidade foi da ordem de 3,85 vezes (Enfamil 

Premium) até 5,75 vezes (leite materno). Isto provavelmente se deva a duas 

variáveis, a primeira referente à viscosidade das fórmulas lácteas isoladas 

avaliadas, que no estudo citado apresentaram valores um pouco mais altos do 

que as fórmulas avaliadas na presente pesquisa. Outra variável se refere ao uso 

do contraste em pó E- Z- Paque Powder, diluído em água, de menor viscosidade 

em relação ao contraste líquido Liquid E - Z- Paque, dado obtido em avaliação dos 

produtos isolados. A avaliação dos produtos com adição do contraste líquido 

poderia apontar resultados diferentes.  
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Com a adição de 33% do contraste baritado, a viscosidade dos líquidos 

citados, se mantém em mesma classificação dos produtos puros, mas em 

parâmetros próximos ao de espessado néctar (NDD) e levemente espessado 

(mildly thick), segundo a classificação da IDDSI, a despeito do aumento 

quantitativo de viscosidade. Esses valores estão próximos àqueles obtidos por de 

ALMEIDA et al., (2011) em estudo com uso de leite materno pasteurizado e 

fórmulas lácteas espessadas em concentração de 2%, e 3% com aumento de 8,7 

mPa.s e 27,73 mPa.s, considerando que estamos comparando produtos 

espessados versus produtos apenas em formulação com sulfato de bário, os quais 

a 20% apresentaram aumento médio de 7 mPa.s (de 5,87 a 9,07 mPa.s) e a 33%, 

média de 26,5 mPa.s (de 17,4 a 29,6 mPa.s). Em uso da concentração de 7% obteve 

aumento de 6 a 9 vezes em relação ao produto puro versus o aumento médio de 

16,5 vezes na presente pesquisa, na adição do sulfato de bário sem espessante.  

A avaliação do leite materno e da fórmula láctea Aptamil Pro 1 em 

formulação com o espessante apontou aumento da viscosidade aparente com 

valores médios de 117,07 mPa.s ± 5,97 mPa.s a 164,79 mPa.s ±8,84 mPa.s, 

próximos, ou pouco acima da viscosidade aparente da fórmula láctea Aptamil A.R. 

com adição de 33% do sulfato de bário Báriogel (126,16 mPa.s ± 6,84 mPa.s), na 

faixa de cisalhamento de 50 s-1, em limiares de líquido espessado néctar (NDD) 

e levemente espessado (IDDSI). Os mesmos produtos espessados e adicionados 

com 20% de sulfato de bário Báriogel atingiram aumento da viscosidade para 

257,24 mPa.s ± 4,85 mPa.s ( Aptamil Pro1) e 305,84 mPa.s ± 4,24 mPa.s (leite 

materno), ainda em classificação de líquido espessado néctar (NDD) e levemente 

espessado (IDDSI). 

No estudo de FRAZIER et al. (2016), os autores concluíram que o 

desempenho adequado durante o exame para a composição com formulação de 

20% de sulfato de bário em pó (E- Z- Paque Powder) % diluído em água permitirá 

que clínicos prescrevam dietas líquidas ralas com segurança.  Apontam, 

entretanto, ressalvas em relação ao leite materno cuja variabilidade em sua 

composição deve ser considerada.  

Na atual pesquisa, à adição de 20% de sulfato de bário Báriogel aos 

produtos lácteos, com exceção da fórmula A.R., os fluidos se comportaram como 

líquidos Newtonianos, assim como no estudo de FRAZIER et al., (2016), 
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mantendo-se em limiares de líquido naturalmente espessado pela atual 

classificação da NDD e muito levemente espessado pela IDDSI. 

Para as formulações com 33% de sulfato de bário Báriogel o aumento da 

viscosidade foi mais expressivo, com diferenças entre o comportamento das 

amostras leite materno, Aptamil Pro versus a amostra Enfamil Premium 1, com 

aumento de 8,5 a 18,5 vezes. Desta forma, vale salientar que o desempenho sem 

alteração na deglutição, em exame de VDF, com o leite adicionado do contraste 

baritado líquido a 33%, não permite acreditar na segurança da indicação das 

fórmulas lácteas citadas ou do leite materno puros, a despeito de se manterem em 

mesma classificação de líquido naturalmente espesso (NDD) e muito levemente 

espessado (IDDSI), semelhantes à classificação dos produtos puros.  A questão 

relevante que se destaca é o quanto as diferenças de viscosidade dessa 

magnitude entre os produtos, mesmo classificados em mesma categoria, 

impactam sobre o desempenho de deglutição do neonato ou lactente..  

A despeito do conhecimento atual da maior importância da pressão 

negativa intraoral para a sucção do leite, (GEDDES et al., 2008) pode-se supor 

que o aumento da viscosidade, pela presença do bário, exija maior pressão de 

língua para propulsionar o líquido e talvez um tempo maior de trânsito oral, o que 

poderia implicar no efeito da α amilase salivar, modificando o comportamento 

reológico do estímulo. 

Na verdade, estudos prévios com adultos disfágicos já indicaram que 

pequenas diferenças como entre suco de tomate e suco de laranja impactam 

sobre a fisiologia da deglutição. (ROBERTSON, 1993). 

Outro aspecto a ser considerado diz respeito à visibilidade adequada 

durante o exame. Embora estudos como os de BARON e ALEXANDER (2003), e 

FINK e ROSS (2009) tenham constatado que a proporção de 20% de sulfato de 

bário apresenta radio-opacidade suficiente para a realização da VDF, 

considerando que diferentes produtos reagem diferentemente na formulação com 

adição de sulfato de bário, a reação do leite materno associado a 20% de bário, 

talvez não propicie as melhores condições de exame. Queiroz et al, 2015 ao 

comparar fórmulas de partida, espessadas e acrescidas de bário conclui que a 

redução da diluição do contraste para 25% não resultou em mudança clinicamente 
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significante na qualidade da imagem, contudo o leite materno não fez parte da 

amostra estudada, além da visibilidade do estímulo ter sido observada apenas em 

seringa e não em exame com organismo vivo, em ação. 

Os resultados apontados nesse estudo confirmam a necessidade do 

conhecimento e cuidado no preparo dos estímulos utilizados em exame de VDF. 

A utilização de líquidos em consistência e viscosidade o mais próximo do que será 

proposto na indicação da dieta do paciente é fundamental para sua segurança.  

Pode-se inferir que a avaliação subjetiva do clínico na definição e 

preparação dos conteúdos a serem oferecidos em exame de VDF dos neonatos e 

lactentes não é segura quanto ao diagnóstico e principalmente na indicação da 

dieta a ser liberada para o paciente. A avaliação reológica permite obter medidas 

objetivas da viscosidade, densidade taxa de deformação dos alimentos, mas trata-

se de uma técnica complexa e pouco acessível aos profissionais de saúde e à 

população em geral e justamente por esse fato a proposta do estudo se justifica, 

indicando características de produtos de uso no Brasil na realização de exame de 

VDF e nas dietas de neonatos e lactentes de zero a seis meses de idade. 

 

LIMITAÇÕES 

A possível variabilidade na composição do leite materno não permite 

tomarmos como norma geral os resultados obtidos, bem como entre as diversas 

fórmulas lácteas à disposição no mercado. Poder comparar os dados objetivos 

obtidos com técnicas de maior acesso como o proposto pela International 

Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) - flow test, pode complementar o 

estudo presente, corroborando ou não os dados obtidos e favorecendo a 

realização mais acurada no preparo dos líquidos em oferta no exame de VDF. 

 

CONCLUSÃO 

O estudo aqui apresentado permitiu não só a caracterização reológica das 

amostras, mas um entendimento mais aprofundado de como se comporta a 

viscosidades destas em taxas de deformação condizentes com as condições 

proporcionadas no ato de deglutição. 
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Por meio da avaliação reológica foi possível obter dados objetivos do 

comportamento e propriedades macroscópicos da viscosidade e taxa de 

deformação de líquidos que compõem usualmente a dieta de neonatos e lactentes 

até seis meses de vida.  

Nota-se que a alta viscosidade do sulfato de bário líquido (Báriogel) isolado 

justifica, em parte, as modificações na viscosidade dos produtos, mas não existe 

uma linearidade nas mudanças. Ao comparar os dados obtidos na atual pesquisa 

com aqueles indicados na literatura especializada deve-se enfatizar que diferentes 

produtos de sulfato de bário reagem diferentemente puros ou em combinação com 

outras substâncias. Portanto, fica claro que caracterizar produto específico de 

sulfato de bário baseado na informação de concentração dada pelo fabricante, 

não garante informação suficiente. Consequentemente, o comportamento 

específico de cada material usado deve ser conhecido para que a VDF seja 

criteriosamente conduzida, assim como a indicação da dieta segura. Entretanto, 

na indicação da dieta, devem também ser considerados aspectos como a 

mudança da viscosidade sob a ação da temperatura e do tempo decorrido após a 

preparação do líquido espessado. Considere-se levar em conta não apenas a 

viscosidade do líquido utilizado na VDF, como a temperatura e o tempo decorrido 

após a mistura do espessante e do bário. A partir dessas considerações parece 

importante que essas condições devam ser explicitadas no relatório do exame. 
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 ANEXOS  - Estudo II 

 

ANEXOS ESTUDO I 

 

Anexo I: carta de exequibilidade  

 

CARTA DE AUTORIZAÇÃO DA INSTITUIÇÃO CO-PARTICIPANTE PARA  

REALIZAÇÃO DA PESQUISA 

 

O HOS 

PITAL SEPACO – SERVIÇO SOCIAL DA INDÚSTRIA DO PAPEL, PAPELÃO E 

CORTIÇA DO ESTADO DE SÃO PAULO,  na condição de instituição co-participante 

do estudo autoriza a coleta de dados referente ao projeto de pesquisa intitulado: 

Análise da oferta alimentar a neonatos e lactentes: achados de videodeglutograma em 

aleitamento materno exclusivo e misto e possível impacto na deglutição, de 

responsabilidade do pesquisador Ana Maria Hernandez, que está vinculado ao 

Programa de Pós-graduação da Pontifícia Universidade de São Paulo, no nível de 

doutorado, mediante a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa em ambas as 

instituições. 

Esta instituição está ciente de suas corresponsabilidades como instituição 

coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no resguardo 

da segurança e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutado, dispondo de 

infraestrutura necessária para a garantia de tal segurança e bem-estar. 

 

São Paulo, 05 de novembro de 2016. 

 

________________________________________ 

Dr. Linus Pauling Fascina 

Diretor Técnico 

CRM – SP 60.529 
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Anexo VI  

TCLE – avaliação reológica 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: ANÁLISE DA DEGLUTIÇÃO DE NEONATOS E LACTENTES EM ALEITAMENTO 

MATERNO EXCLUSIVO E NA MAMADEIRA: IMPACTO NO DIAGNÓSTICO INSTRUMENTAL 

Pesquisadora responsável:  Fga MS Ana Maria Hernandez                        CRFa: 2814 

Senhora ______________________________, você está sendo convidada a 

participar do desenvolvimento de um estudo, envolvendo recém-nascidos e lactentes em 

agendamento para realização do exame de videodeglutograma. 

Faz parte desse estudo a avaliação reológica e avaliação da velocidade e fluidez 

do leite materno, do leite de fórmula e do contraste baritado ofertados durante o exame, 

a fim de verificar as semelhanças e diferenças entre eles quanto às propriedades dos 

mesmos. Para isto necessito de amostra das três substâncias. 

Não haverá nenhum risco envolvendo outro neonato ou lactente uma vez que o 

leite não será utilizado para oferta.  

Informo que a senhora tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, 

sobre qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Não existirão despesas extras ou remuneração financeira para quem participar. 

Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento ou pelo 

pesquisador responsável. 

Nós nos comprometemos a utilizar os dados coletados somente em produção 

científica, para pesquisas tais como dissertações, monografias e os resultados serão 

veiculados através de artigos científicos em revistas especializadas, livros e/ou em 

encontros científicos, simpósios, reuniões e congressos, sem tornar possível a sua 

identificação pelo seu nome ou dados pessoais. 

Declaro que me foram prestadas todas as informações sobre este estudo, e então 

autorizo liberação de meu leite para estudo, ciente de que poderei voltar a questionar a 

qualquer momento sobre qualquer dúvida sobre este estudo. 

 

Eu, ............................................................................................................... , fui informada 

dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito 
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da avaliação realizada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei 

solicitar maiores informações e modificar minha decisão se assim eu desejar. 

 A Fga Ana Maria Hernandez certificou-me de que todos os dados desta pesquisa 

serão confidenciais, e terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na 

pesquisa, face a estas informações. Caso tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética 

da pesquisa, entre em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da PUCSP, 

situado à Rua Monte Alegre, 984 – Perdizes/SP, CEP: 05014-91. Telefone (11) 3670-8000, 

ou com a Fga Ana Maria Hernandez, pesquisadora responsável através do telefone 3825-

8314. 

Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento e que este formulário foi lido 

para  

__________________________________________       Data: ____ / ____/ ____    

Assinatura do informante 

Endereço: ____________________________________________________________ 

RG: _______________________________  Fone: (   ) __________________________ 

__________________________________________________ ___ / ___ /_____  

Assinatura  do(a) pesquisador(a)  
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ESTUDO III – ANÁLISE DO FLUXO DE LÍQUIDOS ISOLADOS E EM ADIÇÃO 

DE SULFATO DE BÁRIO SEGUNDO MODELO PROPOSTO PELA 

INTERNATIONAL DYSPHAGIA DIET STANDARDISATION INITIATIVE (IDDSI) 

 

INTRODUÇÃO 

Líquidos ralos, com baixa viscosidade, têm sido apontados como fator de 

risco para aspiração em pacientes disfágicos. (KUHLEMEIER ,  PALMER , 

ROSENBERG,  2001,   LIPPERT, CHADHA, SWEIGART, 2019) A influência dos 

líquidos na segurança da deglutição tem maior significância em se tratando de 

neonatos e lactentes nos primeiros seis meses de vida, cuja nutrição e hidratação 

dependem exclusivamente de alimentos líquidos, e em especial do leite materno.  

A avaliação precisa do desempenho do neonato ou lactente quanto à 

deglutição, especialmente do leite materno é crucial para definição da conduta a 

seguir, que poderá implicar em desmame precoce, desfecho indesejado, se 

desnecessário, privando o neonato de componentes que contribuem para o 

desenvolvimento e saúde psíquicas e orgânicas. 

  O leite humano tem em sua composição fatores bioativos que incluem 

agentes anti-infecciosos, anti-inflamatórios e fatores de crescimento que atendem 

tanto do ponto de vista nutricional como bioativos que fornecem, especialmente 

ao neonato, proteção contra potenciais patógenos infecciosos enquanto seu 

sistema imunológico se desenvolve. (CAMELO JS JR, MARTINEZ FE, 2008; 

BALLARD e MORROW, 2013) A lactoferrina humana é a segunda proteína 

predominante no leite humano, com potencial para prevenir morbidades, 

especialmente as gastrintestinais. (QUEIROZ VAO, ASSIS AMO, R. Júnior HC, 

2013) Outro aspecto que não pode ser desconsiderado ao se abordar as 

vantagens do aleitamento materno diz respeito às condições psíquicas envolvidas. 

A primeira oportunidade de comunicação total do bebê se dá durante a 

amamentação, em que sente o cheiro, o calor do corpo materno, escuta os 

batimentos cardíacos, aos quais estava habituado, tem a oportunidade de sugar 

o seio e sentir o sabor do leite. Nesse momento a troca de olhares é intensa com 

influências psíquica e orgânica para o bebê e para a mãe. (WINNICOTT, 1988) 

https://link.springer.com/article/10.1007/s004550011003#auth-1
https://link.springer.com/article/10.1007/s004550011003#auth-2
https://link.springer.com/article/10.1007/s004550011003#auth-3
https://link.springer.com/article/10.1007/s004550011003#auth-3
https://www.journalofhospitalmedicine.com/
https://www.journalofhospitalmedicine.com/
https://www.journalofhospitalmedicine.com/
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A VDF, ao realizar o estudo da deglutição de neonatos e lactentes, deve 

buscar reproduzir as características de sua alimentação de rotina, considerando o 

sabor, a forma de alimentar, a temperatura, a consistência e viscosidade da dieta, 

ainda que não se possa obter as mesmas condições afetivo/emocionais. 

 Diversos estudos vêm apontando a influência da adição do bário aos 

líquidos ofertados na VDF e o possível impacto no diagnóstico e indicações 

clínicas. (DANTAS et al., 1989; KUHLEMEIER et al., 2001; BARON e 

ALEXANDER, 2003; BARBON e STEELE, 2005; FINK e ROSS, 2009; STUART e 

MOTZ, 2009; de ALMEIDA et al., 2011; CICHERO et al., 2011; FRAZIER et al., 

2016; BARBON et al., 2019)  Assim, obter dados objetivos e possíveis de serem 

replicados, são condições necessárias para propiciar o diagnóstico preciso que 

permitirá a indicação da dieta segura, diminuindo o risco de aspirações, mantendo 

as melhores condições nutricionais, de saúde global e bem estar físico e 

emocional do neonato e lactente. 

Considerando esses aspectos, ressalta-se a importância de conhecer o 

comportamento dos líquidos indicados para a faixa etária de zero a seis meses, 

preconizados pela Organização Mundial de Saúde - the World Health 

Organization (WHO), a saber: leite materno e/ou fórmula láctea, na específica e 

adequada diluição e grau de espessamento para o exame. Busca-se assim o 

diagnóstico videofluoroscópico preciso e efetivo, através de condições e técnicas 

apropriadas de preparação do estímulo de forma controlada, padronizada e 

replicável, que reproduzam o alimento o mais proximamente àquele que faz parte 

de sua rotina diária e ao que se poderá indicar terapeuticamente. 

A Reologia, conhecida como a ciência que estuda a deformação e o 

escoamento dos corpos, sólidos ou fluidos, pode contribuir nessa tarefa. Por se 

tratar de estudo da maneira como cada substância responde mediante pressão ou 

compressão, fornece dados objetivos sobre a viscosidade dos alimentos, entre os 

quais os líquidos a serem ofertados na VDF, contribuindo para a validade do 

resultado obtido e confirmando maior segurança na indicação da dieta. Ainda que 

durante a deglutição in vivo, as deformações provavelmente não se deem 
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puramente como em um reômetro. (HANSON et al., 2019) Entretanto é uma 

técnica pouco acessível aos profissionais da saúde em geral. Deve ser realizada 

por profissional habilitado na área e tem alto custo. (SUKKAR ET AL., 2018)  

Estudos têm buscado formas de se avaliar e nominar de maneira 

reconhecida universalmente o fluxo dos líquidos, facilitando assim o manejo frente 

à disfagia. (FELT P., 1999; NATIONAL DYSPHAGIA DIET, 2002; STEELE et al., 

2014; CICHERO et al., 2017) 

A International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI) propôs 

terminologia e definição para texturas de alimentos e líquidos aplicáveis a todos 

os indivíduos e para todas as idades. (CICHERO et al., 2017) Essa proposta 

fornece um parâmetro acessível no preparo e manipulação dos líquidos a serem 

ofertados na dieta rotineira dos indivíduos disfágicos. Assim sendo, usar o modelo 

proposto pela IDDSI na análise de diferentes amostras de leite materno, de 

fórmulas lácteas de partida, isoladamente, espessados e em formulação com 

sulfato de bário, comparando os dados com aqueles obtidos em avaliação 

reológica, permite fornecer maiores subsídios para a clínica fonoaudiológica, no 

preparo dos conteúdos ofertados em exame de VDF, no diagnóstico da disfagia e 

na indicação da dieta mais segura para o paciente. 

A proposta do estudo envolve a comparação entre a Viscosidade Aparente, 

que consiste na medida em um único ponto e através de cisalhamento 

constante e é expressa por unidades de Poise (1p = 0,1 Pa.s) ou centiPoise 

(mPa.s), e a Viscosidade Cinemática, em que a medida é realizada por um 

sistema de geometria que se utiliza da gravidade para sua obtenção de 

medida. Tem como método a contagem, através de um cronômetro, do 

tempo gasto para o fluido escorrer pelo orifício inferior do recipiente. 

BROOKFIELD, 2012 

 

OBJETIVOS 

Analisar a fluidez de líquidos usados regularmente na dieta de neonatos e 

lactentes, de forma isolada, sem e com espessamento, e em adição do sulfato de bário 

https://link.springer.com/article/10.1007/s10439-019-02308-y#auth-1
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segundo a proposta de classificação pela International Dysphagia Diet Standardisation 

Initiative – flow test (IDDSI). 

Comparar os dados obtidos com os resultados da avaliação reológica dos 

líquidos versus o modelo proposto pela International Dysphagia Diet 

Standardisation Initiative - flow test (IDDSI). 

Fornecer dados objetivos, replicáveis e de fácil utilização para preparação 

do estímulo a ser ofertado em VDF de neonatos e lactentes em aleitamento 

materno. 

A partir dos dados obtidos contribuir para o desenvolvimento de um manual 

com orientações quanto ao preparo dos líquidos ofertados em VDF de neonatos 

e lactentes considerando os produtos nacionais de uso frequente. 

 

MÉTODO 

O presente estudo seguiu as diretrizes e normas regulamentadoras da 

deliberação 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, do Ministério da Saúde 

(2013). A participação na pesquisa foi voluntária e realizada apenas quando as 

mães doadoras concordaram em participar, assinando o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido específico para o estudo. (Anexo IV) 

A avaliação como proposta no modelo IDDSI consiste em verificar o fluxo 

de 10 ml do líquido a ser avaliado em uma seringa de 10 ml e medir o quanto 

restou, em volume, após o fluxo livre por 10 segundos. De acordo com o volume 

residual, a amostra é caracterizada quanto à sua fluidez, em categorias numéricas, 

de 0 a 4, correspondentes à consistência do líquido, de ralo até extremamente 

espesso.  

Em uma primeira etapa, foram avaliadas 9 (nove) amostras de leite materno 

in natura e quatro (4 ) de leite materno pasteurizado, puras e em adição de 33% 

do sulfato de bário da marca Báriogel, comparando o desempenho das mesmas 

e possível relação deste com o tempo de gestação e tempo de lactação. 
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Na etapa seguinte comparou-se o desempenho de duas amostras de leite 

materno in natura, duas fórmulas lácteas regulares, uma fórmula antirrefluxo, 

todas indicadas para idade de zero a seis meses, em duas proporções de adição 

de sulfato de bário, 20% e 33%, e ainda com uma medida de espessante Nutrícia 

da Aptamil, sem e com 20% de sulfato de bário. 

Completada a avaliação dos produtos, nas diversas formas de preparação, 

os dados foram comparados aos achados da avaliação reológica. 

Para definição dos limiares em cada classificação optou-se por dividir cada 

faixa da classificação em 3. Assim a faixa inicial de 33% foi considerado limiar 

baixo, os 33%intermediários, limiar médio e os 33% finais da faixa como limiar 

alto. A saber, na faixa de 1 a 50 cP, de 1 a 16,4 cP foi considerado limiar baixo, 

de 16,5 cP a 33 cP, limiar médio e de 33,1 cP a 50 cP, limiar alto. Assim foi feito 

com todas as categorias. 

                     

Material 

 

1 - Leite materno in natura de 9 doadoras. 

Foram coletadas amostras de nove doadoras, com leite in natura de mães 

de neonatos e lactentes, com tempo de gestação de 26 6/7 até 41 semanas, média 

de 34s 1/7, tempo de lactação de 1 a 59 semanas, média de 43 3/7 semanas. em 

hospital público de São Paulo. (Tabela1) 

Duas amostras do leite materno in natura também foram avaliadas  com 

adição de 20% de sulfato de bário líquido, com 1 medida (1,7 g) de espessante 

específico para leite materno Nutrícia da Aptamil, produto indicado para neonatos 

e lactentes acima de 42 semanas de idade gestacional corrigida (IGC), composto 

por Maltodextrina, farinha de semente de alfarroba, carbonato de cálcio, sulfato de 

ferro e sulfato de zinco, (Duncan D,Larson K, Rosen R, 2019) e com 1 medida de 

espessante Nutrícia adicionadas com 20% de sulfato de bário 

 

2 - Leite materno pasteurizado de 4 doadoras. 

https://www.mendeley.com/authors/36479776500/
https://www.mendeley.com/authors/55536300400/
https://www.mendeley.com/authors/7202894196/
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Foram coletadas amostras de quatro doadoras, com leite pasteurizado de 

mães de neonatos e lactentes, com tempo de gestação de 39 a 41 semanas, 

média de 40 semanas, com tempo de lactação de 1 a 23 semanas, média de 10 

5/7 semanas. Coletadas em hospital público de São Paulo. (Tabela 2) 

Avaliou-se também o fluxo das fórmulas lácteas Aptamil 1, Enfamil Premium, 

Enfamil A.R., em adição de sulfato de bário líquido (Báriogel), nas proporções de 

20% e 33%, além de  com 1 medida de espessante Nutrícia da Aptamil, 

isoladamente e em adição de sulfato de bário líquido (Báriogel), nas proporções 

de 20% e 33%. Os Quadros 1, 2 e 3 apresentam a caracterização e composição 

das amostras. 

Foram utilizadas 22 seringas Becton e Dickinson® (BD) de 10 ml, calibradas 

previamente com fluxo de água (em 7 segundos), 1 termômetro culinário da marca 

Clink e cronômetro. (Fig.1) 

                                                                                          

   Fig.1 – termômetro culinário                                                   Seringa BD de 10 mL                             

Quadro 1. Leite materno in natura versus tempo de gestação e tempo de lactação 

Leite materno 

 in natura 

Tempo de gestação 

Semanas 

Tempo de lactação 

Semanas 

1 38  18  

2 34 1 

3 38 5/7 11 2/7 

4 26 4/7 3   

5 39 2/7 3 1/7 

6 29 1/7 14  

7 28 2/7 6 6/7 

8 37  21 6/7  

9 36 2 3/7 

Média 34 1/7 semanas 9 4/7semanas 

DP +/- 4 3/7 s +/- 1 3/7 s 

  

Quadro 2. Leite materno pasteurizado versus tempo de gestação e tempo de lactação 
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Leite materno 

pasteurizado 

Tempo de gestação 

Semanas 

Tempo de lactação 

Semanas 

1 40  23 

2 41  1 

3 39  12 5/7 

4 40  6 2/7 

Média 40 semanas 
 10 5/7 

 

DP +/- 0,71 +/- 8,19 
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Quadro 3. Composição das amostras. 

Leite materno 

In natura  

Formulação + 

20% Bário 

Formulação + 

33% Bário 

Formulação + 

espessante 

Formulação + 

espessante 

+20% Bário 

Aptamil Pro 1 Formulação + 

20% Bário 

Formulação + 

33% Bário 

Formulação + 

espessante 

Formulação + 

espessante + 

20% Bário 

Enfamil 

Premium 

Formulação + 

20% Bário 

Formulação + 

33% Bário 

Formulação + 

espessante 

Formulação + 

espessante + 

20% Bário 

Enfamil A.R. Formulação + 

20% Bário 

Formulação + 

33% Bário 

Formulação + 

espessante 

Formulação + 

espessante + 

20% Bário 

Sulfato de bário 

Báriogel 

    

  

Procedimento 

 

Preparo 

A coleta, descongelamento dos leites maternos e dos pasterurizados 

seguiram as normas propostas pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). 

www.sbp.com.br>departamentoscientificos A coleta do leite in natura e a 

pasteurização foram realizadas sob responsabilidade do Banco de Leite de dois 

hospitais de São Paulo que atendem população de classe C e D, segundo o 

protocolo das unidades referidas. 

 

Leite Materno 

Para descongelar o leite, o recipiente com a coleta foi colocado em banho-

maria (com água potável) aquecendo até 40° C. O frasco permaneceu na água 

aquecida até o completo descongelamento do leite. A adição do espessante 

Nutrícia da Aptamil ao leite foi realizada em temperatura de 40° C, conforme a 

indicação do fabricante. Uma vez adicionada a medida do espessante e sua 
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completa diluição, através do bombeamento com seringa por 60’, aguardou-se que 

a amostra atingisse a temperatura de 25° C. para a realização do teste. 

O procedimento se repetiu para todas as amostras. Foi utilizado termômetro 

culinário da marca Clink para controle das temperaturas e seringas Becton e 

Dickinson® (BD) de 10 ml para verificação do fluxo do líquido. As seringas foram 

trocadas a cada amostra.                                                                         

Fórmulas Aptamil Pro, Enfamil Premium1 e Enfamil A.R. 

Todas as fórmulas lácteas usadas são indicadas para a idade de 0 a 6 

meses. Foram utilizadas três medidas da fórmula (13,4 g), misturadas a 90 ml de 

água,  para cada produto, segundo orientação do fabricante, agitando por 60 

segundos, até total diluição do pó e aguardando por mais 60 segundos para total 

hidratação. (de ALMEIDA, 2011) 

Para espessamento das fórmulas seguiu-se o mesmo padrão adotado no 

espessamento do leite materno. 

Todas as fórmulas lácteas foram testadas com adição de duas proporções 

diversas de sulfato de bário líquido da marca Báriogel.. A primeira, na proporção 

de 20% do contraste, ou seja 18 ml para 90 ml do líquido e 33% do contraste 

baritado (30 ml para 90 mlL do líquido). Após a adição do Báriogel, a mistura foi 

agitada através do bombeamento com seringa por 60 segundos, forma como se 

pode obter maior homogeinedade na mistura, aguardando a tempertatura de 25° 

C. para realizar a testagem, procurando manter o mesmo padrão da avaliação 

reológica. (Quadro 3) 

O procedimento seguiu a proposta da IDDSI e consistiu em colocar dentro 

da seringa Becton e Dickinson (BD), 10 ml do leite,estando a seringa em posição 

vertical, sendo sua ponta distal inferior ocluída com o dedo. Ligado o cronômetro, 

a ponta da seringa foi aberta, concomitante ao registro do cronômetro, permitindo 

o fluxo do líquido durante 10 segundos, quando foi interrompido. Neste momento 

foi medido o volume de líquido que restou na seringa. Repetiu-se o procedimento 
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para referendar o resultado. Havendo discrepância, uma terceira amostra era 

testada. 

Comparou-se o volume residual de todas as amostras de leite materno 

coletadas (9 in natura e 4 pasteurizadas) isoladas e também misturadas ao sulfato 

de bário na proporção de 33%e das fórmulas, a mesma utilizada na realização das 

VDFs do Estudo I, “Análise da deglutição de neonatos e lactentes em aleitamento 

materno e na mamadeira- impacto na Videofluoroscopia da deglutição”.  

A opção por avaliar o fluxo dos leites a 20% se deu a partir dos estudos de 

Baron e Alexander (2003); Finck e Ross (2009) e Frazier et al., (2016) em que 

avaliações foram realizadas com proporções menores de sulfato de bário. 

O acesso a espessante próprio para leite materno, liberado e considerado 

sem risco para oferta a neonatos, permitiu acrescentar essa testatem ao estudo. 

Assim sendo, foram avaliadas duas amostras de leite materno in natura, as 

fórmulas lácteas Aptamil Pro, Enfamil Premium 1 e Enfamil A.R. isoladamente e 

com  adição do sulfato de bário líquido da marca Báriogel, em proporção de 20% 

e 33%. Os mesmos produtos foram testados com uma medida de espessante 

Nutrícia da Aptamil  e com espessante mais 20% de sulfato de bário. (Quadro 2) 

Quadro 4. Preparo das amostras 

Amostra Preparo 

Leite materno 9 amostras leite in natura 

4  de leite pasteurizado 

30 ml de cada amostra, 
descongelados 

segundo orientação  da SBP. 

Leite materno + 20% Bário 

2 amostras in natura 

30 mL de leite materno 
descongelado conforme 
descrito 

+  6 mL de bário misturado com 
bombeamento de seringa. 

Leite materno + 33% Bário 

9 amostras leite in natura 

4 de leite pasteurizado 

30 mL leite materno 
descongelado conforme 
descrito 

Para cada 30 mL leite materno 

+  9,9 mL de bário misturado com 
bombeamento de seringa.60’ 

Leite materno + espessante  

2 amostras in natura  

50 mL leite materno 
descongelado conforme 
descrito 

+ ½ medida de espessante 
(0,85g) misturado a 40° C 

+  16,5 mL de bário agitado com 
bombeamento de seringa.60’ 
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Leite materno + espessante + 
20% de Bário 

2 amostras in natura 

 

50 mL leite materno 
descongelado conforme 
descrito 

+ ½ medida de espessante 
(0,85g) misturado a 40° C 

+  16,5 mL de bário agitado com 
bombeamento de seringa.60’ 

Fórmula Láctea Aptamil Pro 

 

3 medidas fórmula (13,5 g) 
para 90 mL de água 

Agitada conforme indicação do 
produto. 

Aptamil Pro + 20% Báriogel 30 mL da fórmula preparada 
conforme descrito 

+ 6 mL de Bário 

Agitada com bombeamento de 
seringa 60’ 

Aptamil Pro + 33% Báriogel 

 

30 mL da fórmula preparada 
conforme descrito 

+ 9,9 mL de Bário 

Agitada com bombeamento de 
seringa 60’ 

Aptamil Pro + espessante 
Nutrícia 

100 mL da fórmula 
preparada conforme 
descrito 

+ 1 medida de espessante (1,7g) 
misturado a 40° C 

Aptamil Pro + espessante 
Nutrícia + 20% de Bário 

100 mL da fórmula 
preparada conforme 
descrito 

 

+ 1 medida de espessante (1,7g) 
misturado a 40° C. 

+ 20 mL de Bário agitado com 
bombeamento de seringa 

Enfamil Premium 1 3 medidas fórmula (13,5 g) 
para 90 mL de água 

Agitada conforme indicação do 
fabricante 

Enfamil Premium + 20 % de 
Báriogel 

30 mL da fórmula preparada 
conforme descrito 

+ 6 mL de Bário 

Agitada com bombeamento de 
seringa 60’ 

Enfamil Premium + 33 % de 
Báriogel 

30 mL da fórmula preparada 
conforme descrito 

+ 9,9 mL de Bário 

Agitada com bombeamento de 
seringa 60’ 

Enfamil Premium + 
espessante  

3 medidas fórmula (13,5 g) 
para 90 mL de água 

Agitada conforme indicação do 
fabricante 

Enfamil Premium + 
espessante + 20% Báriogel 

100 mL da fórmula 
preparada conforme 
descrito 

 

+ 1 medida de espessante (1,7g) 
misturado a 40° C. 

+ 20 mL de Bário agitado com 
bombeamento de seringa 60’ 

Enfamil A.R. 3 medidas fórmula (13,4 g) 
para 90 mL de água 

Agitada conforme indicação do 
fabricante 

Enfamil A.R. Premium + 20% 
Báriogel 

3 medidas fórmula (13,4 g) 
para 90 mL de água 

+ 6 mL de Bário 

misturado com bombeamento de 
seringa 60’ 

Enfamil A.R. Premium + 33% 
Báriogel 

3 medidas fórmula (13,4 g) 
para 90 mL de água 

+ 9,9 mL de Bário 

misturado com bombeamento de 
seringa 60’ 

Enfamil A.R. + espessante 
Nutrícia 

100 mL da fórmula 
preparada conforme 
descrito 

+ 1 medida de espessante (1,7g)  

Agitada com bombeamento de 
seringa 60’ 
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Enfamil A.R. + espessante 
Nutrícia + 20% Báriogel 

100 mL da fórmula 
preparada conforme 
descrito 

 

+ 1 medida de espessante 
misturado a 40° C. 

+ 20 mL de Bário agitado com 
bombeamento de seringa 60’ 

Báriogel 30 mL de Bário  

RESULTADOS 

 

Na análise dos leites maternos in natura sem acréscimo do sulfato de bário 

houve predominância de limiares baixos de viscosidade, entre 0 mL, ou seja, sem 

resíduo (77,77%), considerado líquido ralo (categoria 0), e 1 mL (11,11%), líquido 

ralo em limiar de transição para muito levemente espessado (slighty thick) 

segundo a classificação da IDDSI. À exceção da amostra de colostro da mãe de 

um recém-nascido de 7 dias de vida, ou seja com tempo de lactação de 1 semana, 

que apresentou discreto aumento da viscosidade, com residuo de 1,5 ml (11,11%), 

em classificação de líquido levemente espesso, categoria 1 da IDDSI.  

Com adição de 33% de sulfato de bário, as amostras apresentaram resíduo 

de 3 ml (32,2%) e 4 ml (77,8%), em limite máximo do líquido muito muito muito 

levemente espessado ((slightly thick), categoria 1,  ou em transição para líquido 

levemente espessado (mildlightly thick), categoria 2, segundo classificação da 

IDDSI, com aumento médio de 13,5 vezes em relação às amostras de leite in 

natura puro. (Tabela 3, Gráfico 1 )  

As duas amostras leite materno, in natura ( 4 e 5) às quais foi adicionado 

20% de sulfato de bário, apresentaram aumento médio de 1,78 vezes em 

viscosidade ( de 0,28 para 0,5 mL), em mesma classificação de  líquido ralo.  

 

Tabela 1. Comparação do leite materno in natura sem e com adição de Báriogel x tempo 

de gestação x tempo de lactação. 

Leite  

materno 

 gestação 

Semanas 

lactação 

semanas 

Resíduo em 

mL sem Bário  

Resíduo em mL 

com 20% Bário   

Resíduo em mL 

com 33% Bário  

1 38  18  1  4 

2 34 1 1,5  4 

3 38 5/7 11 2/7 0  3 

4 26 4/7 3   0 0.5 3 

5 39 2/7 3 1/7 0 0,5 4 

6 29 1/7 14  0  4 

7 28 2/7 6 6/7 0  4 

8 37  21 6/7  0  4 
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9 36 2 3/7 0  4 

Média 34 1/7  9 semanas 0,277 0,5 3,78 

D.P +/- 4 3/7 s +/-7 4/7   +/- 0,39 

 

 

Gráfico 1. Resíduo do leite materno in natura em mL sem e com adição de 33% de sulfato 

de bário líquido. 

Na comparação do limiar de fluidez com o tempo de gestação não se 

observou correlação significativa entre os dados tanto para o produto puro como 

na adição de 33% do sulfato de bário (Gráfico 2), assim como em comparação ao 

tempo de lactação no momento da coleta do leite (Gráfico 3). 

 

 

Gráfico 2. Resíduo do leite materno in natura x Tempo de Gestação x sem x com 

adição 33% de Bário 
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Gráfico 3.  Resíduo do leite materno em mL sem e com33% de Bário  x Tempo de 

lactação   

As amostras de leite materno pasteurizado apresentaram maior 

homogeneidade no padrão, mantendo 100% de similaridade nos resíduos para o 

leite puro, em limiar de líquido ralo, segundo a classificação da IDDSI, fluidez 

próxima à da água  (0 mL). Na adição de 33% de sulfato de bário, a porção residual 

aumentou para 3,5 mL (50%) e 4 mL (50%), em limiar máximo de líquido muito 

levemente espessado (slightly thick), ou na transição para líquido levemente 

espessado (mildly thick), semelhante ao apresentado pelas amostras de leite in 

natura. (Tabela 4 e Gráficos 4 e 5). Não houve relação significativa entre tempo 

de gestação e tempo de lactação com o índice de fluidez dos leites tanto puro 

como adicionados com 33% de sulfato de bário. 

 

Tabela 2. Comparação do leite materno pasteurizado sem e com adição de 33% de 

sulfato de báriol x tempo de gestação x tempo de lactação sem e com adição de Báriogel 

LM 
pasteurizado 

Tempo de 
gestação  

Tempo de 
lactação  

Resíduo 

 sem Bário 

Resíduo   

com 33% Bário 

Semanas Semanas em mL Classificação em mL Classificação 

1 40 23 0 0 3,5 1 

2 41 1 0 0 3,5 1 

3 39 12 6/7 0 0 4 2 

4 40 6 5/7 0 0 4 2 

Média 40 11 4/7 0 0 3,75  

0

5

10

15

20

25

1 2 3 4 5 6 7 8 9

Leite materno in natura sem e com Bário a 33% 
X 

Tempo de lactação

Tempo de lactação em semanas resíduo em mL sem bário

resíduo em mLcom 33% bário
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DP 0,632 7 2/7   0,447  

  

Utilizando-se o critério de classificação proposto pela IDDSI, houve o 

predomínio de categoria 0 para os leites maternos in natura e para os 

pasteurizados puros. Para os mesmos produtos com adição de 33% de sulfato de 

bário, da marca Báriogel, houve o predomínio da categoria 2 em seu limiar mínimo, 

(77,8%) considerado como líquido levemente espessado, mildly thick. (Gráfico 4, 

Tabelas 4 e 5) 

 

Gráfico 4. Classificação IDDSI dos leites maternos sem e com adição de 33% bário 

Tabela 3.  Classificação IDDSI – flow test do leite materno in natura sem e com adição 

de sulfato de bário líquido 

Leite materno 
 

IDDSI Sem bário IDDSI com 20% bário  IDDSI com 33% bário  

 1 1   2 

 2 1   2  

 3 0  1  

4 0 0 1 

 5 0 0 2 

 6 0  2 

 7 0  2 

 8 0  2 

 9 0  2 

Média 0,22 0 1,78 

DP                  +/- 0,44  +/- 0,51 

 

 Comparando-se o desempenho das amostras de leite materno 

pasteurizado e leite materno in natura, destacou-se pequena variabilidade, com 
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fluidez média de 0 mL e 0,28 mL, respectivamente, sem adição do contraste 

baritado, ambas classificadas como líquido ralo, e de 3,75 mL e 3,77 mL quando 

adicionado 33% de sulfato de bário, mantendo-se ambas, em limiar alto da 

classificação de líquido levemente espessado, segundo a IDDSI. (Tabela 6 e 

Grafico 5) 

 

Tabela 4. Resíduo médio em mL do leite materno in natura x leite materno pasteurizado 

 Leite materno in natura Leite materno pasteurizado 

 mL classificação mL Classificação 

Sem adição de bário 0,28 0 0 0 

Com adição de 33% 3,77 1 limiar alto 3,75 1 limiar alto 

 

 

Gráfico 5. Comparação dos resíduos médios do leite materno in natura X  pasteurizado 

em mL, sem e com adição 33% de bário. 

  As amostras das fórmulas lácteas de entrada, Aptamil Pro e Enfamil 

Premium apresentaram desempenho semelhante ao desempenho médio dos 

leites materno, in natura  e pasteurizado, com resíduo de 0 a 0,1 mL em 10 

segundos1, em limiar de líquido ralo. 

 
1 O valor 0,1 mL foi atribuído em face do resíduo mínimo no bico da seringa. 
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  Os produtos Enfamil A.R. e sulfato de bário Báriogel apresentaram menor 

fluidez, com 2 mL e 8 mL de resíduo, em classificação de líquido muito levemente 

espessado (slightly thick)  e transição de levemente a medianamente espessado 

(mildly thick a moderately thick), respectivamente. 

 Na adição de 20 % de sulfato de bário da marca Báriogel, o resíduo foi de 

0,3 ml a 0,5 mL2, para o leite materno e para as fórmulas regulares Aptamil Pro 1e 

Enfamil Premium 1, mantendo-se na classificação de líquido ralo.  

A fórmula Enfamil A.R. apresentou pequena variação em relação à sua 

apresentação pura (de 2 para 2,5 mL), em limite médio da categoria 1, de líquido  

muito levemente espessado (slightly thick). À exceção do produto Enfamil A.R., 

que em adição de 33% de sulfato de bário apresentou 4,5 mL de resíduo, em limiar 

mínimo da categoria líquido  levemente espessado (mildly thick), os demais 

produtos adicionados com 33% de sulfato de bário apresentaram aumento da 

viscosidade, variando entre os limites médios e máximos da categoria 1, ainda 

considerados líquidos levemente espessados (de 1,9 a 3,9 mL), na classificação 

da IDDSI.  

Os líquidos espessados com 1 medida do espessante Nutrícia da Aptamil 

(1,7 g) apresentaram aumento da viscosidade para uma categoria acima, em 

relação ao mesmo produto sem espessante.(Tabela 7, Gráficos 6 e 7) 

 

Tabela 5. Comparação dos produtos em toda forma de apresentação testadas. Resíduos 

em mL e categoria IDDSI 

 

Produto  
puro 

+ 20% bário + 33% bário + espessante 
+ spessante  
+ 20% Bário 

 ml IDDSI ml IDDSI ml IDDSI ml IDDSI ml IDDSI 

Leite Materno in 
natura média 

0,28 0   0,5 0 3,77 1 LA* 2 1 LB* 6 2  

Aptamil Pro 0,1 0 0,3 0 4 1 -2 3,5 1  7 2  

Enfamil Premium 0,1 0 0,3 0 2 1 3 1 6 2  

Enfamil A.R. 2 1 2,5 1  4,5 2 6 2  8 3 LB*  

Báriogel 8  3 LB*         

Legenda: LA – limiar alto; LB – limiar baixo 

 
2  O valor de 0,3 mL foi considerado pela presença de resíduos aderidos às paredes da seringa. 



111 
 

 

 

Gráfico 6. Comparação da fluidez em ml dos produtos nas várias formas de preparação. 

 

 

Gráfico 7. Comparação da fluidez  dos produtos nas várias formas de preparação em 

classificação IDDSI. 

 Conforme indicado na figura 2, mapeando a relação entre classificação na 

proposta da IDDSI e os valores equivalentes em millipoise (mPa.s) dos dados 

reológicos, os valores obtidos nos presentes estudos II e III apresentaram  discreta 

discrepância para todos os produtos puros sem adição de sulfato de bário e/ou 

espessante, preparados da mesma forma e na temperatura determinada de 25° 

C. Para estes, que apresentaram resíduos abaixo de 1 mL, e portanto em 
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categoria 0,  de líquido ralo em avaliação de fluidez, na avaliação reológica seriam 

classificados em categoria 1, muito levemente espessados (slightly thick) 

conforme relacionadoa pelos critérios da IDDSI que relacionou essa categoria 

para valores de 1 a 50 mPa.s, obtidos em reômetro. Para as formulações com 

acréscimo de 20% de sulfato de bário ocorreu a mesma discrepância nas 

classificações em IDDSI e os limiares distintivos de viscosidade em mPa.s . Para 

os produtos com acréscimo de 33% de sulfato de bário, com exceção da fórmula 

láctea Enfamil Premium 1, que se manteve em mesma classificação considerando 

a avaliação por viscosidade dinâmica (mPa.s) e viscosidade cinemática (IDDSI- 

flow test), os demais produtos apresentam categorias diferentes, embora com 

pequena margem de diferenciação.(Tabela 8) 

 Para as formulações com 1 medida de espessante Nutrícia da Aptamil sem 

e com adição de 20% de bário, a comparação dos produtos Enfamil Premium 1 e 

Enfamil A.R. não puderam ser consideradas, uma vez que não foram realizadas 

as avaliações reológicas dos mesmos. A maior difença se deu na classificação de 

viscosidade nos produtos espessados e acrescidos de 20% de sulfato de bário 

Báriogel. Estes divergiram de classificação da categoria 1, de líquido muito 

levemente espessado, considerando- se a viscosidade dinâmica e classificação 2, 

em limiares médio a alto, para leite materno e Aptamil Pro 1, respectivamente, na 

categoria líquido levemente espessado, na classificação proposta pelo teste de 

fluidez da IDDSI. (Tabelas 9, 10 e 11) 

 

Fig. 2. Classificação dos líquidos em proposta da IDDSI para líquidos – cirtérios 

relacionados a valores reológicos e critério estabelecidos e atualizados da NDD. 
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Tabela 6 – Dados comparativo de avaliação reológica em taxa de deformação 50 s-1  

versus classificação IDDSI. 

 Produto puro 20% Báriogel 33% Báriogel 

 cP  

50 s-1 

IDSSI 

x 

reol 

IDDSI 

Flow 

test 

cP  

50 s-1 

IDSSI 

x 

reol 

IDDSI 

Flow 

test 

cP  

50 s-1 

IDSSI 

x 

reol 

IDDSI 

Flow 

test 

Leite materno 

média 

1,70 ± 

0,10 
1 LB 0 

9,77 ± 

0,21 
1 LB 0 

31,30 ± 

0,32 
1LM 1 LA 

Aptamil Pro 1 
1,53 1 LB 0 

7,40 ± 

0,10 
1 LB 0 

28,38 ± 

0,93 
1 LM 2 LB 

Enfamil 

Premium 1 
2,40 1 LB 0 9,23 1 LB 0 

19,8 ± 

0,10 
1 LM 1 LM 

Enfamil A.R. 
62,08 1 1 LM 109,21 2 1 LM 

126,16 

± 6,84 
1 2 

Báriogel 609,62 3 2/3       

LA – Limiar alto; LM – limiar médio; LB – limiar baixo. 

Tabela 7 – Dados comparativo de avaliação reológica em taxa de deformação 50 s-1  

versus classificação IDDSI para líquidos espessados com Nutrícia. 

 + Espessante Nutrícia + Espessante Nutrícia + 20% Báriogel 

 cP  

50 s-1 

IDSSI 

x 

reol 

IDDSI 

Flow test 

cP  

50 s-1 

IDSSI 

x 

reol 

IDDSI 

Flow test 

Leite materno 

média 
164,79 ±8,84 1 LM 1LB 305,84 ± 4,24 1LM 2 LM 

Aptamil Pro 1 

 
117,07 ± 5,97 1 LM 1LA 257,24 ± 4,85 1 2 LA 

Enfamil 

Premium 1 

Avaliação não 

realizada 
 1 

Avaliação não 

realizada 
 1 

Enfamil A.R. Avaliação não 

realizada 
 1 LM 

Avaliação não 

realizada 
 3 

LA – Limiar alto; LM – limiar médio; LB – limiar baixo. 
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Tabela 8. Comportamento reológico das amostras e respectivas classificações segundo 

critérios da NDD e IDDSI   

Amostra Viscosidade  

em 50 s-1  

(mPa.s) 

IDDSI 

Baseado no dado 

reologico 

IDDSI 

Baseado no teste de 

fluidez 

Leite Materno  1,70 ± 0,10 Muito levemente 

espessado -Limiar Baixo 

Ralo       

Leite Materno + 20% 

Bário 

9,77 ± 0,21 Muito levemente 

espessado -Limiar Baixo 

Ralo   

Leite Materno + 33% 

Bário  

31,30 ± 0,32 Muito levemente 

espessado-Limiar Médio 

Transição de mto leve a 

levemente espessado 

Leite Materno + 

Espessante  

164,79 ±8,84 Levemente espessado 

Limiar Médio 

Levemente Espesso 

Leite Materno + 

Espessante  + 20% 

Bário  

305,84 ± 4,24 Levemente espessado 

 Limiar Médio 

Levemente espessado L.  

Médio 

Aptamil Pro 1 1,53 ± 0,06 Muito levemente 

espessado -Limiar Baixo 

Ralo  

Aptamil Pro 1 + 20% 

Bário  

7,40 ± 0,10 Levemente espessado 

Limiar Baixo 

Ralo 

Aptamil Pro 1 +33% 

Bário 

28,38 ± 0,93 Mto levemente espessado 

Limiar Médio 

Mto levemente espesso 

Limiar Alto   

Aptamil  Pro 1 + 

Espessante  

117,07 ± 5,97 Mto levemente spessado 

 Limiar Baixo 

Levemente   espessado    

Limiar Baixo 

Aptamil Pro 1 + 

Espessante + 20% 

Bário 

257,24 ± 4,85 Levemente espessado 

 Limiar Alto 

Levemente espessado 

Limiar Alto 

Enfamil Premium 1 2,40 ± 0,52 Mto levemente espessado 

Limiar Baixo 

Ralo 

Enfamil Premium 1 + 

20% Bário 

9,23 ± 0,15 Mto levemente espessado 

Limiar Baixo 

Ralo  

 

Enfamil Premium 1 +  

33 % Bário 

19,8 ± 0,10 Levemente espessado 

Limiar Médio 

Levemente espessado 

Limiar Médio 

Enfamil Premium 

A.R. 

62,08 ± 3,86 Levemente espessado 

Limiar Baixo 

Levemente espessado   

Limiar médio  

Enfamil Premium 

A.R. + 20% Bário 

109,21 ± 13,33 Levemente espessado 

 Limiar Baixo a Médio 

Levemente espessado 

Limiar médio  

Enfamil Premium 

A.R. + 33% Bário 

126,16 ± 6,84 Levemente espessado 

 Limiar Baixo a Médio 

Levemente espessado 

 Limiar Baixo 

Báriogel 609,62 ± 94,29 Moderadamente 

espessado - Limiar Baixo 

 Moderadamente 

espessado - Limiar Baixo 
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DISCUSSÃO 

Referências bibliográficas apontam grande variabilidade do leite materno 

quanto à sua composição, com fatores como tempo de gestação, tempo de 

lactação, condições de saúde, genótipo e dieta maternas influenciando as 

diferenças. (BALLARD e MORROW, 2013; MOSCA e GIANNI, 2017) A quantidade 

média de conteúdo proteico diminui gradativamente  do segundo para o sexto mês 

de lactação, estabilizando-se a partir desta data. (MOSCA e GIANNI, 2017). O 

componente de gordura,  aumenta com o passar do tempo de lactação, ocorrendo 

em maior proporção ao final da mamada. A fração de gordura apresenta-se mais 

sensível à dieta materna, com menor impacto nos componentes proteicos e de 

carbohidrato.  

Na atual pesquisa, mesmo em faixa de tempo de lactação considerada 

como passível de diferenças na composição, a comparação de nove amostras de 

leite materno in natura e quatro amostras de leite materno pasteurizado indicou 

pouca variabilidade no índice de fluidez entre elas, assim como a avaliação da 

amostra de duas doadoras no estudo reológico, apresentadas no Estudo II. 

Pesquisa reológica de FRAZIER et al., 2016, com duas amostras de leite materno 

pasteurizado apontou variabilidade de comportamento dos leites. Vale salientar 

que os leites foram descongelados por 24 horas em geladeira, diferentemente da 

conduta adotada no presente estudo. A realização da testagem imediatamente 

após a ordenha poderia apontar diferenças e poderá servir de tema para novos 

estudos. 

Considerou-se avaliar o impacto do tempo de gestação (IG do neonato ou 

lactente) e tempo de lactação, na data da coleta, como variáveis possíveis de 

interferência na viscosidade do leite.  Esse dado não se apresentou relevante no 

presente estudo. Uma possível justificativa para esse achado se deva ao fato de 

haver possíveis diferenças quanto aos componentes do leite, segundo as variáveis 

tempo de lactação, horário do dia, condições da dieta materna, sem interferência, 

contudo na sua viscosidade. Cabe, entretanto em futuros estudos a análise 

estatística com variáveis controladas como quanto ao momento do dia em que a 

amostra é coletada.  

Na testagem e comparação do leite materno e fórmulas lácteas de entrada 

Aptamil Pro 1 e Enfamil Premium 1 observou-se similaridade no índice de fluidez 
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das amostras puras e discreto aumento no acréscimo de 20% de sulfato de bário, 

embora mantendo-se todos na mesma categoria de líquido ralo. O produto Enfamil 

A.R. manteve-se em classificação de líquido levemente espessado nas duas 

formas de apresentação.  

Na formulação com acréscimo de 33% do sulfato de bário Báriogel, todos 

os produtos apresentaram aumento da viscosidade e mudança na classificação 

segundo a proposta da IDDSI para uma categoria acima, ou seja, pelo menos 2 

mL de diferença. Esses dados são condizentes com os achados no estudo 

reológico anterior (Estudo II), em que a adição de 33% de sulfato de bário Báriogel 

aos produtos aumentou a viscosidade dos mesmos, embora não de forma linear. 

O produto Báriogel obteve classificação de líquido moderadamente 

espessado em limite mínimo (8 mL) próximo aos valores obtidos pelas 

formulações com espessante acrescidas de 20% de sulfato de bário (6 e 7 mL).  

Na comparação das classificações dos líquidos seguindo critérios 

relacionados a valores reológicos versus a classificação a partir do teste de fluidez, 

segundo a proposta da IDDSI, observaram-se discretas divergências. Os produtos 

em apresentação isolada e com adição de 20% de sulfato de bário Báriogel se 

classificaram em categorias de menor viscosidade segundo o teste de fluidez  em 

relação à classificação relacionada a critérios reológicos, considerando os valores 

de viscosidade ajustada em millipascal segundo (mPa.s), variando de líquido ralo 

para levemente espessado.  

Os produtos Enfamil A.R. e sulfato de bário da marca Báriogel 

apresentaram similaridade nas classificações segundo os critérios reológicos  e 

na testagem de fluidez da IDDSI. Os dois produtos  apresentaram classificação de 

líquido moderadamente espessado, em limite mínimo, categoria 3 da IDDSI. 

Em linhas gerais, as dezessete amostras testadas  com duas metodologias 

diferentes, avaliação da viscosidade dinâmica, que faz parte de técnica 

fundamental e viscosidade cinemática (IDDSI), técnica empírica, 58% 

apresentaram divergências na classificação da viscosidade, em categoria  menor, 

considerando o resultado do teste de fluidez da IDDSI. Considere-se que a 

classificação engloba uma faixa de valores, sejam eles em mL de resíduo em dez 

segundos ou em millipascal segundo, na avaliação com reômetro. Entretanto 

essas variações podem fazer diferença no diagnóstico e conduta clínica. Assim 

como apontado no estudo reológico, novos estudos serão necessários para avaliar 
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em que medida essas pequenas diferenças  não implicam em exigência de maior 

pressão de língua para propulsionar o bolo alimentar, em que medida o 

comportamento do fluido na seringa mimetiza o comportamento no contato com a 

mucosa oral e faríngea. Há que se considerar também a grande variedade de 

taxas de cisalhamento na biomecânica da deglutição, nas diversas fases, orais, 

faríngea e esofágica. 

 A partir desses achados, em que diferenças em nomenclatura e 

classificação de produtos, ainda que pequenas, infere-se a importância de um 

padrão único criterioso, no preparo da dieta ofertada em VDF e na indicação da 

dieta. A metodologia proposta da IDDSI se constitui em método acessível, prático 

e possível de ser reproduzido pelos profissionais responsáveis em exames 

instrumentais da deglutição e pelos cuidadores. 

 

CONCLUSÃO 

Em conclusão, o presente estudo permitiu conhecer o comportamento de 

líquidos indicados para neonatos e lactentes na faixa etáriade  zero a seis meses, 

a saber: leite materno e fórmulas lácteas, na específica e adequada diluição e grau 

de espessamento para formulação em exame de VDF por meio de condições e 

técnica apropriada, padronizada e replicável de preparação do estímulo, que 

reproduzam o alimento o mais proximamente àquele que faz parte da rotina diária 

do neonato ou lactente contribuindo para o diagnóstico videofluoroscópico preciso 

e efetivo e indicação de conduta terapêutica. Avaliando treze amostras de leite 

materno e três fórmulas lácteas infantis de entrada, a pesquisa atual apontou 

similaridades e diferenças entre os produtos nas várias formulações, sem e com 

sulfato de bário, sem e com espessante. Demonstrou-se a similaridade nos índices 

de fluidez das treze amostras de leite materno e das fórmulas lácteas regulares, 

sem o componente antirrefluxo. Os achados permitiram referendar dados de 

bibliografia referentes à viscosidade das formulações com 20% do sulfato de bário 

como se mantendo em classificação de mesmo índice de viscosidade dos 

produtos puros. 

Embora as propriedades como densidade e elasticidade não sejam 

medidas especificamente na metodologia IDDSI e nem consideradas na 
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classificação da NDD, com possível influência no desempenho de deglutição, a 

adequação de dieta segura para neonatos e lactentes, disfágicos ou de risco para 

a disfagia, pode se beneficiar da técnica da IDDSI, especialmente se utilizado o 

parâmetro de mL de resíduo. 

Os resultados do presente estudo apontam discreta discrepância entre  a 

classificação dos mesmo produtos, nas mesmas formulações, a partir do estudo 

reológico versus o teste de fluidez  da IDDSI. A classificação em categorias a partir 

da viscosidade em milipascal segundos (mPa.s) divergiu, na média, em torno de 

2 a 4 mL de resíduo, da classificação a partir do teste direto na proposta da IDDSI.  
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ANEXOS 

Anexo VI– TCLE – AVALIAÇÃO DO FLUXO DO LEITE MATERNO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Título da pesquisa: Análise do fluxo de líquidos isolados e em adição de sulfato de Báriogel 

segundo modelo proposto pela International Dysphagia Diet Standardisation Initiative. 

Pesquisadora responsável:  Fga MS Ana Maria Hernandez                        CRFa: 2814 

Senhora ______________________________, você está sendo convidada a participar do 

desenvolvimento de um estudo, envolvendo recém-nascidos e lactentes em agendamento para 

realização do exame de videodeglutograma. 

Faz parte desse estudo a avaliação reológica e avaliação da velocidade e fluidez do leite 

materno, do leite de fórmula e do contraste baritado ofertados durante o exame, a fim de verificar 

as semelhanças e diferenças entre eles quanto às propriedades dos mesmos. Para isto necessito 

de amostra das três substâncias. 

Não haverá nenhum risco envolvendo outro neonato ou lactente uma vez que o leite não 

será utilizado para oferta.  

Informo que a senhora tem a garantia de acesso, em qualquer etapa do estudo, sobre 

qualquer esclarecimento de eventuais dúvidas. 

Não existirão despesas extras ou remuneração financeira para quem participar. Se existir 

qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento ou pelo pesquisador responsável. 

Nós nos comprometemos a utilizar os dados coletados somente em produção científica, 

para pesquisas tais como dissertações, monografias e os resultados serão veiculados através de 

artigos científicos em revistas especializadas, livros e/ou em encontros científicos, simpósios, 

reuniões e congressos, sem tornar possível a sua identificação pelo seu nome ou dados pessoais. 

Declaro que me foram prestadas todas as informações sobre este estudo, e então autorizo 

liberação de meu leite para estudo, ciente de que poderei voltar a questionar a qualquer momento 

sobre qualquer dúvida sobre este estudo. 

 

Eu, ............................................................................................................... , fui informada dos 

objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a respeito da avaliação 

realizada e esclareci minhas dúvidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar maiores 

informações e modificar minha decisão se assim eu desejar. 

 A Fga Ana Maria Hernandez certificou-me de que todos os dados desta pesquisa serão 

confidenciais, e terei liberdade de retirar meu consentimento de participação na pesquisa, face a estas 

informações. Caso tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da PUCSP, situado à Rua Monte Alegre, 984 – 

Perdizes/SP, CEP: 05014-91. Telefone (11) 3670-8000, ou com a Fga Ana Maria Hernandez, 

pesquisadora responsável através do telefone 3825-8314. 
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Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento e que este formulário foi lido para  

__________________________________________       Data: ____ / ____/ ____    

Assinatura do informante 

Endereço: ____________________________________________________________ 

RG: _______________________________  Fone: (   ) __________________________ 

__________________________________________________ ___ / ___ /_____  

Assinatura  do(a) pesquisador(a) 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A abordagem fonoaudiológica das disfagias infantis, especialmente da 

população de neonatos e lactentes, pode envolver distintos métodos de 

intervenção, de acordo com a dificuldade apresentada, desde a estimulação 

sensório motora oral, postura, controle de fluxo do alimento, mudança de 

utensílios, formas e via de alimentação, incluindo a restrição da via oral. Assim 

sendo, o diagnóstico preciso é fundamental para definição da conduta a ser 

adotada no tratamento, que poderá implicar em desmame precoce, desfecho 

indesejado, se desnecessário, privando o neonato dos benefícios conhecidos do 

aleitamento materno.  

A avaliação clínica é a pedra fundamental sobre a qual se constrói o plano 

terapêutico. Esta, por vezes, necessita ser complementada por exames de 

imagem para maior acurácia.  

O estudo da dinâmica da deglutição em aleitamento materno por meio de 

análise instrumental é um desafio pelas limitações impostas de posicionamento, 

exposição à radiação, introdução de contraste para visualização. Talvez por esse 

motivo, a VDF, considerada padrão ouro como exame complementar à avaliação 

clínica, visto ser a de maior acurácia para detecção de aspiração traqueobrônquica 

e aspiração silente, não tenha apresentado estudos videofluosocópicos em oferta 

do seio materno, até o presente momento. 

Considerando que protocolos bem definidos propiciam maior confiança no 

diagnóstico, a avaliação videofluoroscópica deve buscar reproduzir a situação da 

rotina alimentar do paciente, não apenas quanto à forma de oferta, seio ou 

mamadeira, como nas condições de temperatura, consistência e viscosidade dos 

estímulos ofertados em exame instrumental, em especial na VDF. 

Para tal, a presente pesquisa envolveu três estudos abordando as questões 

citadas relativas ao diagnóstico de disfagia na população de neonatos e lactentes 

na faixa de idade de zero a seis meses, em aleitamento materno.  

O estudo I permitiu avaliar as semelhanças e diferenças na dinâmica da 

deglutição de neonatos e lactentes em aleitamento materno e na oferta da 
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mamadeira. Os resultados mostraram associação estatisticamente significativa 

entre captação do bico ou mamilo, controle oral, padrão de sucção, excursão 

mandibular, fluxo de líquido e os tipos de oferta. O déficit no vedamento velar, local 

de disparo da deglutição, estase em recessos faríngeos, penetração laríngea e o 

refluxo gastroesofágico, também foram fatores associados com o método de 

aleitamento. Pode-se concluir que a análise comparativa entre as características 

da deglutição nas duas formas de oferta mostrou diferenças significativas entre 

elas com impacto sobre o diagnóstico fonoaudiológico em exame de VDF, em 

especial no que se refere à função velar. 

O estudo II buscou conhecer os fenômenos físicos associados com o 

escoamento (deformação plástica) dos líquidos através do estudo reológico, 

considerando que a validade do diagnóstico e a precisão na indicação de dieta em 

exames de neonatos e lactentes depende em grande parte do conhecimento 

prévio das características da viscosidade e fluxo dos líquidos e do meio de 

contraste utilizados no exame, procurando replicar a situação comum de uso.  

Os dados do estudo permitiram constatar que os produtos leite materno, as 

fórmulas lácteas Aptamil Pro 1 e Enfamil Premium 1 apresentaram viscosidade 

similar em sua formulação pura, assim como em adição de 20% e 33% de sulfato 

de bário Báriogel, permanecendo em classificação de líquido naturalmente 

espessado pela NDD e levemente espessado, pela proposta IDDSI, a despeito 

das diferenças quantitativas entre eles. 

Esse dado referenda, em parte, os resultados obtidos no estudo I, uma vez 

que a proporção de contraste utilizada encontra-se em classificação de líquido 

naturalmente espessado (NDD) e muito levemente espessado (IDDSI) 

semelhante à classificação do leite materno puro. Vale salientar, entretanto, que 

são necessárias maiores pesquisas para verificar em que medida diferenças 

dessa magnitude podem significar diferenças na dinâmica de deglutição de 

neonatos e lactentes. 

A avaliação reológica permitiu obter dados objetivos do comportamento e 

propriedades macroscópicos da viscosidade e taxa de deformação de líquidos que 

compõem usualmente a dieta de neonatos e lactentes até seis meses de vida, 
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entretanto, é uma técnica que deve ser realizada por profissional habilitado na 

área, com instrumental específico, é de alto custo e pouco acessível aos 

profissionais da saúde em geral.  

O estudo III procurou avaliar objetivamente, mas de forma simples e 

acessível, a viscosidade dos líquidos para diagnóstico videofluoroscópico de 

forma a poder contribuir na preparação dos estímulos a serem ofertados no exame 

e conciliá-los àqueles indicados na dieta do paciente, favorecendo sua segurança 

e o manejo da dieta pelos profissionais e cuidadores. 

 A avaliação de viscosidade como proposto pela IDDSI fornece uma 

terminologia padrão a partir de teste empírico rápido e fácil de ser realizado. Essa 

característica se constitui a maior vantagem  de testes empíricos. As 

desvantagens dizem respeito a se tratarem de procedimentos arbitrários e cujos 

dados são difíceis de serem convertidos a outros sistemas. (SUKKAR et al., 2018) 

Contudo a reprodutibilidade e acuidade dos resultados são possíveis, desde que 

a metodologia determinada pela proposta seja seguida.  

 A despeito do conhecimento adquirido através da prática clínica e de 

estudos científicos de que alimentos modificados, espessados em diferentes 

consistências, podem prevenir penetrações e aspirações é importante enfatizar 

que a indicação da dieta dos pacientes disfágicos, ou em risco para disfagia, deve 

ser única e individualizada. Trata-se de conciliar o alimento contrastado utilizado 

na VDF, considerando sua fluidez/viscosidade e o indicado na dieta para sua 

rotina. Essa conciliação não é fácil, mas pode ser atingida com o conhecimento 

objetivo das propriedades reológicas dos alimentos.  

Os resultados do estudo III indicaram que líquidos com diferenças de 

viscosidade da ordem de 2 a 4 mL no teste da IDDSI e de 18 a dezoito vezes e 

meia em avaliação reológica, assim como na classificação pela NDD, estão 

classificados em uma mesma categoria e essas diferenças já estão contidas na  

metodologia das propostas. Importante, no entanto, saber em que medida essas 

pequenas diferenças nas propriedades de viscosidade, elasticidade e densidade 

de diferentes líquidos isolados, em adição de sulfato de bário e espessantes 

impactam no desempenho de deglutição. 
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Esses achados indicam a importância de uma metodologia simples, prática 

e replicável, no preparo de líquidos para oferta em exame de VDF, especialmente 

para a população de neonatos e lactentes de zero a seis meses, cuja dieta 

depende exclusivamente de leites, materno ou fórmula láctea. Os dados 

apontaram que diferenças quantitativas em mL se diluem na representação das 

categorias. Enquanto estudos específicos não concluam que diferenças das 

magnitudes apresentadas não impactam no desempenho de deglutição, 

considerar a medida em mL pode garantir maior segurança no diagnóstico e 

indicação da dieta para o paciente.  

A explicitação, em resultado do exame de VDF, dos dados exatos da 

preparação dos líquidos ofertados e o desempenho de deglutição  correspondente 

frente a eles, poderá garantir o o ajuste mais preciso na dieta do paciente. 

A presente pesquisa permitiu concluir que se obterá maior confiabilidade no 

diagnóstico da dinâmica da deglutição de neonatos e lactentes em aleitamento 

materno ao buscar a similaridade das condições específicas da oferta alimentar 

em exame de videofluoroscopia, tanto no que se refere à forma/ utensílio de oferta, 

quanto ao preparo e controle da viscosidade do estímulo, ciente que a situação 

experimental de alimentação é diversa da sitação natural. Ainda assim, os 

achados da pesquisa poderão contribuir para a melhor prática profissional, na 

clínica a pacientes disfágicos ou de risco para disfagia, podendo indicar a melhor 

e segura alimentação para o paciente,  facilitando o controle no manuseio da dieta 

pelos seus cuidadores. 

Talvez as limitações aqui expostas digam mais respeito à própria atividade 

clínica em que por mais que se tente, muitas variáveis se impõem e são difíceis 

de serem controladas. Ainda que o controle das mesmas em situação de exame 

garanta maior confiança no diagnóstico e indicação da dieta, as situações de vida 

diária são dinâmicas e variáveis, como o são os próprios pacientes.  

O desenvolvimento de um protocolo com orientações quanto ao preparo 

dos líquidos ofertados em VDF de neonatos e lactentes considerando os produtos 

nacionais de uso frequente, pode contribuir para a avaliação objetiva e replicável, 

bem como favorecer o aperfeiçoamento dos cuidados com pacientes de risco para 
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aspiração traqueobrônquica. Os achados da presente pesquisa juntamente aos 

dados reportados na literatura sugerem a importância da padronização do preparo 

para a VDF, considerando o tipo de alimento, a proporção do contraste baritado e 

a viscosidade decorrente da mistura, a temperatura do produto durante a oferta, 

visando garantir a reprodutibilidade do exame, prevenir falhas diagnósticas e 

segurança nas orientações da dieta na disfagia orofaríngea infantil.  
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