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RESUMO 

 

Introdução: O recém-nascido pré-termo (RNPT) é aquele que nasce com idade 

gestacional inferior a 37 semanas e possui chances aumentadas de sofrer uma ampla 

gama de alterações, inclusive relacionadas à alimentação, uma vez que esta se inicia 

por meio de sonda gástrica, na qual o alimento é direcionado diretamente para o 

estômago do RN devido à imaturidade de diversos sistemas. Assim, deve-se iniciar o 

processo de retirada gradual da sonda para o alcance da via oral. Esse processo de 

transição é definido como o período em que se inicia a alimentação por via oral até a 

retirada da sonda e o RN alcançar a via oral exclusiva. Apesar de a literatura da área 

apresentar o processo de transição nos prematuros de baixo risco, poucos estudos 

abordam o processo de transição e os fatores associados entre os RN com diferentes 

graus de gravidade. Objetivos: Analisar o processo de transição da sonda para via 

oral em recém-nascidos pré-termo internados em Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal e fatores associados. Os objetivos específicos foram: descrever os RN 

quanto aos fatores sociodemográficos, maternos, neonatais, do atendimento e 

acompanhamento fonoaudiológicos, da alta hospitalar; analisar os fatores associados 

ao tempo de transição da sonda para via oral em RNPT; comparar a habilidade oral e 

o desempenho na mamada na avaliação fonoaudiológica e na retirada de sonda de 

RNPT; comparar o tempo de transição e avaliar os fatores associados ao processo de 

transição da sonda para via oral nos grupos de RNPT de maior gravidade com os 

RNPT de menor gravidade; descrever a forma de alimentação à alta hospitalar de 

RNPT. Métodos: Trata-se de um estudo observacional analítico transversal e   

longitudinal, realizado no Hospital Sofia Feldman em Belo Horizonte / MG, referência 

nacional no cuidado materno-infantil. Foram incluídos os RNPT admitidos na Unidade 

Neonatal da referida instituição, que necessitaram de sonda gástrica para alimentação 

e foram avaliados pela equipe de Fonoaudiologia para realização da transição da 

sonda para via oral. Foram excluídos os RN sindrômicos, com infecções, 

malformações congênitas; em situação de abandono materno e os que foram a óbito 

durante o período da pesquisa. A coleta de dados foi realizada a partir das solicitações 

médicas para avaliação fonoaudiológica. Os responsáveis foram abordados pela 

pesquisadora para autorização de participação mediante leitura e assinatura do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido e de Assentimento. Os dados referentes à 

história pré-natal, do parto e socioeconômicos foram obtidos no prontuário do RN ou 



 
 

por entrevista com a mãe. A avaliação do RN foi realizada nas seguintes etapas: I. 

Avaliação da sucção e prontidão do RN para via oral: realizada com o uso do Preterm 

Oral Feeding Readiness Scale (POFRAS). II. Avaliação da sucção nutritiva: realizada 

ao seio materno e com a técnica sonda-dedo em horário de administração da dieta. 

Para avaliação do desempenho funcional da mamada foi utilizada a escala LATCH – 

versão brasileira. Para avaliação do desempenho oral do RN, foi utilizada a técnica 

sonda-dedo. Foram consideradas as habilidades para alimentação oral de proficiência 

e taxa de transferência (ml/min). De acordo com essas respostas, os RN foram 

classificados em quatro níveis de habilidades de alimentação oral (nível I, o mais 

imaturo, até o nível IV, o mais maduro). III. Avaliação da via oral exclusiva: realizada 

no dia da retirada da sonda com a coleta de dados de perfil e aplicação da escala 

LATCH e nível de habilidade oral. IV. À alta hospitalar: coletadas informações sobre a 

via oral e perfil. A análise estatística foi realizada de forma descritiva, sendo 

apresentadas as frequências e proporções para as variáveis categóricas e medidas 

de média, mediana, desvio padrão, para variáveis contínuas. A primeira etapa da 

pesquisa considerou RNPT sem patologias graves. O tempo, em dias, de transição 

até alcance da via oral foi avaliado por meio da mediana e da curva de Kaplan Méier. 

Foi realizada a comparação entre as medidas do nível de habilidade oral no momento 

da avaliação e na retirada da sonda e o escore LATCH no momento da avaliação e 

na retirada da sonda, com a utilização do teste de Wilcoxon, para os RNPT em 

aleitamento materno. Por fim, os RN foram distribuídos em dois grupos (Grupo 1 – 

menor gravidade e Grupo 2 – maior gravidade). Para comparar os grupos em relação 

às variáveis contínuas foram realizados os testes de Mann-Whitney e para as 

variáveis categóricas o teste de Qui-Quadrado. O tempo de transição entre os grupos 

foi avaliado por meio de curvas de Kaplan-Meier e do teste de Log-Rank. Para avaliar 

as variáveis associadas ao tempo de transição foram utilizados modelos de regressão 

de Poisson para cada grupo, ajustados por peso ao nascimento e idade gestacional. 

Para selecionar as variáveis foi considerado o método stepwise backward, no qual 

foram consideradas aptas para entrar no modelo multivariado as variáveis 

significativas a 20% na análise univariada. No modelo multivariado final apenas 

aquelas variáveis significativas ao nível de significância de 5% permaneceram. As 

análises foram realizadas no software Stata versão 16.0 considerando-se nível de 

significância de 5% e intervalo de confiança de 95%. O estudo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (parecer 5.040.543) e do Hospital Sofia 



 
 

Feldman (parecer 5.077.779). Resultados: Na primeira etapa participaram do estudo 

45 RNPT, com idade gestacional média de 32,2 semanas e peso médio de 1787,0 g. 

A transição da sonda para via oral levou, em média, 5,5 dias. Estiveram relacionadas 

ao maior tempo para transição a idade gestacional ao nascimento inferior a 32 

semanas, o peso ao nascimento inferior a 1500 gramas, a ausência de prontidão para 

via oral e a alta hospitalar em aleitamento artificial. Na segunda etapa, para 

comparação das habilidades orais e do desempenho funcional na mamada no 

momento da avaliação fonoaudiológica e na ocasião da retirada de sonda, foram 

analisados dados de 126 RNPT. Houve diferença estatisticamente significativa entre 

esses dois momentos, com melhora das duas variáveis. Por fim, para comparar os 

grupos segundo a gravidade, conforme Portaria nº 930 de 10 de maio de 2012, do 

Ministério da Saúde, 106 RNPT foram classificados no Grupo 1 e 49 RNPT no Grupo 

2, totalizando 155 RNPT. A transição da sonda para via oral levou, em média, 3,7 dias 

para o grupo 1 e 6,0 dias para o grupo 2 com significância estatística. No grupo de 

RNPT com menor gravidade, estiveram associados ao tempo de transição da sonda 

para via oral as variáveis nível de habilidade oral IV à avaliação, com tempo de 

transição 38% menor quando comparado ao nível I (IRR=0,62; IC95%=0,48-0,78) e o 

aleitamento artificial na retirada de sonda com tempo de transição 60% maior quando 

comparado aos que estavam em aleitamento materno exclusivo (IRR=1,60; 

IC95%=1,08-2,37). Já no grupo com maior gravidade, estiveram associados ao tempo 

de transição da sonda para via oral níveis de habilidade oral III e IV à avaliação, com 

tempo de transição 49% menor (IRR=0,51; IC95%=0,33-0,80) e 55% menor 

(IRR=0,45; IC95%=0,32-0,64) quando comparado ao nível I, respectivamente, e a 

presença de intercorrências clínicas na avaliação da via oral, com tempo de transição 

53% maior do que os que não tiveram intercorrências (IRR=1,53; IC95%=1,17-2,00). 

A maioria dos RNPT participantes do estudo recebeu alta hospitalar em aleitamento 

materno, seja exclusivo ou misto. Entretanto, houve menor proporção dessa prática 

em RNPT com maior gravidade. Conclusões: Foi possível identificar que, apesar de 

haver semelhanças no processo de transição da sonda para via oral dos RNPT, há 

particularidades que precisam ser consideradas. Assim, estabelecer protocolos 

específicos e tratar cada prematuro na sua individualidade é necessário para melhor 

condução desses casos. Dessa forma, estudos com essa temática, são necessários 

a fim de oferecer embasamento para a equipe multidisciplinar trabalhar de forma mais 



 
 

precisa com os RNPT, estabelecendo critérios específicos para definição da conduta 

mais assertiva em relação à via oral dessa população.  

Descritores: Recém-nascido prematuro, Métodos de Alimentação, Fonoaudiologia, 

Comportamento Alimentar, Aleitamento Materno.  



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Preterm newborns (PTNB) are those born with less than 37 weeks of 

gestational age. They are more likely to have a wide range of abnormal conditions, 

including those related to feeding, as they begin receiving it through a gastric tube for 

the food to go directly to the NB's stomach due to their various immature systems. 

Thus, the tube must be gradually removed to provide oral feeding, in a transition 

process defined as the time from the beginning of oral feeding until the tube is removed 

and the NB is exclusively on oral feeding. Although the literature on the topic addresses 

this process in low-risk PTNB, few studies approach the transition process and 

associated factors among NBs with different degrees of severity. Objectives: To 

analyze the transition process from the feeding tube to the oral route and associated 

factors in PTNBs admitted to the neonatal intensive care unit. The specific objectives 

were to describe the NBs in terms of sociodemographic, maternal, and neonatal 

factors, speech-language-hearing care and follow-up, and hospital discharge; analyze 

the factors associated with the transition time from the tube to the oral route in PTNBs; 

compare oral skills and breastfeeding performance at the speech-language-hearing 

assessment and PTNB’s tube removal; compare the transition time and evaluate the 

factors associated with the transition process from tube to oral route between groups 

of PTNBs with more and less severe conditions; and describe the PTNB’s feeding route 

at hospital discharge. Methods: This cross-sectional and longitudinal analytical 

observational study was carried out at the Sofia Feldman Hospital in Belo Horizonte, 

Brazil, a national reference in mother and child healthcare. The study included PTNBs 

admitted to the institution’s neonatal unit, who required a gastric tube for feeding and 

were evaluated by the speech-language-hearing team to transition from the tube to the 

oral route. It excluded NBs with a syndrome, infection, or congenital malformations, 

who had been abandoned by their mothers, or who died during the research period. 

Data were collected based on medical requests for speech-language-hearing 

evaluation. The researchers obtained the parents’/guardians’ authorization for the NBs 

to participate by having them read and sign an informed consent and assent form. Data 

on prenatal, birth, and socioeconomic history were obtained from the NBs’ medical 

records or by interviewing their mothers. NBs were assessed as follows: I. Assessment 

of NB sucking and readiness for oral feeding, using the Preterm Oral Feeding 

Readiness Scale (POFRAS); II. Assessment of nutritive sucking at their mothers’ 



 
 

breast and with finger feeding at their feeding time. Their functional breastfeeding 

performance was assessed with the LATCH scale – Brazilian version, and their oral 

performance was assessed with finger feeding, considering the proficiency and 

transfer rate (ml/min) as oral feeding skills. According to these responses, NBs were 

classified into four levels of oral feeding skills (level I, the most immature, to level IV, 

the most mature); III. Assessment of exclusive oral feeding on the day of tube removal 

with the collection of profile data and application of the LATCH scale and oral skill level; 

IV. Information collected at hospital discharge regarding oral feeding and profile. 

Descriptive statistical analysis was performed, presenting frequencies and proportions 

of categorical variables and the means, medians, and standard deviations of 

continuous variables. The first stage of the research considered PTNBs without serious 

pathologies. The transition time (in days) until reaching the oral route was assessed 

based on its median and the Kaplan-Meier curve. The oral skill levels and LATCH 

scores of breastfeeding PTNBs were compared at both the time of assessment and 

tube removal with the Wilcoxon test. Lastly, NBs were distributed into two groups 

(Group 1 – less severe and Group 2 – more severe). The Mann-Whitney test compared 

the groups concerning continuous variables, and the chi-square test, concerning 

categorical variables. The transition time between groups was assessed with Kaplan-

Meier curves and the log-rank test. Poisson regression models evaluated the variables 

associated with transition time for each group, adjusted for birth weight and gestational 

age. The stepwise backward method was used to select the variables – those 

significant at 20% in the univariate analysis were considered suitable for entering the 

multivariate model. Only the ones significant at 5% remained in the final multivariate 

model. The analyses were performed in Stata software, version 16.0, with a 5% 

significance level and 95% confidence interval. The study was approved by the 

Research Ethics Committees of the Federal University of Minas Gerais (evaluation 

report no. 5,040,543) and of the Sofia Feldman Hospital (evaluation report no. 

5,077,779). Results: The first study stage comprised 45 PTNBs with a mean 

gestational age of 32.2 weeks and a mean weight of 1,787.0 g. The transition from 

tube to oral feeding took a mean of 5.5 days. Gestational age at birth under 32 weeks, 

birth weight under 1,500 grams, unreadiness for oral feeding, and hospital discharge 

on infant formula were related to longer transitions. The second stage analyzed data 

from 126 PTNBs to compare oral skills and functional performance during 

breastfeeding at the time of speech-language-hearing assessment and tube removal. 



 
 

There was a statistically significant difference between these two moments, with 

improvement in both variables. Lastly, 106 PTNBs were classified in Group 1 and 49 

PTNBs in Group 2 (totaling 155 PTNBs) to compare the groups regarding severity, 

according to the Ministry of Health Regulation no. 930, of May 10, 2012. The transition 

from tube to oral feeding took a mean of 3.7 days in Group 1 and 6.0 days in Group 2, 

with statistical significance. In the less severe PTNB group, the following were 

associated with the transition time from tube to oral feeding: oral skill level IV at the 

assessment, with a transition time 38% shorter than in level I (RR = 0.62; 95% CI = 

0.48-0.78), and being on infant formula at tube removal, with a transition time 60% 

longer than in those on exclusive breastfeeding (RR = 1.60; 95% CI = 1.08-2.37). In 

the group with greater severity, the following were associated with the transition time 

from tube to oral feeding: oral skill levels III and IV at the assessment, with a transition 

time respectively 49% shorter (RR = 0.51; 95% CI = 0.33-0.80) and 55% shorter (RR 

= 0.45; 95% CI = 0.32-0.64) than in level I, and the presence of clinical complications 

at the oral feeding assessment, with a transition time 53% longer than in those who 

had no complications (RR = 1.53; 95% CI = 1.17-2.00). Most participating PTNBs were 

discharged from the hospital on either exclusive or mixed breastfeeding. However, 

there was a lower proportion of this practice among PTNBs with a greater severity. 

Conclusions: The study found that some particularities must be considered, despite 

similarities in PTNBs’ transition process from tube to oral feeding. Therefore, specific 

protocols and treatment must be individually established for each PTNB to manage 

these cases better. Also, further studies on this topic are needed to provide a basis for 

multidisciplinary teams to treat PTNBs more precisely, establishing specific criteria to 

define the most assertive procedure regarding this population’s oral feeding. 

Keywords: Infant, Premature, Feeding Methods, Speech, Language and Hearing 

Sciences, Feeding Behavior, Breast Feeding. 
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1 CONSIDERAÇÕES INICIAIS  

Este volume apresenta a tese de doutorado, desenvolvida por mim, Flávia 

Aparecida Felipe de Lima Silva, do Programa de Doutorado em Ciências 

Fonoaudiológicas da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG).  

Visando cumprir o formato de teses regulamentado pelo programa, conforme 

Resolução 09/2020 de 04 de junho de 2020 da Faculdade de Medicina da UFMG 

(Anexo A), optou-se pelo formato tradicional de tese, colocando em anexo os 

manuscritos produzidos durante este percurso. Assim, o volume foi estruturado nos 

seguintes itens:  

• Capa 

• Folha de Rosto 

• Folha da Instituição 

• Resumo da tese/Descritores 

• Abstract/Keywords 

• Sumário 

• Considerações iniciais 

• Introdução 

• Referencial teórico 

• Hipóteses 

• Objetivos 

• Métodos 

• Resultados 

• Discussão 

• Conclusões 

• Anexos/Apêndices contendo, entre outros documentos, um artigo original 

publicado em periódico nacional, um artigo original aceito em periódico nacional 

e um artigo elaborado a ser submetido em periódico internacional 

posteriormente às contribuições da banca: 

• Artigo 1: “Tempo de Transição da alimentação por sonda gástrica para via oral 

em recém-nascidos pré-termo de unidade neonatal do Sistema Único de 

Saúde”. Publicado na Revista Distúrbios da Comunicação (Anexo B) 
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• Artigo 2: “Habilidades orais e desempenho na mamada de recém-nascidos 

prematuros internados em Unidade Neonatal”. Publicado na Revista CEFAC 

(Anexo C). 

• Artigo 3: “Processo de transição da sonda para via oral em recém-nascidos pré-

termo: uma análise estratificada pela classificação de risco” (Apêndice A). 

  



21 
 

 

2 INTRODUÇÃO 

O recém-nascido (RN) de alto risco pode ser definido como aquele que, 

independente da idade gestacional ou peso ao nascimento, apresenta risco de 

morbidade e mortalidade superior à média devido a condições ou circunstâncias 

associadas ao nascimento e à adaptação à vida extrauterina1. Estima-se que cerca 

de 11% dos nascidos vivos necessitam de cuidados especializados imediatamente 

após o nascimento em uma Unidade Neonatal2-4. 

A Unidade Neonatal é composta pela Unidade de Terapia Intensiva Neonatal 

(UTIN) e a Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN)5. É o ambiente 

destinado ao tratamento do RN que, de alguma forma, corre risco de morte ou que 

apresenta algum tipo de problema ao nascer6. Dentre as principais causas de 

admissão na Unidade Neonatal podem-se citar, na grande maioria dos casos, a 

prematuridade, seguida pelo baixo peso ao nascer, as infecções neonatais, os 

distúrbios cardiorrespiratórios, a anóxia perinatal e as malformações congênitas4,7. 

O grupo de RN de risco na Unidade Neonatal não é homogêneo, seu aspecto 

físico, biológico e clínico é diverso conforme ele seja mais ou menos maduro8.  

Entende-se como prematuro, o RN nascido com idade gestacional inferior a 37 

semanas9. Assim, o RN pré termo (RNPT) tem chances aumentadas de sofrer uma 

ampla gama de problemas, incluindo síndrome do desconforto respiratório, apneia, 

displasia broncopulmonar, persistência do canal arterial, termorregulação ineficaz, 

hipoglicemia, hemorragia intraventricular, disfunção gastrointestinal, retinopatia, 

hiperbilirrubinemia, infecções, entre outros10. 

A alimentação é uma função que pode estar comprometida nesses RN, uma 

vez que depende da funcionalidade e integridade de diversos componentes: 

maturação fisiológica, manutenção do estado comportamental, desenvolvimento 

motor e neurológico e vínculo entre a díade mãe-bebê11. 

 Devido à imaturidade anatomofisiológica dos prematuros e, muitas vezes, à 

instabilidade dos sistemas respiratórios, circulatórios, termorreguladores, 

neurológicos e gastrointestinal dos RN de alto risco, a alimentação se inicia por meio 

de sonda gástrica, na qual o alimento é direcionado diretamente para o estômago do 

RN12. O uso prolongado de sonda pode ocasionar alterações de tonicidade, 

mobilidade e de sensibilidade das estruturas da cavidade oral13. Assim, deve-se iniciar 

o processo de retirada gradual da sonda para o alcance da via oral. Esse processo de 
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transição é definido como o período em que se inicia a alimentação por via oral até a 

retirada da sonda e o RN alcançar a via oral exclusiva14. 

Nesse contexto, o fonoaudiólogo tem o objetivo de auxiliar, de forma segura e 

eficiente, a transição da sonda para via oral dos RNPT. Estudos mostram a 

importância da intervenção fonoaudiológica nesse processo, afirmando os resultados 

positivos em relação à intervenção precoce na sucção, tempo de internação hospitalar 

e taxas de aleitamento materno3,15. O aleitamento materno (AM) é a forma 

preconizada de alimentação exclusiva dos RN até os seis meses de vida devido a 

seus benefícios16. Quando se trata de RN de alto risco os benefícios também são 

significativos, como menor incidência de enterocolite necrosante, sepse e retinopatia 

da prematuridade, além de memelhora no desenvolvimento neuropsicomotor, 

fortalecimento no vínculo mãe-bebê e menor tempo de hospitalização17,18. 

Entretanto, a transição da sonda para via oral nos RNPT é um desafio nas 

Unidades Neonatais, uma vez que, na prática clínica, percebe-se ainda a dificuldade 

em se iniciar essa transição, que ocorre de forma distinta entre os serviços, pela 

insuficiência de parâmetros utilizados para definição de condutas e pela falta de 

padronização entre os serviços14. 

Considerando a literatura e a vivência da prática clínica, quando se comparam 

os RNPT de menor gravidade com RNPT de maior gravidade, como aqueles com 

alterações neurológicas, cardíacas ou respiratórias observam-se que, esse último 

grupo, apresenta maior dificuldade para a manutenção de uma via oral eficiente e 

segura, principalmente ao seio materno. Muitos são os estudos que apresentam o 

processo de transição nos prematuros de baixo risco18-22, entretanto, em relação ao 

grupo de RN de alto risco, o número de publicações decresce significativamente. Além 

disso, poucos estudos descrevem todo o processo de transição da sonda para via oral 

e os fatores à ele associado. Assim, torna-se necessária a realização de pesquisas 

que descrevam e analisem o processo de transição da sonda para via oral, a fim de 

qualificar e individualizar a assistência prestada a essa população. 

Considerando a importância da Fonoaudiologia Neonatal nesse contexto, essa 

pesquisa poderá contribuir significativamente na área, ao analisar o processo de 

transição da sonda para via oral considerando a gravidade do RNPT, preenchendo 

uma lacuna importante na literatura científica.  

O uso de instrumentos validados na literatura para avaliação da prontidão para 

via oral, habilidade oral e avaliação da mamada também tornam esse estudo relevante 
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diante da escassez de estudos que fazem uso desses instrumentos. Seus resultados 

poderão auxiliar profissionais a qualificar a assistência prestada a essa população, 

garantindo maior sucesso no processo de transição da sonda para via oral com a 

retirada precoce e segura de sonda. Isso poderá contribuir para fortalecer a confiança 

materna nos cuidados ao RN e, consequentemente, favorecer o vínculo entre ambos. 

Além disso, possibilitará alta hospitalar precoce e maior rotatividade de leitos, 

reduzindo gastos financeiros para o sistema de saúde. 
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 A prematuridade  

O nascimento prematuro é definido pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS) como aquele que ocorre antes que se complete 37 semanas de idade 

gestacional ou menos de 259 dias desde o primeiro dia do último período menstrual 

da mulher1. O prematuro pode ser classificado em prematuro extremo (idade 

gestacional inferior a 28 semanas), muito prematuro (de 28 a menos de 32 semanas 

de idade gestacional) e prematuro moderado (de 32 a menos de 37 semanas). Este 

último ainda pode ser redividido apresentando o prematuro tardio (de 34 a menos de 

37 semanas de idade gestacional)1.   

De acordo com a OMS, a proporção de prematuros apresenta tendência 

crescente no mundo nas últimas décadas2. No Brasil, a taxa de prematuros era de 

11% no período de 2005 a 20113, com  leve redução de 2012 a 2019, variando de 

10,87% a 9,95%4. Entretanto, ainda com uma proporção elevada em relação aos 

países europeus que é de 8,7%, em média5. 

Apesar da sobrevida dos RNPT ter melhorado nos últimos anos, a 

prematuridade ainda é a principal causa de morbidade e mortalidade neonatal no 

Brasil6,7. A prematuridade é fortemente relacionada à morbimortalidade infantil, 

sendo uma das principais causas de morte no periodo neonatal7,8. 

Estudo ecológico de série temporal utilizando dados secundários de nascidos 

vivos no Brasil de 2012 a 2019 identificou que a proporção de prematuros no periodo 

variou de 10,87% a 9,95%. Fatores como a idade materna superior a 45 anos e 

mulheres com quatro a seis consultas de pré-natal apresentaram as maiores 

proporções de prematuridade para o período, com tendência crescente. Já mulheres 

analfabetas e indígenas mostraram tendência decrescente no período, apesar de 

terem as maiores proporções de prematuridade4. 

A etiologia da prematuridade é multifatorial, como as questões genéticas, 

ambientais e/ou relacionados à gestação9,10. O perfil das mães dos prematuros é 

influenciado pelas condições sociais, econômicas e sanitárias do local onde ocorre a 

gestação e o nascimento11. Apesar de parte dos partos prematuros terem causa 

desconhecida, ocorre com frequência a associação de fatores de risco maternos e 

fetais, que podem ser epidemiológicos (relacionados a condição social e hábitos de 
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vida), obstétricos (como alterações hormonais, gemelaridade, descolamento 

prematuro de placenta), ginecológicos (como malformações uterinas), clínico-

cirúrgicos (infecções e doenças maternas), genéticos e iatrogênicos12. 

Estudo do tipo caso-controle realizado com o objetivo de determinar fatores 

maternos e fetais associados ao nascimento de RNPT tardios, quando comparados 

aos nascidos a termo, em Santa Catarina, identificou que o pré-natal realizado de 

forma inadequada e rotura prematura de membranas foram fatores que estiveram 

associados à prematuridade13. 

Outro estudo realizado com o objetivo de investigar os fatores de risco para 

parto prematuro identificou que história de hepatite, medicação, tabagismo ativo e 

passivo, consumo de álcool, dieta desequilibrada, atividade física de alta intensidade 

e concepção natural após tratamento de infertilidade ou concepção assistida como 

forma de concepção foram fatores de risco para parto prematuro14. 

O nascimento prematuro apresenta impacto significativo na assistência à 

saúde do país, com geração de custos elevados para o setor15. Quanto mais 

prematuro é o nascimento, maiores os gastos para o sistema de saúde, sendo que a 

prematuridade extrema pode chegar a um custo 15,5 vezes maior para o serviço do 

que os casos de prematuridade tardia16. 

  A importância da atenção à gestante e ao neonato como política 

governamental é essencial para a adequada gestão e organização do sistema de 

saúde8. Maior número de consultas pré-natal e maior idade gestacional foram 

associadas a uma redução dos custos da prematuridade16. 

Em 2000, o Programa de Humanização no Pré-natal e Nascimento foi 

instituído pelo Ministério da Saúde através da Portaria/GM nº 569, de 1/6/2000, com 

o objetivo de assegurar a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade do 

acompanhamento pré-natal, da assistência ao parto e puerpério às gestantes e ao 

recém-nascido, na perspectiva dos direitos de cidadania17. 

Além disso, em 2011, a Portaria nº 1459, de 24/06/2011, instituiu a Rede 

Cegonha que consiste numa rede de cuidados que visa assegurar à mulher o direito 

ao planejamento reprodutivo e à atenção humanizada à gravidez, ao parto e ao 

puerpério, bem como à criança o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e 

ao desenvolvimento saudáveis18. 

Os avanços tecnológicos e estudos na área têm permitido, a cada dia, salvar 

a vida de prematuros cada vez mais novos e menores. No Brasil, tem aumentado a 
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taxa de sobrevivência de prematuros extremos, entretanto, é importante considerar 

o elevado custo da assistência neonatal e a alta incidência de prematuros que podem 

apresentar sequelas e que exigem cuidado diferenciado pós-alta hospitalar19.  

Em países desenvolvidos, percebe-se que há uma redução do risco de 

deficiências a longo prazo devido a práticas de cuidado na unidade neonatal como: 

uso de cortiscoteroide antenatal; uso de ventilação menos intensas, com uso de 

Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) como primeira escolha ventilatória; 

protocolos detalhados e baseados em evidências científicas; inserção da família no 

cuidado e estratégias de redução da dor e estimulação excessiva do RNPT20-22. 

Estudo multicêntrico realizado com quase trinta mil RNPT com idade 

gestacional inferior a 34 semanas em unidades neonatais na China identificou 

redução significativa da taxa de mortalidade e da ocorrência das principais 

morbidades que acometm os RNPT entre 2015 e 2018, principalmente a displasia 

broncopulmonar, sepse e retinopatia da prematuridade; mas os autores afirmam que 

ainda há necessidade de melhora contínua da assistência a essa população23. 

No Brasil, políticas públicas importantes vêm sendo implantadas com o 

objetivo de reduzir a mortalidade infantil e neonatal, além, de promover melhor 

qualidade na assistência prestada aos RN de risco, em especial, os RNPT.  

A Portaria nº 930 de maio de 2012, do Ministério da Saúde, define as 

diretrizes e objetivos para a organização da atenção integral e humanizada ao 

recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de classificação e 

habilitação de leitos de Unidade Neonatal no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS)24. Essa portaria define como objetivo da atenção integral à saúde do RN 

grave ou potencialmente grave:  

• Organizar a Atenção a Saúde Neonatal para que garanta acesso, 

acolhimento e resolutividade; 

• Priorizar ações que visem à redução da morbimortalidade perinatal e 

neonatal e que possibilitem o desenvolvimento saudável do recém-nascido e 

sua integração na família e sociedade; 

• Garantir acesso aos diferentes níveis da assistência neonatal, por meio da 

melhoria da organização do acesso aos serviços e ampliação da oferta de 

leitos em unidades neonatal; 

• Induzir a formação e qualificação de recursos humanos para a atenção ao 

recém-nascido, que deverá ultrapassar exclusivamente a preocupação 
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técnica/tecnológica, incorporando os referenciais conceituais e 

organizacionais do SUS;  

• Induzir a implantação de mecanismos de regulação, fiscalização, controle e 

avaliação da assistência prestada aos recém-nascidos graves ou 

potencialmente graves no SUS. 

Além disso, organiza as unidades neonatais, dividindo-as de acordo com a 

necessidade do cuidado, em: Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 

Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo) e Unidade de 

Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa)24. 

A UTIN é voltada para o atendimento do recém-nascido grave ou com risco 

de morte, assim considerados: 

• RN de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilação mecânica 

ou em fase aguda de insuficiência respiratória com FiO2 maior que 30%; 

• RN menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso de 

nascimento menor de 1.000 gramas. 

• RN que necessitem de cirurgias de grande porte ou pós-operatório imediato 

de cirurgias de pequeno e médio porte; 

• RN que necessitem de nutrição parenteral; 

• As UCINCo são unidades hospitalares destinadas ao atendimento de RN de 

médio risco e que demandem assistência contínua, porém de menor 

complexidade do que na UTIN:  

• RN que após a alta da UTIN ainda necessite de cuidados complementares; 

• RN com desconforto respiratório leve que não necessite de assistência 

ventilatória mecânica ou CPAP ou Capuz em Fração de Oxigênio (FiO2) 

elevada; 

• RN com peso superior a 1.000g e inferior a 1.500g, quando estáveis, sem 

acesso venoso central, em nutrição enteral plena, para acompanhamento 

clínico e ganho de peso;  

• RN maior que 1.500g, que necessite de venóclise para hidratação venosa, 

alimentação por sonda e/ou em uso de antibióticos com quadro infeccioso 

estável; 

• RN em fototerapia com níveis de bilirrubinas próximos aos níveis de 

exsanguineotransfusão 
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• RN submetido a procedimento de exsanguineotransfusão, após tempo 

mínimo de observação em UTIN, com níveis de bilirrubina descendentes e 

equilíbrio hemodinâmico;  

• RN submetido à cirurgia de médio porte, estável, após o pós-operatório 

imediato em UTIN. 

Por fim, as UCINCa são unidades hospitalares cuja infra-estrutura física e 

material permita acolher mãe e filho para prática do método canguru, para repouso 

e permanência conjunta no mesmo ambiente 24 horas por dia, até a alta hospitalar. 

São elegíveis para essa unidade RN com peso superior a 1250g, clinicamente 

estável, em nutrição enteral plena, cujas mães manifestem o desejo de participar e 

tenham disponibilidade de tempo24.  

Durante a permanência em todos esses espaços o prematuro é submetido a 

uma assistência humanizada e integral, respeitando suas individualidades e 

inserindo a família no cuidado, respeitando a Política de Atenção Humanizada ao 

Recém-Nascido, ou Método Canguru. Trata-se uma política que envolve um 

conjunto de estratégias biopsicossociais voltadas para o cuidado individualizado e 

singular do RN, valorização da família e rede socias de apoio, assim como o contato 

pele a pele e cuidados voltados para o ambiente que o prematuro se desenvolve 

após o nascimento, a unidade neonatal25. 

A implantação dessa política contribui para a promoção de uma mudança 

institucional na busca da atenção à saúde, centrada em evidências científicas que 

garantam qualidade, humanização e o princípio de cidadania da família26. Os pilares 

do Método Canguru no Brasil são: acolhimento ao bebê e família, respeito às 

individualidades do RN e de seus pais, promoção do contato pele a pele precoce, 

envolvimento de mãe e pai nos cuidados com o bebê, aleitamento materno e 

cuidado com equipe e ambiente da unidade neonatal27. 

Revisão de literatura realizada a fim de identificar os benefícios do Método 

Canguru evidenciou que tal método favorece o sono profundo, o aleitamento 

materno exclusivo por mais tempo, auxilia no desenvolvimento neuromotor, melhora 

o ganho de peso e acelera a alta hospitalar28.  

Outra revisão integrativa de literatura com o objetivo de verificar se o Método 

Canguru, conforme instituído no Brasil, desde a primeira etapa até o 

acompanhamento ambulatorial, tem influência sobre o aleitamento materno 

apontou que o método é uma prática favorecedora do aleitamento materno, 
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entretanto, a terceira etapa não se mostrou efetiva na manutenção do mesmo. O 

estudo identificou a escassez de pesquisas que abordem claramente todas as 

etapas do método29. 

3.2 O Recém-nascido prematuro 

Os RNPT apresentam características próprias devido à imaturidade de 

diversos sistemas, sendo mais susceptiveis a agravos de saúde30. 

Essa imaturidade pode afetar vários sistemas, impactando no funcionamento 

adequado das funções necessárias à sobrevivência, especialmente o sistema 

respiratório e o sistema nervoso central31. A imaturidade apresentada está 

relacionada diretamente ao grau de prematuridade, isto é, quanto mais prematuro o 

RN, maiores as complicações que ele pode apresentar32. 

As principais alterações nos prematuros são as alterações respiratórias, como 

a doença de membrana hialina (DMH) e displasia broncopulmonar, além de  sepse, 

enterocolite necrosante, persistência do canal arterial, retinopatia da prematuridade, 

hemorragia peri-intraventricular (HPIV) e leucomalácia periventricular (LPV)33,34.  

O RNPT nasce em um período que não há desenvolvimento pulmonar 

completo, assim, algumas características do pulmão do prematuro como deficiência 

de surfactante e anormalidades estruturais podem aumentar a susceptilidade a 

lesões e alterações que impactam nas trocas gasosas. Dessa forma, muitas vezes, 

o RNPT necessita de suporte ventilatório no início da vida.35 

Atenção especial também deve ser dada à nutrição e alimentação dos 

prematuros, uma vez que a imaturidade do sistema gastrointestinal pode levar à 

dificuldade de absorção de nutrientes e ocorrência de inflamação, com risco 

aumentado de complicações intestinais como a enterocolite necrosante e 

intolerâncias alimentares36. 

A alimentação é uma função que pode estar comprometida nesses RN por se 

tratar de um processo complexo, uma vez que depende da funcionalidade e 

integridade de diversos componentes: maturação fisiológica, manutenção do estado 

comportamental, desenvolvimento motor e neurológico, vínculo entre a díade mãe-

bebê37. Em geral, a coordenação entre sucção, deglutição e respiração está 

adequada por volta de 34 semanas de idade gestacional, com maior risco de 

intercorrências e aspiração durante a alimentação por via oral2. Dessa forma, a 
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alimentação do RNPT inicialmente deve ser realizada por meio de nutrição parenteral 

e enteral38. 

Estudo realizado em uma Unidade Neonatal dos Estados Unidos encontrou 

uma correlação negativa entre o tempo de uso de sonda de alimentação e o sucesso 

na alimentação oral, mostrando a importância da retirada desse dispositivo em tempo 

oportuno39. Outro estudo prospectivo realizado nos Estados Unidos, com o objetivo 

de determinar se a retirada precoce de sonda gástrica é segura em RNPT, realizado 

com 93 RNPT divididos considerando a época da retirada de sonda (precoce ou 

tardia segundo o volume de leite ingerido em dias anteriores), identificou que a 

retirada precoce de sonda quando o RNPT consegue ingerir por via oral 

aproximadamente 75% do volume prescrito é segura ao RNPT, com tendência de 

alta hospitalar precoce nesse grupo40. 

Conforme dito anteriormente, a alimentação por via oral no RNPT vai além da 

sucção e deglutição, envolvendo também a maturidade das estruturas e funções, 

adequação do estado de consciência, cognição, desenvolvimento motor, neurológico 

e interação com a mãe37. Além disso, o padrão postural do RNPT em extensão, 

hipotonia das estruturas, imaturidade do Sistema Nervoso Central e incompletude ou 

ausência dos reflexos motores orais são fatores que podem interferir no desempenho 

da alimentação por via oral no RNPT37,41. 

3.3 Anátomo-fisiologia da sucção e deglutição 

Entender as funções orais dos RN é fundamental para uma atuação de 

excelência junto a essa população. Além disso, são importantes para adequada 

função de alimentação e desenvolvimento do sistema estomatognático do RNPT. 

O sistema estomatognático é formado por um conjunto de estruturas como 

mandíbula, maxila, arcos dentários, articulação temporomandibular (ATM) e osso 

hioide, os músculos da mastigação, da língua, da bochecha, do lábio e os supra e 

infra-hioideo. Esse sistema é responsável por exercer funções importantes como 

sucção, respiração, mastigação, deglutição e a fala e funciona de forma conjunta com 

o Sistema Nervoso Central42. 

No período embrionário, com nove semanas e meia, o feto já é capaz de abrir 

e fechar a boca, realizando movimentos isolados de cabeça de nove a 12 semanas 

de gestação, e inicia a deglutição com, aproximadamente, 11 semanas. A deglutição 
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é uma das primeiras respostas motoras da faringe43. A sucção tem início, 

aproximadamente, com 17 semanas de idade gestacional, com a coordenação de 

movimentos da mão à face37. De 28 a 31 semanas, ocorrem movimentos complexos 

de sucção digital e, com 32 semanas, movimentos de sucção com pausas mais bem 

definidas. Apenas por volta da 34ª semana gestacional que vai ocorrer a coordenação 

entre sucção, deglutição e respiração essencial para a segurança da alimentação43,44. 

Nos últimos meses da gestação, o feto se torna cada vez mais fletido devido a 

seu tamanho, assim, o tônus de flexão vai se desenvolvendo por todo corpo, uma vez 

que ele precisa se flexionar como consequência do seu crescimento. A conexão entre 

a flexão fisiológica e a sução é muito importante, uma vez que sucção é um 

comportamento de flexão45. 

A sucção é um reflexo motor rítmico e simples, que colabora para o 

desenvolvimento de vários grupos musculares e parte óssea da região oral, 

favorecendo o equilíbrio entre essas estruturas46. A sucção ocorre na inspiração, por 

intermédio do tórax, no intervalo entre duas respirações47. Durante a amamentação, 

ao comprimir o complexo aréolo-mamilar, a língua cria uma pressão positiva que 

expele o leite. Enquanto língua e mandíbula se abaixam, a cavidade oral selada 

aumenta, criando uma pressão intra-oral negativa, que vai puxar o líquido, 

promovendo a sucção48. 

Observa-se a existência de dois padrões de sucção. O primeiro, o suckling é 

um padrão inicial de sucção que ocorre com anteriorização e posteriorização da 

língua. Nessa fase, a língua do bebê preenche toda a cavidade oral, ocorrendo a 

movimentação associada com a mandíbula. Na verdade, o tamanho da língua em 

relação ao esqueleto bucal é desproporcional durante todo o período embrionário e 

fetal, assim como no RN49. Só haverá equilíbrio nessa relação de tamanho quando se 

completar o crescimento ósseo-muscular do bebê. À medida que o bebê se 

desenvolve, o espaço intra-oral aumenta, a mandíbula cresce para baixo e para frente 

e as bolsas de gordura no masseter são absorvidas, liberando espaço para 

movimentação da língua, possibilitando movimentos no sentido vertical, para cima e 

para baixo, com maior dissociação dos movimentos de língua, lábio e mandíbula. Esse 

padrão mais maduro de sucção é o sucking50. 

Ainda sobre o mecanismo de sucção, autores destacam dois tipos: a sucção 

não-nutritiva (SNN) e a sucção nutritiva (SN)48,51. Na SNN não há alimento na 

cavidade oral do RN, com presença de pausas longas e grupos curtos de sucção. Já 
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a SN é utilizada para ingestão de alimento pelo RN, com padrão mais lento, grupos 

grandes de sucção e curtos períodos de pausas48,52.  

A SNN é descrita como um padrão organizado e repetitivo de sucções curtas e 

estáveis, com pausas longas ou irregulares53. Geralmente, é estável em relação ao 

número de sucções e duração das pausas48, tendo um padrão de duas por segundo50. 

Já a SN tem um padrão mais complexo que a SNN, com suções fortes e poucas 

pausas53, variando de maneira previsível durante o período de alimentação, com 

redução no número de sucções e aumento da duração das pausas51. O padrão de SN 

é de uma sucção por segundo, aproximadamente50. 

Estudo realizado com o objetivo de comparar os parâmetros da SNN entre 

Recém-nascido termo (RNT) e RNPT tardio dividiu RN em dois grupos: 40 RN com 

idade gestacional de 34 a 36 semanas e seis dias (RNPT tardio) e 85 RN com idade 

gestacional de 37 a 41 semanas e seis dias (RNT). Todos os RN foram submetidos a 

avaliação da SNN com protocolo validado. Os resultados do estudo evidenciaram que 

o RNPT tardio apresentou parâmetros de SNN diferentes do RNT, com sucções 

esporádicas, pausas longas travamento e/ou tremores de mandíbula e dificuldade no 

canolamento de língua. Além disso, presença de estado de alerta mais comprometido 

nesse grupo de RNPT, como sono leve ou sonolência durante a avaliação54.  

Apesar do reflexo de sucção estar presente desde o período intra-útero, a 

prática indica que os RNPT não aprendem a sucção de forma repentina, sendo 

necessário treinamento e preparo para coordenação dos movimentos de sucção e 

deglutição, observando a estabilidade clínica e maturidade individual do RN55. Assim, 

esses RN podem se beneficiar da estimulação da SNN. 

Estudo realizado em Unidade Neonatal dos Estados Unidos com o objetivo de 

identificar a evolução da SNN com o desenvolvimento da idade gestacional dos RNPT, 

identificou que houve melhora em parâmetros de sucção com o avanço da idade 

gestacional56. 

Assim como a sucção, a deglutição tem papel essencial para o RN, sendo uma 

das primeiras respostas motoras da faringe, conforme dito anteriormente43. Como as 

áreas corticais do cérebro são muito imaturas, deduz-se que o tronco encefálico é 

fundamental para a deglutição57. 

Trata-se de uma sequência reflexa de contrações musculares ordenadas, que 

leva o bolo alimentar da cavidade oral até o estômago por meio de uma atividade 

neuromuscular complexa e integrada57. É propriedade de uma série de neurônios 
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interconectados, que dependem da atividade de neurônios do tronco cerebral 

pertencentes a “centro da deglutição”58. 

A deglutição é distinta em diversas fases da vida, ficando evidenciada a 

diferença entre a deglutição infantil e a do adulto49. O padrão infantil caracteriza-se 

pelo posicionamento da língua entre as gengivas e contração muscular facial para 

estabilizar a mandíbula. Com o desenvolvimento das estruturas estomatognáticas, 

observa-se amadurecimento da deglutição57.  

Didaticamente, a deglutição é dividida em fases: preparatória, oral, faríngea e 

esofágica. Cada uma com características específicas e variação no tempo de 

execução. Há controvérsias entre os autores sobre a existência da fase preparatória 

para os neonatos, devido a consistência exclusiva recebida nessa fase. A fase oral é 

voluntária de propulsão intra-oral onde a língua pressiona o bolo alimentar para trás, 

finalizando no momento do disparo do reflexo da deglutição. A fase faríngea, mais 

complexa, se dá com o disparo do reflexo de deglutição e transporte do bolo pela 

faringe. É nessa fase, que ocorre a inibição da respiração, conhecida por apneia. Por 

fim, a fase esofágica dá continuidade às contrações ocorridas na fase faríngea58. É 

uma atividade motora que envolve a ação de vários grupos musculares, em 

funcionamento integrado em um sistema de câmaras e válvulas, exercendo uma 

pressão eficiente que propulsiona o alimento e o faz progredir até o estômago58.  

Além disso, os reflexos orais garantem a função alimentar no período pós-natal 

imediato e através deles que emergirão respostas similares em um nível voluntário50. 

 

• Reflexo de busca 

É um reflexo que auxilia na orientação e apreensão do mamilo, estando 

presente da 32ª semana de idade gestacional, até por volta, do terceiro mês de vida., 

quando é substituído pela abertura de boca. O RN se movimenta de forma involuntária 

em direção ao estímulo dados nos pontos cardeais dos lábios, seguido pela abertura 

da boca41.  

 

• Reflexo de Gag  

É um reflexo de proteção, similar ao reflexo de vômito, diferenciando-se pela 

menor extensão da faringe, laringe e língua. Aparece por volta da 32ª ou 33ª semana 

de idade gestacional e não desaparece, mas se posterioriza por volta do 7º mês de 

vida41. 
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É desencadeado com o toque na parte média da língua ou da faringe41.  

 

• Reflexo de Mordida 

Este reflexo está presente desde o nascimento e tende a desaparecer por volta 

do 7º ao 9º mês de vida, sendo que sua persistência pode indicar alteração 

neurológica41.  

Pode ser observado quando se realiza pressão na área vestibular das gengivas 

ou no palato anterior41.  

 

• Reflexo de Tosse 

Trata-se de um reflexo de proteção na tentativa de limpeza de vias aéreas. 

Trata-se de um reflexo que é pré-requisito para segurança da alimentação por via oral. 

Pode ser desencadeado quando há presença de resíduo em vias aéreas superiores41. 

 

• Coordenação sucção, deglutição e respiração 

Não se trata de um reflexo e pode ser considerada a habilidade do RNPT em 

realizar a sucção de forma adequada e deglutir o leite de forma que não haja 

interferência na respiração. Geralmente, e observada entre a 32ª e 34ª semana de 

idade gestacional e está relacionada com alimentação por via oral segura59. 

É realizada em um padrão sequencial e rítmico que se modifica à medida que 

o RN se desenvolve60. A falta dessa coordenação pode comprometer a via oral do RN, 

uma vez que aumenta o risco de penetração e/ou aspiração laríngea59.  

Assim, torna-se necessário que o prematuro adquira e/ou aperfeiçoe os 

reflexos orais a fim de garantir uma alimentação por via oral segura, funcional e 

eficiente. Dessa forma, a retirada da sonda deve ocorrer de forma gradual até atingir 

a via oral exclusiva. 

3.4 Transição da sonda para via oral em RNPT  

É importante lembrar que recém-nascidos a termo (RNT) tiverem tempo 

suficiente para crescer e adquirir o padrão de flexão, assim como desenvolver os 

reflexos orais de alimentação e defesa e as bolsas de gordura na região do masseter, 

o que garante maior estabilidade durante a sucção. Assim, geralmente, encontram-se 

prontos para sugar, com reflexos adequados e coordenação entre sucção, deglutição 
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e respiração37. Já os RNPT apresentam limitações que impedem a alimentação por 

via oral logo após o nascimento, devido às condições clínicas e de maturidade55. 

Devido à imaturidade anatomofisiológica, à instabilidade dos sistemas 

respiratórios, circulatórios, termorreguladores, neurológicos e gastrointestinal dos 

RNPT, a alimentação se inicia por meio de sonda gástrica, onde o alimento é 

direcionado diretamente para o estômago do RN, como dito anteriormente55. O uso 

prolongado de sonda pode ocasionar alterações nas estruturas da cavidade oral61. 

Assim, à medida que os RN vão se estabilizando, deve-se iniciar o processo de 

retirada gradual da sonda para via oral. Esse processo de transição é definido como 

o período em que se inicia a alimentação por via oral até a retirada da sonda e o RN 

alcançar a via oral exclusiva62.  

Em relação ao tempo necessário para que a transição da sonda para via oral 

se complete, é importante destacar que isso pode variar de acordo com as 

carcaterísticas clínicas dos RNPT, assim como a presença de intercorrências no 

decorrer do processo63. 

Estudo documental com o objetivo de analisar o desenvolvimento das funções 

orais, tempo de transição e o aleitamento materno de RNPT de baixo peso sob 

cuidados fonoaudiológicos identificou que quanto menor a idade gestacional e peso 

ao nascer, mais atendimentos fonoaudiológicos foram necessários para o 

estabelecimento da via oral exclusiva, assim como o tempo de transição médio e o 

tempo de uso de sonda gástrica foram inversamente proporcionais à idade 

gestacional ao nascimento64. 

Estudo documental realizado em Unidade Neonatal de São Bernardo do 

Campo/SP, com o objetivo de verificar a idade gestacional corrigida do início da dieta 

por via oral e da alimentação exclusiva em seio materno e o tempo dispendido (em 

dias) de atendimento fonoaudiológico para alta de recém-nascidos prematuros 

submetidos à técnica da transição da alimentação enteral direta para o seio materno, 

identificou que a alimentação por via oral exclusiva ocorreu, em média, com 36,6 

semanas de idade gestacional, em um total de 12,3 dias de atendimento para retirada 

da sonda65.  

Estudo com objetivo de verificar o tempo despendido na transição da 

alimentação por gavagem para via oral exclusiva, na técnica sonda-peito, 

comparando RN baixo peso submetidos ao peito exclusivo com aqueles que, além 

do peito, receberam complemento por copo/mamadeira identificou que as 
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intercorrências médicas influenciaram significativamente no tempo de transição. O 

grupo de RNPT sem comorbidades associadas precisou de 10 dias, em média, para 

alcance da via oral exclusiva ao seio materno ou nove dias para o seio materno e 

copo/mamadeira. O grupo de RNPT com alterações associadas necessitou de 12 

dias para alcance da via oral exclusiva ao seio e 16 dias para seio e 

copo/mamadeira63. 

O tempo da transição da sonda para via oral também vai depender do 

desempenho alimentar do RNPT, que é diferente de um RNT, por exemplo. Estudo 

realizado com 92 RN com o objetivo de identificar as diferenças no desempenho 

alimentar entre RNPT com idade equivalente a termo em comparação com RN 

nascidos termo identificou que os RNPT apresentaram grandes dificuldades 

alimentares em relação ao RNT mesmo com idade equivalente. Dificuldades em 

manter-se alerta, incoordenação sucção-deglutição-respiração, sinais de aspiração, 

dificuldade em regular a respiração foram fatores estatisticamente significativos, 

evidenciando a particularidade existente na via oral dessa população de RN66. 

Estudo com o objetivo de verificar os fatores que interferem na transição da 

via alternativa de alimentação para o início da via oral adequada em RNPT 

evidenciou que a presença de intercorrências clínicas durante a transição interferiu 

no tempo e na prevalência da via alternativa de alimentação durante o processo de 

transição alimentar, principalmente em RNPT com menor idade gestacional 

corrigida67. 

É importante considerar que essas intercorrências estarão mais frequentes 

quanto mais prematuro for o RN, assim como a transição vai ocorrer em maior tempo, 

conforme identifica estudo multicêntrico realizado com 6146 RNPT nascidos entre 29 

e 33 semanas de idade gestacional com o objetivo de estabelecer a relação entre a 

idade gestacional na introdução da primeira alimentação oral e obtenção de 

alimentação oral completa e alta hospitalar para prematuros moderados. Nesse 

estudo, a mediana da idade gestacional na primeira alimentação oral foi de 33,9 

semanas e para cada semana antes da primeira alimentação oral, a transição 

completa ocorreu 4,5 dias antes, além da internação ter sido reduzida em 3,4 dias. 

O maior peso ao nascimento e a raça materna negra também estiveram associados 

a menor idade gestacional (IG) de retirada de sonda nesse estudo68. 

Diante das dificuldades apresentadas pelo RNPT, torna-se necessário realizar 

estimulação oral, com manobras e exercícios musculares específicos que possa 
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facilitar o processo de transição da sonda para via oral nessa população. Algumas 

estratégias são utilizadas para melhorar as habilidades motoras orais do RNPT, tais 

como a SNN e programas de estimulação oral69,70. 

As intervenções realizadas com SNN em RNPT podem reduzir o tempo de 

transição da sonda para via oral, o tempo de internação hospitalar e melhorar o 

desempenho oral71,72. Uma revisão da Cochrane com metanálise evidenciou que a 

estimulação oral reduziu o período de transição da sonda para via oral, da nutrição 

parenteral e de hospitalização73. 

Revisão sistemática de estudos de intervenção em RNPT para verificar o 

efeito das intervenções sobre o desempenho da sucção, identificou que os 

parâmetros de eficiência foram influenciados positivamente pela maioria das 

‘intervenções como sucção não nutritiva, estimulação sensório motora, suporte oral 

e sucção nutritiva74. 

Estudo realizado com o objetivo de avaliar a eficácia de uma intervenção 

sensório motora oral no estabelecimento e manutenção do aleitamento materno em 

prematuros evidenciou que a via oral plena foi alcançada mais cedo no grupo em que 

houve intervenção, associado a um maior número de RNPT em aleitamento materno 

à alta hospitalar, sendo uma intervenção segura e de baixo custo que pode aumentar 

as taxas de aleitamento nessa população75. 

Ensaio clínico randomizado duplo-cego incluindo recém-nascidos muito 

prematuros, com o objetivo de avaliar o efeito de um programa de estimulação oral 

em prematuros sobre o desempenho na primeira alimentação oral, habilidades de 

alimentação oral e tempo de transição da sonda para ingestão oral total, evidenciou 

que os RN que foram amamentados e um programa de estimulação oral mostraram-

se benéficos na redução do tempo de transição da alimentação por sonda para a 

alimentação por via oral76. 

Estudo longitudinal realizado com o objetivo de caracterizar a transição da 

sonda para via oral, investigar as técnicas para favorecer a alimentação e a 

prevalência de aleitamento materno na alta hospitalar de RNPT identificou que a 

técnica sonda-peito foi a mais utilizada e que o tempo de transição foi menor em 

RNPT tardios e moderados quando comparados aos prematuros extremos. Além 

disso, a maioria os RNPT receberam alta em aleitamento materno exclusivo77. 

Ensaio clínico randomizado realizado com o objetivo de identificar se um 

programa de estimulação de SNN combinado com treino de deglutição e um 
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programa que envolve apenas SNN seria mais eficaz na prontidão da alimentação 

oral de RNPT quando comparado com os cuidados de rotina da unidade (sem 

estimulação) identificou que ambas as intervenções estudadas foram superiores aos 

cuidados de rotina da UTIN para melhorar a prontidão da alimentação oral de bebês 

prematuros78. 

Estudo controlado randomizado com o objetivo de estudar os efeitos da 

estimulação oral sobre o desempenho da alimentação, transição para alimentação 

oral independente, ganho de peso e tempo de internação do RNPT entre 30 e 34 

semanas de idade gestacional identificou que houve melhor desempenho alimentar 

(considerando a ingestão geral e taxa de transferência de leite), menor tempo de 

transição para alimentação oral, melhor ganho de peso e menor tempo de internação 

no grupo que teve a intervenção (p < 0,001)79. 

Resultado parecido foi encontrado em estudo realizado em 2021, em que a 

intervenção motora oral em prematuros foi eficaz para melhorar o desempenho 

alimentar de neonatos prematuros, reduzindo o tempo de internação e aumentando 

seu peso. Este estudo recomendou a realização de um programa de treinamento 

para enfermeiros da UTIN sobre a estimulação oral para prematuros, juntamente com 

o treinamento dos pais sobre essa estimulação e a implementação de políticas na 

UTIN para conduzi-lo como parte da rotina diária de cuidados80. 

3.5 Protocolos e critérios para transição da sonda para via oral em RNPT 

Conforme apresentado no capítulo anterior, muitos estudos mostram a 

eficácia de programas de estimulação oral sobre a transição da sonda para via oral 

em RNPT, entretanto, essa transição ainda é considerada um desafio nas Unidades 

Neonatais, uma vez que, na prática clínica, percebe-se ainda a dificuldade em se 

iniciar essa transição, que ocorre de forma distinta entre os serviços, com pouca 

descrição dos parâmetros utilizados para definição de conduta62. Muitas vezes, são 

utilizados critérios isolados como a idade gestacional e/ou o peso, que podem ser 

insuficientes para indicar a prontidão para a alimentação oral, sendo necessários 

outros fatores81,82. 

Revisão de literatura com o objetivo de identificar, conceitualmente, os 

atributos definidores para o sucesso na alimentação oral no RNPT identificou que 

estabilidade fisiológica, alimentação oral completa e critérios combinados de 
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proficiência alimentar, eficiência alimentar e quantidade ingerida eram fatores que 

podem ser utilizados para avaliar o sucesso da alimentação oral no prematuro, 

fornecendo uma referência de prontidão pra a via oral à equipe83. 

A dificuldade e a falta de critérios para estabelecer o início da transição da 

sonda para via oral gera riscos imediatos ao RNPT como apneia, bardicardia, hipóxia, 

fadiga e agitação; além de consequências a longo prazo como atraso no 

desenvolvimento da linguagem e aumento no tempo de hospitalização84. Além disso, 

readmissão na unidade neonatal, pneumonia por aspiração, aumento do gasto 

energético e bradicardia são intercorrências possíveis quando a via oral inicial não é 

bem estabelecida85. 

O tônus postural, a estabilidade fisiológica, a auto-regulação, o estado 

comportamental e as morbidades também estão relacionados à capacidade de 

alimentação oral em bebês prematuros, conforme concluiu estudo que identificou que 

apesar de apresentar prontidão pra via oral, alguns prematuros ainda não 

conseguiram se alimentar exclusivamente devido a esses fatores86. 

Um estudo de revisão sistemática da literatura com o objetivo de identificar e 

sistematizar os principais estudos sobre a transição da alimentação enteral para 

alimentação oral em prematuros identificou que a maioria dos estudos encontrados 

não utilizou escalas de avaliação padronizadas para determinar se o RNPT estava 

apto a iniciar a alimentação via oral (VO) no momento da avaliação87. 

Assim, o uso de instrumentos que englobem o comportamento e o 

desenvolvimento do RN individualmente pode ser importante para determinar o 

melhor momento para iniciar a via oral88. Isso pode evitar que o  RNPT já com 

condições individuais de alimentação por via oral permaneça com a sonda mais 

tempo que o necessário, assim como, que RNPT ainda imaturo seja colocado para 

mamar antes do período ideal89. 

São citados na literatura instrumentos para determinar a prontidão do RNPT 

para iniciar a alimentação por via oral. Alguns desses instrumentos estão descritos a 

seguir. 

A Preterm Infant Nipple Feeding Readiness Scale (PINFRS) é uma escala de 

10 itens que pontua as seguintes variáveis: idade gestacional, idade pós-conceptual, 

cor e atividade, regulação do estado, sinais de fome e tônus88. Mas esse instrumento 

foi renomeado como Feeding Readiness and Progression in Preterms Scale 

(FRAPPS). Trata-se de uma escala de prontidão oral com itens como idade 
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cronológica, idade corrigida, estado comportamental, sinais de fome e tônus. 

Entretanto, há necessidade de mais estudos com esta ferramenta e a validação da 

mesma. 

Outro instrumento, a Early Feeding Skill (EFS), avalia, além da prontidão, a 

habilidade alimentar classificando os neonatos em estágios de desenvolvimento a 

partir de habilidades de alimentação específicas, como persistência na alimentação, 

organização das funções motoras-orais, coordenação deglutição-respiração, 

manutenção da estabilidade fisiológica. É um instrumento observacional com 36 itens 

que pode ser usado desde o início da transição até a melhora dos padrões de 

alimentação por via oral. É destinado a prematuros com até 52 semanas  de idade 

pós-natal. A seção inicial que é de prontidão avalia se a criança tem energia suficiente 

para a alimentação e está em um estado ideal e tem saturação de oxigênio basal 

adequada, considerando os itens: tônus, nível de energia, estado de excitação e 

saturação de oxigênio. A seção do meio é a de habilidade de alimentação oral e 

considera quatro domínios de habilidades essenciais para uma alimentação bem-

sucedida, Por fim, a seção “Recuperação da alimentação oral”, é usada para avaliar 

o impacto da alimentação no estado de alerta, nível de energia e sistema fisiológico 

do bebê. A avaliação traça as áreas de competência e dificuldade do bebê, com 

pontuações em cada item indicando o grau em que ele mantém a habilidade durante 

a alimentação. O EFS permite que os profissionais acompanhem o desenvolvimento 

de habilidades, planejem estratégias de intervenção e avaliem a eficácia da 

intervenção90. 

O protocolo Neonatal Oral-Motor Assessment Scale (NOMAS) busca 

identificar e quantificar o desenvolvimento motor e as habilidades orais do RN e inclui 

a avaliação de características da língua e características da mandíbula. A escala 

identifica e qualifica os padrões motores orais a partir da avaliação da SN e da SNN, 

classificando a habilidade oral em um sistema de pontos91. Entretanto, há 

controvérsias quanto à validade do uso desse protocolo em RNPT, uma vez que ele 

foi desenvolvido a partir da avaliação de RNT92,93. Outro estudo identificou que o 

NOMAS não mostrou validade preditiva em prematuros com alto risco de atraso no 

desenvolvimento. A confiabilidade foi variável e abaixo do ideal94. Uma revisão 

integrativa de literatura identificou que apesar do NOMAS ser a ferramenta mais 

utilizada para avaliar as habilidades motoras orais de recém-nascidos, a eficácia na 

triagem e identificação de habilidades motoras orais precoces recebeu suporte 
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inconsistente. Além disso, apesar do NOMAS rastrear adequadamente crianças 

eficientes e ineficientes no que diz respeito à alimentação, evidências limitadas 

surgiram para o valor preditivo do escore NOMAS nas trajetórias de alimentação e 

desenvolvimento psicomotor durante os primeiros dois anos de idade95.  

O sistema de pontuação de sucção não-nutritiva para prematuros 

desenvolvido por Neiva, Leone e Leone em 2008, consiste em uma escala que que 

avalia a prontidão do prematuro para receber alimentação oral a partir da avaliação 

comportamental com análise da SNN, entretanto, não fornece informações sobre a 

coordenação entre sucção, deglutição e respiração96. 

Por fim, o Preterm Oral Feeding Readiness Scaleb (POFRAS) é um 

instrumento que avalia a prontidão do RNPT para via oral, elaborado e validado no 

Brasil que consiste em uma avaliação ampla, considerando cinco categorias com 

total de 18 itens: idade corrigida (menor ou igual a 32 semanas, entre 32 e 34 

semanas e maior ou igual a 34 semanas, estado de organização comportamental 

(esatdo de consciência, postura e tônus global), postura oral (de lábios e língua), 

reflexos orais (reflexo de busca, sucção, vômito e mordida) e sucção não nutritiva 

(movimentação da língua, canolamento da língua, movimentação de mandíbula, 

força de sucção, sucções por pausa, ritmo de sucção, estado de alerta e sinais de 

estresse). Cada item é pontuado de 0 a 2 com uma pontuação máxima possível de 

3681. Prematuros com escore igual ou superior a 30 são considerados aptos para 

iniciar a alimentação por via oral97.  

Estudo com o objetivo de comparar os resultados do Schedule Oral Motor 

Assessment (SOMA) e do POFRAS  na liberação da alimentação por via oral em 

prematuros identificou que os prematuros apresentavam prontidão para início da 

alimentação por via oral no POFRAS, também apresentavam função motora oral 

normal no SOMA; e os prematuros com disfunção motora oral no SOMA não 

apresentavam prontidão para via oral no POFRAS. Esses resultados mostram que 

as avaliações usando esses instrumentos se complementam, podendo auxiliar na 

definição de condutas com os prematuros98. É importante ressaltar que o SOMA é 

um instrumento de avaliação objetiva da função motora oral de lactentes entre 8 e 24 

meses de vida, tem o objetivo de detectar as áreas de habilidades com déficit que 

podem favorecer para a dificuldade de alimentação. Nos casos de RN utiliza-se 

apenas uma parte do instrumento99.  
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Entretanto, os instrumentos utilizados para avaliar o desempenho da via oral 

em RN como o EFS ou o NOMAS podem ser questionados, uma vez que exigem 

uma avaliação subjetiva e devido à falta de medida de resultados específicos; ou 

requerem equipamentos especiais, não prontamente disponíveis em unidades 

neonatais100.  

Assim, foi proposta uma nova abordagem para avaliar as habilidades de 

alimentação oral no RNPT considerando a proficiência, ou seja, a taxa de leite 

ingerido nos primeiros cinco minutos de sucção pelo volume total prescrito de dieta, 

expressa em porcentagem; e a taxa de transferência de leite definida como o volume 

de leite transferido durante o tempo da alimentação (ml/min). Assim, propuseram a 

existência de quatro níveis de habilidade:  

• NÍVEL I, o mais imaturo, proficiência <30% e taxa de transferência <1,5 ml/min 

(não proficiente/não eficiente); 

• NÍVEL II, proficiência <30% e taxa de transferência ≥1,5 ml/min (não 

proficiente/eficiente);  

• NÍVEL III, proficiência ≥30% e taxa de transferência <1,5ml/min 

(proficiente/não eficiente);  

• NÍVEL IV, o mais maduro, proficiência ≥30% e taxa de transferência 

≥1,5ml/min (proficiente/eficiente)100. 

Essa classificação é importante uma vez que o nível de habilidade oral do 

RNPT interfere positivamente no tempo de transição alimentar da sonda para via oral 

e permanência hospitalar. Estudo identificou que RN no nível IV de habilidade oral 

suspenderam a sonda mais rápido que RN nos outros níveis, assim como tiveram 

alta antes, com relação estatisticamente significante101. 

Estudo transversal com o objetivo de verificar a concordância entre o POFRAS 

e o instrumento de avaliação do Nível de Habilidade Oral identificou que a maioria 

dos prematuros considerados aptos para mamar em um instrumento, também 

estavam aptos no outro, assim como os considerados inaptos em um também 

estavam inaptos no outro. Foram considerados aptos aqueles com escore maior que 

30 no POFRAS e no nível IV de habilidade oral. Entretanto, a concordância entre os 

instrumentos foi fraca, provavelmente devido ao fato da habilidade oral considerar a 

resistência do RN para mamar, ou seja, a fadiga. O POFRAS pode ter dificuldade em 

discriminar essa questão da resistência devido aos aspectos que se propõe a avaliar. 
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Assim, ambos os instrumentos avaliam questões importantes da via oral do 

prematuro e podem ser usados de forma complementar na prática clínica102. 

Um estudo de revisão foi realizado com o objetivo de determinar os efeitos do 

uso de um instrumento de prontidão alimentar quando comparado a nenhum 

instrumento ou outro instrumento nos resultados de tempo para estabelecer 

alimentação oral completa e duração das hospitalizações. Como critérios de seleção 

foram utilizados ensaios randomizados e quase randomizados comparando um 

instrumento formal para avaliar a prontidão de um bebê prematuro para iniciar a 

mamada sem nenhum instrumento ou outro instrumento de prontidão para 

alimentação com busca nas bases da Cochrane, MEDLINE via PubMed, CINAHL e 

EMBASE. Entretanto, nenhum estudo preencheu os critérios de inclusão, 

evidenciando a necessidade de pesquisas clínicas na área para enriquecer as 

evidências científicas sobre o uso de instrumentos de avaliação da prontidão do 

RNPT para via oral89. 

3.6 Aleitamento materno e métodos de alimentação por via oral em RNPT 

A transição da sonda para via oral deve considerar sempre a forma mais 

segura de alimentação para o RNPT. O aleitamento materno é a melhor maneira de 

proporcionar o alimento ideal para o crescimento saudável e desenvolvimento dos 

neonatos, além de ser parte integral do processo reprodutivo, com importantes 

implicações para a saúde materna103. Além de ser o alimento ideal, ele proporciona 

vários benefícios, que se refletirão por toda a vida da criança e da mãe104. 

Os benefícios para a mãe incluem diminuição da hemorragia pós-parto, 

redução do risco de câncer de mama e ovário, recuperação do peso pré-gestacional, 

sensação de bem-estar que o ato de amamentar proporciona105-107, redução do risco 

de diabetes tipo II108 e de doenças cardiovasculares109. Para a criança, o aleitamento 

materno age como um fator de proteção contra diversas doenças e infecções e contra 

a obesidade infantil110,111. É considerada a intervenção isolada em saúde pública com 

o maior potencial para a diminuição da mortalidade na infância108,112, protegendo 

contra infecções do trato gastrointestinal e do trato respiratório, além de reduzir a 

morbimortalidade por diarreia113. Além disso, o leite materno fornece todos os 

nutrientes de que o neonato necessita nos primeiros meses de vida, auxiliando no 

desenvolvimento sensório e cognitivo do mesmo103. 
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Quando se trata de recém-nascidos prematuros os benefícios também são 

significativos, uma vez que possuem maior risco de eventos adversos em saúde114. 

O leite da mãe de prematuros possui maior quantidade de acetil-hidrolase, enzima 

inibidora do fator ativador de plaquetas, contribuindo para o efeito protetor do leite 

humano contra a enterocolite necrosante, complicação comum nos prematuros115. A 

ingestão de leite materno também contribui para a redução da incidência e gravidade 

da retinopatia da prematuridade115,116. Além disso podem-se destacar o adequado 

crescimento e desenvolvimento pós-natal117. Destacam-se ainda os benefícios 

sociais e emocionais para recém-nascido e família118. Além disso, melhores 

resultados em testes de inteligência com maior substância branca cerebral e maior 

volume cerebral total119. 

Revisão de literatura realizada com o objetivo de atualizar sobre os efeitos da 

alimentação do prematuro com leite humano mostrou que, embora relacionada a um 

ganho de peso mais lento do que a alimentação com fórmula, está associada a uma 

melhor recuperação da composição corporal por meio da promoção da deposição de 

massa livre de gordura, o que pode levar a melhores resultados metabólicos e 

neurodesenvolvimentais114. 

Entretanto, o estabelecimento do aleitamento materno em RNPT é mais difícil 

quando comparado à população de RN a termo e saudável120,121, levando à 

introdução de fórmulas lácteas e, consequentemente, desmame122. Mães de 

prematuros enfrentam muitos desafios para iniciar e manter a amamentação dentro 

da unidade neonatal123.  

Sentimentos como tristeza, insegurança, impotência, dúvida e até mesmo 

culpa são experimentados pelas mães nessas unidades, assim como as incertezas 

quanto ao quadro clínico do bebê124,125. O ambiente hospitalar, complexo e rodeado 

de tecnologias, assim como a quantidade de dispositivos no RN causam ansiedade 

nas mães e dificultam a manutenção da produção láctea e, consequentemente, a 

amamentação124.  

Além disso, as dificuldades apresentadas pelo RN como a sucção ineficiente, 

o estado de alerta e a dificuldade de pega preocupam as mães, principalmente no 

que se refere ao ganho de peso do filho126. 

Estudo com o objetivo de avaliar as características orofaciais e a 

amamentação de recém-nascidos prematuros antes da alta hospitalar e verificar 

possíveis relações entre o sistema sensório motor orofacial e a amamentação, 
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utilizou o POFRAS e um instrumento de avaliação da mamada e identificou que o a 

pega e posicionamento do prematuro são fatores essenciais para uma amamentação 

eficiente e com maior transferência láctea. Assim, o estado comportamental interfere 

na pega e posicionamento do RN, fazendo com que os prematuros se cansem mais 

rapidamente e não mantenham uma amamentação eficiente127. 

Assim, torna-se necessária a utilização de estratégias que favoreçam o 

estabelecimento do aleitamento materno nessa população. Uma revisão de literatura 

de escopo com 17 artigos buscou identificar práticas baseadas em evidências que 

visam melhorar as taxas de amamentação em prematuros no momento da alta 

hospitalar. Os resultados mostraram que o método canguru, o contato pele e pele, a 

colostroterapia e o uso de leite humano (cru ou pasteurizado) foram estratégias 

identificadas como positivas para o aleitamento materno de prematuros 

internados123. 

Poíticas públicas voltadas para o aleitamento materno tem sido cada vez mais 

difundidas, dentre elas a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) que tem o 

objetivo de proteger, promover e apoiar o aleitamento materno em instituições 

hospitalares, com a implantação dos dez passos para o sucesso do aleitamento 

materno128. Entretanto, o foco maior é RN a termo e saudáveis, dificultando muitas 

vezes o acesso dessa política à Neonatologia129. Assim, houve uma adaptação dos 

dez passos à realidade de prematuros e RN de risco, a Neo-IHAC, mostrando uma 

possibilidade de melhoria nao apenas do aleitamento materno, mas o cuidado 

integral aos RN e suas famílias durante a hospitalização130,131. 

Estudo quase experimental buscou avaliar as práticas de apoio ao aleitamento 

materno para prematuros em dois hospitais no Brasil, comparando o efeito da 

implementação das diretrizes da Iniciativa Hospital Amigo da Criança para 

enfermarias neonatais. Os resultados mostraram que houve maior confomidade de 

práticas no hospital que recebeu a intervenção Neo-IHAC, com maior destaque para 

estartégias que preconizam a inclusão das mães no cuidado de seus prematuros 

hospitalizados132. 

Outra política ja citada anteriormente é o Método Canguru, ou Política de 

Atenção Humanizada ao Recém-Nascido, que envolve um conjunto de estratégias 

voltadas para o cuidado individualizado e singular do RN, valorização da família e 

rede socias de apoio, assim como o contato pele a pele e cuidados voltados para o 

ambiente da unidade neonatal25. 
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Muitas vezes, o prematuro recebe alta em aleitamento materno exclusivo, 

entretanto, as taxas reduzem significativamente à medida que passam os meses, 

apontando a importância de acompanhar esses binômios após a alta hospitalar para 

reduzir o desmame precoce, sobretudo com ações educativas sobre a oferta e 

produção de leite, uma vez que a maior justificativa para introdução de fórmulas é a 

percepção de redução da produção de leite133,134. 

A técnica de transição da sonda para o seio materno direto, ou técnica sonda-

peito, é relatada como uma estratégia importante de intervenção que favorece o 

estabelecimento do aleitamento materno exclusivo, evitando o uso de outros utensílio 

de alimentação. Trata-se de utilizar o desmame direto da sonda para o seio materno 

sem oferta de formas alternativas de alimentação como o copo ou mamadeira65.  

Estudo de coorte realizado em maternidade pública do nordeste do Brasil, com 

o objetivo de o quantificar o tempo para transição da alimentação por gavagem para 

via oral exclusiva pela técnica sonda-peito, comparando RN do Método Canguru que 

mantiveram peito exclusivo até a alta hospitalar com aqueles que receberam 

complemento por copo e/ou mamadeira em algum momento da internação, 

identificou que os RN que fizeram a transição da gavagem para o seio 

exclusivamente, tiveram menor tempo de transição do que aqueles que utilizaram 

outro utensílio de alimentação63. 

Outra forma de oferta de alimento por via oral para o RNPT citado amplamente 

na literatura é o copo. É um método de alimentação descrito como simples, prático e 

barato que proporciona experiências orais positivas135. Nessa técnica, utiliza-se um 

pequeno copo que pode ser de vidro ou polipropileno, posiciona-se o RN sentado, 

ou semi-sentado, e encosta-se o copo no seu lábio, inclinando até o leite toca-lo. À 

partir daí, o RN deve retirar o leite do utensílio de forma ativa26. A oferta do copo se 

configura como uma alternativa para evitar o uso de bicos artificias devido aos 

prejuízos que podem trazer ao aleitamento materno e respeitando a Inciativa Hospital 

Amigo da Criança (IHAC) que tem o objetivo de promover, apoiar e proteger o 

aleitamento materno136.  

Entretanto, existem algumas controvérsias quanto ao uso do copo, 

especialmente na população de RNPT, oferecendo riscos com relação a correta 

forma de oferecer o utensilio, podendo levar a aspiração laringotraqueal ou infecção 

se ocorrer manipulação inadequada do leite137. Além disso, na prática clinica, é 

observado que o uso indiscriminado do copo pode interferir negativamente na 
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amamentação, além de não se ter conhecimento do impacto do seu uso, a longo 

prazo, no desenvolvimento do sistema estomatognático, oclusão dentária e funções 

orais62. Por muitos anos, foi o utensílio mais indicado pela Organização Mundial de 

Saúde como método de transição da sonda para via oral por evitar a “confusão de 

bicos”, mas, atualmente, o mais indicado é a técnica sonda-peito. Entretanto, ainda 

é sabido que o uso do copo pode ajudar em situações específicas e pode aumentar 

a taxa de aleitamento materno até os seis meses de vida do RN138. 

Estudo realizado na região Norte do Brasil, com o objetivo de quantificar a 

proporção de leite perdido na oferta da dieta com copo; o tempo de oferta e analisar 

se há relação do desperdício e o tempo gasto na ingesta com algumas variáveis, 

identificou que a quantidade de leite ingerida pelo RNPT é maior que a quantidade 

desperdiçada, com resultado estatisticamente significativo, entretanto, a quantidade 

ingerida é aproximadamente 58,7% da quantidade prescrita, ou seja, o RN pode não 

estar se beneficiando de todo valor energético indicado no volume total da dieta, o 

que pode interferir na sua evolução clínica139. 

Além disso, uma revisão sistemática de literatura identificou que o copo 

deveria ser evitado como forma de complementação não favorecer a amamentação 

após a alta hospitalar, além de prolongar o tempo de internação140. Isso pode sugerir 

que os mecanismos de lamber e beber não ocorrem espontaneamente em 

prematuros141. 

A translactação também é uma técnica citada como especialmente útil na 

transição da sonda para via oral do RNPT142. Essa técnica consiste em fixar uma 

seringa, sem o êmbolo, a uma sonda gástrica nº4 e, esta, ao seio materno. O leite 

materno previamente extraído é colocado na seringa e o RN posicionado ao seio, 

abocanhando a aréola e a sonda, assim, à medida que o RN suga e estimula a mama, 

recebe o leite da seringa de forma concomitante26. A relactação é uma técnica 

idêntica à translactação, diferindo apenas do leite que é utilizado. Enquanto a 

primeira utiliza fórmula ou leite humano pasteurizado, a segunda utiliza leite 

materno143. 

Estudo realizado em Recife/PE, com o objetivo de descrever a transição da 

sonda para via oral em RNPT em relação a três métodos de alimentação: relactação, 

translactação e aleitamento-sonda gástrica, identificou que, quando utilizados na 

transição da sonda para via oral, esses métodos podem favorecer o estabelecimento 

do aleitamento materno exclusivo até  a alta, sendo fisiológico para transição do 
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RNPT à via oral, uma vez que não propicia contato com utensílios diferentes do seio 

materno, não interferindo no padrão de alimentação em desenvolvimento no RNPT. 

Entretanto, não foi possível, nesse estudo, identificar o método mais eficaz, devido à 

metodologia proposta143. 

A mamadeira também é um método de alimentação do RNPT, mas o passo 

nove da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, versa sobre a não utilização de bicos 

artificiais pelos RN, como a mamadeira ou chupeta devido ao risco de dificuldades 

no aleitamento materno e desmame precoce com o uso desses materiais144. 

Entretanto, na prática clínica, em situações específicas torna-se necessária a 

utilização da mamadeira com os RNPT.  

Revisão sistemática da literatura com o objetivo de revisar ensaios clínicos 

randomizados que avaliaram a prevalência e/ou duração do aleitamento materno na 

alta hospitalar e/ou durante o primeiro ano de vida, em recém-nascidos a termo ou 

prematuros que utilizaram o copo ou a mamadeira durante a internação hospitalar 

identificou que o uso do copo para a suplementação da amamentação foi associado 

a maior prevalência de aleitamento materno em neonatos a termo, nascidos de parto 

cesárea e em prematuros no momento da alta hospitalar. Entretanto, sugere a 

necessidade de mais estudos para verificar essa associação145. 

Em relação à deglutição nos dois métodos, estudo com o objetivo de comparar 

o desempenho da deglutição com uso de copo e mamadeira em RNPT na primeira 

oferta do alimento por via oral com o uso da videofluoroscopia da deglutição 

identificou que os RNPT apresentaram melhor performance da deglutição na 

mamadeira do que no copo141. 

Por fim, a técnica “sonda-dedo” ou finger feeding também surge na literatura 

e consiste em conectar uma sonda à seringa sem o êmbolo e fixar no dedo mínimo 

enluvado com fita adesiva. O dedo, com a sonda, é posicionado na cavidade oral do 

RN que realiza a sucção retirando o leite do recipiente. Entretanto, há controvérsias 

na literatura quanto ao seu uso como forma de alimentação uma vez que ainda não 

se sabe a repercussão do seu uso nos padrões de sucção do RN e no aleitamento 

materno, sendo usada, muitas vezes, nos casos de presença de disfunção oral no 

RN146.  

Estudo experimental, randomizado, com o objetivo de comparar a técnica 

sonda-dedo com o copo durante a fase inicial de transição alimentar no RNPT quanto 

à perda de leite, período de ingestão de leite e complicações evidenciou que a técnica 
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sonda-dedo apresentou menor perda de leite, maior tempo de ingestão de leite e 

menor frequência de complicações durante a alimentação147. Outro estudo 

experimental teve como objetivo de avaliar a saturação de oxigênio, frequência 

cardíaca, tempo de internação e peso de prematuros na oferta de dieta pelas técnicas 

de copo e dedo, simultaneamente à amamentação. Como resultado, não foram 

observadas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, indicando a 

necessidade de outros estudos sobre o assunto148. 

Ao se comparar com o uso da seringa para transição da sonda para via oral 

em prematuros, a técnica sonda-dedo se mostrou uma técnica mais confortável, 

exigindo menor tempo na transição, com menor perda oral de alimento e maior ganho 

médio de peso, além de alta hospitalar mais precoce149. 

Assim, é importante compreender como cada método de alimentação 

promove o desenvolvimento das competências oromotoras, a fim de favorecer a via 

oral eficiente, segura e funcional do RNPT, para indicar a melhor conduta, 

respeitando também as expectativas da família150. 

3.7 Protocolos para observação da mamada  

Considerando a importância do aleitamento materno para os RN é importante 

citar alguns protocolos descritos na literatura para avaliação e observação da 

mamada nessa população. 

Dentre os instrumentos existentes na literatura para axiliar na avaliação do 

desempenho da díade mãe-bebê durante a mamada, tem-se o LATCH Scoring 

System. Foi idealizada em 1994, nos Estados Unidos por uma enfermeira, e cada 

letra do acrônimo LATCH corresponde a uma característica: L (Latch) refere-se à 

qualidade da pega da criança na mama; A (Audible swallowing) refere-se à 

possibilidade de se ouvir a deglutição do bebê enquanto está mamando; T (Type of 

nipple) avalia o tipo de mamilo; C (Comfort) refere-se ao nível de conforto da mãe em 

relação à mama e ao mamilo; e H (Hold) refere-se ao fato de a mãe precisar ou não 

de ajuda para posicionar a criança. É uma ferramenta de escore, onde cada um pode 

pontuar de 0 a 2 dependendo do desempenho observado, totalizando, no máximo, 

10 pontos151. Foi feita a adaptação transcultural e validação desse instrumento para 

o Brasil, resultando em um instrumento adaptado, o LATCH – versão brasileira, 
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sendo um instrumento que pode auxiliar na detecção de dificuldades relacionadas à 

amamentação152. 

A ferramenta LATCH pode ser utilizada em qualquer díade mãe-bebê, 

entretanto, prematuros e RN com baixo peso tendem a possuir escore mais baixo 

que RN a termo e saudáveis153. 

Pesquisa realizada com o objetivo de verificar a ingestão de leite materno em 

RNT e RNPT e determinar se a escala LATCH poderia ser útil para concluir 

efetividade da mamada e ingestão suficiente de leite concluiu que 75,8% dos RNT 

consumiam todo volume de leite esperado para cada mamada, enquanto 2,1% dos 

RNPT faziam o mesmo. Além disso, o escore mediano do LATCH nos RNT foi de 9, 

já nos RNPT foi de 7. Em cada grupo, os bebês que receberam pontuação maior ou 

igual a 7 consumiram pelo menos 50% do volume de leite esperado para cada 

mamada; assim como pontuações mais altas do LATCH foram associadas a maior 

ingestão mediana, mas a ingestão mínima e máxima para cada pontuação do LATCH 

revelou variabilidade acentuada154. 

Outro instrumento amplamente utilizado no Brasil é o Formulário de 

Observação da Mamada proposto pela OMS e Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (Unicef). Trata-se de um instrumento composto por duas colunas, uma com 

itens que indicam sucesso no aleitamento materno e outra com itens que indicam 

dificuldades na prática. Os itens são distribuídos em: posicionamento e conforto das 

mães, respostas do bebê ao seio, forma que a mãe segura o bebê, condição da 

mama, pega e sucção do bebê e duração da mamada155. 

O Preterm Infant Breastfeeding Behaviour Scale (PIBBBS) é uma escala que 

pode ser utilizada para descrever o desenvolvimento individual da competência de 

bebês prematuros ao seio materno. Este instrumento considera pega, procura, tempo 

de ordenha, padrão de sucção e deglutição, sendo atriduidos escores diferentes de 

acordo com a performance do RN e, complementado, com uma avaliação da mãe156. 

A versão brasileira da escala PIBBS foi denominada de Escala 

Comportamental de amamentação do pré-termo sendo traduzida, adaptada e seu 

conteúdo foi validado em 2023, alcançando equivalência conceitual e idiomática que 

variou de 83,3% a 100%. Assim, essa escala se mostrou válida, de fácil aplicação e 

linguagem de fácil entendimento podendo auxiliar os profissionais de saúde na 

avaliação do comportamento do prematuro no processo de amamentação157.  
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Revisão integrativa da literatura com o objetivo de sintetizar evidências 

disponíveis sobre a avaliação da amamentação por fonoaudiólogos no período de 

2002 a 2015 encontrou 140 artigos, entretanto, apenas seis foram incluídos 

atendendo aos critérios de seleção da pesquisa, evidenciando que são escassos os 

estudos na Fonoaudiologia que utilizam protocolos validados para avaliar a 

amamentação158. 

3.8 Importância da atuação fonoaudiológica na transição da sonda para via oral  

Diante da imaturidade e dificuldades apresentadas pelo prematuro, torna-se 

necessário um atendimento diferenciado que garanta sobrevivência e qualidade de 

vida desses RN, e isso inclui a alimentação159.  

A assistência de uma equipe multiprofissional qualificada e humanizada 

favorece o desenvolvimento desse RN. Nesse contexto aparece o fonoaudiólogo, 

que pode atuar na estimulação oral do RN de modo seguro, auxiliando na transição 

da sonda para via oral e no estabelecimento do aleitamento materno eficiente, 

trabalhando para que esse processo de transição para via oral ocorra sem riscos 

para o RN159,160. 

A portaria nº 930, do Ministério da Saúde orienta que o fonoaudiólogo deve 

ser inserido nas unidades neonatais integrando a equipe multidisciplinar24.  

A Academia Americana de Pediatria define a habilidade de alimentação oral 

plena como um dos critérios para a alta hospitalar de RNPT161. O início precoce e 

seguro da alimentação oral em prematuros traz benefícios econômicos e para a 

saúde física e emocional dos RN, destacando-se, dentre eles, a redução no período 

de internação hospitalar, a antecipação do aleitamento materno, a redução do tempo 

de uso de sonda gástrica e, consequentemente, das complicações advindas do seu 

uso162.  

Atrasos na alta, muitas vezes, podem ser secundários às dificuldades da 

alimentação, o que pode aumentar os custos financeiros163. Além disso, estratégias 

para evitar esses atrasos devem ser o foco do cuidado sem comprometer a 

segurança do bebê85. Assim, a intervenção fonoaudiológica pode impactar na 

introdução da via oral, para que ocorra de forma segura e precoce, favorecendo a 

alta hospitalar e rotatividade de leitos164.  
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4 HIPÓTESES 

• RNPT de maior gravidade apresentam maior tempo de transição da sonda para 

via oral quando comparados a RNPT de menor gravidade, assim como maiores 

dificuldades em estabelecer o aleitamento materno. 

• RNPT de maior gravidade apresentam intercorrências clínicas com maior 

frequência que RNPT menos graves durante o processo de transição da sonda 

para via oral. 

• RNPT de maior gravidade apresentam maiores dificuldades em estabelecer o 

aleitamento materno, com menores taxas de aleitamento materno exclusivo à 

alta hospitalar e após. 

• RNPT de maior gravidade apresentam pior desempenho alimentar 

considerando as habilidades de proficiência e taxa de transferência de leite. 

• Há melhora no desempenho funcional da mamada avaliada pela escala LATCH 

quando comparados o momento da avaliação fonoaudiológica e o momento da 

retirada de sonda. 

• Há melhora no desempenho oral entre o momento da avaliação 

fonoaudiológica e o momento da retirada de sonda (considerando as 

habilidades de proficiência e taxa de transferência de leite). 

• Fatores específicos do RNPT, como o nível de habilidade oral, a forma de 

alimentação oral e o estado clínico influenciam no tempo de transição da sonda 

para via oral. 
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5 MÉTODOS 

5.1 Percurso metodológico 

Este estudo se trata de um projeto “guarda-chuva” para pesquisas relacionadas 

à alimentação de RNPT. Para essa tese foram consideradas as informações 

referentes ao processo de transição da sonda para via oral dos RNPT desde sua 

admissão na Unidade Neonatal até a alta hospitalar.  

Para a etapa do exame de qualificação do doutorado, foi realizada coleta e 

análise parcial dos dados envolvendo os prematuros de menor gravidade internados 

na Unidade Neonatal. Os achados dessa etapa resultaram na elaboração do artigo 1 

publicado em periódico nacional (Anexo B). Após a apresentação dos resultados, a 

banca examinadora do exame de qualificação sugeriu a inclusão de duas variáveis 

em uma das etapas da coleta de dados. Assim, as pesquisadoras acataram a 

sugestão e iniciaram nova coleta de dados, considerando as novas variáveis incluídas. 

Essa etapa resultou na elaboração do artigo 2 também publicado em periódico 

nacional (Anexo C) e do artigo 3 (Apêndice A) a ser submetido em periódico após 

realização da banca de defesa da tese. 

Os procedimentos de coleta de dados foram os mesmos nas duas amostras, 

excetuando-se apenas as duas variáveis sugeridas pela banca, entretanto, 

diferenciaram-se na análise dos dados, já que, apenas a segunda parte do estudo 

contou com a distribuição dos RNPT em grupos segundo a gravidade. 

5.2 Delineamento da pesquisa 

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, observacional, analítica,   

longitudinal, de coorte. 

5.3 Local da pesquisa 

A pesquisa foi realizada na Unidade Neonatal do Hospital Sofia Feldman.  

Trata-se de uma instituição filantrópica localizada no Distrito Sanitário Norte da 

cidade de Belo Horizonte, que assiste a uma população de aproximadamente 600 mil 

habitantes dos Distritos Sanitários Norte e Nordeste da cidade, além de ser referência 

para mais de 50 municípios do estado de Minas Gerais. Realiza atendimentos 
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exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e é especializada na assistência 

materno-infantil, referência no atendimento materno-infantil neonatal em Minas Gerais 

e no Brasil.  

O Hospital Sofia Feldman possui 211 leitos, sendo 97 obstétricos, 50 em 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), 40 em Unidade de Cuidado 

Intermediário Neonatal Convencional (UCINCo), 20 em Unidade de Cuidado 

Intermediário Canguru (UCINCa) e 4 de outras clínicas. São realizados, em média, 

900 partos por mês, sendo que desses, cerca de 9,8% são de recém-nascidos de alto 

risco, que necessitam de internação na Unidade Neonatal1.  

Trata-se de uma instituição participante da Iniciativa Hospital Amigo da Criança 

(IHAC) desde 1995, quando recebeu o título pelo Ministério da Saúde e Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (Unicef), além de seguir a Política de Atenção 

Humanizada ao Recém-nascido de Baixo Peso (Método Canguru). 

5.4 Participantes 

5.4.1 Critérios de Inclusão 

Foram incluídos na pesquisa RNPT admitidos na Unidade Neonatal da referida 

instituição, que necessitaram de sonda gástrica para alimentação e foram avaliados 

pela equipe de Fonoaudiologia para realização da transição da sonda para via oral. 

5.4.2 Critérios de Exclusão 

Foram excluídos os RN sindrômicos ou com alguma das seguintes patologias 

associadas: infecções do grupo   TORSCHZ (Toxoplasmose, Rubéola, Sífilis, 

Citomegalovirus, HIV, Herpes, Zika), enterocolite necrosante ou alterações no sistema 

gastrointestinal, malformações congênitas; RN com internação social devido a 

abandono materno ou situação de vulnerabilidade social; RN com contraindicação 

absoluta ao aleitamento materno; RN que foram admitidos mediante transferência de 

outras instituições e RN que foram a óbito durante o período da pesquisa. A identificação 

dessas condições foi realizada por meio da consulta ao prontuário do RN. 
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5.4.3 Cálculo Amostral 

Inicialmente, foi utilizada amostra de conveniência de 45 RNPT sem patologias 

graves associadas para a etapa de qualificação do estudo, que foram submetidos aos 

procedimentos de coleta de dados, descritos a seguir.  

Para a segunda etapa após a qualificação, foi realizado cálculo amostral para 

definição do quantitativo de RNPT necessário para a pesquisa por meio do  programa 

OPENEPI1, considerando-se a prevalência de RNPT no serviço, nível de significância 

de 5%, intervalo de confiança de  95%, erro de 5% e 20% de perdas, indicando ao 

final, a necessidade de 154 RNPT. 

5.5 Procedimentos de coleta de dados, instrumentos e avaliações 

O serviço de Fonoaudiologia da instituição tem como objetivo auxiliar na 

transição da sonda para via oral exclusiva de forma segura e funcional aos RN 

internados na Unidade Neonatal, com funcionamento todos os dias da semana e 

realização de atendimentos a todos os RN que necessitam de sonda gástrica para 

alimentação enteral. A avaliação fonoaudiológica ocorre mediante pedido médico, 

quando o RN se encontra estável clinicamente e com curva ascendente de peso. A 

avaliação fonoaudiológica se baseia nos protocolos     propostos por Neiva (2008)2 e 

Fujinaga (2007)3 adaptados para avaliação da sucção do RN e prontidão para via oral. 

O RN é acompanhado diariamente até a retirada da sonda, quando, então, passa a ser 

acompanhado pelo seu ganho de peso e volume urinário diário.  

Diariamente, a partir das solicitações médicas para avaliação fonoaudiológica, 

foram identificados os recém-nascidos que atendiam aos critérios de inclusão da 

pesquisa. Os responsáveis foram abordados pela pesquisadora para autorização de 

participação mediante leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Apêndice B) ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido 

(TALE) (Apêndice C) nos casos de responsáveis menores de 18 anos de idade.  

Os dados referentes à história pré-natal, do parto e socioeconômicos foram 

obtidos no prontuário do RN ou por meio de entrevista com a mãe, sendo coletadas 

as seguintes informações: idade e escolaridade maternas, tipo de parto, realização de 

 
1 Disponível em: https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm 
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pré-natal, permanência no hospital, filhos, gestações e abortos anteriores, número de 

telefone de contato.  

5.5.1 Avaliação do RN 

Para a coleta das informações, foi elaborado instrumento específico para a 

coleta de dados da pesquisa (Apêndice D). 

Para avaliação do RN foi considerado o estado comportamental, conforme proposto por 

Brazelton (1984) 4 que divide em: sono profundo, sono leve, sonolência, alerta tranquilo, alerta ativo 

e choro. A avaliação foi realizada com RN alerta tranquilo ou alerta ativo. Foram observados 

aspectos como frequência respiratória que deveria estar entre 40 e 70 incursões respiratórias por 

minuto (irpm), ausência de sinais esforço respiratório ou esforço respiratório leve, como tiragem 

subdiafragmática, intercostal ou retração de fúrcula, saturação de oxigênio acima de 90%, cor e 

comportamento do RN antes do início da avaliação. 

5.5.2 Avaliação da Sucção e Prontidão do RNPT para via Oral 

Foi realizada com dedo enluvado na cavidade oral do RN, posicionados com o 

tronco elevado, em supino, com flexão de membros e cabeça alinhada ao tronco. Foi 

aplicado o Preterm Oral Feeding Readiness Scale (POFRAS) (Anexo D) composto por cinco 

categorias: idade corrigida, estado de organização comportamental, postura oral, reflexos 

orais e sucção não-nutritiva. Cada categoria tem itens pontuados de 0 a 2 de acordo 

com o desempenho do RN, somando 36 pontos ao final. 

Um escore igual ou superior a 30 pontos é indicativo da capacidade do RNPT 

em iniciar a alimentação por via oral5. 

Caso essa pontuação não fosse atingida na primeira avaliação, foi registrado o 

número de intervenções fonoaudiológicas necessárias para que o RN atingisseu essa 

pontuação. Importante lembrar que as intervenções fonoaudiológicas acontecem 

diariamente com todos os RN. Em casos necessários, realiza-se mais de um 

atendimento ao dia. Dessa forma, foram contabilizados o número total de 

atendimentos recebidos por cada recém-nascido. Destaca-se ainda, que as 

intervenções fonoaudiológicas recebidas são as realizadas rotineiramente na 

maternidade e não foram realizadas como procedimentos desse estudo. 
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5.5.3 Avaliação da Sucção Nutritiva 

A avaliação da sucção nutritiva foi realizada ao seio materno e por meio da 

técnica sonda-dedo6-8 em horário de administração da dieta do RNPT, conforme 

prescrito pelo médico. 

Quando a mãe estava presente, em um horário de dieta previamente definido, 

primeiramente foi avaliada a via oral ao seio materno por meio da observação do 

desempenho da mamada, posicionando-se o RN no colo da mãe, confortavelmente 

sentada e a pesquisadora à sua frente. Foi aplicada a escala LATCH – versão 

brasileira9 (Anexo E).  

Trata-se de uma ferramenta utilizada para documentar a avaliação do 

aleitamento materno durante atendimento ao binômio mãe-bebê. Cada letra do 

acrônimo LATCH representa uma característica, ficando assim após tradução para 

língua portuguesa e validação no Brasil: L (pega), A (deglutição audível), T (tipo de 

mamilo), C (conforto na mama ou mamilo), H (colo/posicionamento). Cada item recebe 

um escore numérico de 0 a 2, com pontuação máxima de 10 pontos. Além disso, foram 

considerados aspectos clínicos do RN durante a mamada como padrão respiratório 

(esforço respiratório e frequência respiratória), saturação de oxigênio e presença de 

sinais de estresse. Considerando que o RNPT ainda estava em processo de transição, 

o tempo de mamada foi variável a cada RN dependendo das respostas apresentadas 

e a critério do pesquisador. 

Em outro horário de dieta, foi avaliado o desempenho oral do RN, com este em 

supino, postura semi-elevada, por meio da técnica sonda-dedo, que consiste em 

oferecer a dieta acoplando uma sonda gástrica ao dedo enluvado do examinador e a 

outra ponta da sonda a uma seringa de 20ml contendo a dieta. O RN suga o dedo 

enluvado enquanto retira o leite da sonda/seringa, que está na altura da cabeça do 

RN.  

Foram consideradas as habilidades para alimentação oral de PROFICIÊNCIA 

(taxa de leite ingerido nos primeiros cinco minutos de sucção pelo volume total 

prescrito de dieta, expressa em porcentagem) e taxa de transferência (ml/min) definida 

como o volume de leite transferido durante o tempo da alimentação. De acordo com 

as respostas de proficiência e taxa de transferência os recém-nascidos foram 

classificados em quatro níveis de habilidades de alimentação oral10, sendo:  
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• NÍVEL I, o mais imaturo, proficiência <30% e taxa de transferência <1,5 ml/min 

(não proficiente/não eficiente);  

• NÍVEL II, proficiência <30% e taxa de transferência ≥1,5 ml/min (não 

proficiente/eficiente);  

• NÍVEL III, proficiência ≥30% e taxa de transferência <1,5ml/min (proficiente/não 

eficiente);  

• NÍVEL IV, o mais maduro, proficiência ≥30% e taxa de transferência ≥1,5ml/min 

(proficiente/eficiente).  

A partir das respostas apresentadas na avaliação da sucção nutritiva, foi 

definida a conduta mais adequada ao RNPT:  

• Via oral exclusiva: suspensão da sonda e indicação para o RN se alimentar 

exclusivamente por via oral.  

• Via oral limitada com complemento por sonda: limitação do tempo de sucção 

ao seio ou volume de via oral devido a condições clínicas do RN e repostas 

apresentadas na avaliação, com oferta do restante do volume pela sonda 

garantindo o aporte calórico ao RN. 

• Sonda exclusiva: manutenção da sonda, sendo vedada a alimentação oral no 

momento, devido a condições clínicas do RN e repostas apresentadas na 

avaliação. 

É importante ressaltar que as duas avaliações foram organizadas para serem 

realizadas da forma mais segura e confortável ao RNPT naquele dia. Caso 

necessário, foram realizadas em dias diferentes. 

5.5.4 Avaliação da Progressão da Dieta por Via Oral 

O atendimento fonoaudiológico prosseguiu diariamente como rotina no 

hospital, e foram registradas informações em relação à conduta na via oral, dias de 

vida e intercorrências clínicas a cada mudança de conduta ou novo utensílio 

introduzido.  

Em situações em que houve necessidade de uso de complemento a critério da 

equipe médica, foi realizada avaliação da técnica/utensílio mais adequados e seguros 

ao RNPT. 

A técnica de primeira escolha foi a relactação/translactação, que consiste em 

acoplar uma sonda gástrica nº 4 ao seio materno e a outra ponta da sonda à seringa 
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de 20ml com leite materno ou fórmula láctea, respectivamente. O RN suga o seio e 

recebe o leite prescrito no mesmo momento.  

Outra técnica utilizada para oferta de dieta ao RN e recomendado pela OMS é 

o copo. Foi utilizado o copo coletor de 50 ml, estéril. O RN foi posicionado sentado ou 

semi-sentado no colo do examinador e a borda do copo encostada no lábio inferior do 

bebê, inclinando-o até que o leite toque o seu lábio superior. O RN retira o leite, 

sorvendo-o e, em seguida, deglute11.  

Em último caso, foi avaliado o uso da chuca, sendo utilizada a chuca da marca 

Lillo, de 50ml, com bico de silicone simples.  

É importante ressaltar que a instituição da pesquisa é participante da Iniciativa 

Hospital Amigo da Criança, sendo o uso de bicos artificiais realizado de forma 

criteriosa, restrito a situações específicas conforme Instrução de Trabalho Técnico 

institucional (Anexo F). 

5.5.5 Avaliação da via oral exclusiva 

No dia da retirada de sonda foram identificadas a forma de alimentação, peso, 

idade gestacional e dias de vida, além do tempo de transição da sonda para via oral 

(em dias). As variáveis acrescentadas no estudo após a qualificação nesse momento 

da coleta, foram o escore da escala LATCH e o nível de habilidade oral.  

Após a retirada de sonda, foram coletados dos prontuários dados referentes ao 

ganho de peso diário e volume urinário diário (diurese). Foram observados os   

primeiros cinco dias subsequentes à retirada da sonda ou até iniciar ganho ponderal.  

O ganho de peso é observado pesando-se diariamente o RN em balança digital, 

sendo a diferença de peso entre os dias dada em g/Kg/dia no caso de RN prematuros 

e g/dia no caso de RN a termo12. O volume urinário diário é calculado por meio da 

pesagem diferencial das fraldas do RN em 24 horas, dividindo-se pelo peso do RN 

(volume urinário/24 horas/peso). 

5.5.6 À alta hospitalar 

À alta hospitalar, foram coletadas: idade gestacional, peso, forma de 

alimentação, justificativa de uso de fórmula (se aplicável). 

 



76 
 

 

5.5.7 Observações 

Ressalta-se que todos os procedimentos de avaliação   e acompanhamento 

fonoaudiológico no hospital foram realizados pelos fonoaudiólogos da instituição e já 

fazem parte da rotina. A pesquisa consistiu na sistematização dessas informações.  

Como rotina, caso o RN apresentasse alguma intercorrência clínica (apneia, 

queda de saturação sem retorno imediato, cianose, palidez, engasgo), a avaliação foi 

interrompida e os procedimentos específicos para estabilização foram adotados com 

auxílio da equipe multiprofissional.  

5.6 Estudo Piloto 

Alguns instrumentos utilizados na pesquisa são adaptados ou não são utilizados 

na íntegra na instituição da pesquisa. Assim, foi realizado treinamento da equipe de 

Fonoaudiologia e estudo piloto para avaliar a concordância dos instrumentos entre 

examinadores considerando três fonoaudiólogas que compõem a equipe da instituição. 

Para tanto, foram avaliados 10 RN dos diferentes grupos do estudo e os resultados 

foram analisados por meio do Índice Kappa ponderado, obtendo-se valor igual a 86,8% 

para o instrumento LATCH, indicando uma concordância excelente, e 61,5% para o 

instrumento POFRAS, indicando uma concordância satisfatória13. Em seguida, foram 

feitos os ajustes e alinhamentos necessários para início da coleta de dados. Os dados 

do estudo piloto não foram utilizados na versão final do estudo.  

5.7 Análise Estatística 

Para a primeira etapa do estudo, foi realizada análise descritiva para as 

variáveis categóricas por meio de frequências e proporções e para as variáveis 

contínuas as medidas de média, mediana, desvio padrão, quartis, mínimo e máximo. 

Foram elaborados gráficos de coluna empilhada e de dispersão. Para avaliar o tempo 

de dias de transição até alcançar a via oral foi avaliado a curva de Kaplan-Meier e o 

tempo mediano em dias (ANEXO B). 

Para a etapa seguinte, na análise descritiva foram apresentadas as frequências 

e proporções para as variáveis categóricas e medidas de média, mediana, desvio 

padrão, quartis, mínimo e máximo para variáveis contínuas. 
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Nessa etapa foram desenvolvidos dois artigos. No artigo 2 (Anexo C), além da 

análise descritiva, foi realizada a comparação entre as medidas do nível de habilidade 

oral no momento da avaliação e na retirada da sonda e o escore LATCH no momento 

da avaliação e na retirada da sonda, com a utilização do teste de Wilcoxon e realizada 

a comparação gráfica entre esses dois momentos para as duas variáveis entre os 

RNPT com alta hospitalar em aleitamento materno. 

No artigo 3 (Apêndice A) os RNPT foram distribuídos em dois grupos: 

• Grupo 1: RNPT considerados de baixo risco 

• Grupo 2: RNPT considerados graves ou de médio risco  

A definição dos grupos foi feita considerando os critérios de permanência em 

UTIN e UCINCo estabelecidos na Portaria nº 930 de 10 de maio de 2012, do Ministério 

da Saúde, que define as diretrizes e objetivos para a organização da atenção integral 

e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de 

classificação e habilitação de leitos de Unidade Neonatal no âmbito do SUS. Sendo 

assim foram considerados graves ou de médio risco: 

• Recém-nascidos de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilação 

mecânica ou em fase aguda de insuficiência respiratória com FiO2 maior que 

30% (trinta por cento); 

• Recém-nascidos menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso 

de nascimento menor de 1.000 gramas; 

• Recém-nascidos que necessitem de cirurgias de grande porte ou pós-

operatório imediato de cirurgias de pequeno e médio porte; 

• Recém-nascidos que necessitem de nutrição parenteral; 

Após essa organização, o perfil de cada RNPT incluído foi apresentado a três 

médicos neonatologistas da equipe, com mais de 10 anos de experiência na área. 

Considerando o perfil de cada RN, os profissionais revisaram e confirmaram o grupo 

que cada RN foi alocado. 

Para comparar os grupos em relação às variáveis contínuas foram realizados 

os testes de Mann Whitney e para as variáveis categóricas o teste de Qui Quadrado. 

Para avaliar o tempo de transição entre os grupos foram estimadas duas curvas de 

Kaplan-Meier e realizado o teste de Log-Rank. Para avaliar quais variáveis estavam 

associadas com tempo de transição foram utilizados modelos de regressão de 

Poisson para cada grupo, ajustados por peso ao nascimento e idade gestacional. Para 
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selecionar as variáveis foi considerado o método stepwise backward, no qual foram 

consideradas aptas para entrar no modelo multivariado as variáveis significativas a 

20% na análise univariada. A partir do modelo inicial foram sendo retiradas uma a uma 

as variáveis que apresentaram maior valor-p, até que restassem no modelo 

multivariado final apenas aquelas variáveis significativas ao nível de significância de 

5%. 

Todas as análises foram realizadas no software Stata versão 16.0 

considerando-se o nível de significância de 5% e intervalo de confiança de 95%. 

5.8 Aspectos Éticos 

A presente pesquisa ofereceu riscos mínimos aos participantes, como o risco 

de desconforto durante as avaliações. Como se tratam de procedimentos realizados 

rotineiramente pelo serviço de Fonoaudiologia da instituição pesquisada, todas as 

medidas de minimização dos riscos foram adotadas. Não houve necessidade de 

interrupção da avaliação devido a intercorrências graves do RNPT.  

As pesquisadoras garantiram o sigilo das informações e identificação dos 

participantes, com codificação dos mesmos no instrumento de coleta, além da 

garantia de atender às recomendações da Resolução 466/2012.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Minas Gerais com parecer nº 5.040.543 (Anexo G) e do 

Hospital Sofia Feldman com parecer nº 5.077.779 (Anexo H).  
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6 RESULTADOS 

Os resultados serão apresentados na forma tradicional nesse capítulo, 

contemplando os objetivos específicos do trabalho. Os artigos oriundos dessa 

pesquisa se encontram na íntegra nos apêndices para a apreciação da banca. 

Foram redigidos três manuscritos, a saber: 

• Artigo 1: Artigo original de pesquisa intitulado “Tempo de Transição da 

alimentação por sonda gástrica para via oral em recém-nascidos pré-termo de 

unidade neonatal do Sistema Único de Saúde” (Anexo B). Publicado na Revista 

Distúrbios da Comunicação. Distúrb Comun, São Paulo, 2023;35(3):e62265, 

DOI: 10.23925/2176-2724.2023v35i3e62265. 

• Artigo 2: Artigo original de pesquisa intitulado “Habilidades orais e desempenho 

na mamada de recém-nascidos prematuros internados em Unidade Neonatal” 

(Anexo C). Publicado na Revista CEFAC.  Rev. CEFAC. 2023;25(6):e9523, 

DOI: 10.1590/1982-0216/20232569523s.  

• Artigo 3: Artigo original de pesquisa intitulado: Processo de transição da sonda 

para via oral em recém-nascidos pré-termo: uma análise estratificada pela 

classificação de risco” a ser submetido em periódico (Apêndice A). 

Este capítulo será estruturado em duas partes:  

• Etapa I: Análise dos dados de 45 prematuros admitidos na Unidade Neonatal 

apresentada na íntegra no artigo 1. 

• Etapa II: 

A. Análise dos dados de 126 prematuros admitidos na Unidade Neonatal 

apresentada na íntegra no artigo 2. 

B. Análise dos dados de 155 prematuros admitidos na Unidade Neonatal 

apresentada na íntegra no artigo 3. 

6.1 Etapa I: resultados da análise dos dados de 45 prematuros admitidos na 

unidade neonatal 

6.1.1 Análise descritiva dos dados 

A coleta de dados dessa etapa foi realizada de dezembro de 2021 a janeiro de 

2022. Nesse período, 102 RN foram submetidos à avaliação e intervenção 

fonoaudiológica. Destes, 40 eram RNT e 62 RNPT. Dentre os RNPT, 17 
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apresentavam patologias associadas. Assim, participaram do estudo 45 RNPT 

internados na Unidade Neonatal que atendiam aos critérios de inclusão do estudo. 

Em relação ao perfil dos RNPT incluídos no estudo, houve predomínio de RNPT 

moderados (entre 32 e 34 semanas de idade gestacional ao nascimento) e baixo peso 

ao nascimento (peso entre 1500g e 2500g), sendo que a maioria necessitou de 

oxigenioterapia (84,4%). As informações encontram-se nas Tabelas 1 e 2.  

Tabela 1 – Perfil dos prematuros incluídos no estudo – variáveis contínuas 

Variáveis Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo 

Peso nascimento  1787 493,7 930 1430 1795 2090 2830 

IG nascimento 32,2 2,3 27 31 33 34 36 

Dias Oxigênio 7,8 8,8 1 2 5 11 36 

IG= Idade Gestacional  

Tabela 2 – Perfil dos prematuros incluídos no estudo – variáveis categóricas (n=45) 

Variáveis n % 

Oxigenioterapia   

Não 7 15,6 

Sim 38 84,4 

Apgar 1   

7 ou menos 18 40,0 

8 ou mais 27 60,0 

Apgar 5   

7 ou menos 2 4,4 

8 ou mais 43 95,6 

Apgar 1= nota do Apgar  do 1º minuto; Apgar 5 = nota do Apgar  do 5º minuto 

Em relação ao perfil materno, a média de idade foi de 28,1 anos, a maioria 

multíparas e com ensino médio completo. Houve pequena diferença entre o tipo de 

parto, sendo a maioria parto normal (51,1%). A grande maioria das mães esteve 

presente em tempo integral durante a internação do bebê. Os dados encontram-se 

nas Tabelas 3 e 4. 

Tabela 3 – Perfil das mães dos prematuros incluídos no estudo – variáveis contínuas 
(n=45) 

Variáveis Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo 

Idade 28,1 7,4 15 22 25 34 41 

Gestação 2,1 1,4 1 1 2 3 9 

Parto 1,9 1,2 1 1 2 2 8 

Aborto 0,2 0,4 0 0 0 0 1 
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Tabela 4 – Perfil das mães dos prematuros incluídos no estudo – variáveis 
categóricas (n=45) 

Variáveis n % 

Escolaridade 

Fundamental Incompleto 3 6,7 

Fundamental Completo 5 11,1 

Médio Incompleto 11 24,4 

Médio Completo 22 48,9 

Superior 4 8,9 

Parto 

Normal 23 51,1 

Cesárea 22 48,9 

Permanência no hospital durante internação do RN 

Não 3 6,7 

Sim, em tempo integral 35 77,8 

Sim, em partes 2 4,4 

Não, devido a sintomas de COVID 5 11,1 

 

O perfil dos RNPT durante a avaliação da prontidão para via oral, avaliação da 

primeira via oral e avaliação na retirada de sonda, encontram-se na Tabela 5.  

Tabela 5 – Perfil dos RNPT nos diferentes momentos de avaliação (n=45) 

Variáveis Média Desvio Padrão 

Peso aval prontidão VO1 1824,4 384,1 

IG aval prontidão VO 33,9 1,3 

DV2 aval prontidão VO 11,1 10,9 

Peso primeira VO  1836,4 373,9 

IG primeira VO 34,0 1,3 

DV primeira VO 11,8 10,9 

Peso retirada de sonda 1948,1 326,2 

IG retirada de sonda 34,5 1,2 

DV retirada de sonda 15,7 13,8 

1. VO = via oral 
2. DV = dias de vida 

No momento da avaliação da prontidão para via oral, 68,9% dos RN “estavam 

aptos para via oral” segundo os escores do instrumento POFRAS. Os RN que não 

estavam aptos (31,1%) necessitaram, em média, de 2,9 dias para alcançarem esse 

resultado. 

Na avaliação da primeira via oral do RNPT, a média obtida na escala LATCH 

foi de 5,6 (DP 2,6) e a maioria dos RNPT estava no nível IV de habilidade oral (57,8%), 

acompanhado de 31,1% no nível I, 6,7% no nível II e 4,4% no nível III. 

A transição da sonda para via oral levou, em média, 5,5 dias (DP 4,3). 
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No momento da alta hospitalar a média de idade gestacional corrigida foi de 

35,6 semanas e peso médio de 2043,1 gramas. Em relação à forma de alimentação, 

55,6% dos RNPT estavam em aleitamento materno exclusivo, 31,1% em aleitamento 

misto e 13,3% em aleitamento artificial. A justificativa do uso de fórmula foi, na maioria 

dos casos, a baixa produção láctea materna (70,6%). 

6.1.2 Análise de Sobrevida 

Ao analisar o tempo de transição da sonda para via oral, foi possível observar 

que em até dois dias, 25% dos RNPT alcançaram a via oral, em até quatro dias 50% 

alcançaram a via oral e em até oito dias, 75% alcançaram a via oral. 

Comparando o tempo de transição para cada uma das variáveis, por meio das 

curvas de Kaplan-Meier, observou-se que o tempo apresentou diferença significativa 

para as variáveis idade gestacional ao nascimento, peso ao nascimento, aptidão para 

via oral, proficiência, alimentação na retirada de sonda e alimentação à alta, sendo 

essas variáveis aptas a entrarem no modelo de regressão de Cox multivariado 

(p<0,20) (Tabela 6). 

Tabela 6 – Análise do tempo de transição da sonda para via oral e as variáveis do 
estudo 

Variáveis Valor p 

IG1 <0,001** 

Peso <0,001** 

Aptidão para VO2 0,066* 

LATCH 0,246 

Nível de Habilidade Oral 0,307 

Proficiência 0,116* 

Eficiência 0,232 

Peso Retirada Sonda 0,244 

IG1 Retirada Sonda 0,498 

Alimentação Alta 0,033** 

* Significativo a 20%. ** Significativo a 5%. 
1IG: idade gestacional 
2 VO: via oral 

 

As curvas de sobrevida das variáveis estatisticamente significativas encontram-

se na Gráfico 1. Observou-se maior tempo de transição entre os RN com menor IG ao 

nascimento, com peso de nascimento igual ou inferior a 1500 gramas, não aptos para 

a VO e em aleitamento artificial.  

 



84 
 

 

Gráfico 1 – Análise de sobrevivência: tempo de transição da sonda para via oral e 
sua relação com as variáveis 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por fim, na Tabela 7 encontram-se as informações referentes ao modelo 

multivariado de regressão de Cox.  

Tabela 7 – Resultados do Modelo de Regressão de Cox considerando o tempo de 
transição e variáveis do RN e da avaliação fonoaudiológica (n=45) 

Variáveis Risco Relativo Erro Padrão Valor p IC 95% RR 

IG1 (inferior a 32 semanas) 2,34 0,89 0,026 1,11 4,95 

Peso (inferior a 1500g) 3,98 1,70 0,001 1,72 9,20 

Ausência de prontidão para VO2 2,09 0,76 0,004 1,02 4,26 

Alimentação (AME3+AM4) 0,39 0,18 0,041 0,16 0,96 

1. Idade gestacional; 2. Via Oral, 3. Aleitamento Materno exclusivo, 4. Aleitamento misto 

 

 

 

 

Valor p<0,001 
Valor p<0,001 

Valor p=0,066 Valor p=0,033 
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6.2 Etapa II   

A coleta de dados dessa etapa foi realizada entre maio e agosto de 2022. Nesse 

período 341 RN foram submetidos à avaliação e intervenção fonoaudiológica. Destes, 

137 eram RNT e 204 RNPT.  

Do total de RNPT, 49 foram excluídos considerando os critérios de exclusão do 

estudo: cinco sindrômicos, 19 com infecções do grupo TORSCHZ, sete com 

enterocolite necrosante ou alterações no sistema gastrointestinal, sete com 

malformações congênitas, dois de internação social, dois com contraindicação 

absoluta ao aleitamento materno, seis que foram admitidos mediante transferência de 

outras instituições e um que foi a óbito durante o período da pesquisa.  

Assim, foram incluídos, 155 RNPT internados na Unidade Neonatal que 

atendiam aos critérios de inclusão. 

Considerando o objetivo do artigo 2, que envolvia o aleitamento materno para 

comparação do desempenho funcional da mamada em dois momentos, nessa etapa 

foram excluídos os RNPT que tiveram alta em aleitamento artificial e com patologias 

muito graves que pudessem interferir no desempenho oral, totalizando 126 RNPT 

nessa etapa. Já para o artigo 3 foi utilizada a amostra total de 155 RNPT. 

6.2.1 A - Análise dos dados de 126 prematuros admitidos na unidade neonatal 

O peso ao nascer médio desses RN foi de 1937,2g (DP 524,1) e 33,1 semanas 

de idade gestacional média ao nascimento (DP 2,1). 

Durante a avaliação da prontidão para via oral, 106 RN (84,1%) estavam aptos 

para início da via oral e 20 RN (15,9%) ainda não estavam aptos. Esses, que ainda 

não estavam aptos, precisaram, em média, de 2,8 dias de intervenção fonoaudiológica 

para se tornarem aptos. 

Os dados referentes à comparação das habilidades orais e do desempenho 

funcional na mamada no momento da avaliação fonoaudiológica e na ocasião da 

retirada de sonda dos RNPT encontram-se nas tabelas 8 e 9, respectivamente. É 

possível observar que houve diferença estatisticamente significativa nos dois 

momentos tanto na comparação dos níveis de habilidade oral quanto no escore 

LATCH na mamada. 
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Tabela 8 – Comparação dos níveis de habilidade oral dos prematuros na avaliação e 
na retirada de sonda (n=126) 

Nível de Habilidade 
Oral  

Avaliação 
N (%) 

Retirada de sonda 
N (%) 

Valor p 

I 43 (34,4) 3 (2,5) 

<0,001* 
II 9 (7,2) 0 

III 17 (13,6) 16 (13,2) 

IV 56 (44,8) 102 (84,3) 

*Teste de Wilcoxon significativo a 5%. 

Tabela 9 – Comparação dos escores LATCH na avaliação e na retirada de sonda 

Variáveis Média 
Desvio 
Padrão 

Valor p 

Escore LATCH avaliação 6,5 2,0 
<0.001*  

Escore LATCH retirada de sonda 8,2 1,1 

                 *Teste de Wilcoxon significativo a 5%. 

6.2.2 B - Análise dos dados de 155 prematuros admitidos na unidade neonatal 

Conforme os critérios estabelecidos para divisão dos participantes em grupos 

considerando os critérios de permanência em UTIN e UCINCo estabelecidos na 

Portaria nº 930 de 10 de maio de 2012, do Ministério da Saúde, 106 RNPT foram 

classificados no Grupo 1 (menor gravidade) e 49 RNPT no Grupo 2 (maior gravidade). 

A seleção dos grupos foi confirmada pela associação estatística encontrada na 

análise das variáveis de perfil dos RNPT incluídos (todas com p-valor < 0,05) conforme 

tabela 10. Houve diferença significante entre os grupos em relação a todas as 

variáveis, com maiores proporções de RN com peso igual ou inferior 1500g, IG inferior 

a 32 semanas, necessidade de oxigenioterapia, Apgar de 1º e 5º minutos menor ou 

igual a 7 entre os RN do grupo 2, classificados como mais graves. 
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Tabela 10 – Perfil dos RNPT incluídos no estudo (N=155) 

Variáveis 
Grupo Total 

Valor p 1 2 

n % n % n % 

Peso (gramas) 

1500 ou menos 8 7,5 34 69,4 42 27,1 

<0,001* 1500 a 2499 78 73,6 12 24,5 90 58,1 

2500 ou mais 20 18,9 3 6,1 23 14,8 

IG (semanas) 

<32 15 14,2 34 69,4 49 31,6 

<0,001* 32 a 33 32 30,2 8 16,3 40 25,8 

34 a 36 59 55,7 7 14,3 66 42,6 

Oxigenioterapia 

Não 9 8,5 0 0,0 9 5,8 
0,036* 

Sim 97 91,5 49 100,0 146 94,2 

Apgar 1 

7 ou menos 32 30,5 23 46,9 55 35,7 
0,047* 

8 ou mais 73 69,5 26 53,1 99 64,3 

Apgar 5  

7 ou menos 4 3,8 7 14,3 11 7,1 
0,019*  

8 ou mais 101 96,2 42 85,7 143 92,9 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 

A mediana da IG ao nascimento foi de 34 semanas no grupo 1 e de 30 semanas 

no grupo 2. Já a mediana do peso de nascimento foi de 1950,0 gramas no grupo 1 e 

de 1260,0 gramas no grupo 2, ambas variáveis com diferença estatisticamente 

significativa (p<0,001).  

Em relação ao tempo de oxigenioterapia, a mediana do grupo 1 foi de 2 dias e 

do grupo 2 de 13 dias, com diferença estatisticamente significativa (p<0,001).  

Os dados referentes às variáveis maternas, por grupo, encontram-se na Tabela 

11. Houve diferença significante em relação à realização do pré-natal, com maior 

proporção de realização nas mães do grupo 1.  
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Tabela 11 – Perfil das mães dos RNPT incluídos no estudo 

 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 

Os dados referentes ao perfil dos RNPT durante a avaliação da prontidão para 

via oral, com o uso POFRAS, por grupo, encontram-se na Tabela 12. 

Tabela 12 – Perfil dos RNPT durante a avaliação da prontidão para VO 

Variáveis Grupo Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor p 

IG 
1 34,7 1,5 32 33 35 36 39 

0,593 
2 34,6 1,7 32 33 34 35 39 

Peso 
1 2028,4 420,5 1430 1720 1882,5 2300 3350 

0,079 
2 1916,8 470,7 1255 1527,5 1822,5 2210 3175 

Dias de Vida  
1 7,5 5,9 1 3 5 10 36 

<0,001* 
2 29,8 20,4 5 14 24 42 104 

IG= Idade gestacional  * Teste de Mann Whitney significativo a 5%. 

 

A maioria dos RNPT estava apto para VO na avaliação, sendo 84,0% no grupo 

1 e 73,5% no grupo 2. A mediana do escore do POFRAS foi de 32 no grupo 1 e de 31 

Variáveis 

Grupo 
Total Valor p 

1 2 

n % n %     n % 
 

Faixa etária (anos) 

19 ou menos 7 6,7 9 19,1 16 10,5 

0,097 
20 a 24 24 22,9 10 21,3 34 22,4 

25 a 29 29 27,6 14 29,8 43 28,3 

30 ou mais 45 42,9 14 29,8 59 38,8 

Escolaridade 

Fundamental Incompleto 14 14,0 4 8,3 18 12,2 

0,642 

Fundamental Completo 7 7,0 5 10,4 12 8,1 

Médio Incompleto 25 25,0 9 18,8 34 23,0 

Médio Completo 47 47,0 25 52,1 72 48,6 

Superior 7 7,0 5 10,4 12 8,1 

Pré-Natal 

Não 4 3,9 6 14,6 10 7,0 
0.023* 

Sim 98 96,1 35 85,4 133 93,0 

Parto 

Normal 40 37,7 18 37,5 58 37,7 
0,978 

Cesárea 66 62,3 30 62,5 96 62,3 

Permanência Hospitalar 

Não 6 5,7 2 4,3 8 5,2 

0,193  Sim 88 83,0 44 93,6 132 86,3 

Sim, em partes 12 11,3 1 2,1 13 8,5 
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no grupo 2 (p=0,094). Os RNPT não aptos para via oral levaram, em média, 2,8 dias 

e 2,6 dias nos grupos 1 e 2, respectivamente, para se tornarem aptos (p=0,918). 

As informações do perfil dos RNPT durante a primeira VO, por grupo, 

encontram-se na Tabela 13. 

Tabela 13 – Perfil dos RNPT durante avaliação da primeira VO (n=155) 

Variáveis Grupo Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor p 

IG 
1 34,7 1,5 32 34 35 36 39 

0,742 
2 34,8 1,6 32 34 34 35 39 

Peso 
1 2040,9 413,9 1450 1725 1915 2300 3350 

0,106 
2 1947,9 437,9 1370 1600 1850 2215 3175 

Dias de Vida 
1 7,8 6,2 1 4 5.5 11 36 

<0,001* 
2 30,6 20,3 6 15 26 42 104 

IG= idade gestacional * Teste de Mann Whitney significativo a 5%. 

A mediana do escore LATCH na primeira mamada dos RNPT foi de 7,0 em 

ambos os grupos.  

Em relação aos níveis de habilidade oral, conduta após avaliação da primeira 

VO e presença de intercorrências durante a avaliação da primeira VO, as informações 

encontram-se na Tabela 14. Houve maior proporção de intercorrências no grupo 2, 

tanto durante a mamada quanto durante a realização da técnica sonda-dedo, com 

relação estatisticamente significativa (p<0,001). 
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Tabela 14 – Variáveis referentes à avaliação da primeira VO nos RNPT 

Variáveis 

Grupo 
Total Valor p 

1 2 

n % n % n %  

Nível de Habilidade Oral 

I 35 33,0 22 45,8 57 37,0 

 
0,114 

II 6 5,7 6 12,5 12 7,8 

III 13 12,3 5 10,4 18 11,7 

IV 52 49,1 15 31,3 67 43,5 

Conduta após primeira avaliação da VO 

Via oral exclusiva 39 36,8 21 42,9 60 38,7 

0,712 Via oral limitada + sonda 45 42,5 20 40,8 65 41,9 

Sonda exclusiva 22 20,8 8 16,3 30 19,4 

Intercorrência durante a mamada 

Não 97 91,5 30 61,2 127 81,9 <0,001* 

Sim 9 85 19 38,8 28 18,1 

Intercorrência na técnica sonda-dedo 

Não 95 89,6 30 61,2 125 80,6 <0.001* 

Sim 11 10,4 19 38,8 30 19,4 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 

  

A transição da sonda para via oral levou, em média, 3,7 dias para o grupo 1 e 

6,0 dias para o grupo 2 com significância estatística (p<0,001). As variáveis referentes 

ao perfil dos RNPT no momento da retirada de sonda, encontram-se na Tabela 15. 

Tabela 15 – Características dos RNPT na retirada de sonda 

Variáveis Grupo Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor p 

Peso 
1 2096,7 381,9 1620 1795 1990 2355 3350 

0,960 
2 2129,0 452,5 1590 1770 2017,5 2317,5 3495 

IG 
1 35,2 1,4 33 34 35 36 39 

0,308 
2 35,4 1,5 33 34 35 36 40 

Dias de Vida 
1 10,3 7,3 1 5 8.5 13 46 

<0,001* 
2 35,7 22,3 8 17,5 34 48 116 

* Teste de Mann Whitney significativo a 5%. 

Após a retirada da sonda, o grupo 1 precisou, em média, de 5,8 dias (DP 3,6) 

para receber alta hospitalar, enquanto no grupo 2 esse tempo foi de 10,3 dias (DP 9,9) 

com diferença estatisticamente significativa (p=0,008).  

A média de peso e IG à alta hospitalar foi de 2166g (DP 334,7) e 36 semanas 

(DP 1,2) para o grupo 1 e 2361,8g (DP 617,3) e 36,8 semanas (DP 1,7) para o grupo 

2, com significância estatística para a IG (p=0,010). 
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A forma de alimentação dos grupos à alta hospitalar pode ser observada na 

Tabela 16. Destaca-se que houve maior proporção de aleitamento materno exclusivo 

entre os RNPT do grupo 1 com relação significante.  

Tabela 16 – Forma de alimentação à alta hospitalar dos RNPT do estudo (n=151) 

 

Variáveis 

Grupo 
Total 

Valor p Menos Grave Mais Grave 

n % n % n % 

Alimentação Alta        

AME 55 53,9 17 34,7 72 47,6 
0,014* 

AM+AA 47 46,1 32 65,3 79 52,3 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 

A Tabela 17 apresenta a avaliação do tempo necessário (em dias) para alcance 

da VO por grupo. É possível observar que 50% dos RNPT do grupo 1 alcançam a VO 

em 3 dias, enquanto que no grupo 2, o tempo é de 5 dias. Na figura 2 pode-se observar 

o comportamento dos dois grupos, sendo que a curva do grupo 1 decai primeiro, o 

que indica que alcança a via oral mais rápido (p<0,001). 

Tabela 17 – Análise de sobrevida em relação aos Dias de Transição por grupo. 

Dias Transição Via Oral 

Grupo n 25% 50% 75% p 

1 105 2 3 5 <0,001* 
  2 48 2 5 8 

* Teste de Log-Rank significativo a 5%. 

Gráfico 2 – Comparação do tempo de transição da sonda para via oral entre os 
grupos segundo a gravidade por meio das curvas de Kaplan-Meier 



92 
 

 

A Tabela 18 apresenta a análise uni e multivariada (modelo final) em relação 

ao tempo de transição para VO dos dois grupos em conjunto.  No modelo final da 

análise multivariada, observou-se menor tempo de transição entre os RN classificados 

com os níveis de habilidade  III (36% menor - IRR=0,64; IC95%=0,48-0,84) e IV (52% 

menor - IRR=0,48; IC95%=0,39-0,58) no momento da avaliação quando comparados 

aos RN classificados com o nível I. Resultado semelhante foi observado no momento 

da retirada da sonda, sendo o tempo de transição 45% (IRR=0,55; IC95%= 0,34-0,89) 

e 41% (IRR=0,59; IC95%= 0,38-0,92) menores entre os RN classificados como nível 

III e IV, respectivamente, quando comparados aos RN classificados com o nível I. Os 

RN que tiveram intercorrências durante a avaliação por meio da técnica sonda-dedo 

tiveram tempo de transição 23% (IRR=1,23; IC95%= 1,01-1,50) maior do que os sem 

intercorrências. Os RN que estavam em aleitamento artificial na retirada de sonda 

tiveram tempo de transição 41% (IRR=1,41; IC95%= 1,12-1,76) maior do que os que 

estavam em aleitamento materno e os RN classificados como de maior risco (grupo 

2), tiveram tempo de transição 27% (IRR=1,27; IC95%= 1,07-1,51) maior quando 

comparados aos de menor risco (grupo 1).  

Tabela 18 – Avaliação dos Dias de Transição univariada e multivariada estimada 
pelo modelo de Poisson.(n=(n=155)) 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,93 <0,001 0,90 0,96 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 1,02 0,597 0,94 1,11 - - - - 

Intercorrências mamada 1,38 <0,001 1,16 1,65 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval)         

I 1,00 - - - 1,00 - - - 

II 0,91 0,462 0,70 1,17 0,96 0,754 0,73 1,25 

III 0,58 <0,001 0,44 0,75 0,64 0,002 0,48 0,84 

IV 0,43 <0,001 0,36 0,51 0,48 <0,001 0,39 0,58 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda)         

I 1,00 - -  1,00 - - - 

III 0,64 0,065 0,40 1,03 0,55 0,015 0,34 0,89 

IV 0,59 0,016 0,39 0,91 0,59 0,019 0,38 0,92 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,57 <0,001 1,32 1,85 1,23 0,038 1,01 1,50 

Alimentação retirada sonda         

AME 1,00 - - - 1,00 - - - 

AM 1,32 0,001 1,12 1,56 1,13 0,177 0,95 1,35 

AA 1,77 <0,001 1,44 2,18 1,41 0,003 1,12 1,76 

Grupo         

1 1,00 - - - 1,00 - - - 

2 1,63 <0,001 1,40 1,89 1,27 0,008 1,07 1,51 
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Considerando que os grupos apresentaram diferença no tempo de transição, 

foi estimado um modelo de Poisson para cada grupo (ambos os modelos ajustados 

por peso e IG) para identificar onde estavam essas diferenças. 

No grupo 1, na análise univariada, foram associadas ao tempo de transição as 

variáveis escore LATCH à avaliação, nível de habilidade oral IV à avaliação, nível de 

habilidade oral III e IV na retirada de sonda e aleitamento artificial na retirada de sonda, 

que foram consideradas para o modelo multivariado. No modelo final, permaneceram 

associadas ao tempo de transição as variáveis nível de habilidade oral IV à avaliação: 

tempo de transição 38% menor quando comparado ao nível I  (IRR=0,62; 

IC95%=0,48-0,78\ e o aleitamento artificial na retirada de sonda, com tempo de 

transição 60% maior quando comparado aos que estavam em aleitamento materno 

exclusivo (IRR=1,60; IC95%=1,08-2,37) (Tabela 19). 

Tabela 19 – Avaliação do tempo de transição univariada e multivariada para o grupo 
1 estimada pelo modelo de Poisson (n=155) 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,96 0,057 0,91 1,00 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 1,01 0,808 0,92 1,12 - - - - 

Intercorrências mamada 0,94 0,725 0,66 1,33 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval)         

I 1,00 - - - 1,00 - - - 

II 1,40 0,102 0,94 2,08 1,15 0,545 0,74 1,79 

III 0,75 0,113 0,52 1,07 0,76 0,130 0,53 1,08 

IV 0,63 <0,001 0,50 0,80 0,62 <0,001 0,48 0,78 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda)         

I 1,00 - - - - - - - 

III 0,58 0,046 0,34 0,99 - - - - 

IV 0,64 0,050 0,41 1,00 - - - - 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,16 0,327 0,86 1,55 - - - - 

Alimentação retirada sonda         

AME 1,00 - - - 1,00 - - - 

AM 1,20 0,088 0,97 1,48 1,19 0,107 0,96 1,47 

AA 1,71 0,003 1,20 2,44 1,60 0,020 1,08 2,37 

 

No grupo 2, foram associadas ao tempo de transição as variáveis escore do 

LATCH à avaliação, escore do LATCH na retirada de sonda, intercorrências durante 

a mamada, níveis de habilidade oral III e IV à avaliação, nível de habilidade oral IV na 

retirada de sonda e aleitamento artificial na retirada de sonda, que foram consideradas 

para o modelo multivariado. No modelo final, permaneceram associadas ao tempo de 
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transição as variáveis níveis de habilidade oral III, com tempo de transição  49% menor 

(IRR=0,51; IC95%=0,33-0,80) e IV à avaliação, com tempo de transição 55% menor 

quando comparados aos RN com nível de habilidade I (IRR=0,45; IC95%=0,32-0,64) 

e presença de intercorrência avaliação da via oral com a técnica sonda-dedo, com 

tempo de transição 53% maior do que os que não tiveram intercorrências (IRR=1,53; 

IC95%=1,17-2,00) (Tabela 20). 

Tabela 20 – Avaliação do tempo de transição univariada e multivariada para grupo 2 
estimada pelo modelo de Poisson (n=155) 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,88 <0,001 0,84 0,93 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 0,85 0,017 0,74 0,97 - - - - 

Intercorrências mamada 1,33 0,025 1,04 1,70 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval)         

I 1,00 - - - 1,00 - - - 

II 0,84 0,359 0,59 1,21 0,87 0,461 0,61 1,26 

III 0,60 0,019 0,39 0,92 0,51 0,003 0,33 0,80 

IV 0,42 <0,001 0,29 0,59 0,45 <0,001 0,32 0,64 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda)         

I 1,00 - - - - - - - 

IV 0,77 0.161 0,54 1,11 - - - - 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,50 0,001 1,18 1,91 1,53 0,002 1,17 2,00 

Alimentação retirada sonda         

AME 1,00 - - - - - - - 

AM 1,161 0,322 0,86 1,56 - - - - 

AA 1,985 <0,001 1,48 2,66 - - - - 
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7 DISCUSSÃO 

A discussão detalhada dos resultados está apresentada nos três artigos 

produzidos (Apêndices A e Anexos B e C). Assim, nesse capítulo, será apresentada 

uma síntese da discussão dos desfechos encontrados após as análises realizadas. 

A organização desse capítulo está mantida conforme seções apresentadas no 

capítulo de resultados, sendo:  

• Etapa I: Discussão sobre a análise dos 45 prematuros apresentada na íntegra 

no artigo 1. 

• Etapa II: 

A. Discussão sobre a dos dados de 126 prematuros apresentada na íntegra 

no artigo 2. 

B. Discussão sobre os dados de 155 prematuros apresentada na íntegra 

no artigo 3. 

7.1 Etapa I  

Essa primeira etapa de coleta de dados tratou da análise do tempo de transição 

da sonda para via oral apenas de RNPT sem patologias graves associadas, ou seja, 

aqueles de baixo risco, que foram apresentados no artigo 1. Os resultados principais 

apontaram que a idade gestacional ao nascimento inferior a 32 semanas, o peso ao 

nascimento inferior a 1500g, a ausência de prontidão para via oral na avaliação e a 

alta hospitalar em aleitamento artificial, são variáveis que estão relacionadas à 

necessidade de maior tempo de transição da sonda para via oral.  

A alimentação enteral por gavagem, geralmente, é a forma inicial de 

alimentação do RNPT admitido na Unidade Neonatal dependendo das suas condições 

clínicas até atingir a capacidade de se alimentar exclusivamente pela VO. O tempo 

gasto até o RNPT atingir a VO exclusiva é dependente de muitas variáveis, entretanto, 

é sabido que o quanto antes isso acontecer, mais benefícios trará para esses RN e 

famílias, inclusive impactando na redução do tempo de permanência hospitalar1. 

O perfil da amostra se mostrou compatível com de outros estudos com essa 

mesma população2,3,4, uma vez que a maioria dos RN eram prematuros moderados e 

de baixo peso ao nascimento, com a Síndrome do Desconforto Respiratório como 

principal diagnóstico. Sabe-se que quanto menor a idade gestacional e peso ao 
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nascimento, maior o número de intercorrências clínicas e patologias associadas, o 

que era critério de exclusão para o referido estudo5. 

Diante disso, no presente estudo, a maioria dos RNPT estava apto para VO na 

avaliação da prontidão para VO com o uso do protocolo POFRAS, o que é justificado 

pela literatura que apresenta que a coordenação sucção, deglutição e respiração, 

geralmente, está adequada por volta de 34 semanas de IG na espécie humana6. 

A primeira avaliação da via oral foi realizada, preferencialmente, ao seio 

materno, como estratégia para estimular o aleitamento materno, uma vez que o ele 

proporciona vários benefícios para mãe e bebê, que se refletirão por toda a vida da 

díade7. Além disso, a técnica de transição da sonda para o seio materno direto, ou 

técnica sonda-peito, é relatada como uma importante estratégia de intervenção que 

favorece o aleitamento materno exclusivo nessa população3. Entretanto, estabelecer 

o aleitamento materno nos RNPT é mais difícil quando se compara com a população 

de RN a termo8,9. Isso ficou evidente no estudo quando foi avaliado o desempenho 

funcional da mamada com o uso do protocolo LATCH, que indicou a dificuldade 

desses RNPT em mamar ao seio materno inicialmente.  Isso pode ser justificado pelo 

fato de que o padrão de sucção não nutritiva é diferente da sucção nutritiva, uma vez 

que este último exige melhor coordenação entre sucção, deglutição e respiração, além 

do aleitamento materno envolver outras questões relacionadas à vivência da mãe, por 

exemplo10. Contudo, é importante ressaltar que as dificuldades iniciais não interferiram 

negativamente na forma de alimentação à alta hospitalar nessa população, já que a 

maioria dos RNPT recebeu alta em aleitamento materno, seja exclusivo ou misto. 

Quando foi avaliado o nível de habilidade oral com o uso da técnica sonda-

dedo na avaliação da via oral, a maioria dos RNPT do estudo encontrava-se no nível 

IV, ou seja, de maior maturidade, o que se justifica devido ao perfil dos prematuros 

estudados. Estudo realizado com o objetivo de avaliar o desempenho para a 

alimentação por via oral em RNPT, estimulados pela técnica treino de deglutição 

encontrou também a maioria dos prematuros no nível IV de habilidade oral2.  

O tempo de transição da sonda para via oral neste estudo corrobora com alguns 

estudos da literatura11 e difere de outros que tiveram média maior3,4,12. Isso pode estar 

associado ao perfil dos RNPT do presente estudo e às estratégias utilizadas para a 

realização da transição para a via oral. 

A análise dos dados identificou que a idade gestacional inferior a 32 semanas, 

o peso inferior a 1500g, a ausência de prontidão para via oral na primeira avaliação e 
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o aleitamento artificial, estão relacionados à necessidade de maior tempo de transição 

da sonda para via oral. Esses achados estão de acordo com o que a literatura 

apresenta uma vez que o aumento da idade gestacional e consequente maturidade, 

possibilitam ao RNPT apresentar melhor coordenação entre sucção, deglutição e 

respiração13. Além disso, esse resultado mostra que o POFRAS é um instrumento que 

pode indicar de forma adequada o desempenho alimentar dos RNPT, o que interfere 

diretamente no tempo de transição da sonda para via oral14. Por fim, foi possível 

perceber que o aleitamento materno beneficia o RNPT e sua mãe também no que diz 

respeito ao tempo para retirada de sonda. Mesmo diante das dificuldades iniciais, 

ainda assim, a amamentação facilita e otimiza o tempo de transição da sonda para a 

via oral4.  

7.2 Etapa II.A 

Ao se realizar a comparação do nível de habilidade oral na avaliação 

fonoaudiológica e na retirada de sonda, assim como o desempenho da mamada nos 

momentos da avaliação fonoaudiológica e da retirada de sonda, foi possível observar 

melhora da habilidade oral entre os diferentes momentos no presente estudo. Isso 

pode sugerir que à medida que se melhoram os parâmetros de habilidade oral é 

provável que também haja evolução no desempenho da mamada.  

Para que a transição da sonda para via oral ocorra de forma segura e eficiente, 

muitas vezes, o RNPT necessita de um preparo das estruturas e funções do sistema 

estomatognático, e a intervenção da Fonoaudiologia nesse período pode auxiliar na 

maturação e desenvolvimento das funções essenciais para uma via oral segura.4,15 

A habilidade oral é um atributo que pode ser definidor para o sucesso da 

alimentação oral, tendo muita importância nesse processo16,17. Estudo realizado para 

determinar se a introdução precoce de via oral interfere na transição indicou um 

aumento significativo na eficiência e taxa de transferência desde o início da 

intervenção até a realização da primeira VO bem-sucedida pelo RNPT18. Os dados do 

presente estudo mostram que houve melhora significativa da proficiência e taxa de 

transferência de leite durante o processo de transição da sonda para via oral, que 

durou, em média, 4,2 dias. Esse tempo se aproxima do encontrado em alguns estudos 

na literatura que tiveram como objetivo avaliar a transição da sonda para a via oral.11,19 
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Nesse contexto, torna-se importante identificar como se dá o uso dessas 

habilidades durante a realização das funções de sucção, deglutição e respiração, 

como é o caso da mamada ao seio materno. Foi possível observar melhora no 

desempenho da mamada quando comparados o momento de avaliação e o da 

retirada de sonda, com o uso da escala LATCH, um instrumento simples e rápido de 

ser utilizado na prática clínica. Entretanto, poucos estudos são encontrados na 

literatura com o uso dessa ferramenta em RNPT. Um estudo com o objetivo de 

verificar a ingestão de leite materno em RNT e RNPT identificou que o escore mediano 

da LATCH nos RNT foi de 9, já nos RNPT foi de 7, semelhante ao escore encontrado 

no presente estudo no momento da avaliação fonoaudiológica20. Nesse mesmo 

estudo, pontuações mais altas da LATCH foram associadas a maior ingestão mediana 

de leite materno. Como no presente estudo houve melhora no escore da LATCH, 

pode-se considerar que houve aumento do volume de leite ingerido pelos RNPT 

durante a transição da sonda para via oral, o que facilitou a retirada segura da sonda. 

Como nesse estudo a intervenção fonoaudiológica não foi controlada, não é 

possível associar a melhora na habilidade oral e desempenho na mamada dos RN 

durante a transição da sonda para via oral à essa intervenção, entretanto, mesmo 

sabendo que com o avançar da idade gestacional e peso do RNPT, há melhora nesses 

parâmetros, a atuação fonoaudiológica pode sim acelerar esse processo, como 

encontrado em outros estudos16,21,22. 

Diante dos resultados encontrados, é possível sugerir que parâmetros objetivos 

podem contribuir para favorecer a transição da sonda para via oral no RNPT, 

favorecendo a alta hospitalar precoce. 

7.3 Etapa II.B 

A atuação fonoaudiológica na Unidade Neonatal tem como objetivo principal 

promover uma alimentação por via oral eficiente e segura aos RN de risco, em 

especial aos RNPT23. Entretanto, o grupo de RNPT internados nas unidades não é 

homogêneo, apresentando diversidade de aspectos conforme ele seja mais ou menos 

maduro, apresentando características específicas que interferem na sua evolução 

clínica24. A imaturidade geral dos RNPT pode levar a disfunção e/ou alteração de 

qualquer sistema, sendo assim, essa população pode apresentar uma diversidade de 

alterações globais25.   
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A ideia de dividir os RNPT em grupos, segundo sua gravidade, se deu com o 

objetivo de identificar aspectos específicos que envolvem o processo de transição da 

sonda para via oral em cada um dos grupos.  

Dessa forma, no presente estudo, classificou-se como grupo 1 aqueles RNPT 

considerados de baixo risco e, como grupo 2, os RNPT considerados de médio ou alto 

risco segundo critérios de permanência em UTIN e UCINCo estabelecidos na Portaria 

nº 930 de 10 de maio de 2012, do Ministério da Saúde26. 

Com isso, os resultados principais identificaram que houve diferença em 

relação ao tempo de transição da sonda para via oral entre os dois grupos, sendo 27% 

maior no grupo 2. Os fatores que influenciaram nesse tempo no grupo 1 foram o nível 

de habilidade oral mais maduro (nível IV) à avaliação, com redução de 38% no tempo 

de transição, e o aleitamento artificial na retirada de sonda, com aumento de 60% no 

tempo. Já no grupo 2, níveis de habilidade oral III e IV à avaliação (49% e 55% menor, 

respectivamente) e presença de intercorrência na avaliação da via oral com a técnica 

sonda-dedo (53% maior) estiveram associados ao tempo de transição. 

O perfil dos RNPT incluídos no estudo foi diferente entre os grupos, sendo que 

o grupo 1 apresentou RNPT com maior peso e idade gestacional, além de menor 

tempo de uso de oxigenioterapia e valor de Apgar maior ao nascimento. Essa 

diferença já era esperada, uma vez que alguns dos critérios usados para alocação 

dos RNPT nos grupos envolvia essas variáveis26. 

No que se refere ao perfil do RNPT na avaliação fonoaudiológica e na primeira 

via oral, o perfil de idade gestacional corrigida e peso ficaram próximos entre os dois 

grupos, entretanto, ao verificar os dias de vida de cada grupo, percebe-se que o grupo 

2 teve média maior que o grupo 1 nesses dois momentos. Isso se deve à gravidade 

dos grupos, considerando que os RNPT do grupo 2, diante das suas condições 

clínicas mais graves, demoram mais tempo para se estabilizarem e se tornarem 

elegíveis para a avaliação fonoaudiológica, assim como para a avaliação da via oral. 

A atuação fonoaudiológica deve considerar, principalmente, a estabilidade clínica do 

RNPT para ter início, uma vez que é responsabilidade do fonoaudiólogo se posicionar 

quanto à segurança da alimentação via oral na Unidade Neonatal, utilizando recursos 

terapêuticos adequados e discutindo os casos junto à equipe interdisciplinar27. 

O tempo de transição necessário para estabelecimento da via oral exclusiva 

em RNPT mais graves, geralmente, é maior quando comparado a RNPT menos 

graves, uma vez que as alterações clínicas e as intercorrências influenciam 



100 
 

 

diretamente nesse processo4. Considerando as morbidades, um estudo realizado com 

prematuros da Indonésia identificou que houve diferença significativa entre os grupos, 

indicando que o nível de morbidade teve efeito significativo na capacidade de 

alimentação oral de bebês prematuros, sendo que, quanto mais graves, maior a 

dificuldade de alcançar a via oral28. Esses resultados corroboram com o presente 

estudo que identificou que o grupo 2 necessitou de 27% mais tempo para atingir a via 

oral exclusiva quando comparado com o grupo 1. Quanto mais significativa a 

morbidade, ou mais grave, maior o risco de patologias que afetam a capacidade de 

alimentação do prematuro por via oral29. Considerando que a via oral exclusiva é 

considerada um critério de alta hospitalar, esses resultados podem auxiliar na 

organização de planos de ação e dimensionamento da ocupação dos leitos das 

unidades neonatais, conforme preconiza o Método Canguru30,31. 

Diante dessa diferença no tempo de transição entre os grupos e após a análise 

uni e multivariada, por grupo, foi possível identificar os fatores associados ao tempo 

de transição da sonda para via oral em cada grupo separadamente. 

No grupo 1 estiveram associados ao tempo de transição da sonda para via oral 

as variáveis nível de habilidade oral IV à avaliação e o aleitamento artificial na retirada 

de sonda, indicando que os RNPT que possuíam melhor habilidade oral já na 

avaliação atingiram a via oral exclusiva 38% mais rápido que aqueles com menor nível 

de maturidade oral. A habilidade oral envolve a proficiência e a taxa de transferência 

de leite que avaliam, respectivamente a fadiga mínima/habilidade de se alimentar por 

via oral nos primeiros cinco minutos da mamada e a resistência para ingesta via oral 

do volume prescrito2. Bebês que possuem esse nível de habilidade alcançam a via 

oral mais rápido pois é o nível mais maduro, ou seja, com maior habilidade e 

resistência para via oral. Os resultados do presente estudo corroboram com estudo 

realizado com o objetivo de avaliar o desempenho para a alimentação via oral em 

recém-nascidos prematuros, estimulados pela técnica treino de deglutição, que 

encontrou proporção elevada de RNPT no nível IV de habilidade oral2. Isso aconteceu, 

muito provavelmente, pelo perfil dos RNPT desse grupo. 

Em relação à forma de alimentação, os RNPT em aleitamento artificial 

demoraram 60% mais tempo que os RNPT em aleitamento materno exclusivo para 

atingir a via oral exclusiva. Esses achados corroboram a literatura que identifica uma 

relação inversa entre a presença de aleitamento materno e o tempo de transição para 

via oral, reforçando sua importância para díade mãe-bebê4. Estudo com o objetivo de 
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verificar a relação entre a idade gestacional e tempo de intervenção fonoaudiológica 

para início da alimentação oral, quanto utilizada a técnica de transição da sonda direto 

para o peito, identificou que os bebês demonstraram aptidão para coordenar os 

movimentos de sucção, deglutição e respiração, com amamentação efetiva ao seio 

materno exclusivo32.  

Já no grupo 2, estiveram associados ao tempo de transição da sonda para via 

oral, ter níveis de habilidade oral III e IV à avaliação, sendo 49% e 55% menor 

respectivamente, indicando também que os RNPT com melhor habilidade oral na 

avaliação atingiram a via oral exclusiva mais rápido que aqueles com menor nível de 

maturidade oral. Além disso, os RNPT com intercorrências clínicas na avaliação da 

via oral com a técnica sonda-dedo demoraram 53% mais tempo para atingir a via oral 

exclusiva do que aqueles que não tiveram intercorrências, indicando que as condições 

clínicas interferem significativamente no tempo de alcance da via oral exclusiva. Essa 

é uma questão importante pois identifica que apesar dos RNPT do grupo 2 em níveis 

mais maduros de habilidade oral também alcançarem a via oral mais rápido (assim 

como no grupo 1), as intercorrências clínicas devido à instabilidade desses RN têm 

papel importante na transição da sonda para via oral4. 

Foi possível observar que a maioria dos RNPT do grupo 1 recebeu alta em 

aleitamento materno exclusivo, enquanto os RNPT do grupo 2 recebeu alta em 

aleitamento misto ou artificial, com diferença estatisticamente significativa. É sabido 

que, de acordo com a fisiologia, durante a lactação a glândula pituitária posterior 

produz ocitocina em resposta à sucção do neonato, fazendo com que haja resposta 

das células musculares do tecido mamário com a ejeção do leite. Assim, a ocitocina é 

liberada, principalmente, pelo estímulo da sucção do bebê. Entretanto, alguns fatores 

como dor, desconforto, estresse, ansiedade, medo e insegurança podem inibir a 

liberação de ocitocina33. A pressão intra-oral negativa é a principal força na retirada 

de leite durante a amamentação e na manutenção da produção do leite34. As mães de 

RNPT podem ter a produção de leite reduzida, uma vez que o RN, geralmente demora 

para sugar a mama35. 

Estudo realizado com o objetivo de analisar as formas de aleitamento materno 

realizadas na UTIN e identificar suas facilidades e dificuldades identificou que as mães 

referem muita dificuldade em relação à produção de leite e ao estado do RN36. Daí a 

importância de desenvolver estratégias que estimulem a manutenção da produção 

láctea materna durante esse período, como a extração manual regular de leite, contato 
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pele a pele precoce, participação da mãe nos cuidados do RNPT31. Associado a isso, 

tem-se as questões emocionais que envolvem a presença de um RNPT na UTIN, 

inicialmente pelo rompimento do contato físico e proximidade emocional entre mãe e 

bebê que podem afetar o vínculo entre a díade37, somando-se as preocupações com 

as questões clínicas do bebê e com o cuidado da equipe de saúde, tristeza, ansiedade 

e culpa por parte das mães38. 

Todos esses aspectos justificam o fato dos RNPT do grupo 1 apresentarem 

maior proporção de aleitamento materno exclusivo, uma vez que são bebês menos 

graves e, consequentemente, com menos tempo de permanência hospitalar. 

Entretanto, as taxas de aleitamento materno, seja exclusivo ou misto, são maiores 

quando comparados com outros estudos39,40. Isso se deve ao fato da instituição ser 

um hospital participante da Iniciativa Hospital Amigo da Criança que incentiva e apoia 

o aleitamento materno, além de possuir estratégias favorecedoras dessa prática, com 

local que garante a permanência da mãe com o RNPT durante toda a internação, o 

incentivo ao contato pele a pele precoce, as orientações e estimulação frequente da 

equipe multiprofissional em relação aos cuidados com o RN e extração manual de 

leite.  

Enfim, identificar os fatores que estão associados à via oral exclusiva é de 

fundamental importância para a evolução dos RNPT internados em Unidade Neonatal, 

uma vez que é uma condição necessária para a alta hospitalar30. Entretanto, por muito 

tempo, acreditava-se que a via oral estava associada apenas a critérios como peso e 

idade gestacional11,41. Os resultados do presente estudo são relevantes, pois 

demonstram que outros fatores são necessários para o estabelecimento da via oral 

no RNPT, e podem influenciar no tempo despendido durante esse processo, o que 

interfere diretamente no tempo de uso da sonda e, consequentemente, na 

permanência hospitalar. 

Estudo realizado com 120 RNPT na Indonésia identificou que apenas os 

critérios de prontidão para via oral como estado cardiorrespiratório estável, 

alimentação enteral completa via sonda orogástrica e sucção não nutritiva adequada, 

não foram suficientes para estabelecimento de uma via oral segura, pois outros fatores 

interferiram nesse processo como a capacidade de autorregulação, tônus postural, 

presença de morbidades e estado comportamental28.  

Revisão de escopo realizada com diretrizes disponíveis internacionalmente 

para a introdução da alimentação oral em prematuros em unidades neonatais 
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identificou 39 diretrizes e contrastou com a literatura científica disponível. Os 

documentos eram dos EUA, Austrália, Reino Unido e Canadá e variavam muito em 

suas recomendações, indicando a necessidade de estudos mais robustos com essa 

temática42.  

Concluindo, vale ressaltar que este estudo tem importância ao tentar identificar 

características específicas dos prematuros durante o processo de transição da sonda 

para via oral, podendo auxiliar na definição de recomendações não somente para o 

início da via oral, mas também na condução dessa transição de forma assertiva. 

Como limitação, podemos destacar que a intervenção não foi controlada 

durante a realização do estudo, sendo realizada conforme rotina institucional. 

Novos estudos nessa área são sempre necessários para enriquecer a literatura 

científica sobre o assunto. Sugere-se a criação de um fluxograma de atendimento 

fonoaudiológico em diferentes grupos de prematuros, considerando os escores dos 

instrumentos objetivos utilizados nesse estudo para definição de condutas, auxiliando 

na prática fonoaudiológica e contribuindo com o percurso hospitalar do RNPT e sua 

família. 
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8 CONCLUSÕES 

Com o presente estudo, foi possível concluir que:  

• Idade gestacional inferior a 32 semanas, peso inferior a 1500g, ausência de 

prontidão para via oral e alta hospitalar em aleitamento artificial, são variáveis 

que estão relacionadas ao maior tempo de transição da sonda para via oral em 

RNPT sem patologias associadas. 

• Houve melhora estatisticamente significativa do nível de habilidade oral e dos 

escores da LATCH ao se comparar os momentos da avaliação fonoaudiológica 

e o da retirada de sonda em RNPT internados na Unidade Neonatal. 

• Os RNPT de forma geral, com características clínicas e maturidade parecidos, 

apresentam características semelhantes no processo de transição da sonda 

para via oral, entretanto, quando se comparam os grupos segundo critérios de 

gravidade identifica-se que os RNPT mais graves apresentam especificidades 

que devem ser consideradas nesse processo. O grupo de maior gravidade 

apresenta um tempo de transição 27% maior  quando comparado com o grupo 

de menor gravidade (IRR=1,27; IC95%= 1,07-1,51) 

• No grupo de RNPT com menor gravidade, a variável nível de habilidade oral IV 

à avaliação esteve associada a menor tempo de transição. Já o aleitamento 

artificial na retirada de sonda esteve associado a maior tempo de transição. 

• No grupo com maior gravidade, as variáveis nível de habilidade oral III e IV à 

avaliação estiveram associados a menor tempo de transição. Já a presença de 

intercorrências clínicas na avaliação da via oral esteve associada a maior 

tempo na transição. 

• A maioria dos RNPT participantes do estudo recebeu alta hospitalar em 

aleitamento materno, seja exclusivo ou misto, entretanto há menor proporção 

dessa prática em RNPT com maior gravidade. 
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O meu objetivo ao ingressar no Doutorado foi explorar e entender o 

comportamento dos RNPT durante o processo de transição da sonda para via oral, 

pois essa é a minha realidade profissional há 14 anos. Além disso, a vontade de 

elaborar um projeto ampliado que pudesse agregar diversas pesquisas sobre a 

temática me motivou na escolha desse projeto. 

 O mundo da prematuridade é muito peculiar e vai além do saber técnico, 

envolvendo sentimentos e vivências únicas com cada família. Não haveria melhor 

instituição para que esse trabalho fosse realizado: o Hospital Sofia Feldman! 

Instituição modelo de assistência humanizada ao parto e nascimento, com um 

trabalho de uma equipe multiprofissional que funciona. Sim, funciona! Cada um com 

seus saberes específicos, se respeitando, sempre em prol do benefício do usuário, 

desse nosso pequeno usuário, que veio ao mundo antes da hora e traz consigo uma 

expectativa gigante de uma família inteira. Cada mãe, cada pai, cada olhar pedindo 

ajuda, depositando em você, profissional da saúde, uma esperança de que tudo vai 

ficar bem e de que aquilo é só passageiro.  

 Isso nos move! O respeito dessa instituição à Fonoaudiologia me fez querer 

entender de forma profunda essa atuação nos prematuros, pois podemos instituir 

nossa ciência, nossos protocolos e sim, promover um estudo sobre como realmente 

acontece o trabalho da Fonoaudiologia nesse processo com o bebê prematuro. 

 Foi possível identificar que, apesar de haver semelhanças no processo de 

transição da sonda para via oral entre os RNPT, há particularidades que precisam ser 

consideradas. Assim, estabelecer protocolos específicos e tratar cada prematuro na 

sua individualidade é necessário para melhor condução desses casos, como iniciar, 

em momento oportuno, a estimulação fonoaudiológica para favorecer o 

desenvolvimento das habilidades orais, uma vez que estiveram relacionadas a menor 

tempo de transição, assim como observar rigorosamente os sinais clínicos a fim de 

evitar intercorrências  e estimular o aleitamento materno desde o início do processo 

de transição. 

 É sabido que o uso prolongado da sonda pode ser prejudicial ao 

desenvolvimento do RNPT. Assim, estudos como esse, com essa temática, são 

sempre necessários a fim de oferecer embasamento para a equipe multidisciplinar 
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trabalhar de forma mais precisa com os RNPT, estabelecendo critérios específicos 

para definição da conduta mais assertiva em relação à via oral dessa população.  

 Para o sistema de saúde, isso tem fundamental importância uma vez que 

garante a alta hospitalar segura e precoce a essas famílias, com menos risco de 

reinternação, permitindo a rotatividade de leitos e garantindo o acesso a outros 

usuários que necessitam do serviço. 

 Diante da quantidade de dados coletados e possibilidades de pesquisa, além 

da presente tese de doutorado, foi possível inserir no projeto uma aluna de graduação, 

com a elaboração do trabalho de conclusão de curso, duas alunas de pós-graduação 

lato sensu (residência), com a elaboração do trabalho de conclusão de residência e 

duas alunas de pós-graduação strictu sensu (mestrado),  que estão com suas 

dissertações em elaboração. Há uns meses, começamos a formalizar o grupo de 

pesquisa em Fonoaudiologia Neonatal, que prevê a inserção de mais alunos e 

elaboração de novas pesquisas dentro da temática. 

 Participar disso tudo me torna uma pessoa e profissional cada vez melhor! Com 

esse estudo e com todos seus desdobramentos, espero promover uma assistência 

diferenciada para cada grupo de prematuro, considerando suas particularidades, 

dificuldades e potencialidades. Além de tentar contribuir, um pouco, para a 

Fonoaudiologia Neonatal, área que se expande a cada dia, mostrando com ciência a 

importância do trabalho do fonoaudiólogo junto a essa população. 
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APÊNDICE A – ARTIGO 3: PROCESSO DE TRANSIÇÃO DA SONDA PARA VIA 
ORAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-TERMO: UMA ANÁLISE ESTRATIFICADA 
PELA CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

Introdução 

A Unidade Neonatal é o serviço responsável pelo cuidado de recém-nascidos 

(RN) graves ou potencialmente graves, composta pela Unidade de Terapia Intensiva 

Neonatal (UTIN), Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Convencional 

(UCINCo) e Unidade de Cuidado Intermediário Neonatal Canguru (UCINCa)1. A 

principal causa de admissão nessas unidades é a prematuridade, ou seja, aqueles RN 

nascidos antes de completar 37 semanas de idade gestacional2. 

Os recém-nascidos pré-termo (RNPT) apresentam particularidades no 

desenvolvimento devido a imaturidade de diversos sistemas, o que pode impactar no 

funcionamento de funções diversas, dentre elas a alimentação3. Em geral, a 

alimentação do RNPT tem início por meio de via alternativa (geralmente, sonda 

gástrica) que leva o alimento direto ao estômago do RN sem que haja necessidade 

dele sugar ou deglutir.4,5 

Em momento oportuno, quando o RNPT se encontra estável, deve-se iniciar a 

transição da sonda para via oral, que compreende o período em que se inicia a 

alimentação por via oral até a retirada da sonda e o alcance da via oral exclusiva.6 

Esse processo deve ocorrer de forma gradual para que não haja intercorrências que 

possam impactar na saúde do RN. 

Entretanto, o grupo de RNPT dentro da Unidade Neonatal não é homogêneo, 

apresentando diferenças no seu aspecto físico e clínico de acordo com a sua 

maturidade.7  

O RNPT de alto risco, ou grave, pode ser considerado aquele que necessita de 

permanecer sob cuidados intensivos na UTIN, com uso de ventilação mecânica, 

podendo ser prematuro extremo (idade gestacional inferior a 30 semanas) e de 

extremo baixo peso ao nascer (peso inferior a 1000g). Já o RNPT de baixo risco é 

aquele que demanda assistência contínua, entretanto com menor complexidade, 

como nos casos de desconforto respiratório leve, icterícia, entre outras patologias.1  

Dessa forma, cada RN deve ser tratado na sua particularidade, considerando 

suas potencialidades e limitações, sendo importante estabelecer parâmetros 

específicos para cada grupo de acordo com a gravidade dos RN. Diante disso, o 
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objetivo do presente estudo foi analisar o processo de transição da sonda para via oral 

em recém-nascidos pré-termo segundo a classificação do risco e os fatores 

associados à gravidade dos RN. 

Metodologia 

Trata-se de um estudo de abordagem quantitativa, observacional, analítico de 

coorte realizado em uma maternidade filantrópica de Belo Horizonte/MG, que atende 

exclusivamente pelo Sistema Único de Saúde (SUS) referência no cuidado neonatal 

no Brasil. 

Foram incluídos no estudo RNPT admitidos na Unidade Neonatal da referida 

instituição, que necessitaram de sonda gástrica para alimentação e foram avaliados 

pela equipe de Fonoaudiologia para realização da transição da sonda para via oral. 

Foram excluídos os RN sindrômicos ou com alguma das seguintes patologias 

associadas: infecções do grupo TORSCHZ, enterocolite necrosante ou alterações no 

sistema gastrointestinal, malformações congênitas; RN com internação social devido 

a abandono materno ou situação de vulnerabilidade social; RN com contraindicação 

absoluta ao aleitamento materno; e RN que foram a óbito durante o período da 

pesquisa. 

Foi realizado cálculo amostral para definição do quantitativo de RNPT para a 

pesquisa no programa OPENEPI considerando a prevalência de RNPT no serviço, 

nível de significância de 5%, intervalo de confiança de  95% e erro de 5% e 20% de 

perdas, sendo necessários 154 RNPT. 

Os RNPT participantes do estudo foram distribuídos em dois grupos, a saber: 

grupo 1: RNPT de baixo risco e  grupo 2: RNPT de médio ou alto risco.  

A definição dos grupos foi feita considerando os critérios de permanência em 

UTIN e UCINCo estabelecidos na Portaria nº 930 de 10 de maio de 2012, do Ministério 

da Saúde, que define as diretrizes e objetivos para a organização da atenção integral 

e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os critérios de 

classificação e habilitação de leitos de Unidade Neonatal no âmbito do SUS1. Sendo 

assim foram considerados de alto ou de médio risco e alocados no grupo 2: 

• Recém-nascidos de qualquer idade gestacional que necessitem de ventilação 

mecânica ou em fase aguda de insuficiência respiratória com FiO2 maior que 

30% (trinta por cento); 
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• Recém-nascidos menores de 30 semanas de idade gestacional ou com peso 

de nascimento menor de 1.000 gramas; 

• Recém-nascidos que necessitem de cirurgias de grande porte ou pós-

operatório imediato de cirurgias de pequeno e médio porte; e 

• Recém-nascidos que necessitem de nutrição parenteral. 

Os demais RN que não se enquadraram nesses critérios foram alocados no 

grupo1. 

Após essa organização, o perfil de cada RNPT incluído foi apresentado a três 

médicos neonatologistas da equipe, com mais de 10 anos de experiência na área. 

Considerando o perfil de cada RN, os profissionais revisaram e confirmaram o grupo 

no qual os RN foram alocados. 

A coleta de dados foi realizada no período de maio a agosto de 2022 por meio 

de consulta ao prontuário do RN com coleta de informações sobre o perfil do RN e da 

gestação. Em seguida, foi realizada a avaliação da prontidão para via oral do RNPT, 

por meio do Preterm Oral Feeding Assessment Scale (POFRAS) antes do horário de 

administração da dieta, com RN posicionado com o tronco elevado, em supino, com 

flexão de membros e cabeça alinhada ao tronco. Para essa avaliação foram 

considerados a idade gestacional corrigida no momento da avaliação, o estado de 

organização comportamental; a postura oral; os reflexos orais e a sucção não nutritiva. 

Ao final, foi computado um escore máximo de 36 pontos, sendo considerados aptos 

para via oral o RNPT com escore maior ou igual a 30.8,9 

Os RNPT não aptos, foram submetidos à intervenção fonoaudiológica conforme 

protocolo institucional até se tornarem aptos conforme protocolo POFRAS. Destaca-

se que a intervenção realizada faz parte da rotina do serviço de Fonoaudiologia e não 

faz parte dos procedimentos da pesquisa.  

Os RNPT aptos foram submetidos à avaliação do desempenho da mamada, 

com o uso do instrumento LATCH. Trata-se de um instrumento que avalia a qualidade 

da pega da criança na mama (L – Latch); a possibilidade de se ouvir a deglutição do 

bebê enquanto está mamando (A - Audible swallowing); o tipo de mamilo (T -Type of 

nipple); o nível de conforto da mãe em relação à mama e ao mamilo (C -Comfort); e 

ao fato da mãe precisar ou não de ajuda para posicionar a criança H (Hold). Cada item 

é pontuado de 0 a 2, totalizando 10 pontos, o de melhor desempenho na mamada.10 

Para essa avaliação os RNPT foram posicionados ao seio materno.  
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Em outro horário de administração de dieta, o RNPT foi avaliado quanto ao 

nível de habilidade oral. Para essa etapa, foi utilizada a técnica sonda-dedo, com uso 

de seringa de 20mL, sonda gástrica nº 04 e dieta prescrita pela equipe médica. O 

RNPT foi posicionado em supino, semi-elevado e foram registrados o volume de leite 

ingerido nos primeiros cinco minutos de sucção, o volume de leite prescrito, a 

quantidade de leite ingerido na mamada e o tempo total de alimentação por via oral. 

A partir dessas medidas, foram calculadas as seguintes medidas-síntese: 

• Proficiência: percentual (%) do volume ingerido (em relação ao prescrito) nos 

primeiros cinco minutos da mamada. 

• Taxa de transferência: quantidade de leite aceito por VO em relação ao tempo 

necessário para alimentação (ml/minuto). 

O nível de habilidade oral foi classificado conforme os critérios propostos por Lau e 

Smith (2011)11:  

• NÍVEL I, o mais imaturo, proficiência <30% e taxa de transferência <1,5 ml/min; 

indicando baixa habilidade para alimentação oral e baixa resistência. 

• NÍVEL II, proficiência <30% e taxa de transferência ≥1,5 ml/min; indicando baixa 

habilidade para alimentação oral e alta resistência. 

• NÍVEL III, proficiência ≥30% e eficiência <1,5ml/min; indicando alta habilidade 

oral e baixa resistência. 

• NÍVEL IV, o mais maduro, proficiência ≥30% e eficiência ≥1,5ml/min; indicando 

alta habilidade oral e alta resistência. 

A transição da sonda para via oral foi acompanhada e seguiu conforme 

protocolo institucional e, na retirada de sonda, foram coletados dados referentes à 

forma de alimentação, tempo de transição (em dias), idade gestacional e peso. Por 

fim, à alta hospitalar, identificou-se a forma de alimentação. 

Na análise descritiva foram apresentadas, para cada grupo, as frequências e 

proporções para as variáveis categóricas e medidas de média, mediana, desvio 

padrão, quartis, mínimo e máximo para variáveis contínuas. 

Para comparar os grupos em relação às variáveis contínuas foram realizados 

os testes de Mann Whitney e para as variáveis categóricas o teste Qui Quadrado. 

Análises uni e multivariadas por meio de modelos de regressão de Poisson para cada 

grupo, ajustados por peso e idade gestacional ao nascimento foram utilizados para 

avaliar a associação entre variáveis selecionadas e o tempo de transição. Para 
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selecionar as variáveis foi considerado o método stepwise backward, no qual foram 

selecionadas para entrar no modelo multivariado as variáveis significativas ao nível 

de 20% na análise univariada. A partir do modelo cheio, foram sendo retiradas uma a 

uma as variáveis que apresentaram maior valor-p até que restassem no modelo 

multivariado final apenas aquelas variáveis significativas a 5%. As análises foram 

realizadas no software Stata, versão 16.0. 

Resultados  

Participaram do estudo 155 RNPT, sendo que 106 RNPT foram classificados 

no Grupo 1 e 49 RNPT no Grupo 2. A seleção dos grupos foi confirmada pela 

associação estatística encontrada na análise das variáveis de perfil dos RNPT 

incluídos (Tabela 1). Foi observada diferença significativa entre os grupos em relação 

a todas as variáveis, com maiores proporções de RN com peso igual ou inferior 1500g, 

IG inferior a 32 semanas, necessidade de oxigenioterapia, Apgar de 1º e 5º minutos 

menor ou igual a 7 entre os RN do grupo 2. 

Tabela1 – Perfil ao nascimento dos RNPT incluídos no estudo por grupo 

Variáveis 

Grupo 
Total 

Valor p 1 2 

n % n % n % 

Peso (gramas) 

1500 ou menos 8 7,5 34 69,4 42 27,1 

<0,001* 1500 a 2499 78 73,6 12 24,5 90 58,1 

2500 ou mais 20 18,9 3 6,1 23 14,8 

IG (semanas) 

<32 15 14,2 34 69,4 49 31,6 

<0,001* 32 a 33 32 30,2 8 16,3 40 25,8 

34 a 36 59 55,7 7 14,3 66 42,6 

Oxigenioterapia 

Não 9 8,5 0 0,0 9 5,8 
0,036* 

Sim 97 91,5 49 100,0 146 94,2 

Apgar 1º minuto 

7 ou menos 32 30,5 23 46,9 55 35,7 
0,047* 

8 ou mais 73 69,5 26 53,1 99 64,3 

Apgar 5º minuto 

7 ou menos 4 3,8 7 14,3 11 7,1 
0,019*  

8 ou mais 101 96,2 42 85,7 143 92,9 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 
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A mediana da IG ao nascimento foi de 34 semanas no grupo 1 e de 30 semanas 

no grupo 2. A mediana do peso de nascimento foi de 1950,0 gramas no grupo 1 e de 

1260,0 gramas no grupo 2. Em relação ao tempo de oxigenioterapia, a mediana do 

grupo 1 foi de 2 dias e do grupo 2 de 13 dias.  

As informações referentes ao perfil dos RNPT durante a avaliação da prontidão 

para via oral encontram-se na Tabela 2. Houve diferença significativa em relação aos 

dias de vida entre os grupos, uma vez que os RNPT do grupo 2 tinham mais tempo 

de vida quando comparados com o grupo 1.  

Tabela 2 – Perfil dos RNPT durante a avaliação da prontidão para VO   

Variáveis Grupo Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor p 

IG 
1 34,7 1,5 32 33 35 36 39 

0,593 
2 34,6 1,7 32 33 34 35 39 

Peso 
1 2028,4 420,5 1430 1720 1882.5 2300 3350 

0,079 
2 1916,8 470,7 1255 1527.5 1822.5 2210 3175 

Dias de Vida  
1 7,5 5,9 1 3 5 10 36 

<0,001* 
2 29,8 2,4 5 14 24 42 104 

IG= Idade gestacional   
* Teste de Mann Whitney significativo a 5%. 

Os dados referentes ao perfil dos RNPT na primeira VO encontram-se na 

Tabela 3. Também se observa diferença significativa em relação aos dias de vida. 

Tabela 3 – Perfil dos RNPT durante avaliação da primeira VO 

Variáveis Grupo Média Desvio Padrão Mínimo 1º Quartil Mediana 3º Quartil Máximo Valor p 

IG 
1 34,7 1,5 32 34 35 36 39 

0,742 
2 34,8 1,6 32 34 34 35 39 

Peso 
1 2040,9 413,9 1450 1725 1915 2300 3350 

0,106 
2 1947,9 437,9 1370 1600 1850 2215 3175 

Dias de Vida 
1 7,8 6,2 1 4 5,5 11 36 

<0,001* 
2 30,6 20,3 6 15 26 42 104 

IG= Idade gestacional   
* Teste de Mann Whitney significativo a 5%. 

Em relação à escala LATCH, a mediana foi a mesma em ambos os grupos, 

com escore igual a 7,0. Já em relação aos níveis de habilidade oral, conduta após 

avaliação da primeira VO e presença de intercorrências durante a avaliação da 

primeira VO, as informações encontram-se na tabela 4. Foi possível observar maior 

proporção de intercorrências durante a mamada e durante a realização da técnica 

sonda-dedo no grupo 2, com significância estatística. 
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Tabela 4 – Variáveis referentes à avaliação da primeira VO nos RNPT 

Variáveis 

Grupo 
Total Valor p 

1 2 

n % n % n %  

Nível de Habilidade Oral 

I 35 33,0 22 45,8 57 37,0 

0,114 
II 6 5,7 6 12,5 12 7,8 

III 13 12,3 5 10,4 18 11,7 

IV 52 49,1 15 31,3 67 43,5 

Conduta após primeira avaliação da VO 

Via oral exclusiva 39 36,8 21 42,9 60 38,7 

0,712 Via oral limitada + sonda 45 42,5 20 40,8 65 41,9 

Sonda exclusiva 22 20,8 8 16,3 30 19,4 

Intercorrência durante a mamada 

Não 97 91,5 30 61,2 127 81,9 
<0,001* 

Sim 9 8,5 19 38,8 28 18,1 

Intercorrência na técnica sonda-dedo 

Não 95 89,6 30 61,2 125 80,6 
<0,001* 

Sim 11 10,4 19 38,8 30 19,4 

* Teste de Qui Quadrado significativo a 5%. 

A transição da sonda para via oral levou, em média, 3,7 dias para o grupo 1 e 

6,0 dias para o grupo 2 com significância estatística (p<0,001). Após esse período, o 

grupo 1 levou, em média, 5,8 dias (DP 3,6) para receber alta hospitalar e o grupo 2, 

10,3 dias (DP 9,9) com diferença estatisticamente significativa (p=0,008). 

À alta hospitalar, 53% dos RNPT do grupo 1 e 34,7% do grupo 2 estavam em 

AME, com diferença estatisticamente significativa (p=0,014). 

A tabela 5 apresenta a análise uni e multivariada (modelo final) em relação ao 

tempo de transição para VO dos dois grupos em conjunto. Na análise multivariada 

observou-se menor tempo de transição entre os RN classificados com os níveis de 

habilidade  III (36% menor - IRR=0,64; IC95%=0,48-0,84) e IV (52% menor - 

IRR=0,48; IC95%=0,39-0,58) no momento da avaliação quando comparados aos RN 

classificados com o nível I. No momento de retirada de sonda ocorreu resultado 

semelhante, com redução de 45% no tempo de transição entre os RN classificados 

como nível III (IRR=0,55; IC95%= 0,34-0,89) e de 41% entre os classificados como 

nível IV (IRR=0,59; IC95%= 0,38-0,92). Os RN que tiveram intercorrências durante a 

avaliação por meio da técnica sonda-dedo tiveram tempo de transição 23% maior 

(IRR=1,23; IC95%= 1,01-1,50) do que os sem intercorrências. Os RN que estavam 

em aleitamento artificial na retirada de sonda tiveram tempo de transição 41% 

maior(IRR=1,41; IC95%= 1,12-1,76)  do que os que estavam em aleitamento materno 
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e os RN classificados como de maior risco (grupo 2), tiveram tempo de transição 27% 

maior(IRR=1,27; IC95%= 1,07-1,51) quando comparados aos de menor risco (grupo 

1). 

Tabela 5 – Avaliação dos Dias de Transição univariada e multivariada. 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,93 <0,001 0,90 0,96 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 1,02 0,597 0,94 1,11 - - - - 

Intercorrências mamada 1,38 <0,001 1,16 1,65 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval) 

I 1,00 - - - 1,00 - - - 

II 0,91 0,462 0,70 1,17 0,96 0,754 0,73 1,25 

III 0,58 <0,001 0,44 0,75 0,64 0,002 0,48 0,84 

IV 0,43 <0,001 0,36 0,51 0,48 <0,001 0,39 0,58 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda) 

I 1,00 - -  1,00 - - - 

III 0,64 0,065 0,40 1,03 0,55 0,015 0,34 0,89 

IV 0,59 0,016 0,39 0,91 0,59 0,019 0,38 0,92 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,57 <0,001 1,32 1,85 1,23 0,038 1,01 1,50 

Alimentação retirada sonda 

AME 1,00 - - - 1,00 - - - 

AM 1,32 0,001 1,12 1,56 1,13 0,177 0,95 1,35 

AA 1,77 <0,001 1,44 2,18 1,41 0,003 1,12 1,76 

Grupo 

1 1,00 - - - 1,00 - - - 

2 1,63 <0,001 1,40 1,89 1,27 0,008 1,07 1,51 

 

Por fim, considerando a diferença entre os grupos no tempo de transição da 

sonda para via oral, foram estimados modelos de Poisson para cada grupo (ambos os 

modelos ajustados por peso e IG) para identificar onde estavam essas diferenças 

conforme tabelas 6 e 7. No grupo 1, no modelo final, permaneceram associadas ao 

tempo de transição as variáveis nível de habilidade oral IV à avaliação (38% menor 

que RN no nível I de habilidade oral – IRR=0,62; IC95%=0,48-0,78) e o aleitamento 

artificial na retirada de sonda (60% maior que RN em AME – IRR=1,60; IC95%=1,08-

2,37). Já no grupo 2, permaneceram associadas ao tempo de transição as variáveis 

níveis de habilidade oral III (49% menor do que RN no nível I – IRR=0,51; IC95%=0,33-

0,80) e IV à avaliação (55% menor do que RN no nível I – IRR=0,45; IC95%=0,32-

0,64) e presença de intercorrência na avaliação da via oral com a técnica sonda-dedo 

(53% maior– IRR=1,53; IC95%=1,17-2,00). 
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Tabela 6 – Avaliação do tempo de transição univariada e multivariada para o grupo 1 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,96 0,057 0,91 1,00 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 1,01 0,808 0,92 1,12 - - - - 

Intercorrências mamada 0,94 0,725 0,66 1,33 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval) 

I 1,00 - - - 1,00 - - - 

II 1,40 0,102 0,94 2,08 1,15 0,545 0,74 1,79 

III 0,75 0,113 0,52 1,07 0,76 0,130 0,53 1,08 

IV 0,63 <0,001 0,50 0,80 0,62 <0,001 0,48 0,78 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda) 

I 1,00 - - - - - - - 

III 0,58 0,046 0,34 0,99 - - - - 

IV 0,64 0,050 0,41 1,00 - - - - 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,16 0,327 0,86 1,55 - - - - 

Alimentação retirada sonda 

AME 1,00 - - - 1,00 - - - 

AM 1,20 0,088 0,97 1,48 1,19 0,107 0,96 1,47 

AA 1,71 0,003 1,20 2,44 1,60 0,020 1,08 2,37 

 
Tabela 7 – Avaliação do tempo de transição univariada e multivariada para grupo 2 

Dias de Transição  
Univariada Multivariada 

IRR Valor p IC 95% IRR IRR Valor p IC 95% IRR 

Escore LATCH avaliação 0,88 <0,001 084 0,93 - - - - 

Escore LATCH retirada sonda 0,85 0,017 0,74 0,97 - - - - 

Intercorrências mamada 1,33 0,025 1,04 1,70 - - - - 

Nível de Habilidade Oral (aval) 

I 1,00 - - - 100 - - - 

II 0,84 0,359 0,59 1,21 0,87 0,461 0,61 1,26 

III 0,60 0,019 0,39 0,92 0,51 0,003 0,33 0,80 

IV 0,42 <0,001 0,29 0,59 0,45 <0,001 0,32 0,64 

Nível de Habilidade Oral (ret sonda) 

I 1,00 - - - - - - - 

IV 0,77 0,161 0,54 1,11 - - - - 

Intercorrências técnica sonda-dedo 1,50 0,001 1,18 1,91 1,53 0,002 1,17 2,00 

Alimentação retirada sonda 

AME 1,00 - - - - - - - 

AM 1,161 0,322 0,86 1,56 - - - - 

AA 1,985 <0,001 1,48 2,66 - - - - 
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Discussão  

O presente estudo, que teve como objetivo analisar o processo de transição da 

sonda para via oral em recém-nascidos pré-termo segundo a classificação do risco e 

os fatores associados à gravidade dos RN, encontrou como resultados principais que 

houve diferença em relação ao tempo de transição da sonda para via oral entre os 

dois grupos, sendo 27% maior no grupo 2. Os fatores que influenciaram o tempo de 

transição no grupo 1 foram o nível de habilidade oral mais maduro (nível IV) à 

avaliação, com redução de 38% no tempo de transição, e o aleitamento artificial na 

retirada de sonda, com aumento de 60% no tempo. Já no grupo 2, níveis de habilidade 

oral III e IV à avaliação (49% e 55% menor, respectivamente) e presença de 

intercorrência na avaliação da via oral com a técnica sonda-dedo (53% maior) 

estiveram associados ao tempo de transição. 

O processo de transição da sonda para via oral entre os RNPT pode apresentar 

semelhanças, entretanto, de acordo com a gravidade clínica, é possível observar 

particularidades que são importantes de serem consideradas durante esse processo, 

a fim de definir uma conduta clínica mais assertiva e com menor risco de 

intercorrências nessa população. 

Em relação ao perfil dos RNPT incluídos no estudo, foi possível identificar 

diferença entre todas as variáveis, confirmando que os critérios de distribuição entre 

os grupos foram adequadamente respeitados.  

Considerando o peso e a idade gestacional, não houve diferença nos 

momentos da avaliação da prontidão para via oral e a avaliação da primeira via oral 

do RNPT, mas houve diferença significante segundo o tempo de vida (em dias). Isso 

pode ter ocorrido uma vez que os RNPT com maior gravidade, em geral, são mais 

prematuros e mais instáveis e demoram mais tempo para se estabilizar e apresentar 

condições clínicas para dar início à transição para via oral.12 

Em relação às variáveis maternas, é importante notar que entre as mulheres 

que não realizaram pré-natal, a maioria dos RNPT se encontravam no grupo 2 do 

estudo. Isso gera uma importante discussão considerando que o acesso ao pré-natal 

e a assistência realizada de forma adequada nesse período favorecem um período 

gestacional com menos risco de intercorrências e de desfechos favoráveis no parto, 

assim como minimizam o risco de parto prematuro13,14. 
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A via oral do RNPT, geralmente, é dificultada devido ao desenvolvimento 

imaturo do sistema nervoso central, do sistema cardiorrespiratório e da musculatura 

oral, entre outros15,16. Ao se alimentar por via oral, o RNPT pode apresentar dificuldade 

em coordenar a sucção, deglutição e respiração, aumentando o risco  de aspiração, 

hipoxemia, bradicardia, pneumonia e até mortalidade15,17. Isso merece especial 

atenção, uma vez que houve diferença significativa entre os grupos em relação à 

presença de intercorrências tanto na primeira mamada quanto na primeira avaliação 

com uso da técnica sonda-dedo, evidenciando que o grupo 2 teve mais intercorrências 

que o grupo 1. Foram consideradas intercorrências clínicas as alterações de padrão 

respiratório (presença de taquipneia ou sinais de esforço respiratório), queda de 

saturação de oxigênio inferior a 90% e/ou mudança de coloração da pele (palidez ou 

cianose) durante a oferta da via oral (seja na mama ou na técnica sonda-dedo). Esse 

resultado reafirma a necessidade de se estabelecer critérios e cuidados apropriados 

ao se trabalhar com RNPT com maior gravidade quando comparado com o RNPT de 

com menor gravidade. 

Ao comparar os grupos segundo o tempo de alcance de via oral, foi possível 

identificar que a gravidade aumenta em 27% o tempo para alcance da via oral. Esse 

resultado corrobora com achados da literatura que indicam que a presença de 

morbidades nos RNPT interfere significativamente no tempo para alcance da via 

oral12,18. Considerando que para a via oral segura e eficiente são necessários, entre 

outros fatores, estabilidade clínica e coordenação entre sucção, deglutição e 

respiração, os RNPT mais graves podem apresentar intercorrências clínicas mais 

frequentes, atrasando a retirada de sonda e o estabelecimento de uma via oral 

segura19. Isso foi confirmado no presente estudo, uma vez que houve diferença 

estatisticamente significativa ao analisar a presença de intercorrências durante a 

primeira dieta por via oral entre os grupos, tanto em relação à técnica sonda-dedo, 

quanto em relação à sucção ao seio materno.  

A partir da análise multivariada, que considerou o tempo de transição e 

evidenciou diferença em relação aos grupos, foi realizada análise estratificada por 

grupo em relação aos fatores que podem interferir no tempo de transição.  

Maiores níveis de habilidade oral durante a avaliação foram estatisticamente 

significativos em ambos os grupos em relação ao tempo para alcance da via oral. No 

grupo 1, o nível IV de habilidade oral durante a avaliação, foi fator de proteção, 

evidenciando uma redução no tempo de alcance da via oral de 38% em relação aos 
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RNPT com habilidades orais mais imaturas (nível I). Esse resultado corrobora com 

estudo longitudinal realizado no Sul do Brasil que identificou que RN com nível IV de 

habilidade oral suspenderam a sonda mais rápido que RN nos outros níveis, assim 

como tiveram alta antes, com relação estatisticamente significante20. Já no grupo 2, 

composto por RN mais graves, também houve diferença, entretanto, abrangendo 

também o nível III e IV de habilidade oral. Considerando que o nível III é constituído 

por RNPT com alta habilidade oral e baixa resistência, pode-se sugerir que a 

habilidade oral interfere positivamente no alcance da via oral. No grupo 2 espera-se 

que os RN possuam menor resistência devido às questões clínicas presentes. A 

avaliação da habilidade oral do RNPT é importante também para identificar os RN que 

realmente necessitam de intervenção fonoaudiológica, seja para adequação das 

funções do sistema estomatognático, ou para melhorar o condicionamento para a 

mamada, evitando a interferência da fadiga no desempenho alimentar20. 

Idealmente, a transição da sonda para via oral deve ocorrer com a utilização da 

técnica sonda-peito, ou seja, quando o desmame da sonda é realizado direto para o 

seio materno21. No presente estudo, todos os RNPT foram submetidos a essa técnica. 

A oferta de outros utensílios de alimentação só se deu após o insucesso do 

aleitamento materno exclusivo. No grupo 1, os RNPT que estabeleceram a via oral 

exclusiva em aleitamento artificial aumentaram em 60% o tempo para alcance da via 

oral em relação aos RNPT em aleitamento materno exclusivo. Esse resultado está de 

acordo com a literatura que afirma que há uma relação inversa entre a presença de 

aleitamento materno e o tempo de transição para via oral, considerando que se trata 

do método de alimentação mais fisiológico e benéfico para a díade mãe-bebê18. 

Por fim, no grupo 2, as intercorrências presentes durante a avaliação da 

primeira via oral com o uso da técnica sonda-dedo aumentaram em 53% o tempo para 

alcance da via oral. Esse achado corrobora com a literatura, uma vez que essas 

intercorrências interferem significativamente no tempo para alcance da via oral 

exclusiva, e estarão mais frequentes quanto mais prematuro for o RN22,23.  

Conclusão 

O presente estudo evidenciou que:  

• Houve diferença em relação à presença de intercorrências clínicas na primeira 

avaliação da via oral entre os grupos; 
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• O tempo de transição para alcance da via oral, assim como o tempo até a alta 

hospitalar após a retirada de sonda, foi maior no grupo de maior gravidade; 

• O nível IV de habilidade oral e a alta em aleitamento materno exclusivo 

estiveram associadas a menor tempo de transição no grupo de menor 

gravidade; 

• Os níveis III e IV de habilidade oral estiveram associadas a menor tempo de 

transição no grupo de maior gravidade. A presença de intercorrências clínicas 

nesse grupo esteve associada a um maior tempo de transição. 

Dessa forma, a análise do processo de transição da sonda para via oral 

segundo a classificação de risco do RNPT se mostrou importante, uma vez que foi 

possível identificar aspectos que podem favorecer o planejamento da assistência a 

essa população. 
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APÊNDICE B – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

Prezado (a), 

 

O (a) Sr (a), juntamente com seu bebê, estão sendo convidados a participar da pesquisa 

Processo de transição da sonda para via oral em recém-nascidos pré-termo internados 

em Unidade Neonatal, que tem o objetivo de avaliar o processo de retirada de sonda e 

alimentação pela boca (via oral) em bebês prematuros internados na Unidade Neonatal e 

analisar o que pode estar associado a isso, já que esses bebês apresentam maior dificuldade 

de se alimentar pela boca de  forma segura. A coleta de dados para a pesquisa será realizada 

consultando o prontuário médico do seu bebê, juntamente com as anotações da equipe de 

Fonoaudiologia após atendimento a seu filho (a). A pesquisadora apenas vai coletar as 

informações dos atendimentos que serão realizados como rotina com seu bebê para treino de 

sucção e retirada de sonda. A equipe de Fonoaudiologia irá atendê-lo todos os dias da 

semana, até  que o bebê esteja pronto para retirar a sonda e se alimentar somente pela boca. 

O atendimento realizado ao seu filho será registrado em uma ficha de coleta de dados. Seis  

meses após a alta hospitalar, o Sr(a) será contactado via telefone, a fim de esclarecer algumas 

questões em relação a alimentação do seu bebê. 

Os dados dos pais e dos bebês participantes da pesquisa serão mantidos em sigilo, 

recebendo um número de identificação ao entrar no estudo, evitando assim qualquer 

revelação do nome do seu bebê, se as informações coletadas neste estudo forem publicadas 

em revistas e eventos científicos. O Sr (a) participará de forma voluntária, sem qualquer gasto 

ou recompensa pela participação e é livre para se recusar a participar ou para retirar seu 

consentimento em qualquer momento do estudo, sem qualquer prejuízo. A concordância ou 

não em participar deste estudo não implica em qualquer modificação no tratamento para seu 

filho (a). O estudo atende à Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/2012 que fala 

sobre a pesquisa que envolve seres humanos. 

Os resultados desta pesquisa contribuirão para um maior conhecimento dos profissionais de 

Fonoaudiologia e demais áreas da saúde sobre o processo de transição da alimentação pela 

boca em bebês internados na unidade neonatal. 

O senhor (a) poderá entrar em contato com as pesquisadoras a qualquer momento via 

telefone, ou ainda poderá procurar pelo Comitê de Ética em Pesquisa para esclarecimentos 

sobre a pesquisa. 
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De posse   dos   esclarecimentos   sobre   objetivos,   riscos   e   benefícios   da   pesquisa,   

eu, 

  , RG concordo em participar, junto 

com meu bebê, da  pesquisa “Processo de transição da sonda para via oral em recém-

nascidos pré-termo internados em Unidade Neonatal”. Consinto também que os dados obtidos 

sejam apresentados e publicados em eventos e artigos científicos 

 

Belo Horizonte, de de    

 

 

 

 

Assinatura da participante 

 

 

 

 

PESQUISADORAS: 

Flávia Aparecida Felipe de Lima Silva – Rua Antônio Bandeira, 1060, Tupi. BH / MG. 

Telefone: (31) 99266-8656. E-mail: flavialima.fono@gmail.com 

 

Amélia Augusta de Lima Friche – Av Alfredo Balena, 190, Santa Efigênia. BH / MG. 

Telefone: (31)  3409-9950. E-mail: gutafriche@gmail.com  

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (COEP) DA UNIVESIDADE FEDERAL DE MINAS 

GERAIS: Avenida Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha, Belo Horizonte – MG. Unidade 

Administrativa II – sala 2005. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL SOFIA FELDMAN: Rua Antônio 

Bandeira, 1060, Tupi, Belo Horizonte – MG. Telefone: (31) 3408-2249. E-mail: 

cep@sofiafeldman.org.br  
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APÊNDICE C – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TALE)  

Prezado (a), 

 

Você e seu bebê estão sendo convidados a participar da pesquisa Processo de transição 

da sonda para via oral em recém-nascidos pré-termo internados em Unidade Neonatal, 

que tem o objetivo de avaliar o processo de retirada de sonda e alimentação pela boca (via 

oral) em bebês prematuros internados na Unidade Neonatal e analisar o que pode estar 

associado a isso, já que esses bebês apresentam maior dificuldade de se alimentar pela boca 

de  forma segura. A coleta de dados para a pesquisa será realizada consultando o prontuário 

médico do seu bebê, juntamente com as anotações da equipe de Fonoaudiologia após 

atendimento a seu filho (a). A pesquisadora apenas vai coletar as informações dos 

atendimentos que serão realizados como rotina com seu bebê para treino de sucção e retirada 

de sonda. A equipe de Fonoaudiologia vai atender seu bebê todos os dias da semana, até  

que o bebê esteja pronto para retirar a sonda e se alimentar somente pela boca. O 

atendimento realizado ao seu filho será registrado em uma ficha de coleta de dados. Seis  

meses após a alta hospitalar, você vai receber uma ligação, para esclarecer algumas 

questões em relação a alimentação do seu bebê. 

Os seus dados e do seu bebê serão mantidos em sigilo, recebendo um número de 

identificação ao entrar no estudo, evitando assim qualquer revelação do nome do seu bebê, 

se as informações coletadas neste estudo forem publicadas em revistas e eventos científicos. 

Você participará de forma voluntária, sem  qualquer gasto ou recompensa pela participação e 

é livre para se recusar a participar ou para retirar seu consentimento em qualquer momento 

do estudo, sem qualquer prejuízo. A concordância ou não em participar deste estudo não 

implica em qualquer modificação no tratamento para seu filho (a). O estudo atende à 

Resolução do Conselho Nacional de Saúde 466/2012 que fala sobre a pesquisa que envolve 

seres humanos. 

Os resultados desta pesquisa contribuirão para um maior conhecimento dos profissionais de 

Fonoaudiologia e demais áreas da saúde sobre o processo de transição da alimentação pela 

boca em bebês internados na unidade neonatal. 

Você poderá entrar em contato com as pesquisadoras a qualquer momento via telefone, ou 

ainda poderá procurar pelo Comitê de Ética em Pesquisa para esclarecimentos sobre a 

pesquisa. 
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De posse dos esclarecimentos sobre objetivos, riscos e benefícios da pesquisa, eu, 

  , RG concordo em participar, junto 

com meu bebê, da  pesquisa “Processo de transição da sonda para via oral em recém-

nascidos pré-termo internados em Unidade Neonatal”. Consinto também que os dados obtidos 

sejam apresentados e publicados em eventos e artigos científicos 

 

Assinatura da participante 

 

 

Eu, _________________________________, responsável pela menor 

________________________________, concordo com sua participação e do seu bebê na 

pesquisa “Processo de transição da sonda para via oral em recém-nascidos pré-termo 

internados em Unidade Neonatal”. 

 

Assinatura do responsável pela menor 

 

 

PESQUISADORAS: 

Flávia Aparecida Felipe de Lima Silva – Rua Antônio Bandeira, 1060, Tupi. BH / MG. 

Telefone: (31) 99266-8656. E-mail: flavialima.fono@gmail.com 

Amélia Augusta de Lima Friche – Av Alfredo Balena, 190, Santa Efigência. BH / MG. 

Telefone: (31)3409-9950. E-mail: gutafriche@gmail.com  

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA (COEP) DA UNIVESIDADE FEDERAL DE MINAS 

GERAIS: Avenida Antônio Carlos, 6627, Campus Pampulha, Belo Horizonte – MG. Unidade 

Administrativa II – sala 2005. Telefone: (31) 3409-4592. E-mail: coep@prpq.ufmg.br 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA DO HOSPITAL SOFIA FELDMAN: Rua Antônio 

Bandeira, 1060, Tupi, Belo Horizonte – MG. Telefone: (31) 3408-2249. E-mail: 

cep@sofiafeldman.org.br 

 

  

mailto:flavialima.fono@gmail.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:cep@sofiafeldman.org.br
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APÊNDICE D – INSTRUMENTO ESPECÍFICO PARA A COLETA DE DADOS DA 
PESQUISA 

 

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS 

Código pesquisa:  Data inicial da coleta:    

VARIÁVEIS MATERNAS 

Idade:  Escolaridade: ( ) Analfabeta Pré- natal: ( ) Sim ( ) Não 

( ) Fundamental incompleto 

Parto: ( ) Normal ( ) Fundamental completo G P A  

( ) Cesarea ( ) Médio incompleto 

( ) Forceps ( ) Médio completo ( 

) Universitário 

Permanece hospital: ( ) Sim Contato telefônico:     ( ) Não

 Intercorrências: ( ) DMG ( ) Bolsa rota 

( ) em parte ( ) HAS ( ) Outros:    

VARIÁVEIS NEONATAIS 

Peso ao nascer:  IG ao nascer:  Data de nascimento:    

Oxigenioterapia: ( ) não ( ) sim:  (dias) Apgar:  e    

Impressão diagnóstica:    

Grupo da pesquisa: ( ) 1 ( ) 2 ( ) 3 ( ) 4 

ATENDIMENTO 

FONOAUDIOLÓGICO 

SUCÇÃO NÃO NUTRITIVA E 
PRONTIDÃO 

Peso avaliação:  IG avaliação:  Dias de vida    

Escore Fujinaga (2007) : ( ) apto para VO ( ) Não apto para VO – dias de vida escore APTO:    

SUCÇÃO NUTRITIVA 

Peso: IG:  DV:  

Seio: Escore LATCH:    

( ) ER ( ) Queda satO2 ( ) Taquip ( ) Sinais de estresse: ( ) Outros:    

Finger feeding: _______ml nos primeiros 5 minutos PRO: ______ 

                  Total: ______ ml em ______ min EFI: _______ 

                  ( ) Nível 1 (  ) Nível 2 (  ) Nível 3 (  ) Nível 4  

( ) ER ( ) Queda satO2 ( ) Taquip ( ) Sinais de estresse: ( ) Outros:    

Conduta 1:  (  ) Dieta exclusiva por sonda 

( ) Via oral limitada + sonda:    

( ) Via oral exclusiva:    

COMPLEMENTO 

Justificativa complemeto: ( ) Baixa produção ( ) Mãe ausente ( ) Perda peso ( ) Diurese ( ) Outro:    
Relactação / Translactação: 

Peso: IG: DV:   

______ ml nos primeiros 5 minutos PRO: _____ 

Total: _____ ml em ______ minutos EFI:_____ 

( ) Nível 1 ( ) Nível 2 ( ) Nível 3 ( ) Nível 4 

( ) ER ( ) Queda satO2 ( ) Taquip ( ) Sinais de estresse: ( ) Outros:    
Copo: 

Peso: IG: DV:    

Volume aceito: Volume prescrito: Desperdício:  

Coordenação: (  ) Sim (  ) Não 

( ) ER ( ) Queda satO2 ( ) Taquip ( ) Sinais de estresse: ( ) Outros:    
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Mamadeira : 

Peso: IG: DV:   

_____ ml nos primeiros 5 minutos PRO: ______ 

_____ ml em _____ minutos EFI: _______ 

( ) Nível 1 ( ) Nível 2 ( ) Nível 3 ( ) Nível 4 

( ) ER ( ) Queda satO2 ( ) Taquip ( ) Sinais dE estresse: ( ) Outros: 

RETIRADA DE 
SONDA 

Forma de alimentação: ( ) AME ( ) AM  ( ) AA   

Tempo transição sonda-VO (dias):    

Peso: IG: DV:    

VIA ORAL EXCLUSIVA 

D1 - Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA Diurese: Ganho peso:    

D2 - Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA Diurese: Ganho peso:    

D3 - Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA Diurese: Ganho peso:    

D4 - Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA Diurese: Ganho peso:    

D5 - Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA Diurese: Ganho peso:    

ALTA HOSPITALAR 

Peso alta:  IG alta:     

Alimentação: ( ) AME ( ) AM  ( ) AA    

Justificativa complemeto: ( ) Baixa produção ( ) Mãe ausente ( ) Perda peso ( ) Diurese ( ) Outro:    

SEGUIMENTO APÓS A 

ALTA 

Data: / / Contato: ( ) Sim ( ) Não 

Alimentação: ( ) AME ( ) AM ( ) AA    
Justificativa complemento: ( ) Baixa produção ( ) Mãe ausente ( ) Perda peso ( ) Diurese ( ) Outro: 

 

Início complemento após alta (se aplicável): ( ) 1º mês ( ) 2º mês ( ) 3º mês ( ) 4º mês ( ) 5º mês ( ) 6º mês 

Hábitos: ( ) Chupeta ( ) mamadeira ( ) sucção digital ( ) outros:    

Hospitalização: ( ) Não ( ) Sim:    

Doença materna: ( ) Não ( ) Sim:     

Retorno materno ao trabalho: ( ) Não ( ) Sim- ( ) 1º mês (  ) 2º mês ( ) 3º mês (  ) 4º mês ( ) 5º mês ( ) 6º mês 
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ANEXO A – RESOLUÇÃO 09/2020 DE 04 DE JUNHO DE 2020 
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ANEXO B – ARTIGO 1: TEMPO DE TRANSIÇÃO DA ALIMENTAÇÃO POR SONDA 
GÁSTRICA PARA ALIMENTAÇÃO POR VIA ORAL EM RECÉM-NASCIDOS PRÉ-
TERMO DE UMA UNIDADE NEONATALDO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 
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ANEXO C – ARTIGO 2: HABILIDADES ORAIS E DESEMPENHO NA MAMADA DE 
RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS INTERNADOS EM UNIDADE NEONATAL 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 

  



 

 

ANEXO D – PRETERM ORAL FEEDING READINESS SCALE (POFRAS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

ANEXO E – ESCALA LATCH – VERSÃO BRASILEIRA 

 

  



 

 

ANEXO F – INSTRUÇÃO DE TRABALHO TÉCNICO INSTITUCIONAL 

 

INSTRUÇÃO DE TRABALHO TÉCNICO 

 

Revisão: 05 

INDICAÇÃO DO USO DE CHUCAS E MAMADEIRAS 
Emissão: 2011 

Data revisão: 27/06/23 

 

Elaboração Revisão Aprovação 

Equipe de Fonoaudiologia Fernanda Veiga 

Flávia A F Lima 

Núcleo de Segurança do 

Paciente HSF 

 

O QUÊ Indicação adequada e criteriosa do uso de chucas e mamadeiras na Neonatologia 

QUEM Fonoaudiólogos e Pediatras da Neonatologia do Hospital Sofia Feldman 

PORQUE 

Para garantir nutrição e hidratação, de forma segura e eficiente, uma vez que há 

inviabilidade de outras formas de alimentação por via oral, seguindo os critérios 

preconizados pela Iniciativa Hospital Amigo da Criança. 

QUANDO 

Poderá ser considerado o uso de chuca e/ou mamadeira como método de 

alimentação por via oral nas seguintes situações: 

1. Produção láctea materna insuficiente:  

Técnica da translactação será utilizada por 05 dias, caso desejo da mãe. Importante 

que seja realizada com frequência e técnica correta, associada à ordenha no 

intervalo das mamadas. Ao final desse período, avaliar: 

i. Se lactente em aleitamento materno exclusivo: alta. 

ii. Se lactente ainda não está em aleitamento materno exclusivo, mas apresenta 

ganho de peso e boa aceitação da técnica pela mãe: alta + translactação com 

acompanhamento ambulatorial / Banco de Leite Humano (equipe do comitê de 

aleitamento materno) 

iii. Não houve aumento da produção: oferecer leite no copo durante permanência no 

hospital e orientações para a mãe que tiver alta hospitalar. 

Chuca indicada quando: insucesso da técnica de translactação por, no mínimo 05 

dias, não observada melhora da produção láctea ou falha na técnica do copo. 

2. Limitações na sucção (RN sem alterações respiratórias / neurológicas / 

sindrômicas):  

Considerar: i. Problemas na mama? Solicitar avaliação de membro do comitê de 

aleitamento – Se constatado ingurgitamento, fissura mamária ou outro problema 

associado: retirada manual do leite e oferecer leite no copo até resolução do caso. 

ii. Mamilo invertido, com dificuldade para manter prega e pega, mesmo com ajuda - 

considerar uso de intermediário de silicone (indicação somente pela equipe de 

Fonoaudiologia) 



 

 

iii. Problema com o bebê? Solicitar avaliação da Fonoaudiologia: Avaliação e 

realização de exercícios específicos + mamada assistida. Oferecer dieta por copo. 

Chuca indicada quando: após a aplicação de técnicas de estímulo adequadas ou 

uso de intermediário não se estabelece a sucção e/ou pega e falha na técnica do 

copo. 

3. Condição neurológica / sindrômica / respiratória e/ou cardíaca do RN:  

Chuca indicada quando: falha na prova terapêutica da Fonoaudiologia em outros 

métodos de alimentação por via oral. 

4. Mãe ausente ou recusa materna em amamentar:  

Chuca indicada quando: impossibilidade da presença materna ou recusa 

persistente da mãe em amamentar após avaliação e orientações da equipe 

multidisciplinar, limite terapêutico do copo. 

5. RN com contra-indicação ao aleitamento materno na Unidade Neonatal:  

i. Vírus da Imunodeficiência Humana (HIV); 

ii. Vírus Linfotrófico Humano de Células T (HTLV 1 e 2); 

iii. Uso de medicamentos que contra-indiquem a amamentação; 

iiii. Criança portadora de galactosemia, alterações metabólicas ou alergias 

alimentares que impossibilitem a ingestão de propriedades nutricionais do LM. 

6. Condição social do RN: adoção, óbito materno, outros. 

7. RN proveniente de domicílio já em uso de chuca/mamadeira.  

ATENÇÃO: A indicação de chuca é considerada um procedimento eletivo, que 

requer avaliação da equipe multidisciplinar. 

ONDE Unidades de internação do Hospital Sofia Feldman (UTI e UCI) 

COMO 

1. Identificação da situação. 

2. Discussão criteriosa do caso com a equipe multiprofissional, considerando os 

aspectos biológicos e psicossociais do RN e de sua mãe.  

3. Avaliação prévia da equipe de Fonoaudiologia com técnica de Finger Feeding 

para verificar coordenação sucção/deglutição/respiração, e posteriormente indicar o 

instrumento ideal (chuca ou mamadeira).  

4. Documentar no prontuário do RN através da evolução. 

5. Preencher duas vias do formulário de “Solicitação de Liberação de Chuca” com 

os dados do RN, justificativa e assinatura/carimbo do pediatra e fonoaudiólogo. 

Encaminhar uma das vias ao lactário do HSF e colocar a outra no prontuário do RN.  

  



 

 

ANEXO G – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UFMG Nº 5.040.543  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

  



 

 

ANEXO H – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP HSF Nº 5.077.779 
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