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RESUMO

Objetivos: Conhecer os fatores preditivos da prontiddo para alimentacao oral
em recém-nascidos prematuros; descrever 0s niveis de habilidades de
alimentacédo oral de recém-nascidos pré-termo no momento da primeira dieta
oral; identificar e sistematizar os principais estudos sobre o processo de
transicdo da alimentacdo por gavagem para alimentacdo oral plena em recém-
nascidos prematuros. Métodos: O estudo foi realizado em trés etapas. Na
primeira delas, foi realizado estudo transversal do tipo observacional com 103
prematuros, avaliados no momento da primeira dieta oral. Utilizou-se protocolo
validado para classificacdo dos recém-nascidos em aptos e nao aptos para
iniciar a alimentacédo oral. Os dois grupos de recém-nascidos — aptos e ndo
aptos, foram comparados em relacdo as variaveis: idade gestacional de
nascimento, peso de nascimento, Apgar 5° minuto, nimero de dias em
ventilagdo mecanica, Iidade gestacional corrigida, peso e estado
comportamental no momento da primeira alimentacdo oral. Foi realizada
analise de regressao logistica para verificar quais variaveis sdo preditivas da
prontiddo para alimentacdo oral. No segundo estudo, 46 recém-nascidos
prematuros, classificados como aptos para iniciar a dieta oral, foram avaliados
e classificados em quatro niveis de habilidades de alimentacao oral, de acordo
com o desempenho obtido na avaliacdo da primeira alimentacdo oral. Para
andlise dos resultados, foram realizadas comparacdes entre os niveis de
habilidades e as variaveis: idade gestacional de nascimento, peso de
nascimento, dias de vida na primeira alimentacdo oral, idade gestacional
corrigida e peso na primeira alimentacao oral, dias de vida na dieta oral plena,
idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duracao da transicdo até a dieta
oral plena, consumo e idade gestacional corrigida e peso na alta hospitalar. Por
altimo, realizou-se reviséo sistematica da literatura com a localizacéo de artigos
que descrevem o processo de transicdo da alimentacdo por gavagem para
alimentacdo oral em recém-nascidos prematuros, nas bases de dados
MEDLINE, LILACS e SciELO. Realizou-se analise da metodologia dos estudos
e de seus principais resultados, aléem de meta-andlise dos efeitos da
estimulacdo sensoério-motora-oral no tempo de transigdo para alimentacao oral

plena e no tempo de permanéncia hospitalar. Resultados: No primeiro estudo,



os resultados da analise univariada demonstraram que as variaveis que
apresentaram associacdo com a prontiddo foram: idade gestacional de
nascimento, peso de nascimento, idade gestacional corrigida e peso na
primeira alimentacdo oral. No modelo final da analise multivariada, as variaveis
gue permaneceram associadas a prontidao foram idade gestacional corrigida
(p=0,018) e peso no momento da primeira alimentacdo oral (p=0,033),
indicando que o aumento da idade gestacional corrigida e do peso aumenta a
chance do prematuro estar apto para iniciar a alimentacdo oral. No segundo
estudo, observou-se que os menores niveis de habilidades de alimentacéo oral
foram associados a menor idade gestacional de nascimento, maior nimero de
dias para inicio da alimentacdo oral e na alimentagdo oral plena, menor
consumo e maior tempo na transicdo do inicio da alimentacdo oral até a
obtencdo da dieta oral plena. No terceiro estudo, na revisdo sistematica da
literatura, foram consideradas 29 publicagcdes. A maioria dos estudos foram
ensaios clinicos (44,8%) e ndo utilizaram escalas de avaliacdo padronizadas no
inicio do processo de transicdo para a dieta oral plena (82,7%). Na meta-
analise, observou-se que as estimulacdes do sistema sensoério-motor-oral tem
efeito positivo em relagdo ao tempo de transicdo para a dieta oral plena
(p=0,000), mas néo foi encontrada associacao estatisticamente significativa
com o tempo de permanéncia hospitalar (p=0,09). No entanto, devido a grande
heterogeneidade entre estudos, tanto na andlise do tempo de transicdo para
alimentacao oral plena (1°=93,98) quanto em relagéo ao tempo de permanéncia
hospitalar (1=82,30), n&o foi possivel generalizar as estimativas encontradas.
Conclusdes: A idade gestacional corrigida e o peso na primeira alimentacéo
oral sdo capazes de predizer a prontiddo para alimentacéo oral de prematuros.
Os niveis de habilidades de alimentagdo oral no momento da primeira dieta oral
oferecem informagbes importantes sobre o processo de transicdo até
alimentacdo oral plena e podem ser utilizados para o estabelecimento de
estratégias de intervencdo. Devido a heterogeneidade dos estudos utilizados
na meta-analise ndo foi possivel determinar o efeito da estimulacdo do sistema
sensorio-motor-oral na transicdo para alimentacédo oral plena e no tempo de
permanéncia hospitalar.

Palavras-chave: recém-nascido; prematuro; comportamento de succao;

métodos de alimentacgdo; nutricdo enteral; revisdo sistematica; meta-analise.



ABSTRACT

Objectives: To identify the predictors of readiness for oral feeding in premature
infants; to describe the skill levels of oral feeding in preterm newborns at the
first oral diet; to identify and systematize the main studies about the transition
process on feeding by gavage to full oral feeding in premature infants.
Methods: The study was conducted in three stages. In the first, cross-sectional
observational study was conducted with 103 premature newborns, assessed on
the first oral feeding. The protocol proposed by Neiva (2008) was used for
classification of newborns in able and unable to begin oral feeding. These two
groups were compared according to the following variables: gestational age at
birth, birthweight, Apgar 5th minute, number of days on mechanical ventilation,
postconceptional age, weight and behavioral state at the first oral feeding. A
logistic regression analysis was performed to know which characteristics are
predictive of readiness for oral feeding. In the second study, 46 preterm infants,
classified as able to begin the oral feeding were evaluated and classified into
four levels of oral feeding skills, according to the performance obtained in the
evaluation of the first oral feeding. To analyze the results, comparisons were
made between skill levels and variables: gestational age at birth, birth weight,
days of life in the first oral feeding, postconceptional age at full oral feeding,
time of transition to full oral feeding, consumption and postconceptional age at
discharge. Finally, was carried out a systematic review of the literature to
search articles that describe the transition from gavage to oral feeding in
premature infants, in the databases MEDLINE, LILACS and SciELO. Analyzes
of the methodology of the studies and its main findings, as well as a meta-
analysis of the effects of sensory-motor-oral stimulation on the duration of the
transition to oral feeding and on the length of hospital stay were performed.
Results: In the first study, the results of univariate analysis showed that the
variables associated with readiness were gestational age at birth, birth weight,
postconceptional age and weight at the first oral feeding. In the final model of
multivariate analysis, the variables that remained associated with readiness to
begin the oral feeding were postconceptional age (p=0,018) and weight at the
first oral feeding (p=0,033), indicating that the increase of postconceptional age

and weight increases the chance of the preterm infant be able to begin oral



feeding. In the second study, it was observed that the lowest skill levels of oral
feeding was associated with lower gestational age at birth, lower birth weight,
longer time to oral feeding, lower consumption, longer transition to obtaining
oral feeding and older corrected gestacional age at discharge. In a systematic
review of the literature, 29 publications were considered. Most studies were
clinical trials (44,8%) and did not use standardized scales at the beginning of
the transition process (82,7%). In the meta-analysis, the effect of sensory-
motor-oral stimulation is positively correlated to the length of transition to full
oral feeding (p=0,000), but no statistically significant association was found with
length of hospital stay (p=0,09). However, we found considerable heterogeneity
between studies, both in the analysis of the length of transition to full oral
feeding (1°=93,98) and length of hospital stay (1°=82,30), limiting the
generalizations of the found estimates. Conclusions: The corrected
gestacional age and weight at the first oral feeding are predictors of readiness
for oral feeding in preterm infants. The level of skills in the first oral feeding
provides important information about the whole process of transition to full oral
feeding. It was not possible to determine the effect of stimulation of the
sensorimotor oral system in the process of transition to full oral feeding and new

studies comparing similar intervention methods should be performed.

Keywords: newborn, premature; sucking behavior; feeding methods; enteral

nutrition; systematic review, meta-analysis.
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1 INTRODUCAO

O nascimento prematuro esta frequentemente associado as dificuldades
de adaptacdo a vida extrauterina, sendo a alimentacdo um dos principais
desafios que o recém-nascido pré-termo (RNPT) devera enfrentar logo apés o
nascimento’.

A alimentacdo € um processo complexo que envolve estado de alerta,
cognicdo, desenvolvimento motor, neuroldgico, interacdo e maturacao
fisiologica. Grande parte destas capacidades tem seu desenvolvimento iniciado
intradtero, com continuidade apdés o0 nascimento. A presenca de alguma
alteracdo neste processo de desenvolvimento pode levar a uma dificuldade
precoce de alimentacdo?.

O RNPT, devido a sua condicdo clinica e imaturidade, apresenta
limitagbes que podem impedir a alimentacdo oral logo ap6s o nascimento.
Essas limitagcbes estdo ligadas a instabilidade de suas funcdes respiratéria,
circulatéria, termorreguladora e, também, aquelas ligadas ao sistema
gastrointestinal, como a imaturidade dos reflexos de succdo e degluticdo™?.
Como os RNPT podem estar impedidos de receber alimentacdo oral nas
primeiras semanas apds 0 nascimento, para garantir sua sobrevivéncia,
necessitam ser alimentados por meio de formas alternativas. A nutricdo
parenteral e/ou enteral precoce sdo normalmente utilizadas com a finalidade de
garantir um ganho de peso adequado e uma recuperacdo mais rapida durante
a fase de hospitalizacéo, até que seja possivel a introducdo da alimentacao via
oral (VO)*.

O manejo inadequado da alimentacdo no periodo hospitalar pode ter
impacto no decorrer de toda a infancia. Em longo prazo, os RNPT com
dificuldades no processo de transicdo para alimentacao oral podem apresentar
alteracdes na introducdo e tolerancia aos alimentos sdlidos, bem como no
prazer alimentar. Além disso, os problemas de alimentacdo também podem
contribuir para atraso no desenvolvimento e disturbios psicossociais apos alta
hospitalar®.

Devido a complexidade e a importancia da nutricdo para o RNPT, nos

altimos anos tém se intensificado as pesquisas com o intuito de proporcionar
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ao prematuro o processo de transicdo para a alimentacdo oral em tempo
adequado e com menos riscos. No entanto, ainda percebe-se na pratica clinica
uma dificuldade na determinacdo do momento ideal para o inicio da transicao
da alimentacdo por gavagem para alimentacdo oral. Observa-se que este
processo de transicao se efetiva de forma bastante distinta entre os servi¢os de
saude® e muitas vezes os RNPT, ja vulneraveis devido & sua condicéo clinica,
sdo submetidos a uma abordagem de tentativa e erro, com riscos de danos
imediatos a saude como apneia, bradicardia, hipoxia, fadiga e agitacdo, assim
como consequéncias em médio prazo, como atraso na alimentacdo oral e
aumento no tempo de hospitalizacdo’.

Surge entdo o desafio de avaliar a habilidade e a prontiddo do RNPT
para alimentacdo oral e indagacdes acerca de quando o prematuro esta
preparado para iniciar a alimentacdo oral e quais sdo os marcadores clinicos
que podem ser utilizados para determinar a prontiddo para inicio da
alimentacdo oral ainda permanecem®. Varios protocolos de avaliacdo foram
criados para auxiliar os profissionais de saude na decisdo de quando iniciar a

%14 Estudos tém sido

alimentacdo oral para o recém-nascido prematuro
desenvolvidos para facilitar a compreensao das caracteristicas dos RNPT no
processo de inicio e transicdo para alimentacdo oral, com a definicdo de
modelos preditivos da prontiddo e do desempenho na alimentacéo oral***>?*’.

Neste estudo, investigou-se os fatores preditivos da prontiddo para a
alimentacéo oral em RNPT, foram descritas as habilidades de alimentacéo oral
de recém-nascidos prematuros no momento da primeira dieta oral e foi
realizada revisdo sistematica dos principais estudos sobre o processo de
transicdo da alimentacéo por gavagem para alimentacao oral.

De acordo com as normas do Curso de Pos-Graduacao em Ciéncias da
Saude da Universidade Federal de Minas Gerais, esta dissertacdo €
estruturada em duas partes. A primeira € constituida dos seguintes topicos:
introducdo, revisdo da literatura, objetivos e métodos. A segunda parte engloba
os resultados e a discussdo, apresentados na integra em trés artigos

cientificos, além das consideracgodes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 Alimentacédo do recém-nascido prematuro

Os avancos da Neonatologia nos ultimos anos tém permitido um
atendimento mais adequado aos RNPT e de baixo peso ao nascer'. A
implantacdo de unidades de cuidado intensivo neonatal, equipadas com alta
tecnologia, contribui para a reducdo da mortalidade perinatal e neonatal. No
entanto, também possibilita o aparecimento de iatrogenias no processo de
crescimento e desenvolvimento do RN assistido, néo refletindo,
necessariamente, em qualidade de vida pos-natal. Desta maneira, é necessario
gue ocorram mudancas no enfoque da assisténcia, direcionando o cuidar n&o
somente a sobrevivéncia, mas em busca de uma assisténcia integral,
humanizada e preventiva, capaz de melhorar a qualidade de vida dos RN?.

Neste contexto, a alimentacdo do RNPT deve ser inserida numa
abordagem que envolva ndo somente 0s aspectos nutricionais e de
sobrevivéncia, mas também em relacgdo a sua importancia para o
desenvolvimento global e a qualidade de vida da crianca. A alimentacédo do
prematuro promove as primeiras relacdes entre o RN e o meio ambiente,
estabelecendo o encontro e a interacéo social entre mae e filho. Uma situagéo
de dificuldade de alimentacéo inicial pode comprometer esta relagdo, bem
como o desenvolvimento global da crianca®.

Para o RN, a prematuridade é uma condicdo de risco, ja que sua
imaturidade anatomo-fisioldgica predispde-no a uma série de dificuldades de
adaptacdo a vida poés-natal. Devido a elevada e frequente incidéncia da
prematuridade e aos riscos a que essas criancas estdo sujeitas em seu
processo de crescimento e desenvolvimento, existe a necessidade de atencao
diferenciada dos profissionais de saude, que devem oferecer o cuidado visando
o bem-estar do RN, pais e familia®*.

E muito comum que o RNPT no seja capaz de se alimentar por VO logo
ap0s o nascimento, sendo necessario o uso de métodos alternativos de
alimentacdo até que estejam aptos a iniciar a alimentacdo pela boca®. A

alimentagcdo parenteral € uma das possibilidades iniciais de alimentagéo,
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fornecendo os nutrientes necessarios ao RN e, ao mesmo tempo, diminuindo
0S riscos de aspiracdo e a ocorréncia de enterocolite necrotizante. A
alimentacdo por gavagem, por meio do uso de sondas géastricas ou entéricas,
soma-se aos diversos avan¢os na manutencédo da sobrevida, pois evita riscos
de aspiracfes e mantém a nutricdo, sendo introduzida apds avaliacao criteriosa
das condic8es clinicas do bebé, seguindo-se ou n&do & alimentac&o parenteral®.

Os RNPT, quando alimentados por gavagem, normalmente sao
alimentados de trés em trés horas, com volume de dieta especifico, garantindo
o consumo da quantidade de calorias necessarias para seu crescimento. No
entanto, o uso de dietas com horarios pré-estabelecidos ndo cria a
oportunidade do RN atingir um estado de alerta e demonstrar sinais de fome
naturalmente, pré-requisitos que serdo importantes para a aquisicdo da

alimentac&o oral com sucesso’.

2.2. Desenvolvimento das fun¢fes succao e degluticéo

A alimentacdo oral é uma das atividades sensoério-motoras mais
complexas realizadas pelos neonatos, sendo a succdo, a degluticdo e a
respiracdo seus principais componentes®. As estruturas da regido oral e
faringea dos RN diferem das do adulto, garantindo o desempenho de funcbes
necessarias a sobrevivéncia, incluindo a alimentacgéo®.

Observa-se que o RN apresenta mandibula pequena e retraida, com a
lingua preenchendo toda a cavidade oral. Em repouso, pode-se observar que a
lingua permanece protruida, apoiando-se sobre a gengiva e o labio inferior, o
que garante a liberacdo da regido posterior da boca, garantindo o espaco
aéreo. O espaco restrito da cavidade oral permite a lingua apenas movimentos
anteriores e posteriores. A mandibula n&do apresenta estabilidade para
movimentacdo e a presenca de almofadas de gordura (sucking pads) é
necessaria para estabilizacdo dos movimentos mandibulares. Observa-se que
a epiglote estd mais proxima do palato mole e a laringe mais elevada,
aumentando a seguranca da degluticio®.

Os reflexos orais de alimentacdo se desenvolvem precocemente, ainda
no periodo intradtero. A abertura de boca pode ser observada na 92 semana de

gestagéolo. A degluticdo, uma das primeiras respostas motoras da faringe,
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inicia-se por volta da 102 ou 112 semanas de vida fetal. A degluticdo antecede o
desenvolvimento da succ¢éo, sendo controlada pelos pares de nervos cranianos
V, VII, IX, X e XIl. A succéo inicia-se por volta da 172-18% semanas de vida
intrauterina e esta sob controle nervoso da medula e da ponte. Por volta da 242
semana de gestacdo a degluticdo e a succao ja estdo bem evoluidas. Na 322
semana de vida fetal ja pode ser observada succdo vigorosa, com O
aparecimento de grupos de sugadas e pausas. Porém, o surgimento da succao
com ritmo mais estavel s6 sera observado por volta da 342 semana de
gestacéo™.

Nos RN, a succdo, degluticdo e respiracdo precisam ocorrer em
conjunto, com alta precisdo em termos de duracéo e coordenacao, para que a
alimentacdo seja segura e efetiva. Durante muito tempo, pensou-se que as
caracteristicas anatdbmicas do RN permitissem que respiracdo e degluticdo
ocorressem ao mesmo tempo*?. Estudos posteriores demonstraram que, na
verdade, a degluticdo ocorre no momento de parada do fluxo aéreo, a apneia
da degluticao'>*314,

A succdo é normalmente classificada em dois tipos: succdo nutritiva
(SN) e succao nao-nutritiva (SNN). A SN, funcéo utilizada pelo RN para a
obtencdo de alimento, constitui-se de um padréo mais lento de sugadas, com
longos grupos de succéo e curtos periodos de pausas. A SNN, definida como o
padrdo de succdo que ocorre na auséncia de alimento, constitui-se de grupos
curtos de succdo, com longas pausas™>*®.

O padrdo de succdo de recém-nascidos a termo é caracterizado pela
alternancia ritmica da succ¢éo e expressao. A succ¢ao pode ser definida como a
pressdo intraoral negativa gerada a partir do rebaixamento da mandibula e
lingua, do vedamento anterior realizado pela lingua e labios e do vedamento
posterior realizado pela elevacdo do dorso da lingua contra o palato mole. A
expressdo € definida como a pressédo positiva gerada pela compressdo do
mamilo ou bico pela lingua contra o palato duro'’!®. Sabe-se que RNPT,
mesmo com um padrdo de succdo imaturo, apresentando quase apenas o
componente de expressdo, podem se alimentar de forma eficiente por via oral,

mesmo nao sendo tdo eficientes quantos os recém-nascidos a termo™®.
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De acordo com o ritmo da succao nutritiva, diferentes tipos de succao
tém sido definidos. O padrdo de succdo imaturo, observado em recém-
nascidos prematuros de 32 semanas, consiste de grupos de 3 a 5 sugadas por
pausa. Na succao de transicdo geralmente ocorrem grupos de 6 a 10 sugadas
por pausa. No padrao de succdo maduro, grupos de 10 a 30 sugadas sao
observados, com apenas pequenas pausas entre 0s grupos de succgdo. Este
padréo € usualmente observado em RN apds 40 semanas de idade gestacional
(IG)*.

2.3 Caracteristicas do processo de transi¢cdo para alimentacao oral plena

Para iniciar a alimentacdo VO, o RNPT precisa demonstrar habilidade de
sugar e coordenacado das funcdes sucgao, degluticdo e respiracéo, pelo menos
em alguns periodos de tempo. Para atingir a alimentacdo VO plena o RNPT
precisa apresentar habilidade e resisténcia para sugar, além de excelente
coordenacdo succao, degluticéo e respiracdo ao longo de toda a alimentacdo®.

Normalmente, a alimentacéo oral ndo se inicia antes de 32 semanas de
IG corrigida, pois afirma-se que a coordenacédo succéo, degluticdo e respiracao
ainda ndo esta estabelecida até este momento, existindo riscos de aspiracdo
pulmonar?*#,

As caracteristicas do sistema sensorio-motor-oral do RNPT e a termo
sdo bastante diferentes®®. Um neonato a termo, higido, j& possui, ao nascer,
condicBes de receber o alimento por via oral, sendo capaz de sugar, deglutir e
respirar de forma coordenada, sem prejuizo para as suas funcdes vitais. O RN
prematuro, no entanto, dependendo de sua condi¢do clinica e imaturidade,
apresenta limitacbes que podem impedir a alimentacdo oral logo apos o
nascimento. Algumas caracteristicas sdo descritas como responsaveis pela
dificuldade no estabelecimento da alimentacdo oral no prematuro, como
imaturidade fisiologica e neurolégica, hipotonia muscular, hiperreatividade aos
estimulos do meio, instabilidade de temperatura corpérea, disturbios
respiratérios, curtos periodos de alerta, sindromes, alteracdes
cardiorrespiratéorias. Além disso, € comum a imaturidade do sistema sensorio-

motor-oral, que pode acarretar em incapacidade de sugar e/ou coordenar as
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funcdes succao, degluticao e respiracdo, com impacto negativo nas habilidades
de alimentac&o oral®*®.

Como resultado, os RN prematuros sdo tradicionalmente alimentados
por gavagem até estarem aptos para se alimentar por VO com sucesso®*?°. No
entanto, sabe-se que 0 uso prolongado de sondas gastricas pode desorganizar
a funcdo motora-oral e dificultar a aquisicdo de um padrdo adequado de
succdo. Além disso, pode-se observar a ocorréncia de hipersensibilidade oral
devido a falta de estimulos provocada pelas sondas, reducao de sinais de fome
e interacdo social*?.

O processo de transicdo para alimentacdo oral € um dos grandes
desafios que o RN prematuro deve superar depois de obtida a estabilidade
fisiologica. A dificuldade no processo de transi¢cao da alimentacao por gavagem
para alimentac&o oral ocorre em mais de 30% dos casos?’. O momento desta
transicdo deve ser, portanto, foco da atencdo da equipe de salde e uma das
preocupacdes de quem presta assisténcia aos RN prematuros?.

O estabelecimento de uma alimentacdo oral funcional e segura é,
portanto, um importante aspecto nos cuidados com os RN prematuros, além de
ser uma das condicdes para a alta hospitalar®®. Antecipar o inicio da
alimentacdo oral em prematuros traz beneficios econébmicos e para a saude
fisica e emocional dos RN, destacando-se, dentre eles, a antecipacdo do
aleitamento materno, o que diminui as chances de hipogalactia; a reducéo do
tempo de uso sonda gastrica e, consequentemente, das complicacdes
advindas do seu uso e a reducdo no periodo de internagdo hospitalar, com
diminuic&o dos custos de uma internagéo prolongada®.

No entanto, percebe-se na pratica clinica uma dificuldade na
determinacdo do momento ideal para o inicio da transicdo da alimentacéo por
gavagem para alimentacao oral. Observa-se que este processo de transicéo se
efetiva de forma bastante distinta entre os servicos de cuidado ao RN
prematuro, e pouco se sabe sobre as técnicas e vias de administracdo de dieta
utilizadas durante este periodo®. Muitas vezes os RN prematuros, ja
vulneraveis devido a sua condi¢éo clinica, sdo submetidos a uma abordagem

de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos como apneia, bradicardia,
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hipoxia, fadiga e agitacdo, assim como consequéncias em longo prazo, como
atraso na alimentacao oral e aumento no tempo de hospitalizacdo®.

A 1G de 34 semanas e/ou o0 peso de 1500 gramas foram frequentemente
utilizados como critérios isolados para definicho do momento de inicio da

alimentacdo oral**3%.

Em estudo realizado para determinacdo dos
parametros utilizados para definicdo da prontiddo para inicio da alimentacdo
VO observou-se que menos de 50% das unidades neonatais utilizavam algum
protocolo especifico para iniciar a alimentagdo oral e que 75% utilizavam a IG
ou peso como critérios para decidir o momento de se iniciar a alimentacéo
oral®*.

Atualmente, defende-se que para iniciar a alimentagdo oral no RNPT
com seguranga, além da IG e peso, outros fatores devem ser observados,
dentre eles a saturacdo de oxigénio e a frequéncia cardiaca (FC) durante a
alimentacdo, o grau de estabilidade clinica, a coordenacédo das funcdes de
succdo, degluticdo e respiracdo, o estado comportamental do RNPT no
momento da alimentac&o, além de aspectos relacionados & maturidade?3¢8,

Os dados de um estudo realizado com 43 RNPT sugerem ainda que a
IG e a estabilidade clinica ndo garantem a prontiddo ou eficiéncia para se
iniciar a alimentacao oral em prematuros. Os resultados encontrados no estudo
sugerem que o desempenho na alimentacdo oral depende de condi¢des
motoras-orais favoraveis, como forca de succao, ritmo e coordenacao succao-
degluticdo-respiracdo sendo, por essa razdo, extremamente necessaria a
avaliacao criteriosa de um especialista para a determinacdo do momento ideal
para inicio da alimentagdo com seguranca®®.

Portanto, observa-se que os critérios ndo sao unanimes e determinar o
momento adequado para que se dé inicio a alimentacdo oral torna-se uma
tarefa complexa, em que varios aspectos devem ser considerados*®.

Algumas doencas comumente associadas ao nascimento prematuro
também podem provocar impacto negativo nas funcbes de alimentagdo. A
displasia broncopulmunar, doenga pulmonar crénica de etiologia multifatorial
caracterizada pelo uso de oxigenioterapia por periodo superior a 28 dias™,
frequentemente provoca alteracbes na funcdo de alimentagcdo. Os RN

displasicos apresentam dificuldades respiratorias que dificultam a coordenacéo
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das funcbes succdo, degluticio e respiracdo, com maior risco de
intercorréncias clinicas durante a alimentacdo, como engasgos, tosse, queda
de saturacédo de oxigénio e cianose. Em estudos realizados para observacao
do processo de transicdo para alimentagdo oral plena em RNPT displasicos e
nao-displasicos observou-se que 0 tempo gasto neste processo € maior para
os RN displasicos, com maior frequéncia de alteracGes clinicas durante a

alimentagao'®**,

2.4 Protocolos de avaliagdo da prontidédo para alimentacé&o oral

Alguns protocolos de avaliagdo foram criados para auxiliar os
profissionais de saude na decisdo de quando iniciar a alimentacdo oral em
RNPT1'32'42_45.

A maioria das escalas de avaliacdo da alimentacdo em RNPT esta
baseada na observacdo descritiva, sendo a Neonatal Oral-Motor Assessment
Scale (NOMAS) uma referéncia para esta avaliacio. A NOMAS €& um
instrumento que classifica a suc¢gdo em normal, desorganizada e disfuncional,
de acordo com 13 caracteristicas de movimentos de mandibula e lingua. A
escala identifica e qualifica os padrbes motores-orais a partir da avaliacdo da
SN e da SNN*,

Lau (2000) propds uma escala de cinco pontos para avaliacdo das
habilidades de succao, para que fosse utilizada na avaliacdo e manejo da
alimentacdo oral em RNPT. A escala é baseada na presenca ou auséncia da
succdo e na ritmicidade de seus componentes succao e expressdo™.

Fujinaga (2007) utilizando-se de um instrumento que avalia G corrigida,
estado de consciéncia, postura, tbnus global, postura dos labios e lingua,
reflexo de procura, sucgdo, mordida e vémito, movimentacdo e canolamento de
lingua, movimentacdo de mandibula, forca de succéo, succdes por pausa,
manutenc¢ao do ritmo de succ¢do por pausa, manutencdo do estado de alerta e
sinais de estresse, estabeleceu um escore para uma avaliagdo objetiva da
prontiddo para inicio da alimentac&o oral em RN prematuros’.

Neiva (2008) utilizou parametros da SNN como reflexo de procura,
succdao iniciada facilmente, vedamento labial, acanolamento e peristaltismo da

lingua, elevacéo e rebaixamento da mandibula, coordenacdo de movimentos



26

de labios, lingua e mandibula, forca e ritmo de succdo para determinacédo da
prontiddo para alimentac&do oral em RNPT*3,

Pickler (2004) desenvolveu um modelo de prontiddo para alimentagao
oral com intuito de estabelecer critérios capazes de auxiliar na decisdo de
quando se iniciar a alimentacdo oral em RN prematuros. Para a determinacéo
da prontiddo para alimentacdo oral o modelo propfe a observacéo de critérios
como maturacdo neurologica, severidade do quadro clinico e caracteristicas
dos sistemas autbnomo, motor e dos estados comportamentais antes da
alimentacdo®?.

Thoyre (2005), desenvolveu uma avaliacdo denominada Early Feeding
Skills (EFS) para avaliar a prontiddo e a tolerancia para alimentacdo oral em
RN prematuros. A avaliacdo classifica 0s neonatos em estagios de
desenvolvimento a partir de habilidades de alimentacdo especificas como
persisténcia na alimentacdo, organizacdo das funcbes motoras-orais,

coordenacdo degluticio-respiracéo, manutencéo da estabilidade fisioldgica®.
2.5 Indicadores da prontidao para alimentacéao oral

Atualmente, ainda observa-se que 0 processo de transicdo para a
alimentacdo oral em prematuros varia de acordo com 0s servicos de saude e
os protocolos de avaliagcado sdo pouco utilizados. Normalmente a determinacéo
do inicio da alimentacéo oral estd baseada em praticas comuns, utilizando-se
pouco o0 conhecimento existente sobre o neurodesenvolvimento dos RN
prematuros para a definicdo de critérios. Inicia-se a alimentacéo oral em idades
pbés-conceptuais variadas e, no inicio, a alimentacdo oral esta restrita a
algumas dietas, com o pressuposto de que o RN ndo devera ter excessivo
gasto de energia, com prejuizo para o ganho ponderal®*.

A avaliacdo dos estagios de desenvolvimento da succdo do RNPT
pode ser um dos critérios para auxiliar a equipe de cuidados no inicio e na
progressdo da alimentacdo oral**. Devido as dificuldades na determinacdo do
momento ideal para introdugédo e progressao da alimentacdo oral, Lau (2011)
definiu niveis de habilidades de alimentacdo oral, a fim de criar um método
objetivo e pratico de avaliacdo das capacidades de alimentacédo do RNPT*38,

Estes indicadores descrevem os niveis de habilidade de alimentagédo oral em
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funcdo da combinacdo de marcadores como proficiéncia (taxa de leite ingerida
nos primeiros cinco minutos de succao/volume total prescrito para a dieta) e
eficiéncia (volume de leite transferido durante o tempo da alimentacdo
completa). A proficiéncia, monitorada durante os primeiros cinco minutos, é
utilizada como um indice da real habilidade de alimentacdo do RN, ja que a
fadiga durante os primeiros minutos da avaliacdo € minima. A eficiéncia,
monitorada ao longo de toda a alimentacéo, € usada como uma medida de
resisténcia®. Segundo este mesmo autor, o desempenho do RN na
alimentacdo oral estd positivamente relacionado ao seu estagio de
desenvolvimento da sucgdo™.

Em estudo realizado para caracterizagdo dos estagios de
desenvolvimento da sucgdo em RNPT foi observada associagéo positiva entre
0s estagios de succédo e a IG, o que suporta a ideia de que as habilidades de
succdo melhoram com o amadurecimento. Observou-se ainda que nao é
necessario que o RNPT apresente o estagio de suc¢cao mais maduro para que
seja introduzida a alimentagdo oral. O inicio da alimentacdo em estagios
iniciais, com padrdo de succdo ainda imaturo, prové o0 aumento de
oportunidades de treinamento das habilidades de alimentacdo oral para 0 RN
prematuro®*.

Os estados comportamentais também sdo bases importantes na
determinacdo da prontiddo para a alimentacdo oral. Segundo Brazelton
(1995)*, os estados de sono leve, sonoléncia, alerta inativo e alerta ativo tém
otimo potencial para alimentacdo oral. Em  estudo sobre a validade
discriminatéria de um instrumento de avaliagdo da prontiddo para inicio da
alimentacao VO?® observou-se gue com a maturacdo, os RN aumentam sua
capacidade de manter o estado de alerta durante a funcdo alimentar,
associando-se com maior eficiéncia na alimentacdo oral. O estudo avaliou 19
RNPT em dois momentos distintos: na primeira avaliacdo, os RN recebiam
alimentacao exclusivamente por sonda gastrica e na segunda avaliagdo, os RN
ja se alimentavam exclusivamente por via oral. Foram observadas mudancas
positivas em alguns comportamentos dos RNPT ao longo das avaliagdes, como
presenca do reflexo de procura e suc¢do, movimentacdo e acanolamento de

lingua, movimentagdo de mandibula, forca de succ¢éo, além de alteracdo na
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capacidade de manutencédo do estado de alerta, que aumentou de 21% para
63% na amostra estudada. Portanto, a habilidade do RN em sustentar o estado
de alerta durante a alimentacdo também pode ser positivamente correlacionada
com o desempenho alimentar?®,

Alguns outros indicadores podem estar positiva ou negativamente
associados a prontiddo para alimentacdo oral. Em estudo retrospectivo
realizado com 40 RNPT para descricdo do processo de transicdo alimentar e
determinacdo de indicadores fisicos preditivos para o inicio e progressdo da
alimentacéo oral foram observados alguns achados importantes. Observou-se
que o peso de nascimento esta inversamente relacionado a idade de
introducdo da primeira alimentacé@o oral e a data da alta hospitalar. Observou-
se também que o numero de dias em que o RN prematuro permaneceu em
ventilacdo mecanica (VM) esta positivamente associado a atrasos no inicio e
sucesso da alimentacao oral plena. Além disso, observou-se que a morbidade,
avaliada utilizando-se a escala Neonatal Medical Index (NMI) apresenta
impacto negativo na aquisicdo da alimentag&o oral plena, com atrasos de duas
a cinco semanas para os RN mais graves. A partir dos resultados deste estudo
0s autores concluiram que a escala NMI pode ser um instrumento preditor do
inicio e progressao da alimentacado oral em RNPT*.

Pickler (2003) realizou estudo retrospectivo com 25 RNPT para
descricdo das oportunidades de alimentacdo oral em mamadeira e associacdo
destas oportunidades com o desempenho no processo de transicdo para
alimentacdo oral. Dentre os resultados obtidos, verificou-se que o numero de
mamadeiras recebidas por dia durante o processo de transicdo foi
inversamente relacionado ao tempo de transi¢do para a alimentacao oral plena,
demonstrando que os RNPT que tiveram mais oportunidades de alimentacdo
oral atingiram alimentacdo oral plena mais precocemente. Além disso,
verificou-se associacao inversa entre o peso de nascimento e a IG corrigida da
primeira alimentacdo oral e na alimentagdo oral plena. Observou-se também
relacdo positiva entre a severidade do quadro clinico e IG corrigida na primeira
alimentacéo oral e na alimentacao oral plena. Estes achados demonstram que
RN com menor peso e quadros clinicos mais graves terdo maior IG corrigida na

introduc&o da alimentac&o oral e na alimentacao oral plena®.
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2.6 Estratégias que facilitam a transicdo para alimentacéao oral plena

Algumas estratégias sao utilizadas para melhorar as habilidades
motoras-orais do RNPT, tais como a SNN e programas de estimulagao oral.
Estas estratégias sdo importantes por contribuirem para que o RN prematuro
atinja a alimentacao oral independente mais precocemente e porque diminuem
o tempo de hospitalizacdo, reduzindo custos médicos hospitalares e permitindo
maior interac&o e o vinculo mae-bebé*®.

A estimulacdo da SNN pode ser utilizada durante a alimentacdo por
sonda e no processo de transicdo para alimentacdo oral. Afirma-se que a
estimulacado facilita o desenvolvimento da suc¢do, melhora a digestao devido a
liberacdo de enzimas e hormdnios, além de ter efeito pacificador, podendo ser
utilizada em procedimentos dolorosos®4%6*,

Uma das possibilidades de estimulacdo da SNN é a utilizacdo da técnica
de “succdo da mama vazia”. O RN é posicionado ao seio apos o esvaziamento
da mama, evitando engasgos e promovendo o treino das habilidades de SNN"2.

Ensaios clinicos realizados com RNPT"®? defendem a capacidade dos
RN, a partir de 32 semanas, de regular sua prépria alimentacdo por meio de
sinais comportamentais. Nestes estudos, foi realizada comparagdo de um
grupo de RN submetidos aos cuidados tradicionais de alimentacdo, com
horarios de mamadas pré-determinados, com RN do grupo experimental,
submetidos a abordagem da alimentacdo sob livre demanda, com a
observacdo de pistas comportamentais. Os resultados dos estudos
demonstraram que os RN do grupo experimental, alimentados a partir da
observacdo dos sinais comportamentais, atingiram alimentacdo oral plena e
receberam alta hospitalar em menor tempo do que aqueles alimentados com
volumes e horarios estabelecidos pela rotina hospitalar, sem prejuizo para o
ganho ponderal”®2,

Atualmente, observam-se indicadores positivos em relacdo a
compreensao da prontiddo do RNPT para alimentagao oral. Segundo achados
de uma revisdo da literatura sobre a prontiddo para alimentacdo oral, na
década de 90 a alta hospitalar de bebés prematuros era esperada quando o

RN atingisse aproximadamente 40 semanas de idade gestacional corrigida®.
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Atualmente, a maioria dos RN tem alta entre 35 e 37 semanas de idade
gestacional corrigida®. A alta hospitalar mais precoce ndo representa uma
maturacdo mais rapida dos RNPT, mas um melhor entendimento do
desenvolvimento e maturacdo do prematuro e de intervengbes que suportam
esta maturacdo®.

Compreender o comportamento do RN prematuro no momento de
transicdo da alimentacdo por gavagem para alimentacdo oral e promover a
alimentacao oral em momento adequado e seguro devem ser um dos objetivos
das equipes que prestam assisténcia ao RN prematuro. Com esta
preocupacdo, o cuidado ao RNPT contribuira para a alta hospitalar precoce, o

vinculo méae-bebé e o desenvolvimento do RN.

2.7 Técnicas de transicdo da alimentacdo por gavagem para alimentacédo

oral

Sabe-se que o aleitamento materno é a forma mais completa, natural e
segura de se alimentar um RN, especialmente aqueles nascidos prematuros®
% No entanto, apesar de todos os beneficios ja apontados pela literatura, os
indices de aleitamento materno em RNPT ainda estdo abaixo das
recomendacdes atuais, que preconizam o aleitamento materno exclusivo até o
6° més de vida'®.

No RN prematuro, as causas do desmame precoce sado variadas. O
longo periodo de internacdo hospitalar, o estresse, medo e inseguranca
maternos, a dificuldade na manutencdo da producdo lactea durante toda a
internacdo sdo fatores que geram impacto negativo na amamentacdo’’. Além
disso, ndo existe entre 0s servicos de saude uma padronizacdo em relacdo as
estratégias de transicdo desde o momento em que se inicia a alimentacdo oral
até a aquisicdo da alimentacéo oral plena®.

Na literatura, encontram-se descritas diversas técnicas para a transicao
até a alimentacdo oral plena. Em alguns hospitais, o desmame da sonda €&
realizado diretamente para o seio materno. Inicialmente o RN é posicionado ao
seio apdés o0 esvaziamento da mama, técnica conhecida como “sucg¢ao da
mama vazia”. Esta técnica evita que o RN engasgue com o leite devido a

incoordenacdo succéo, degluticdo e respiragdo, proporcionando maior
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seguranca no inicio do processo de transicdo. Quando se observa que o RN é
capaz de coordenar as funcbes succao, degluticido e respiracdo, o treino é
realizado com a “mama parcialmente cheia”. Neste momento o RN recebe
parte do seu volume de dieta por sonda gastrica e outra parte por VO. Desta
maneira, a quantidade de complemento é reduzida progressivamente até que o
RN seja capaz de receber o volume total de dieta por VO, sugando diretamente
0 seio materno, sendo possivel a suspensdo da alimentacdo por sonda
gastrica’.

Outras técnicas também sdo descritas para a transicdo da alimentacao
por gavagem para alimentacdo oral, sem a utilizacdo de mamadeiras ou
copinhos. A relactacdo é um método utilizado quando o objetivo é aumentar a
producdo de leite materna. A técnica € utilizada quando a mae é capaz de
ordenhar menos de dois tercos do volume de leite prescrito para o RN, sendo
necessaria a utilizacdo de complemento. A translactacéo, utilizada quando a
mae € capaz de ordenhar mais que dois tercos do volume de leite prescrito
para seu RN, também é frequentemente utilizada no processo de transicdo
para alimentacéo oral plena para determinacédo do volume de leite ingerido pelo
RN. Nas duas técnicas, uma sonda gastrica nimero quatro ou seis, acoplada
em uma seringa de 20 mL, é fixada no mamilo materno, de forma que o RNPT,
durante a succdo ao seio, receba o leite da mama e o leite ordenhado
previamente, proveniente da seringa’>.

O copinho e a mamadeira também sdo métodos bastante utilizados no
processo de transicdo para alimentagc&o oral. Em estudo comparativo sobre as
diferencas entre as duas técnicas de transicdo na estabilidade clinica dos RN e
no seu desempenho durante a alimentacao foi observado que durante o uso do
copinho os RN permaneciam mais estaveis do que os que utilizaram
mamadeira, em relacdo a FC e a saturacdo de oxigénio. No entanto, os RN que
receberam dieta oral no copinho ingeriram menos volume e demoraram mais
tempo para completar a alimentacdo’®. Em estudo semelhante, ndo foi
observada diferenca estatisticamente significativa entre as duas técnicas de
transicdo em relacdo ao tempo de alimentacdo e ganho de peso. No entanto,

os RN prematuros que receberam a dieta no copinho apresentaram menor
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incidéncia de episédios de queda de saturacdo de oxigénio durante a
alimentacdo”.

A prevaléncia do aleitamento materno na alta hospitalar também é outro
aspecto que tem sido comparado em grupos de RN que recebem alimentagéo
no copinho e na mamadeira durante a transicdo para alimentacédo oral plena.
Rocha, 2002, ndo encontrou diferenca estatisticamente significativa entre os
grupos nas taxas de aleitamento materno na alta hospitalar (79,4% para os RN
que receberam mamadeira e 81,8% para aqueles que receberam via oral no
copinho)™.

Em revisdo sistematica da literatura para investigacao da relacéo entre o
uso de mamadeira e copinho em relagcéo a prevaléncia do aleitamento materno
na alta hospitalar foram encontrados cinco ensaios clinicos randomizados que
compararam as taxas de aleitamento materno nos grupos alimentados pela
mamadeira ou copinho. Os resultados encontrados demonstraram que 0 uso
do copinho foi associado a maior prevaléncia de aleitamento materno no
momento da alta hospitalar, indicando que pode haver uma influéncia favoravel
do uso do copinho sobre o aleitamento materno’®.

No entanto, em dois outros estudos de revisdo sistematica sobre o
impacto do uso do copinho e da mamadeira na prevaléncia do aleitamento
materno na alta hospitalar concluiu-se que os indices de aleitamento materno
obtidos a partir do uso do copinho ndo foram significantemente superiores
agueles obtidos com o uso da mamadeira e, além disso, 0 uso do copinho
esteve associado a um aumento na permanéncia hospitalar’”"®

Desta maneira, assim como € importante a determinacdo do momento
adequado e seguro para o inicio da alimentacdo oral, a escolha e o0 manejo de
técnicas de transicdo também sdo fundamentais para 0 sucesso da
alimentacdo do RNPT, contribuindo para o aumento dos indices de aleitamento

materno na alta hospitalar.
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3 OBJETIVO

3.1 Objetivo Geral

Conhecer os fatores preditivos da prontidao para a alimentacao oral em recém-
nascidos prematuros; descrever as habilidades de alimentacéo oral de recém-
nascidos pré-termo no momento da primeira dieta oral; identificar e sistematizar
0s principais estudos sobre o processo de transicdo da alimentagéo enteral

para alimentacéo oral em recém-nascidos prematuros.

3.2 Objetivos Especificos:

¢ Verificar se a idade gestacional e o peso de nascimento estdo associados a
prontidao para inicio da alimentacéo oral.

¢ Verificar se o Apgar 5°minuto e o nimero de dias em ventilacdo mecanica
estdo associados a prontidao para alimentacéo oral.

¢ Verificar se a idade gestacional corrigida, o peso e o estado comportamental
na primeira alimentacdo oral estdo associados a prontiddo para alimentacao
oral.

¢ Verificar se existe associacdo entre os niveis de habilidades de alimentacao
oral na primeira dieta oral e as variaveis: idade gestacional de nascimento,
peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentacdo oral, idade
gestacional corrigida e peso na primeira alimentacao oral, dias de vida na dieta
oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duracdo da transi¢cao
até a dieta oral plena, consumo e idade gestacional corrigida e peso na alta
hospitalar.

¢ Identificar e sistematizar os principais estudos que descrevem 0 processo de
transicdo da alimentacdo enteral para alimentacdo oral em recém-nascidos
prematuros e apresentar os principais resultados obtidos a partir destes
estudos.

e Realizar meta-analise dos efeitos da estimulacdo sensério-motora-oral no
tempo de transi¢cdo para alimentacdo oral plena e no tempo de permanéncia

hospitalar.
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3.3 Hipoteses:

e A idade gestacional de nascimento, o peso de nascimento, o Apgar 5°
minuto, o numero de dias em ventilacio mecanica, assim como a idade
gestacional corrigida, o peso e o estado comportamental no momento da
primeira alimentacg&o oral sdo preditivos da prontidao para alimentacéo oral.

e Quanto menores a idade gestacional de nascimento, 0 peso de nascimento e
0 consumo na primeira dieta oral menores serdo os niveis de habilidades de
alimentacgao oral.

¢ Quanto menores os niveis de habilidades de alimentacdo maior o nimero de
dias de vida na primeira alimentacao oral, maior idade gestacional corrigida e
ao peso na primeira alimentacédo oral, maior niumero de dias de vida na dieta
oral plena, maior idade gestacional corrigida na dieta oral plena, maior duracéo
da transicdo até a dieta oral plena, maior idade gestacional corrigida e peso na
alta hospitalar.

e A estimulacdo sensoério-motora-oral tem efeitos positivos na diminuicdo do
tempo de transicdo para alimentacao oral plena e na diminuicdo do tempo de

permanéncia hospitalar.
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4 METODOS

4.1. Delineamento, populacéao, local e periodo do estudo

Trata-se de estudo descritivo, transversal, envolvendo recém-nascidos
prematuros com idade gestacional corrigida inferior a 36 semanas e seis dias
no momento da primeira alimentacdo oral, nascidos na Maternidade do
Hospital Publico Regional de Betim Professor Osvaldo Franco Resende. Os
recém-nascidos incluidos no estudo foram admitidos na Unidade de Cuidados
Progressivos Neonatal (UCPN) no periodo de janeiro a agosto de 2012.

A UCPN destina-se ao atendimento de recém-nascidos de risco,
oferecendo assisténcia de alta complexidade, com 40% dos leitos de terapia
intensiva, 30% de terapia semi-intensiva e 30% de terapia intermediaria. A area
fisica divide-se em alto risco, médio risco, baixo risco e isolado.

A escolha deste local de estudo justifica-se pelo fato desta unidade ser
referéncia para o atendimento de recém-nascidos de risco, incluindo os recém-
nascidos pré-termo, populacdo alvo deste estudo. Além disso, € o local de
trabalho da pesquisadora principal, facilitando a discusséao clinica com a equipe
responsavel pelos recém-nascidos, o conhecimento das rotinas de trabalho e o

acesso a populacéo de estudo.

4.2. Calculo da amostral

A amostra de 103 recém-nascidos foi obtida considerando-se um poder
de 80% para detectar uma diferenca de pelo menos 1,5 semanas na idade
gestacional média, com significancia estatistica de 5% e intervalo de confianca
de 95%.

4.3 Defini¢des

* Recém-nascido prematuro
Foram considerados recém-nascidos prematuros aqueles nascidos com

idade gestacional inferior a 37 semanas completas ou 259 dias*?.
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* |dade gestacional

Para o célculo da idade gestacional os recém-nascidos foram
classificados utilizando-se os seguintes critérios: a data da Ultima menstruagao
foi o critério de primeira escolha (quando referida com seguranca pela
parturiente), seguida do exame de ultrassonografia para gestacéo inferior a 21
semanas e, por ultimo, se necessario, exame clinico, utilizando-se o método
New Ballard®.

* Idade gestacional corrigida
A idade gestacional corrigida foi considerada como a soma da idade

gestacional do recém-nascido e sua idade p6s-natal em semanas®.

* Peso de nascimento

A determinacao do peso ao nascer foi feita a partir de pesagem rotineira,
logo apds o nascimento ou a admissdo na Unidade de Cuidados Progressivos.
Foi utilizada balanca digital com precisdo de cinco gramas, marca Filizola® e a

pesagem foi realizada por profissionais treinados.

* Estados comportamentais

Os recém-nascidos foram classificados em relacdo aos estados
comportamentais, utilizando-se a classificacdo de Brazelton®. A escala de
avaliacdo de Brazelton classifica os estados de consciéncia em sono profundo,

sono leve, sonoléncia, alerta tranquilo, alerta ativo e choro.

4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos na pesquisa recém-nascidos prematuros com idade
gestacional corrigida inferior a 36 semanas e seis dias no momento da primeira
alimentacao oral; que apresentaram estabilidade clinica e cujos pais assinaram
0 termo de consentimento livre e esclarecido para participagdo do recém-

nascido na pesquisa (Apéndice 1).
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4.5 Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os recém-nascidos cujos pais ndo assinaram
o termo de consentimento livre e esclarecido, aqueles que apresentaram
instabilidade clinica no momento da avaliacdo e recém-nascidos com
complicacbes gastrointestinais, alteracbes neuroldgicas graves, displasia
broncopulmonar, anomalias orofaciais, alteragbes cardiovasculares ou

sindromes que impedissem ou dificultassem a alimentacao oral.

4.6 Coleta de dados, Instrumentos e Avaliacfes

Iniciou-se a pesquisa com a coleta de informacdes indiretas a partir de
dados do prontuéario, com registro em formulério préprio, para obtencdo de
informacBes sobre o pré-natal, parto e periodo de internacdo na UCPN
(Apéndice 2).

O estado comportamental dos recém-nascidos foi definido de acordo
com a escala de avaliacdo proposta por Brazelton®. Segundo a avaliacdo, os
estados comportamentais sédo divididos em sono profundo, sono leve,
sonoléncia, alerta tranquilo, alerta ativo e choro. A determinacdo dos estados
comportamentais foi realizada em momento imediatamente anterior a avaliacéo
da prontidao para alimentacéo, e os recém-nascidos ndo foram manipulados ou
retirados da incubadora/berco aquecido para avaliagdo do estado de
consciéncia.

Todas as avaliagbes foram realizadas no momento da primeira
alimentacdo oral, ap6s solicitacdo do neonatologista. Como ndo estédo
estabelecidas normas e avaliagbes padronizadas para inicio da alimentacéo
oral no hospital em que foi desenvolvido o estudo, a decisdo dos
neonatologistas para inicio da alimentag&o oral & baseada no estado clinico do
recém-nascido.

Apés a determinacdo do estado comportamental, verificou-se se 0s
recém-nascidos nao foram submetidos a procedimentos dolorosos ou
manipulados por pelo menos 30 minutos antes da avaliagdo. Medidas de

antissepsia das maos e antebracos foram feitas pela pesquisadora. Em
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sequéncia, os recém-nascidos foram posicionados em flexdo na posicao semi-

sentada, no colo da pesquisadora, com a utilizacao de fralda para enrolamento.
4.6.1 Avaliacao da succ¢ao nao-nutritiva

Para avaliacdo da prontiddo para alimentacéo oral utilizou-se protocolo
proposto por Neiva, 2008° (Anexo 1). Este protocolo avalia as caracteristicas
da succéo nédo-nutritiva para definicdo da prontiddo para alimentacdo oral. A
avaliacdo da succdo nao-nutritiva foi realizada durante trés minutos e, para
marcacao, fez-se uso de crondbmetro marca Kenko, modelo Vollo VL 501
Digital. Utilizou-se o dedo minimo enluvado embebido em leite (leite materno
ordenhado, leite humano pasteurizado ou férmula lactea, de acordo com a
prescricdo médica e disponibilidade no momento da avaliagdo) para avaliacdo
da succdo ndo-nutritiva. A pontuacdo obtida pelos recém-nascidos foi definida
de acordo com a presenca dos seguintes itens da avaliacdo: reflexo de
procura, succdo iniciada facilmente, vedamento labial, acanolamento e
peristaltismo de lingua, elevacédo e rebaixamento de mandibula, coordenacao
entre movimentos de labios, lingua e mandibula, forca de succao e ritmo de
succdo. Foram subtraidos pontos caso o recém-nascido apresentasse reflexo
de mordida, excursdes exageradas de mandibula ou sinais de estresse durante
a avaliagdo. Um escore maior ou igual a 50 pontos € definido como indicativo
da capacidade do recém-nascido pré-termo iniciar a alimentacéo oral®. Durante
a avaliacdo da succdo ndo-nutritiva ndo foram utilizadas estratégias para
melhorar o desempenho do recém-nascido, como apoio de queixo ou de

bochechas.
4.6.2 Avaliagdo da succdao nutritiva

Além da avaliacdo da succdo ndo-nutritiva, 0s recém-nascidos
classificados como aptos para iniciar a alimentagéo oral foram avaliados em
relacdo a succao nutritiva (Apéndice 2). Foi oferecido, utilizando-se o método
finger-feeding”®, o volume e tipo de leite prescrito para aquele recém-nascido,

sem a utilizacdo de estratégias para melhorar o desempenho. Utilizou-se sonda
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uretral nUmero 06 e seringa de 20ml, posicionada abaixo da posicédo da cabeca
dos recém-nascidos, em todas as avaliacoes.

Na avaliagdo da sucgdo nutritiva foram avaliados os niveis de
habilidades de alimentacdo oral, descritos de acordo com dois aspectos
importantes: proficiéncia, definida como a taxa de leite ingerida nos primeiros
cinco minutos de succao/volume total prescrito para a dieta, expressa em
porcentagem; e eficiéncia (ml/minuto), definida como o volume de leite
transferido durante o tempo da alimentacdo completa’®. Além disso, foi
observado o consumo, definido com a porcentagem consumida na alimentacéo
completa/total de volume para aquela alimentacéo®.

Ap6s a avaliagdo da succdo nutritiva os recém-nascidos foram
classificados de acordo com os achados observados em relacdo a proficiéncia
e eficiéncia. Foram classificados como proficientes aqueles recém-nascidos
gue ingeriram volume igual ou superior a 30% do volume total prescrito. Foram
classificados com eficientes os recém-nascidos que ingeriram 1,5 ml/minuto ou
mais durante a avaliacdo. De acordo com as respostas de proficiéncia e
eficiéncia os recém-nascidos foram classificados em quatro niveis de
habilidades de alimentacdo oral: nivel 1, o mais imaturo, proficiéncia <30% e
eficiéncia <1,5 ml/min (ndo proficiente/ndo eficiente); nivel 2, proficiéncia <30%
e eficiéncia 21,5 ml/min (ndo proficiente/eficiente); nivel 3, proficiéncia 230% e
eficiéncia <1,5ml/min (proficiente/ndo eficiente); nivel 4, o mais maduro,
proficiéncia 230% e eficiéncia =1,5ml/min (proficiente/eficiente) *°.

As avaliacbes foram interrompidas caso 0s recém-nascidos
apresentassem algum sinal de estresse, tais como: apneia (pausa respiratéria
maior que 20 segundos), dessaturacdo de oxigénio (saturacdo de O,< 88%),
bradicardia (<100 bpm), engasgo, tosse, palidez perioral.

Durante todas as avaliagdes os recém-nascidos foram monitorados por
saturimetria. Utilizou-se saturimetro de pulso marca Dixtal Oxypleth DX2405,
posicionado no pé esquerdo dos recém-nascidos. Para determinacdo do tempo
de alimentacédo e definicdo dos parametros de proficiéncia e eficiéncia utilizou-
se crondbmetro marca Kenko, modelo Vollo VL 501 Digital.

Apdés as avaliagbes, dados complementares foram coletados nos

prontuérios: dias de vida na primeira alimentacéo oral, dias de vida na dieta


http://compare.buscape.com.br/vollo-vl-501-digital.html

46

oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duracéo da transicéo
até a dieta oral plena, idade gestacional corrigida, peso e forma de alimentacdo
na alta hospitalar.

Os resultados obtidos nas avaliagdes foram discutidos com a equipe
responsavel pelos cuidados aos recém-nascidos para que as condutas clinicas

e terapéuticas mais apropriadas fossem estabelecidas.

4.7 Anélises Estatisticas

Todas as informacfes foram organizadas em um banco de dados por
meio do programa Excel. Foram consideradas associacdes estatisticamente
significativas os resultados que apresentaram um nivel de significAncia menor
ou igual a 0,05.

Para processamento e andlise dos dados foi utilizado o software SPSS

versao 19 e o software R 2.13.

4.7.1 Analises estatisticas - Artigo 1

Foi realizada analise descritiva da distribuicdo de frequéncia de todas as
variaveis categoricas e andlise das medidas de tendéncia central e de
disperséo das variaveis continuas.

As variaveis tipo de parto, forma de alimentacdo na alta hospitalar e
sexo do recém-nascido foram apenas descritas e ndo fizeram partes das
andlises uni e multivariada.

As variaveis que, além de serem descritas, fizeram parte da andlise
univariada foram: idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo
em ventilagdo mecénica, Apgar 5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e

estado comportamental no momento da primeira alimentagéo oral.

e Variaveis
- A variavel dependente do estudo foi a prontiddo do recém-nascido pré-

termo para alimentagao oral.
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- As variaveis independentes foram idade gestacional de nascimento,
peso de nascimento, Apgar 5° minuto, numero de dias em ventilacdo mecanica,
idade gestacional corrigida, peso e estado comportamental no momento da

primeira alimentacgéo oral.

e Andlise univariada

Para analise dos dados estimou-se o percentual de recém-nascidos pré-
termo considerados aptos e ndo aptos para a alimentacao oral, com descri¢cao
das caracteristicas dos grupos.

Posteriormente, os dois grupos foram comparados, a fim de se observar
diferencas estatisticamente significativas em relacdo as variaveis numéricas
idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo em ventilacdo
mecanica, idade gestacional corrigida, peso no momento da primeira
alimentacao oral.

Para verificar a existéncia de diferencas entre os grupos de recém-
nascidos aptos e ndo aptos em relacéo as variaveis testadas utilizou-se o teste
nao paramétrico de Mann-Whitney, porque as variaveis estudadas violaram o
pressuposto de normalidade de Shapiro-Wilks.

Para verificar a existéncia de diferencas entre os grupos em relacéo as
variaveis categoricas estado comportamental e nota de Apgar 5° minuto, que
foi categorizada em sofrimento fetal agudo ausente (Apgar de 8 a 10), leve
(nota de Apgar igual a 7), moderado (nota de Apgar de 4 a 6) e grave (nota de
Apgar de 0 a 3)™ utilizou-se o Teste Exato de Fisher.

e Analise multivariada

Para avaliacdo do impacto das variaveis independentes na prontidao
para alimentagdo oral foi desenvolvido um modelo de regressdo logistica
multipla, no qual foram incluidas todas as variaveis com valor-p<0,20 na
analise univariada.

Devido a alta correlacdo entre as variaveis idade gestacional de
nascimento e peso de nascimento (kappa: 0,72)'? e idade gestacional corrigida
e peso na primeira alimentagédo oral (kappa: 0,56)*2, os termos de interacéo

entre elas foram incluidos nos modelos.
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4.7.2 Analises estatisticas - Artigo 2

Os recém-nascidos classificados como aptos para alimentacdo oral
foram avaliados em relacdo a succao nutritiva e classificados em quatro niveis
de habilidades de alimentacdo oral: nivel 1 (ndo proficiente e nao eficiente);
nivel 2 (ndo proficiente e eficiente); nivel 3 (proficiente, ndo eficiente); nivel 4
(proficiente e eficiente)™.

Esses recém-nascidos foram também categorizados em trés diferentes
grupos, de acordo com a idade gestacional de nascimento: grupo 1, com idade
gestacional de nascimento menor que 31 semanas; grupo 2, com idade
gestacional de nascimento maior ou igual a 31 semanas e menor que 34
semanas; grupo 3, com idade gestacional de nascimento maior ou igual a 34
semanas.

Para observagdo da existéncia de diferengas nos diferentes niveis de
habilidades de alimentacao oral em relacdo a idade gestacional de nascimento,
peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentacdo oral, idade
gestacional corrigida e peso na primeira alimentacao oral, dias de vida na dieta
oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duragéo da transicéo
até a dieta oral plena, consumo, idade gestacional corrigida e peso na alta
hospitalar utilizou-se o teste ANOVA nao-paramétrica (teste de Kruskall-Wallis),
para as variaveis que nao tiveram distribuicdo normal e ANOVA paramétrica
para as demais varidveis. Quando foram detectadas diferencas
estatisticamente significantes entre 0s grupos realizou-se o0 teste de

comparacdes multiplas de Behrens-Fisher ou Bonferroni.

4.8 Metodologia Artigo 3 — Revisédo Sisteméatica da Literatura

No artigo 3 foi realizada revisdo sistematica da literatura, sendo que a

13,14

metodologia adotada foi baseada em estudos anteriores e em

recomendacdes sobre o tema*>*°,
Foram incluidos estudos que preencheram 0s seguintes critérios: ser
original com resumo disponivel; ter sido publicado nos idiomas portugués,

espanhol ou inglés; descrever o momento de transicdo da alimentacdo por
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gavagem para alimentacdo oral em recém-nascidos pré-termo; ter sido
publicado nos ultimos dez anos (2003 a 2012).

Foram excluidos artigos tedricos e de revisdo, além de artigos que
avaliavam recém-nascidos prematuros que ja haviam iniciado a alimentacéo
oral.

Foram realizadas buscas na biblioteca virtual BIREME para acesso a
base de dados cientificos LILACS, no portal Pubmed para acesso aos
periddicos indexados no MEDLINE, além de pesquisa na base SciELO. Para
gerenciamento das referéncias, utilizou-se a ferramenta EndNote Web 3.1.

ApoOs a localizacdo dos estudos, realizou-se triagem a partir do titulo e
resumo dos artigos, processo realizado por dois avaliadores fonoaudi6logos, de
forma independente. Os avaliadores foram escolhidos devido a experiéncia
prévia na realizacdo de estudos de revisdo sistematica e meta-andlise e pela
experiéncia com o tema.

Os artigos deveriam preencher os critérios de inclusdo, sendo que cada
questdo para inclusdo ou exclusdo do artigo permitiu, por parte dos
avaliadores, trés respostas: sim, ndo e talvez. Quando o artigo obteve apenas
respostas “sim” e/ou “talvez” dos dois avalidores, a publicacdo foi incluida. Por
outro lado, a existéncia de respostas “nao”, pelos dois avaliadores, excluiu o
artigo da analise. Os resultados dos dois avaliadores foram comparados e, nos
casos em gue houve divergéncia quanto a inclusdo ou exclusdo do artigo, foi
realizada uma reunido de consenso. Caso ndo houvesse consenso, era
solicitado que o artigo fosse avaliado por um terceiro avaliador. Para avaliar a
concordancia entre os investigadores no momento da selecdo dos artigos,
realizou-se andlise de confiabilidade (kappa)'* Para os artigos que foram
selecionados na triagem prosseguiu-se com a leitura completa e coleta de
dados. Finalmente, realizou-se a analise e discussédo dos dados obtidos, além
de meta-analise dos ensaios clinicos em relacdo ao efeito da estimulacao
sensorio-motora-oral nos dias de transicdo para alimentacdo oral plena e no
tempo de permanéncia hospitalar.

Foram coletadas e registradas informacdes necessarias para analise dos

artigos: base de dados, nome do artigo e primeiro autor, ano de publicacao,
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desenho do estudo, objetivo do estudo, local de realizacdo, utilizacdo de
escalas de avaliacéo.

Quanto aos resultados encontrados nos artigos foram coletadas
informacdes sobre o tamanho amostral e informagdes sobre o perfil dos recém-
nascidos estudados, tais como sexo, idade gestacional de nascimento, peso de
nascimento, nota de Apgar 5° minuto, nimero de dias em ventilagcdo mecanica.
Além disso, foram coletados dados sobre o processo de transicdo da
alimentagdo enteral para alimentagdo oral, tais como idade gestacional
corrigida e peso no momento da primeira alimentacdo oral, dias de vida na
primeira alimentacdo oral, indicadores das habilidades de alimentacdo oral
como proficiéencia (quantidade de leite ingerida nos primeiros cinco
minutos/volume total de leite), eficiéncia (ml/min) e consumo (quantidade de
leite ingerida/quantidade de leite prescrita), idade gestacional corrigida e peso
no momento da alimentac&o oral plena, idade gestacional corrigida e peso na
alta hospitalar, numero de dias para a transicdo completa para alimentacéo
oral, dias de vida e tipo de alimentacdo na alta, ganho ponderal durante a
transicado para alimentacao oral.

A andlise dos dados foi realizada em duas etapas. Primeiramente, a
andlise descritiva da metodologia e resultados dos estudos. Em seguida,
realizou-se meta-analise dos estudos do tipo ensaio clinico, com o objetivo de
verificar o impacto das intervencdes no sistema sensério-motor-oral no tempo
de transicdo para alimentacdo oral plena e no tempo de permanéncia
hospitalar. Foram utilizados os softwares “Stata 10” e “Comprehensive Meta-
Analysis”’. Adotou-se o modelo de efeitos randdmicos, por apresentar uma
estimativa mais conservadora do que o modelo de efeitos fixos. O gréfico tipo
forest-plot foi utilizado para resumir as estimativas. Foram utilizados os testes
Q e o indice 12 para avaliar a heterogeneidade entre os estudos e sua
magnitude, respectivamente. Porcentagens do indice 12 de aproximadamente
25% (1°<25), 50% (25<I°<75) e 75% (1°275) foram consideradas,
respectivamente, baixa, média e alta heterogeneidade. Foram consideradas
associagOes estatisticamente significativas os resultados que apresentaram um

nivel de significancia menor ou igual a 0,05.
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4.9 Aspectos Eticos

O projeto foi aprovado na Camara do Departamento de Pediatria e no
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(parecer ETIC 0057.0.203.000/11 de 26/05/2011) (Anexo 2).

Os responsaveis pelos recém-nascidos participantes do estudo foram
esclarecidos e orientados sobre todos os procedimentos da pesquisa,
recebendo as informacdes escritas (carta de informacdo e termo de

consentimento livre e esclarecido) (Apéndice 1).
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Resumo

Objetivos: Conhecer os fatores preditivos da prontidao para a alimentacéo oral
em recém-nascidos prematuros. Métodos: Estudo transversal, realizado no
momento da primeira alimentacdo oral, no qual foram avaliados 103
prematuros nascidos em um hospital publico, no periodo de janeiro a agosto de
2012. Utilizou-se protocolo de avaliacdo que considera parametros da sucgéo
nao-nutritiva para classificacdo dos recém-nascidos em aptos e nao aptos para
alimentacdo oral. Os recém-nascidos, classificados em aptos e nao aptos,
foram comparados em relacdo as variaveis: idade gestacional de nascimento,
peso de nascimento, numero de dias em ventilagdo mecéanica, nota de Apgar
5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e estado comportamental na
primeira alimentacdo oral. Foi realizada analise de regressao logistica para
verificar o efeito de cada variavel na prontiddo para alimentacao oral.
Resultados: 55% dos recém-nascidos avaliados foram do sexo masculino,
com idade gestacional de nascimento média de 33,3 (+1,9) semanas e peso de
nascimento médio de 1938,3 (#551,4) gramas. A idade gestacional de
nascimento, o peso de nascimento, a idade gestacional corrigida e 0 peso na
primeira alimentacdo oral foram associados a prontiddo na analise univariada
(p<0,05). Na andlise multivariada, no modelo final, as varidveis que
permaneceram associadas a prontiddo foram a idade gestacional corrigida
(p=0,018; OR=4,92) e 0 peso no momento da primeira alimentacdo oral
(p=0,033; OR=1,03). Conclusdes: A idade gestacional corrigida e 0 peso no
momento da primeira alimentacdo oral sdo capazes de predizer a prontidéo
para alimentacdo oral em recém-nascidos prematuros. O aumento de uma
semana ha idade gestacional corrigida aumenta em 4,92 vezes a chance do
recém-nascido estar apto para alimentacao oral, assim como o aumento de um
grama no peso aumenta em 3% a chance deste mesmo recém-nascido estar
apto para alimentacéo oral. Os resultados encontrados no estudo sugerem que
0 aumento da idade gestacional corrigida e do peso aumenta a chance do
recém-nascido prematuro estar apto para iniciar a alimentacdo oral com mais

seguranga e menos riscos.
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Palavras-chave: recém-nascido; prematuro; comportamento de succao;
meétodos de alimentacédo; nutricdo enteral.

Introducéo

O aumento da sobrevida de recém-nascidos (RN) cada vez mais
prematuros trouxe um novo conjunto de desafios para as equipes de cuidados
em saude, especialmente o de nutrir adequadamente e manter o crescimento
de recém-nascidos pré-termo (RNPT). Além disso, surge o desafio de avaliar a
habilidade e a prontiddo do RNPT para alimentacédo oral. Indagacfes acerca de
guando o prematuro esta preparado para alimentar-se por via oral (VO) e quais
sdo os marcadores clinicos que podem ser utilizados para determinar a
prontid&o ainda permanecem?.

A alimentacdo oral é uma das atividades sensorio-motoras mais
complexas realizadas pelos neonatos, sendo a succdo, a degluticio e a
respiragdo seus principais componentes. Os RN prematuros apresentam, na
maior parte das vezes, dificuldades no inicio da alimentacdo VO e na transi¢ao
da alimentacdo por gavagem para alimentacdo oral plena devido a sua
imaturidade global e de seu padrdo de succédo, e essas dificuldades podem
resultar em atraso para a alta hospitalar?.

O processo de transicéo para a alimentacéo oral em prematuros varia de
acordo com o0s servicos de saude. Normalmente utiliza-se pouco o
conhecimento existente sobre o neurodesenvolvimento dos RNPT para a
definicdo de critérios®. Muitas vezes, durante o processo de transicdo, os RN
prematuros, ja vulneraveis devido a sua condi¢do clinica, sdo submetidos a
uma abordagem de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos a saude
como apneia, bradicardia, hipoxia, fadiga e agitacdo, assim como
consequéncias em longo prazo, como atraso no inicio da alimentacdo oral e
aumento no tempo de hospitalizac&o®.

Estudos tém sido desenvolvidos para facilitar a compreensdo das
caracteristicas dos RNPT no processo de inicio e transicdo para alimentagao
oral plena, com a definicho de modelos preditivos da prontiddo para
alimentacdo oral e do desempenho na alimentacdo oral*’. Pickler, em 2004,

apresentou um modelo da prontiddo para alimentacdo oral em recém-nascidos
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prematuros, no qual a maturacdo neuroldgica, a gravidade do quadro clinico, a
organizacdo dos sistemas autbnomo, motor e de estados comportamentais
antes da alimentacdo foram incluidas®. Em estudo sobre os fatores
relacionados ao desempenho na alimentacédo oral observou-se que a idade
gestacional (IG) corrigida e o peso, as habilidades motoras-orais, a experiéncia
de alimentacdo e as técnicas de alimentacdo utilizadas foram variaveis
estatisticamente associadas ao desempenho na alimentacéo oral’.

O que se pode observar é que o momento de inicio da transicdo da
alimentacdo por gavagem para alimentacdo oral, assim como o alcance da
alimentacdo oral plena, sdo processos bastante delicados e necessitam de
muita atencgdo dos profissionais de satde. E muito importante a realizagdo de
uma avaliacdo global do RN capaz de antecipar o processo de transicdo da
alimentacdo gastrica para via oral, reduzindo o periodo de internacéo
hospitalar®.

Este estudo tem como objetivo verificar os fatores preditivos da
prontiddo para alimentagéo oral em RNPT. A partir deste estudo busca-se uma
melhor compreensdo das caracteristicas dos RN no momento de inicio da
alimentacdo oral a fim de que se estabeleca um processo de transicdo seguro
e eficiente, possibilitando a alta hospitalar precoce e favorecendo o
crescimento e o desenvolvimento dos RNPT.

Métodos

Estudo transversal no qual foram avaliados, no momento da primeira
alimentacdo oral, 103 recém-nascidos prematuros internados em hospital
publico, no periodo de janeiro a agosto de 2012. A amostra foi obtida
considerando-se um poder de 80%, com significancia estatistica de 5%. Os
critérios de inclusédo dos recém-nascidos foram néo ter recebido alimentacéo
oral previamente, |G corrigida menor ou igual a 36 semanas e seis dias no
momento da avaliacdo e estabilidade clinica. Foram excluidos os RNPT que
apresentassem qualquer tipo de alteracao clinica que dificultasse ou impedisse
a alimentacéo oral como alteracdes neuroldgicas graves, deformidades faciais,

disturbios respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinais ou sindromes.
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O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (parecer ETIC 0057.0.203.000/11 de
26/05/2011) e as criangas envolvidas tiveram concordancia dos pais ou
responsaveis, com assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Dados como IG de nascimento, peso de nascimento, Apgar 5° minuto,
tempo em VM, IG corrigida, peso e estado comportamental no momento da
primeira alimentag&o oral, assim como dados da evolugao da crianga na UCPN
foram obtidos em registros nos prontuarios e a partir da avaliagcdo direta da
crianca, e registrados em banco de dados préprio. O desfecho estudado foi a
prontidao para alimentacéao oral.

O estado comportamental dos RNPT foi definido antes do inicio da
avaliacéo da prontiddo para alimentacéo oral®. Posteriormente, foi verificado se
0s RN néo haviam sido submetidos a procedimentos dolorosos ou manipulados
por pelo menos 30 minutos antes da avaliacao.

Todas as avaliagbes foram realizadas no momento da primeira
alimentacdo oral, apo6s solicitacdo do neonatologista. Os RN foram
posicionados em flexdo na posicdo semi-sentada, no colo da pesquisadora,
com a utilizacdo de fralda para enrolamento. As avaliacdes foram realizadas
nas dietas das 9:00 ou 12:00 horas.

Para avaliacdo da prontiddo para alimentacéo oral utilizou-se protocolo
proposto por Neiva, 2008°. Este protocolo avalia as caracteristicas da succdo
nao-nutritiva (SNN) para definicho da prontiddo para alimentacdo oral. A
avaliacdo da SNN foi realizada durante trés minutos, utilizando-se o dedo
minimo enluvado embebido em leite (leite materno ordenhado, leite humano
pasteurizado ou férmula lactea, de acordo com a prescricdo médica e a
disponibilidade no momento da avaliacdo). Durante a avaliagdo da SNN né&o
foram utilizadas estratégias para melhorar o desempenho do recém-nascido.

Os RN foram classificados em dois grupos, de acordo com a pontuacao
obtida na avaliagdo da SNN: se escore menor que 50 pontos, os RN foram
classificados como nao aptos para a alimentacéo oral; se escore maior ou igual
a 50 pontos os RN foram classificados em aptos para inicio da alimentacéo

oral'°.



59

Para analise dos dados estimou-se o percentual de RNPT considerados
aptos e ndo aptos para a alimentacao oral, com descricdo das caracteristicas
dos grupos. Posteriormente, os dois grupos foram comparados em relacdo as
variaveis: idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo em
ventilacdo mecanica, Apgar 5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e
estado comportamental na primeira alimentacao oral, utilizando-se os testes
Mann-Whitney e Exato de Fisher. Para realizacdo das andlises, a variavel nota
de Apgar 5° minuto foi categorizada em sofrimento fetal agudo ausente (Apgar
de 8 a 10), leve (Apgar igual a 7), moderado (Apgar de 4 a 6) e grave (Apgar
de 0 a 3)*.

Para avaliagdo do impacto destas variaveis na prontiddo para
alimentacdo oral foi utilizado modelo de regressao logistica multivariado, no
qual foram incluidas todas as variaveis com valor-p<0,20 na analise univariada.
Devido a alta correlacdo entre as varidveis IG de nascimento e peso de
nascimento (kappa: 0,72)*? e IG corrigida e peso na primeira VO (kappa:
0,56)*, os termos de interacao entre elas foram incluidos nos modelos.

No modelo final, foram consideradas associacdes estatisticamente
significativas os resultados que apresentaram um nivel de significancia menor

ou igual a 0,05.
Resultados

Foram incluidos no estudo 103 recém-nascidos. Destes, 57 (55,0%)
foram do sexo masculino, 72 (69,9%) nascidos de parto ceséarea e 80 (77,7%)
receberam alta em aleitamento materno exclusivo. A média de idade
gestacional foi de 33,3 (+1,9) semanas e a média de peso de nascimento de

1938,3 (+551,4) gramas.
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Tabela 1: Caracteristicas demograficas e perinatais dos 103 recém-nascidos prematuros

Variaveis N %
Sexo

Feminino 46,0 45,0

Masculino 57,0 55,0
Tipo de parto

Normal 31,0 30,1

Cesarea 72,0 69,9
Sofrimento fetal agudo

Moderado 2,0 1,9

Leve 6,0 5,8

Ausente 95,0 92,2
Estado comportamental na 12 VO

Sono profundo 1,0 1,0

Sono leve 23,0 22,3

Sonoléncia 25,0 24,3

Alerta inativo 31,0 30,1

Alerta ativo 14,0 13,6

Choro 9,0 8,7
Forma de alimentac&o na alta

Aleitamento exclusivo 80,0 77,7

Aleitamento misto 15,0 14,6

Aleitamento artificial 8,0 7.8
"VO: Via Oral

Tabela 2: Descricdo dos RNPT em relagéo a IG de nascimento, IG corrigida na 12 VO, peso de

nascimento, peso na 12 VO e dias em ventilagdo mecéanica

Medidas resumo

Variaveis Mediana Média DP* Minimo  Mé&ximo
IG nascimento (sem)® 33,8 33,3 1,9 28,4 36,7
|G corrigida na 12 VO? (sem) 34,4 34,5 1,4 31,0 37,1
Peso no nascimento (gramas) 1925,0 1938,3 551,4 960,0 4335,0
Peso na 12 VO (gramas) 1860,0 1928,2 464,5 1300,0 4100,0
Tempo em vm® (dias) 0,0 1,8 2,9 0,0 15,0

"IG: Idade Gestacional; ° VO: Via Oral; > VM: Ventilacdo Mecanica; “DP: desvio-padrédo; >SEM: semanas

Em relacédo a prontiddo, 56 (54,3%) RN foram considerados aptos e 47
(45,7%) RN foram considerados ndo aptos para alimentacdo oral. Quando

comparados 0s grupos aptos e ndo aptos na analise univariada, as variaveis 1G
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de nascimento, peso de nascimento, IG corrigida e peso no momento da
primeira VO foram estatisticamente significativas (Tabela 3), indicando maior
prontiddo para iniciar alimentagdo oral nos RN com maior IG e peso de

nascimento, bem como naqueles RN com maior IG corrigida e peso no

momento da primeira alimentac&o oral.

N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos aptos

e ndo aptos em relacdo as variaveis tempo de VM (p=0,89), sofrimento fetal

(p=0,12) e estado comportamental (p=0,27).

Tabela 3: Caracteristicas dos recém-nascidos aptos e ndo aptos para iniciar a alimentag&o oral

Caracteristicas dos RN* Aptos N&o aptos Valor p
IG® nascimento
Mediana 33,7 32,9
Média (+DP)’ 34,0 (+1,9) 33,0 (+1,9) 0,035*
Peso nascimento
Mediana 2087,5 1760,5
Média (+DP) 2057,5 (+613,8) 1780,0 (+405,2) 0,002*
Tempo de VM*
Mediana 1,8 1,6
Média (+DP) 0,0 (¥3,2) 0,0 (+2,5) 0,893
IG corrigida 12 VO®
Mediana 34,9 34,1
Média (+DP) 34,7 (+1,1) 34,1(21,5) 0,006*
Peso 12 VO
Mediana 2059,8 1771,4
Média (+DP) 2000,0 (+503,4) 1710,0 (+359,4) 0,001*

* Teste Mann-Whitney

'RN: recém-nascidos; IG: idade gestacional; *DP: desvio padrio; “VM: ventilagdo mecanica;

®VO: via oral.

Na analise univariada, IG de nascimento, peso de nascimento, IG

corrigida e peso no momento da primeira alimentagédo oral foram associadas a
prontiddo e, portanto, foram incluidas nos modelos de regressdo logistica

multivarida. Devido a alta correlagdo entre as variaveis IG de nascimento e
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peso no nascimento (0,72) e IG corrigida e peso na via primeira VO (0,56), os

termos de interacdo entre elas foram incluidos nos modelos. No modelo final

permaneceram associadas a prontiddo para alimentacdo oral as variaveis 1G

corrigida (OR=4,92; p=0,018) e o peso da primeira alimentacéo oral (OR=1,03;

p=0,033). Esses resultados indicam que o aumento de uma semana na IG

corrigida aumenta a chance do RNPT estar apto para iniciar a alimentacéo oral

em 4,92 vezes e 0 aumento de um grama no peso aumenta essa chance em
1,03 vezes (3%) (Tabela 4).

Tabela 4: Resultado da regressdo logistica uni e multivariada testando a associacdo entre as

variaveis selecionadas e a prontiddo para alimentacao oral

modelo univariado

modelo multivariado

Variaveis OR (IC) p-valor OR (IC) p-valor
IG* nascimento 1,25 (1,01-1,54) 0,04 - -
Peso nascimento 1,00 (1,00-1,003) 0,004 - -
IG corrigida 12 VO?(a) 1,63 (1,18-2,26) 0,003 4,92 (1,32-18,36) 0,018
Peso 12 VO (b) 1,00 (1,00-1,003) 0,003 1,03 (1,01-1,06) 0,033
Tempo em VM® 1,03 (0,89-1,17) 0,681
SFA*
Moderado 1 -
Leve 0,20 (0,00-6,66) 0,368
Sem SFA 1,32 (0,07-21,68) 0,847
Estado comportamental
Sono profundo 1 -
Sono leve 0 0,999
Sonoléncia 0,53 (0,23-1,26) 0,151
Alerta inativo 1,50 (0,67-3,34) 0,321
Alerta ativo 1,38 (0,68-2,83) 0,371
Choro 1,90 (0,60-5,37) 0,292

Interacdo a:b: 0,999 (0,998-0,999) p-valor: 0,039

1G: Idade Gestacional; 2/O: Via Oral; SVM: Ventilacdo Mecénica,; “SFA: Sofrimento Fetal Agudo

Discussao

A IG corrigida e 0 peso no momento da primeira alimentacdo VO tém

valor preditivo para a prontiddo de RNPT para inicio da alimentagdo VO,
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considerando a classificacdo proposta pelo protocolo de avaliagdo de Neiva,
2008'°. Segundo os achados do estudo o aumento de uma semana na IG
corrigida aumenta em quase cinco vezes (OR=4,92) a chance do RNPT estar
apto para alimentacao oral. Em relagdo ao peso, o aumento de um grama no
peso no momento da primeira alimentacéo oral aumenta em 30% (OR=1,03) a
chance do RNPT estar apto para alimentacdo oral. Estes achados reforcam a
importancia da avaliacdo destes parametros no momento de se dar inicio a
alimentacao oral.

Os RNPT foram avaliados no momento da primeira alimentacdo VO,
com IG corrigida média de 34,5 (x1,4) semanas e peso médio de 1928,2
(x464,5) gramas. Em estudo semelhante, realizado com 88 RNPT, a IG
corrigida média de inicio da alimentacado oral foi 32,7(+0,6) semanas e 0 peso
médio no inicio da transicdo para via oral foi de 1575,0 (+267) gramas®.
Observa-se grande diferenca em relacdo a IG corrigida e ao peso dos RNPT
dos dois estudos no momento de inicio da alimentagdo VO, com maior IG
corrigida e maior peso no presente estudo. Este achado pode sugerir um atraso
na indicacdo dos neonatologistas para a avaliacdo da prontiddo e inicio da
transicdo para alimentacdo oral no hospital de estudo e a necessidade de
maior atencdo dos profissionais responsaveis pelo processo de alimentacéo,
para que as avaliacfes da prontidao e inicio da transi¢cdo para alimentacéo oral
sejam realizadas mais precocemente, com possibilidade de diminuicdo no
tempo de internacéo hospitalar.

Os RN classificados como aptos e nao aptos para inicio da alimentacao
oral apresentaram diferencas estatisticamente significativas em relacdo as
variaveis IG de nascimento, peso de nascimento, IG corrigida e peso no
momento da primeira alimentacdo oral (p<0,05). Estes resultados concordam

com achados de outros estudos®®?*®

que afirmam que o grau de maturidade,
descrito em relacéo a IG e ao peso, sdo fatores importantes e podem interferir
na prontidéo para alimentacao oral e na transicéo da alimentacao por gavagem
para alimentagao oral plena. Em estudo realizado por Neiva, 2006, observou-
se que o incremento da IG corrigida aumenta a probabilidade de ocorréncia de
caracteristicas como succéo iniciada facilmente, ritmo de succao, coordenacéo

dos movimentos de labios, lingua e mandibula, acanolamento de lingua,
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peristaltismo de lingua, forca de succédo, volume de leite ingerido pelo tempo
total, confirmando a hipotese de que o aumento da IG altera, positivamente, as
habilidades de alimentacao oral.

Em relagdo as variaveis tempo em VM, presenca de sofrimento fetal
agudo e estado comportamental no momento da primeira VO ndo foi observada
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos. Estes achados
discordam dos achados de estudos que sugerem que a necessidade de

suporte respiratério**® 4519

, 0 grau de morbidade e o estado comportamenta
sdo fatores importantes na determinacdo da habilidade para o inicio da
alimentacéo oral.

E importante ressaltar que no momento da avaliacido (primeira dieta
oral), a média de IG corrigida foi de 34,5 (+1,4) semanas. E esperado que, com
esta IG corrigida, os RN ja apresentem prontiddo para alimentacdo oral. No
entanto, encontrou-se no estudo apenas 54,3% de recém-nascidos aptos para
alimentacdo oral. Este resultado pode ter ocorrido pelo fato dos recém-
nascidos estudos néo terem participado de nenhum programa de estimulacao
do sistema sensorio-motor-oral antes do periodo da avaliacédo, reforcando a
ideia de que a intervencdo precoce aumenta as habilidades para inicio da
alimentac&o oral de RNPT#%.

A utilizacdo de um protocolo de avaliagcdo validado™, que avalia as
caracteristicas da SNN para a determinacéo da prontiddo para alimentacao oral
€ um ponto importante que deve ser ressaltado no estudo. Sdo encontradas na
literatura outras referéncias de estudos que também utilizaram a SNN na

determinacdo da prontiddo para alimentacéo oral'®?2

e 0 uso de um protocolo
validado aumenta a confiabilidade dos resultados obtidos na avaliacdo. No
presente estudo, para avaliacdo da SNN foi utilizado o estimulo com dedo
minimo enluvado embebido em leite. A utilizacao de diferentes tipos de leite, de
acordo com a prescricdo meédica e disponibilidade, pode ser um fator de
confusdo nas respostas obtidas e, portanto, em estudos posteriores, deve ser
uma variavel controlada. No entanto, deve-se lembrar que os recém-nascidos
avaliados receberam o leite por via oral pela primeira vez no momento da

avaliacdo. Desta forma, os recém-nascidos ndo apresentavam a capacidade de
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discriminar e diferenciar sabores, diminuindo a possibilidade de viés nos
resultados obtidos.

E importante ressaltar os resultados em relacdo a forma de alimentacg&o
na alta hospitalar. Observou-se que 77,7% dos recém-nascidos avaliados teve
alta em aleitamento materno exclusivo, 14,6% em aleitamento misto e 7,8% em
aleitamento artificial. Estes resultados positivos em relacdo ao aleitamento
materno podem ser justificados pelo fato do hospital onde a pesquisa foi
realizada ser um Hospital Amigo da Crianca e, portanto, possuir politicas de
apoio e protecdo ao aleitamento materno bem definidas, aumentando os
indices de aleitamento exclusivo no momento da alta hospitalar. Em estudo
realizado também em um Hospital Amigo da Crianca®, 90,3% dos recém-
nascidos pré-termo avaliados tiveram alta em aleitamento materno exclusivo,
6% em aleitamento materno misto e 3,7% em aleitamento materno artificial. Em
2004, em estudo que comparou as taxas de aleitamento materno exclusivo
antes e apos a implantacdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, observou-
se gue a taxa de aleitamento materno exclusivo na alta passou de 36% para
54,6% no periodo posterior & implementacdo da Iniciativa®’. Estes dados
confirmam a importancia da estratégia Hospital Amigo da Crianca para 0s
indices de aleitamento materno exclusivo, principalmente para os recém-
nascidos prematuros, que normalmente enfrentam dificuldades para o
estabelecimento da amamentacdo como imaturidade fisiolégica e neuroldgica,
distanciamento da mae, periodo prolongado de internacéo e estresse materno.

O conhecimento da capacidade preditiva da IG corrigida e do peso no
momento da primeira VO é importante para a pratica clinica, jA& que a
determinacdao do momento ideal e seguro para inicio da alimentacéo oral € uma
davida frequentemente enfrentada pelas equipes de saude que prestam
assisténcia ao RNPT. Estudos futuros podem ser desenvolvidos para
verificagdo do impacto de outras variaveis, como grau de severidade da doencga
e maturidade neurologica na predicdo da prontiddo para alimentacdo oral em
RN prematuros.

A partir dos resultados encontrados no estudo podemos concluir que a
IG corrigida e 0 peso no momento da primeira dieta oral s&o fatores preditivos

da prontiddo para alimentacdo oral e, portanto, podem ser parametros
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utilizados pelas equipes de saude para auxilio na determinacdo do momento
seguro para inicio da alimentacdo oral e durante toda a transicdo até a

alimentagao oral plena em RNPT.
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Resumo

Objetivos: Descrever os niveis de habilidades de alimentacédo oral em recém-
nascidos prematuros no momento da primeira dieta oral e verificar a existéncia
de associacdo entre estes niveis de habilidades e caracteristicas clinicas dos
recém-nascidos e do processo de transicdo até a alimentagdo oral plena.
Métodos: Estudo transversal no qual 46 recém-nascidos prematuros,
classificados como aptos para alimentacdo oral utilizando protocolo de Neiva,
2008, foram avaliados e classificados em quatro niveis de habilidades de
alimentacao oral, de acordo com o desempenho obtido na avaliagdo da succao
nutritiva. Foram realizadas comparacdes entre os niveis de habilidades de
alimentacdo oral e as variaveis idade gestacional de nascimento, peso de
nascimento, dias de vida na primeira alimentacdo oral, idade gestacional
corrigida e peso na primeira alimentacao oral, dias de vida na dieta oral plena,
idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duracdo da transicédo até a dieta
oral plena, consumo, idade gestacional corrigida e peso na alta hospitalar. Para
andlise dos resultados foram utilizados os testes ANOVA paramétrica e
Kruskall-Wallis. Foram  consideradas  associagfes  estatisticamente
significativas os resultados que apresentaram um nivel de significancia menor
ou igual a 0,05. Resultados: Dos 46 recém-nascidos avaliados, 17,4% foram
classificados como nivel 1 (ndo proficientes e nao eficientes) de habilidades de
alimentacdo oral e 52,3% dos recém-nascidos classificados como nivel 4 de
habilidades de alimentacdo oral (proficientes e eficientes) Os menores niveis
de habilidades de alimentacdo oral foram associados a menor idade
gestacional de nascimento, maior nimero de dias para inicio da alimentacao
oral e na alimentacao oral plena, menor consumo e maior duragéao da transicéo
do inicio da alimentacdo oral até a obtencédo da dieta oral plena. Conclusdes:
A avaliacdo dos niveis de habilidades de habilidades de alimentacdo oral pode
auxiliar os profissionais de saude a definir de estratégias para melhorar o
desempenho do recém-nascido prematuro no processo de transicdo até a

alimentacao oral plena.

Palavras-chave: recém-nascido; prematuro; comportamento de succao;

métodos de alimentag&o; nutricdo enteral
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Introducéao

Grande parte dos recém-nascidos prematuros (RNPT) ndo é capaz de
se alimentar por via oral (VO) logo apds o nascimento e sdo frequentes as
dificuldades no processo de transicdo da alimentacdo por gavagem até a
alimentacéo oral plena. Estas dificuldades podem acarretar estresse materno e
familiar, além de aumento dos custos financeiros devido a internagcéo hospitalar
prolongada’. Segundo recomendacées da Academia Americana de Pediatria a
aguisicdo da alimentacdo oral plena deve ser um dos critérios para a alta
hospitalar de recém-nascidos prematuros?.

A imaturidade da succédo, assim como a incoordenacédo das funcdes
succ¢dao, degluticdo e respiracdo sao potenciais causas para as dificuldades de
alimentacdo apresentadas pelos RNPT® e ainda ndo existem critérios
universalmente aceitos para determinar quando o RNPT esta apto para iniciar a
alimentacdo VO e como deve ser realizada a progressdo até que se atinja
alimentacao oral plena®. Vérias tentativas tém sido realizadas a fim de que se
utilizem protocolos sistematizados para avaliacdo da prontiddo para
alimentacéo oral e acompanhamento até a obtencao da alimentacéo oral plena
em recém-nascidos prematuros>”.

No entanto, ainda se observa que na pratica clinica os RNPT, ja
vulneraveis devido a sua condicdo clinica e imaturidade, sdo submetidos a
abordagens de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos a saude como
apneias, bradicardia, hipdxia, fadiga, agitacao, aspiracdo e consequéncias em
longo prazo, como aumento no tempo de hospitalizagéo®.

Devido as dificuldades na determinacdo do momento ideal para
introducao e progressao da alimentacéo oral, Lau, em 2011, definiu niveis de
habilidades de alimentacdo oral em RNPT com o objetivo de estabelecer um
método objetivo e pratico de avaliacdo das capacidades de alimentacdo'®'!.
Segundo o autor, os niveis de habilidades de alimentacdo oral podem ser
descritos em funcdo da combinacdo da proficiéncia (volume de leite ingerido
nos primeiros cinco minutos de alimentacdo/total de volume prescrito) e
eficiéncia (taxa de leite transferida durante a alimentacdo completa, por

minuto). A proficiéncia, monitorada durante os primeiros cinco minutos, €
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utilizada como um indice da real habilidade de alimentacdo do recém-nascido
(RN), ja que a fadiga durante estes primeiros minutos de avaliacdo € minima. A
eficiéncia, monitorada ao longo de toda a alimentacdo, € usada como uma
medida de resisténcia’®.

Este estudo tem como objetivo descrever os niveis de habilidades de
alimentacdo oral de recém-nascidos prematuros na primeira dieta oral e
verificar se existe associagdo entre estes niveis e as variaveis: idade
gestacional de nascimento, peso de nascimento, dias de vida na primeira
alimentacéo oral, idade gestacional corrigida e peso na primeira alimentacéo
oral, dias de vida na dieta oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral
plena, duracdo da transicdo até a dieta oral plena, consumo, idade gestacional

corrigida e peso na alta hospitalar.
Métodos

Estudo transversal realizado em um hospital publico de referéncia, no
periodo de janeiro a agosto de 2012. Foram avaliados, no momento da primeira
alimentacédo oral, 46 recém-nascidos prematuros classificados como aptos para
alimentacao oral utilizando protocolo proposto por Neiva, 2008°. Os critérios de
inclusdo dos recém-nascidos foram: ndo ter recebido alimentacdo oral
previamente, ter idade gestacional corrigida menor ou igual a 36 semanas e
seis dias no momento da avaliacdo e apresentar estabilidade clinica. Foram
excluidos os recém-nascidos que apresentaram qualquer tipo de alteracéo
clinica que dificultasse a alimentacdo oral, como deformidades faciais,
distarbios respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinais ou sindromes.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais e as criangas envolvidas tiveram
concordancia dos pais ou responsaveis, com assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido.

Foi realizada avaliagéo da sucgao nutritiva (SN) no momento da primeira
alimentacao oral, ap6s solicitacdo do neonatologista. Foi oferecido, utilizando-

12-14

se o método finger feeding , 0 volume e tipo de leite (leite materno

ordenhado, leite humano pasteurizado ou férmula lactea) prescritos para os
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RNPT, de acordo com a disponibilidade no momento da avaliacdo. Utilizou-se,
para realizacéo da técnica finger-feeding, sonda uretral nimero 06 e seringa de
20ml, posicionada em altura abaixo da cabeca dos recém-nascidos, em todas
as avaliagoes.

Durante a avaliacdo da SN foram observadas as habilidades para
alimentacdo oral, descritas de acordo com dois aspectos importantes:
proficiéncia, definida como a taxa de leite ingerida nos primeiros cinco minutos
de succao/volume total prescrito para a dieta, expressa em porcentagem; e
eficiéncia (ml/min), definida como o volume de leite transferido durante o tempo
da alimentacdo completa, em minutos. Além disso, foi observado o consumo,
definido como a porcentagem consumida na alimentacdo completa/total de
volume prescrito para aquela alimentac&o™®.

Os RN foram classificados de acordo com as respostas de proficiéncia e
eficiéncia: aqueles que ingeriram volume igual ou superior a 30% do total
prescrito foram classificados como proficientes; aqueles que ingeriram volume
igual ou superior a 1,5 ml/minuto durante a avaliagao foram classificados como
eficientes’®. A partir da combinacdo das respostas de proficiéncia e eficiéncia
os RN foram categorizados em quatro niveis de habilidades de alimentacdo
oral: nivel 1, o mais imaturo, proficiéncia <30% e eficiéncia <1,5 ml/min (ndo
proficiente/ndo eficiente); nivel 2, proficiéncia <30% e eficiéncia 21,5 ml/min
(ndo proficiente/eficiente); nivel 3, proficiéncia 230% e eficiéncia <1,5ml/min
(proficiente/nao eficiente); nivel 4, o mais maduro, proficiéncia 230% e
eficiéncia 21,5ml/min (proficiente/eficiente)™.

As avaliagcbes foram interrompidas caso os RN apresentassem algum
sinal de estresse, tais como dessaturacdo de oxigénio, bradicardia, engasgo,
tosse ou cianose perioral. O tempo de alimentacdo maximo foi de 20 minutos.
Durante todas as avaliacbes os RN foram monitorados com saturimetro de
pulso, marca Dixtal Oxypleth DX2405, posicionado no pé esquerdo. Durante a
avaliacdo ndo foram utilizadas estratégias para melhorar o desempenho do
recém-nascido, como apoio de queixo ou de bochechas, e os RNPT nao foram
submetidos a procedimentos dolorosos ou manipulados por pelo menos 30

minutos antes da avaliacao.
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Para analise descritiva, os RNPT foram classificados em trés grupos, de
acordo com a IG de nascimento: grupo 1, com IG de nascimento menor que 31
semanas; grupo 2, com idade gestacional de nascimento IG maior ou igual a 31
semanas e menor que 34 semanas e grupo 3, com IG maior ou igual a 34
semanas.

Para andlise dos resultados, foram realizadas comparacdes entre o0s
niveis de habilidades de alimentacdo oral e as variaveis: idade gestacional de
nascimento, peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentacao oral,
idade gestacional corrigida e peso na primeira alimentacao oral, dias de vida na
dieta oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duracdo da
transicao até a dieta oral plena, consumo, idade gestacional corrigida e peso na
alta hospitalar, utilizando-se os testes ANOVA paramétrica e teste de Kruskall-
Wallis. Para analise dos niveis de habilidades de alimentacdo oral por idade
gestacional de nascimento categorizada utilizou-se o teste qui-quadrado.
Quando foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os
quatro niveis de habilidades de alimentacao oral foram utilizados os testes de
comparacdes multiplas de Behrens-Fisher ou Bonferroni, para deteccdo de
qual grupo diferia.

Foram consideradas associacOes estatisticamente significativas o0s

resultados que apresentaram um nivel de significancia menor ou igual a 0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo 46 RNPT, avaliados no periodo de fevereiro a
agosto de 2012. 26 (56,5%) RN foram do sexo masculino, a média de idade
gestacional de nascimento foi 33,5 (x1,96) semanas e peso médio de
nascimento 2089,0 (x637,9) gramas.

A partir da avaliagdo da SN, 33 (71,7%) RN foram classificados como
proficientes e 13 (28,3%) RN classificados como néo proficientes. Em relagéo a
eficiéncia, 29 (63,0%) RN foram classificados como eficientes e 17 (37,0%) RN
classificados como néo eficientes na primeira alimentacéo oral. O leite utilizado,
na maioria das avaliagdes, foi a férmula lactea (60,9%), seguido do leite

materno ordenhado (26,1%).
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Na distribuicdo em relacdo aos niveis de habilidades orais, 8 (17,4%) RN
foram classificados como nivel 1 (ndo eficientes e nao proficientes), 5 (10,9%)
RN classificados como nivel 2 (ndo proficientes e eficientes), 9 (19,6%) RN
classificados como nivel 3 (proficientes e néo eficientes) e 24 (52,2%) RN
classificados como nivel 4 (eficientes e proficientes).

A partir da observacdo da distribuicdo dos niveis de habilidades de
alimentagcao oral nos diferentes estratos de IG nascimento, observou-se que
dentre os RN do grupo 3 (idade gestacional =34 semanas) 57,5%
apresentaram resultados satisfatorios em relacao a eficiéncia e proficiéncia na
primeira alimentacdo oral (nivel 4). No grupo 1 (idade gestacional <31
semanas) a maioria dos recém-nascidos foi classificada como niveis 1 e 2 na
avaliacdo na primeira alimentacao oral (Figura 1), indicando que quanto menor
a IG de nascimento piores os niveis de habilidades de alimentacdo oral na
primeira VO. As diferencas encontradas em relacdo aos niveis de habilidades
de alimentacéo oral nas trés categorias de idades gestacionais de nascimento
foram estatisticamente significativas (p<0,001).
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Figura 1: Distribuicdo dos niveis de habilidades orais de alimentacéo nos diferentes estratos
de idades gestacionais

Foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os quatro
niveis de habilidades de alimentacdo oral em relacdo as variaveis idade
gestacional de nascimento, dias de vida na primeira VO, dias de vida na dieta
VO plena, consumo e numero de dias para transicdo até VO plena. Estes
achados sugerem que os RN com os piores niveis de habilidades de
alimentacdo oral (niveis 1 e 2) tém menor idade gestacional de nascimento,
iniciam a alimentagé@o oral mais tardiamente, ingerem menor volume de dieta
na primeira alimentacdo oral, gastam mais tempo na transicdo para
alimentacdo oral plena, quando comparados aos RN com melhores niveis de

habilidades de alimentag&o oral (nivel 3 e 4) (Tabela 1).

Tabela 1: Comparacéo dos niveis de habilidades orais em relagéo as variaveis estudadas
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Niveis de Habilidades de Alimentacdo Oral

Variaveis 1 2 3 4 Valor-p
IG nascimento* 31,3 G4 32,4 33,8 34,4 <0,001
Peso de nascimento* 1603,8 2161,0 2260,1 22594 0,085
Dias de vida na 12 VO** 20,8 ¢4 18,4® 3,3 6,1 <0,001
IG corrigida na 12 VO* 34,3 35,3 34,2 35,1 0,074
Peso na 12 VO* 1761,3 2272,0 19372 21854 0,141
Dias para VO plena** 30,3 @ 24,2 9,3 12,7 0,001
IG corrigida na VO plena* 35,9 36,1 35,6 35,3 0,361
Consumo** 389C% 382G% @80 88,3 <0,001
Peso na alta* 2156,8 2586,0 2065,0 2430,6 0,194
IG corrigida na alta* 36,6 37,2 35,7 35,8 0,053
Dias de transigéo** 11,99 7 6,3 2,8 0,003

IG= Idade Gestacional; VO= Via Oral
* ANOVA/Teste de Bonferroni
** Teste Kruskal-Wallis/Teste de Behrens-Fisher

Discussao

Os menores niveis de habilidade de alimentacdo oral foram associados
a menor idade gestacional de nascimento, maior nUmero de dias na primeira
dieta VO e na dieta VO plena, menor consumo e maior numero de dias para
transicdo até VO plena na avaliacdo de 46 RNPT classificados como aptos
para iniciar a alimentagao oral.

A partir dos resultados do estudo observou-se que 0s neonatos nascidos
mais prematuramente apresentaram piores niveis de habilidades de
alimentacdo oral na primeira dieta oral do que aqueles nascidos com maior
idade gestacional. Este achado concorda com os encontrados no estudo de
Lau, 2011'°, no qual também foi observado melhores niveis de habilidades de
alimentacdo oral em recém-nascidos com IG de nascimento entre 34 e 36
semanas. Neste mesmo estudo, Lau encontrou associagdo entre o peso de
nascimento e os niveis de habilidades de alimentacéo oral, discordando dos
achados do presente estudo, em que 0 peso de nascimento ndo diferiu

estatisticamente entre os quatro niveis de habilidades™.
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Na analise por estratos de idades gestacionais de nascimento, observa-
se que existe grande variabilidade dos niveis de habilidades entre os diferentes
grupos. No grupo de RNPT com idade gestacional <31 semanas foram
encontrados RN com nivel 4 de habilidade de alimentacdo oral, assim como
dentre os RN com IG 234 semanas foram encontrados niveis 2 e 3 de
habilidades de alimentacéo oral. Estes achados concordam com a ideia de que
a IG de nascimento ndo deve ser um critério utilizado, isoladamente, para a
determinacdo da prontiddo para alimentacdo oral porque existe grande
variabilidade, mesmo dentre os RNPT nascidos com mesma idade

I*°. Em estudo realizado por Lau, 2011, foram observados todos os

gestaciona
niveis de habilidades de alimentacdo oral nos trés estratos de IG de
nascimento, confirmando a ideia de que a avaliagdo dos niveis de habilidades
orais, e ndo apenas a utilizacdo da IG de nascimento isoladamente, pode ser
um critério mais seguro na determinacédo da prontidao para alimentacéao oral.

RNPT com melhores niveis de habilidades de alimentacdo oral tiveram
consumo significantemente maior na avaliacdo da primeira alimentagcéao oral do
gue aqueles com menores niveis de habilidades. Este achado concorda com os
encontrados em estudo semelhante’®, indicando que os niveis de habilidades
de alimentagdo oral estdo diretamente relacionados ao desempenho na
alimentacado oral de RNPT. Em estudo realizado com 43 RNPT foi observada
associacao positiva entre consumo e algumas caracteristicas da succdo como
forca, ritmo, coordenacdo succao, degluticdo e respiracdo e presenca de
reflexos como procura, succédo e degluticdo .

A associagéo entre melhores niveis de habilidades de alimentacéo oral e
menor tempo na transicdo até a obtencdo da alimentacdo oral plena € um
aspecto que deve ser ressaltado, e concorda com achados de estudo
semelhante’®. Sabendo-se que os niveis de habilidades de alimentac&o oral
estdo associados ao tempo de transicdo até dieta oral plena e que a
alimentacdo exclusivamente oral € um dos critérios para a alta hospitalar de
RNPT? é possivel que se definam estratégias de intervencao direcionadas aos
RNPT com pior desempenho na avaliagdo das habilidades, a fim de que o
tempo de permanéncia hospitalar possa ser reduzido, diminuindo custos e

favorecendo o vinculo mae-bebé®. Em estudos realizados utilizando-se
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estratégias de estimulacdo do sistema sensorio-motor-oral observou-se
melhores resultados em relacdo a proficiéncia, eficiéncia e consumo,
acelerando o periodo de transicéo até a obtencédo da alimentacao oral plena’”
9 Em seu estudo, Lau, 2011, propde diferentes estratégias de intervencéo de
acordo com os niveis de habilidades de alimentag&o oral™°.

Nao foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
os diferentes niveis de habilidades de alimentacdo oral e a IG corrigida para
aquisicao da alimentacao oral plena. Este achado discorda do encontrado em
estudo sobre a alimentacdo oral de RNPT, no qual foi verificado que os RN
proficientes e eficientes na primeira alimentacéo oral atingiram alimentacao oral
plena em IG corrigida significantemente menor do que aqueles classificados
como né&o proficientes, ndo eficientes ou ambos™.

A avaliacdo da succdo nutritiva foi realizada utilizando-se o método
finger-feeding***. A escolha deste método justifica-se pela possibilidade de
mensuragcao objetiva do volume de leite ingerido durante a avaliagdo, o que
ndo seria possivel por meio da avaliagdo da succéo ao seio materno. O uso da
técnica da translactacdo®® poderia ser uma estratégia para mensuragéo do
volume de leite ingerido durante a succdo ao seio materno, porém RN que
apresentassem qualquer dificuldade na realizacdo da pega do mamilo
poderiam ter seu desempenho na avaliacgdo comprometido. Além disso, o
hospital onde foi realizada a pesquisa é credenciado como um Hospital Amigo
da Crianca e tem, portanto, o uso de mamadeiras restrito a situacdes

especiais'**..

Desta maneira, ndo seria possivel que os RN da pesquisa
fossem avaliados objetivamente nem através da suc¢do ao seio nem da
mamadeira, justificando-se a escolha da técnica do finger-feeding.

No hospital em que foi realizado o estudo os recém-nascidos sao
alimentados de 3 em 3 horas, obedecendo a uma rotina de cuidados. Como
sabe-se que as dietas com horarios pré-estabelecidos n&o criam a
oportunidade do RN atingir um estado de alerta e demonstrar sinais de fome
naturalmente®’, este pode ter sido um fator de confusdo nas respostas das
habilidades de alimentacdo oral obtidas. Em estudos posteriores, as

habilidades de alimentacdo oral podem ser avaliadas no momento em que 0s
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recém-nascidos demonstrarem sinais de fome, para se observar se as
respostas obtidas serdo mais satisfatorias.

No presente estudo, para avaliagdo da SN foram utilizados diferentes
tipos de leite, de acordo com a prescricdo médica e disponibilidade. As
diferencas em relacdo ao sabor dos diferentes tipos de leite podem ser um fator
de confusdo nas respostas obtidas e, portanto, em estudos posteriores, deve
ser uma variavel controlada. No entanto, deve-se lembrar que os recém-
nascidos avaliados receberam o leite por via oral pela primeira vez no momento
da avaliacdo. Desta forma, os recém-nascidos ndo apresentavam a capacidade
de discriminar e diferenciar sabores, diminuindo a possibilidade de viés nos
resultados obtidos.

Portanto, a partir dos resultados do estudo, confirmou-se a importancia
da avaliacdo dos niveis de habilidades oral no momento da primeira
alimentacéo oral. A avaliacdo € um método simples, pratico, que proporciona
ao profissional de salde o conhecimento da aptiddo do RNPT para a
alimentacdo oral e ao mesmo tempo possibilita a determinacéo de estratégias
de intervencdo, em busca de melhores resultados na transicdo até a

alimentacédo oral plena.
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Resumo

Objetivos: ldentificar e sistematizar os principais estudos sobre o processo de
transicdo da alimentacdo enteral para alimentacdo oral em recém-nascidos
prematuros. Métodos: Trata-se de revisdo sistematica da literatura, em que
foram localizados artigos que descrevem o0 processo de transicdo da
alimentacdo enteral para alimentagdo oral em recém-nascidos pré-termo, nas
bases de dados MEDLINE, LILACS e SciELO. Realizou-se analise da
metodologia dos estudos e de seus principais resultados, além de meta-analise
dos efeitos da estimulagdo sensorio-motora-oral no tempo de transicdo para
alimentacdo oral plena e no tempo de permanéncia hospitalar. Resultados:
Foram consideradas 29 publicacdes, nacionais e internacionais. A maioria dos
estudos foram ensaios clinicos (44,8%) e nao utilizaram escalas de avaliacéo
para iniciar o processo de transicdo (82,7%). As principais variaveis descritas
nos estudos durante o processo de transicao para alimentacao oral plena foram
eficiéncia, proficiéncia, consumo, idade gestacional corrigida e peso no inicio da
alimentacdo oral e na dieta oral plena, duracdo da alimentacdo, tempo de
transicdo até a dieta oral plena, ganho de peso durante a transi¢do, tempo de
permanéncia hospitalar. Na meta-analise, observou-se que o efeito das
estimulacdes do sistema sensorio-motor-oral € positivo em relacédo ao tempo de
transicdo para a dieta oral plena (p=0,000), mas ndo em relacdo ao tempo de
permanéncia hospitalar (p=0,09). No entanto, foi encontrada grande
heterogeneidade entre estudos, tanto na andlise do tempo de transicdo para
alimentacao oral plena (1?=93,98) quanto em relagdo ao tempo de permanéncia
hospitalar (1°=82,30), limitando as generalizacdes das estimativas encontradas.
Conclusdes: A transicdo para alimentacdo oral € um momento importante e
varias caracteristicas fisicas e clinicas dos recém-nascidos prematuros tém sido
utilizadas para descrever este processo. Apesar da impossibilidade de
generalizacdo dos resultados devido a heterogeneidade dos estudos, observou-
se a importancia de estratégias de estimulacdo do sistema sensorio-motor-oral

para a diminui¢do do periodo de transicéo até a alimentacé&o oral plena.

Palavras-chave: prematuro; comportamento alimentar; revisdo sistematica;

meta-analise.
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Introducéao

A prematuridade pode ser entendida como uma condi¢ao de risco para o
recém-nascido (RN), pois a imaturidade anatomo-fisiolégica associada ao
nascimento prematuro predispfe-no a uma série de dificuldades de adaptacao
a vida pés-natal*. E comum que, no inicio da vida, o recém-nascido prematuro
(RNPT) ndo seja capaz de se alimentar por via oral (VO), sendo necessario o
uso de métodos alternativos de alimentacdo até que estejam aptos a iniciar a
alimentacao pela boca?.

Algumas caracteristicas sdo descritas como associadas a dificuldade no
estabelecimento da alimentacdo oral no RNPT, tais como: imaturidade
fisiolégica e neurologica, hipotonia muscular, hiperreatividade aos estimulos do
meio ambiente, instabilidade no controle da temperatura corporal, distarbios
respiratorios, curtos periodos de alerta, sindromes, alteracGes
cardiorrespiratorias. Além disso, € comum a imaturidade do sistema sensorio-
motor-oral, que pode levar a uma incapacidade de sugar e/ou coordenar as
funcdes succédo, degluticdo e respiracdo, com impacto negativo nas habilidades
de alimentac&o oral*”.

Como resultado, os RNPT séo tradicionalmente alimentados por
gavagem até estarem aptos para se alimentar por via oral com sucesso*®. O
processo de transi¢do da alimentacdo gastrica para via oral € um dos grandes
desafios que o RNPT deve superar depois de obtida sua estabilidade
fisiologica. A dificuldade no processo de transicdo da alimentacdo enteral para
alimentacao oral ocorre em mais de 30% dos prematuros’.

Na pratica clinica, percebe-se que existe dificuldade em se precisar o
momento ideal para o inicio da transi¢cdo da alimentacdo gastrica para VO. O
processo de transicdo para alimentacdo oral se efetiva de forma bastante
distinta entre os servicos de cuidado ao RNPT, e pouco se sabe sobre as
técnicas e vias de administracdo de dieta utilizadas durante este periodo de
transigéoS. Observa-se, que muitas vezes, 0s principais indicadores utilizados
para transicdo da alimentacdo gastrica para via oral sédo critérios fisicos e
isolados, como idade gestacional (IG) corrigida ou peso®. No entanto, esses

critérios, isoladamente, podem ser incompletos para indicar a prontiddo para
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alimentacdo oral, sendo sugerido que outros fatores como saturacdo de
oxigénio e frequéncia cardiaca durante a alimentacdo, grau de estabilidade
clinica, maturacéo e desempenho do RN na succ¢do nao-nutritiva (SNN) sejam
observados™.

O momento de iniciar o desmame da sonda ainda ndo apresenta
respostas unanimes, sendo necessaria a participacdo de toda equipe na
definicdo de critérios. Protocolos de avaliacdo foram criados para auxiliar os
profissionais de saude na decisdo de quando iniciar a alimentagdo por via
oral***®,

A Academia Americana de Pediatria define a habilidade de alimentacéo
oral plena como um dos critérios para a alta hospitalar de RNPT*. A
antecipacdo do inicio da alimentagcdo oral em prematuros traz beneficios
econdbmicos e para a saude fisica e emocional dos RN, destacando-se, dentre
eles, a reducdo no periodo de internacdo hospitalar, a antecipacdo do
aleitamento materno, a reducdo do tempo de uso de sonda géstrica e,
consequentemente, das complicacdes advindas do seu uso*’.

Algumas estratégias sao utilizadas para melhorar as habilidades
motoras-orais do RNPT, tais como a SNN e programas de estimulacao oral.
Estas técnicas sdo descritas como importantes por contribuirem para que o
RNPT atinja a alimentacéo oral independente mais precocemente, diminuindo o
tempo de hospitalizacédo, reduzindo custos médicos hospitalares e permitindo
maior interac&o e o vinculo mae-bebé®?’.

Desta maneira, compreender o comportamento do RNPT no momento
da transicado da alimentacéo enteral para alimentacdo oral plena e promover a
alimentacéo oral em momento adequado e seguro devem ser um dos objetivos
das equipes que prestam assisténcia ao RNPT.

Esta revisdo sistematica foi realizada com o objetivo de identificar e
sistematizar os principais estudos que descrevem 0 processo de transicao da
alimentacdo enteral para alimentacdo oral plena em RNPT e apresentar os
principais resultados obtidos a partir destes estudos, contribuindo para uma
melhor compreensdo do comportamento do RNPT em um momento t&o

importante da sua trajetoria desenvolvimental.
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Métodos

Trata-se de revisdo sistematica da literatura, sendo que a metodologia

adotada foi baseada em estudos anteriores?®?°

30,31

e em recomendacdes sobre o
tema

Foram incluidos estudos que preenchessem 0s seguintes critérios: ser
original com resumo disponivel; ter sido publicado nos idiomas portugués,
espanhol ou inglés; descrever o momento de transicdo da alimentacao enteral
para alimentacdo VO em RNPT; ter sido publicado nos ultimos dez anos (2003
a 2012).

Foram excluidos artigos tedricos e de revisdo, além de artigos que

avaliavam RNPT que ja haviam iniciado a alimentacé&o oral (Figura 1).

1043 ARTIGOS SELECIONADOS PARA TRIAGEM
882 MEDLINE
153 LILACS
45 SciELO
77 SELECIONADOS PARA LEITURA 966 nédo selecionados
63 MEDLINE
16 LILACS
11 ScieLO

29 ARTIGOS INCLUIDOS

48 artigos excluidos

26 MEDLINE
JLILACS
3 SciELO

‘ 29 ARTIGOS ANALISADOS

‘ 8 ARTIGOS INCLUIDOS NA META-ANALISE

Figura 1: Etapas da selecdo dos artigos
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Foram realizadas buscas na biblioteca virtual BIREME para acesso a
base de dados cientificos LILACS, no portal Pubmed para acesso aos
periddicos indexados no MEDLINE, além de pesquisa na base SciELO. As
estratégias de busca utilizadas para cada base de dados estdo na Tabela 1.
Para gerenciamento das referéncias, utilizou-se a ferramenta EndNote Web
3.1.

Tabela 1: Estratégias de busca por base de dados, realizadas nos meses de abril e maio de
2012

Base de

dados Estratégia de busca

((((((("sucking Behavior'[Mesh] OR "Feeding Behavior'[Mesh:noexp] OR
"Deglutition"[Mesh] OR "Bottle Feeding"[Mesh] OR "Breast Feeding"[Mesh] OR
"Infant  Nutritional Physiological Phenomena”[Mesh:noexp] OR "Sucking
Behaviors" OR "Feeding Patterns” OR "Eating Behavior" OR "Feeding Behaviors"
OR Deglutitions OR Swallowing OR Bottle feeding OR Breast feeding) AND
("Infant, Premature”"[Mesh] OR Premature OR Prematurity OR preterm))) AND

MEDLINE (((english[Language]) OR portuguese[Language]) OR spanish[Language]))) NOT
((((review[Publication Type]) OR systematic review[Publication Type]) OR meta
analysis[Publication Type]) OR meta-analysis[Publication Type])) NOT
((((infection[Title/Abstract]) OR surger*[Title/Abstract]) OR virus*[Title/Abstract])
OR bacteria*[Title/Abstract])) AND ("2003"[Date - Publication] : "3000"[Date -
Publication])

("Comportamento de Suc¢do" OR "Comportamento Alimentar" OR Degluticdo
OR "Alimentacdo Artificial® OR "Aleitamento Materno" OR Mamadeira OR
"Fendmenos Fisiologicos da Nutricdo do Lactente" OR "Conducta en la
Lactancia" OR "Conducta Alimentaria" OR "Conduta na Alimentacdo” OR
"Padrdes Alimentares” OR "Eating Behavior" OR "Feeding Patterns” OR
Deglucidon OR "Alimentacion Artificial* OR "Lactancia Materna" OR Amamentacao
LILACS OR Biberones OR "Sucking Behavior" OR "Feeding Behavior® OR "Deglutition”
OR "Bottle Feeding" OR "Breast Feeding" OR "Infant Nutritional Physiological
Phenomena" OR "Sucking Behaviors" OR "Feeding Patterns" OR "Eating
Behavior" OR "Feeding Behaviors" OR Deglutition OR Swallowing OR "Bottle
feeding" OR "Breast feeding”) AND ("Prematuro” OR Prematur$ OR preterm)
AND (da:2003$ or da:2004$ or da:2005$ or da:2006$ or da:2007$ or da:2008$ or
da:2009% or da:2010% or da:2011$ or da:20123$) AND LA:(ES OR PT OR EN)

("Comportamento de Sucgao" OR "Comportamento Alimentar" OR “Deglu$” OR
"Alimentagao Artificial' OR "Aleitamento Materno" OR “Mamadeira” OR
"Fendmenos Fisiologicos da Nutricdo do Lactente" OR "Conducta en la Lactancia"
OR "Conducta Alimentaria” OR "Conduta na Alimentacdo” OR "Padrdes
Alimentares" OR "Eating Behavior$" OR "Feeding Pattern$" OR "Alimentacion
Artificial" OR "Lactancia Materna" OR “Amamentacdo” OR “Biberones” OR

SciELO "Sucking Behavior" OR "Breast Feeding" OR "Infant Nutritional Physiological
Phenomena" OR "Sucking Behaviors" OR "Feeding Behavior$" OR “Swallowing”
OR "Bottle feeding") [Assunto] and (Prematur$ OR preterm) [Assunto] and 2003
or 2004 or 2005 or 2006 or 2007 or 2008 or 2009 or 2010 or 2011 or 2012 [Ano de
publicacéo]
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Apoés a localizacdo dos estudos, realizou-se triagem a partir do titulo e
resumo dos artigos, processo realizado por dois avaliadores fonoaudiélogos, de
forma independente. Os avaliadores foram escolhidos devido a experiéncia
prévia na realizagdo de estudos de revisdo sistemética e meta-analise e pela
experiéncia com o tema.

Os artigos deveriam preencher os critérios de inclusdo, sendo que cada
questdao para inclusdo ou exclusdo do artigo permitiu, por parte dos
avaliadores, trés respostas: sim, ndo e talvez. Quando o artigo obteve apenas
respostas “sim” e/ou “talvez” dos dois avalidores, a publicagao foi incluida. Por
outro lado, a existéncia de respostas “nao”, pelos dois avaliadores, excluiu o
artigo da analise. Os resultados dos dois avaliadores foram comparados e, nos
casos em que houve divergéncia quanto a inclusdo ou exclusao do artigo, foi
realizada uma reunido de consenso. Caso ndo houvesse consenso, era
solicitado que o artigo fosse avaliado por um terceiro avaliador. Para avaliar a
concordancia entre os investigadores no momento da selecdo dos artigos,
realizou-se andlise de confiabilidade (kappa)'* Para os artigos que foram
selecionados na triagem prosseguiu-se com a leitura completa e coleta de
dados. Finalmente, realizou-se a andlise e discussdo dos dados obtidos, além
de meta-analise dos ensaios clinicos em relacdo ao efeito da estimulacdo
sensorio-motora-oral nos dias de transicdo para alimentacdo oral plena e no
tempo de permanéncia hospitalar.

Foram coletadas e registradas informacdes necessarias para analise dos
artigos como base de dados pesquisada, nome do artigo e primeiro autor, ano
de publicacdo, desenho do estudo, objetivo do estudo, local de realizacao,
utilizacao de escalas de avaliacao.

Quanto aos resultados encontrados nos artigos foram coletadas
informacgdes sobre o tamanho amostral e informacdes sobre o perfil dos RN,
tais como sexo, IG de nascimento, peso de nascimento, nota de Apgar 5°
minuto, niumero de dias em ventilagdo mecéanica (VM). Além disso, foram
coletados dados sobre o processo de transicdo da alimentagdo enteral para
alimentacéo oral plena, tais como IG corrigida e peso no momento da primeira
VO, indicadores das habilidades de alimentagdo oral como proficiéncia

(quantidade de leite ingerida nos primeiros cinco minutos/volume total de leite),
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eficiéncia (ml/min) e consumo (quantidade de leite ingerida/quantidade de leite
prescrita), IG corrigida e peso na dieta oral plena, IG corrigida e peso na alta
hospitalar, nimero de dias para a transicdo completa até alimentacdo VO plena
e tipo de alimentacéo na alta, além do ganho ponderal durante todo o processo

de transicéao.
Analise dos dados

Para avaliar a concordancia entre os investigadores, realizou-se analise
de confiabilidade, resultando em kappa (k) de 0,59, confiabilidade considerada
moderada®. Houve discordancia entre os avaliadores em 85 estudos e, apds
reunido de consenso, 77 artigos foram incluidos para leitura completa e 29
artigos foram incluidos na andlise final. A anélise dos dados foi realizada em
duas etapas. Primeiramente, foi realizada analise descritiva da metodologia e
resultados dos estudos. Em seguida, realizou-se meta-analise dos estudos do
tipo ensaio clinico, com o objetivo de verificar o impacto das intervencdes no
sistema sensadrio-motor-oral sobre o tempo de transicdo para alimentacéo oral
plena e sobre o tempo de permanéncia hospitalar. Foram utilizados os
softwares “Stata 10” e “Comprehensive Meta-Analysis™3. Adotou-se 0 modelo
de efeitos randdémicos, por apresentar uma estimativa mais conservadora do
que o modelo de efeitos fixos. O grafico tipo forest-plot foi utilizado para resumir
as estimativas. Foram utilizados os testes Q e o indice |12 para avaliar a
heterogeneidade entre o0s estudos e sua magnitude, respectivamente.
Porcentagens do indice I2 de aproximadamente 25% (1% < 25), 50% (25 <I? <75)
e 75% (I*> = 75) foram consideradas, respectivamente, baixa, média e alta
heterogeneidade. ©Foram consideradas associacfes estatisticamente
significativas os resultados que apresentaram um nivel de significancia menor

ou igual a 0,05.
Resultados

Dentre os 1043 artigos localizados para triagem, 77 foram selecionados

para leitura completa e apdés leitura completa, 48 artigos foram excluidos. A
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maioria dos artigos excluidos ndo avaliava o momento de transicdo para
alimentacdo oral ou os RN participantes das pesquisas ja haviam recebido
alimentacao oral. A amostra final incluiu 29 artigos, sendo 12 artigos publicados

entre 2003-2007'9%%#1:233%41 ¢ 17 artigos publicados entre 2008-2012%%%24274
52

Caracteristicas das publicacdes

Dentre os artigos selecionados para triagem, 41,20420%>27:34-39.4152 4

pesquisa MEDLINE foram incluidos na anélise final, 27,3%'%%°*? da SciELO e

18,7%%%* da LILACS. Os dados coletados estdo resumidos na Tabela 2. Das

29 publicacbes, 86,2% estdo em inglés?02h23:25:27.34-3638-41,43-32 13 804 em

portugués®'92%42 Nao foram encontradas publicacées em espanhol. Os paises

com maior nimero de publicacdes foram: Estados Unidos (16)202224253%

4144474952 Brasil (7)810264248 o gyécia (2)***°. O tamanho das amostras dos

estudos variou de 15 a 472 RNPT.
Em relagcdo ao desenho dos estudos selecionados, observou-se que
44,8% foram ensaios clinicos (13 estudos)'®202734415152 " 31 004 estudos

retrospectivos (9 estudos)®3>374042:4530 = 50 704

46-4
36,38,39,46 8e 3’

estudos prospectivos (6
estudos) 5% estudos transversais (1 estudo)*®.

A maioria dos estudos (82,7%) né&o utilizou escalas de avaliacéo
padronizadas para determinar se o RNPT estava apto para iniciar a
alimentacdo VO no momento da avaliacdo. Nestes estudos, a decisdo de se
iniciar a alimentacao oral estava a critério dos médicos responsaveis ou eram
utilizadas normas definidas no servico para a realizagcdo da transicdo. Nos
estudos em que as escalas foram utilizadas (5 estudos) as mais citadas foram:
Neonatal Oral Motor Assessment (NOMAS), Preterm Infant Breastfeeding
Behaviour Scale (PIBBBS), Clinical Pathway, Escala dos estagios de

SucgéOZO,21,35,46,51 )

Variaveis utilizadas para descri¢cédo do processo de transi¢cdo para via oral
Foram descritas diferentes caracteristicas fisicas e clinicas dos RNPT
durante o processo de transi¢cdo da alimentacdo enteral para VO: IG e peso na

primeira alimentacéo oral e na alimentacdo oral plena, dias de vida na primeira
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alimentacdo oral, eficiéncia, proficiéncia e consumo na primeira alimentacao
oral, tipo de alimentacéo na alta hospitalar, técnicas de transicdo para via oral,
IG, peso e dias de vida na alta hospitalar, ganho de peso durante o processo
de transig&o para VO.

Em relagdo a caracterizagdo das amostras de RNPT incluidas nos
estudos observou-se que todos os estudos descreveram a IG e o peso de
nascimento dos RN incluidos. A média da IG de nascimento variou de 25,6 a
39,1 semanas e 0 peso médio de nascimento variou de 815 a 3564 gramas
(alguns estudos incluidos compararam RNPT e a termo, justificando a
variabilidade da IG e peso de nascimento). O numero de dias em que os RN
permaneceram em VM foi uma variavel descrita em poucos estudos
(13,8%)374647%0 3ssim como Apgar 5° minuto, descrito em apenas 17,2% dos
eStUd088'21'27'44'47.

A IG corrigida média no momento de inicio da alimentacdo oral foi

8,10,18,20-26,34-39,41-47,48,50-52

descrita em 96,5% dos estudos , variando de 27,6 a

36,4 semanas. O peso no momento de inicio da alimentacéo oral foi descrito
em 44,8% dos estudos®?12326:27:34.3537.39.404348  \ariando de 1500 a 2065
gramas.

O numero de dias de vida quando foi iniciada a alimentacédo oral foi
descrito em 41,3% dos estudos?%%°:26:34:36:39404346.4951 ' 570 estudos utilizaram
as medidas de habilidades para alimentacao oral (proficiéncia e/ou eficiéncia)

na descricdio do processo de transicdo para alimentacdo oral
22,25,26,34,36,39,40,43,46,49-51

A IG corrigida quando os RN atingiram a dieta VO plena foi descrita em

75,9% dos estudos®?0-26:34.36-38,4042.44-47,49-52 '\ 3 riando de 34,2 a 38,5 semanas.

O peso, neste mesmo momento, foi descrito em 27,6% dos estudos®*"

232627383740 yariando de 1819 a 2538 gramas. O nUmero de dias para a

transicéo da dieta por gavagem para dieta oral plena foi descrito em 65,5% dos

8,21-27,34,36,37,40,42,43,45-47,49,50

estudos , variando de 5 a 79,4 dias. O tipo de

aleitamento no momento da alta hospitalar®*434>

e 0 ganho de peso médio
durante a transicdo para alimentacdo oral plena®?%2"%35! foram descritos em

17,2% dos estudos.



Tabela 2: Formulario de coleta de dados — Principais caracteristicas dos estudos selecionados
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . . .
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Verificar o - Eficiéncia (>GE p<0,007);
. " impacto do uso - Consumo (>GE p<0,001);
Ensaio clinico L.
) de uma - Estagio de succao
randomizado ) .
. mamadeira de (mais maduro GE p<0,05);
(GC: mamadeira 30 RNPT: GC: 27,7s(¢1,2) GC:9569(+276) GC:34,3s(x1,0) GC:36,3s(x1,5) . B B
) o fluxo . . . -Frequéncia succao/expressao
Fucile, 2009 tradicional; 15 GC; GE: 27,9s(+1,0) GE:1037g(+200) GE:34,2s(+0,8) N&o tem dados GE:36,8s(+0,8) N&o tem dados Na&o tem dados
) controlado, (<GE: p<0,0017 e p=0,003);
GE: mamadeira 3 15 GE (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) )
sem vacuo, no - Amplitude da succao (p NS);
com controle de
fluxo) desempenho - Duracao grupo sugadas(pNS);
uxo
de alimentagao - Duracao da alimentagéo
de RNPT (<GE: p<0,025)
Descrever a
relacéo entre 1843g(+233): 11 dias(+6,5):
12559(+380): 15949(+225): - -
as o 5 relagdo positiva p NS com peso
) relagéo inversa 33,5s(+2,1): nao teve ) ) )
oportunidades . com IG na VO nascimento, IG - Nimero de mamadeiras
) ~ com IG na Valor de p NS correlagdo com . . )
. . de alimentacédo o plena (p<0,05) nascimento; oferecidas por dia;
Pickler, 2003  Retrospectivo 25 RNPT 29,4s(+2,6) primeira VO com IG na IGnal1l2VOe  34,8s(+2,2) L . .
oral na e tempo de relagdo inversa - Numero total de mamadeiras
) (p=0,005) e na primeiraVO e na tempo de L i
mamadeira e a L transicdo para com n° de até VO plena.
VO plena VO plena transicéo para .
IG e peso na VO plena mamadeiras
) . (p<0,05) VO plena )
alimentacéao (p<0,05) por dia (p<0,05)

VO plena
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Determinar se
os niveis de
y 66 RNPT,
habilidades de
. B divididos
alimentagao G1:
oral 1047,99(+194,8) ) - Niveis de habilidades
. grupos, de G1:27,9s(+1,2) G1:35,4s5(+4,3) G1:36,9s(+2,5) G1:20dias(+11) ) 5
(proficiéncia e G2: ) de alimentagéo oral
o acordo com G2:31,8s(+1,1) G2:34,2s(+0,9) . G2:35,8s(+1,2) . G2:13dias(+5) . o
Lau, 2011 Transversal eficiéncia) 1545,29(+305,4) N&o tem dados N&o tem dados . (proficiéncia e eficiéncia),
B IG nasc: G3:34,8s (+0,8) G3:35,5s5(+1,0) G3:36,2s(+1,1) G3:5dias(x3)
estéo G3: - Consumo;
) Gl: 26 a (p<0,001) (p>0,05) (p>0,05) (p<0,001) . ) .
correlacionados 2275,1(+444,8) - Duracéo da alimentagé&o.
. 29s; G2: 30
a IG, consumo (p<0,001)
. a 33s; G3:
e dias para
. . 34a36s
transicao até
VO plena
Ensaio clinico ) - Ganho de peso;
. Avaliar se a .
randomizado GC: . . GC:1713g GC:1882g - Tempo de permanéncia
estimulagéo do ) )
néo recebeu SSMO & SNN 98 RNPT: GC:30,2s(+1,8) GC:1125g(+221) GC:36,0s(+1,7)  (£243) GC:36,6s(+1,8) (x275) hospitalar: GC:52,3 dias(+19);
e
Rocha, 2007  estimulagdo; GE: h GC:49; GE:30,5s (+1,7) GE: 1195¢(+221) GE:35,2s(+1,7) GE:1647¢g GE:36,0s(+1,6) GE:1819 N&o tem dados  GE:41,9 dias(+17) p<0,01;
melhora o
estimulacao GE:49 p=0,13 p=0,12 p=0,21 (x142) p=0,07 (x216) - Peso na alta hospitalar;
- desempenho _ ) )
sensoério motora p=0,11 p=0,21 - Dias de vida alta hospitalar;

na alimentacéo » .
oral e SNN) - IG corrigida alta hospitalar.




96

DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
472 RNPT
divididos
em 3
Documentar a  grupos:
idade prematuros
gestacional em extremos
que o RNPT  (PE): PE: 25,2
comega a 1G<28s; PE 34,6 a 35s PE: 37,4s a 32,2 dias - Morbidade neonatal;
Dodrill, 2008  Retrospectivo sugar e atinge prematuros 32,5s (+3,2) 20619 (+618) PM: 33,3a33,6s Naotem dados PM: 36,2s N&o tem dados PM: 16,8 - Tipo de alimentagéo
e a alimentagao (PM) PL: 34,1 a 36,5s PL: 35,6s a 24,5 dias na alta hospitalar
VO plena, bem moderados PL:1,4 dias
como otempo |G entre 28
gasto nesta e 32,6s;
transicao prematuros
limitrofes
(PL) 33 a
36,6s
Comparar a
performance de 140 RNPT:
. . . - Padré&o de succéo;
alimentacdo em 41 ND:1308g ND: 15779 ND:2046,1g ND:36,6dias o )
) o - Eficiéncia(ml/min);
mamadeira em displasicos ND:30,3s(x2,0) (+304,6) ND:33,4s(x1,4) (x272,6) ND:35,5s(x1,7) (£325,7) (+16,6) Assistanci
- Assisténcia
Howe, 2007 Retrospectivo recém-nascidos (D); D:27,1s(+1,8) D:866,59 D:34,4s5(+2,1) D:1554,0 D:38,5s5(+2,8) D:2367,6 D:79,4dias i 1ach
ara alimentacéao;
displasicose 99 ndo- (p<0,001) (£283,9) (p<0,05) (£266,4) (p<0,001) (+469,5) (x23,3) P T d ¢
- Tempo de
nado displasicos displasicos (p<0,01) (p NS) (p<0,001) (p<0,001) . P .
o internacéo hospitalar
no inicio da (NP)

hospitaliza¢éo
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . 3 .
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Verificar a IG 35 RNPT:
corrigida no Gl= 22 -Pesoe G no
inicio da dieta RNPT sem G1:1634,79 G1:13 dias inicio do atendimento
oral e na intercorrénci  G1:33,19s (£348,8) G1:35,75s(+1,38) G1:36,38s(+1,6) (+8,4) fonoaudiolégico;
Medeiros, 2011 Retrospectivo alimentacdo oral as médicas; G2:31,53s G2:1605g G2:36,42s5(+1,94) N&otemdados  G2:37s(+1,83) N&ao tem dados  G2:11,15 dias - Ne dias estimulagdo da SNN;
exclusiva e o G2= 13 (p NS) (x657,2) (p NS) (p NS) (x6,7) - IG na alta fonoaudioldgica;
nimero de dias RNPT com (p NS) (p NS) - N° dias em atendimento
para alta intercorrénci Fonoaudiolégico.
hospitalar as
Comparar as
caracteristicas
da sucgédo de
RNPT de dois
diferentes - Padréo de succéo
hospitais (EUA e 70 RNPT: EUA:29,8s(+2,7) EUA:1448g(+375) EUA:32,6s(+4,3) EUA:35,4s(+2,8) com IG de 34s e a termo;
Bromiker, 2005 Prospectivo Israel), que 38 EUA; Israel:29,4 (+2,5) Israel:1243(+395) Israel:34,5s(+1,8) N&o tem dados Israel:36,5(+2,5) Nao tem dados  N&otemdados - Tempo de permanéncia
apresentam 32 Israel (p NS) (p<0,03) (p<0,01) (p<0,05) hospitalar
diferentes (> RNPT de Israel: p<0,02)
praticas em
relagdo a

introdugdo da

alimentacéo oral
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . 3 .
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Examinar a
relacdo entre RNPT:63,6dias - Eficiéncia (ml/min);
. 20 RNs: RNPT:26,8s RNPT:33,6s(%1,1); o B L
. sucgédo e RNPT:10199(+18) 5 5 (x12,5) - Frequéncia succao/degluticao;
Lau, 2003 Prospectivo L 12 RNPT; *2,7); RNT:ao Nao tem dados RNPT:36,7s(x1,8) Nao tem dados . ) 5
degluticdo e RNT: 35649(+568) . RNT:20,6dias - Amplitude da sucgdo (mmHg);
L 8 RNT RNT:39,1s(+1,1) nascimento .
entre degluticdo (x6,5) - Tamanho do bolo alimentar
e respiracéo
Ensaio clinico  Avaliar o efeito - Ganho de peso (p NS);
randomizado da alimentagéo - Tempo de permanéncia
) 79 RNPT: GE:31,7s(x2,5); GE:34,55(%1,5); GE:35,8s(+1,1); .
(GC:mamadas sob livre GE:17469(+450); - 5 ~ hospitalar (<GE p=0,007);
Puckett, 2008 39 GE; GC:32,1s(%1,9) GC:34,4s(+1,0) N&ao tem dados  GC:36,5s(+1,5) néo tem dados ndo tem dados
agendadas; demanda no GC: 1800g(+425) - Eventos adversos
40 GC (p=0,6) p=0,98 p=0,02 . -
GE: mamadas sob tempo para alta durante a alimentacéo
livre demanda) hospitalar (< GE p=0,007)
Avaliar o efeito
Ensaio clinico da alimentagédo
randomizado sob livre
51 RNPT: GE:31s(+2,6) GE:1685¢(+648) GE:34,3s(+1,7) GE:36s(+1,4) - Ganho de peso (p NS);
. (GC:mamadas demanda no 5 ]
Kirk, 2007 28 GE; GC:31,3s(+3,7) GC:1728g(+788) GC:34,6s(+2) N&o tem dados  GC:36,8(+1,6) N&o tem dados  N&otemdados - Tempo de permanéncia
agendadas; tempo para .
o 23 GC p NS p NS p NS p=0,02 hospitalar (p NS).
GE: mamadas sob atingir

livre demanda)

alimentacéo oral
plena
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . 3 .
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Explorar o
desenvolvimento
) . - Ganho de peso;
. . da capacidade 35,7s 43 dias .
Nyqvist, 2008 Prospectivo 15 RNPT 29,6s (£1,4) 13699 (+498) 31s (29,6 2 33,6s) Né&o tem dados N&o tem dados . - Forma de alimentagao
de (32,6 a 38,7s) (11 a 77 dias) .
. na alta hospitalar
amamentagao
de RNPT
Os RNs
assaram pelo
. o GC: 34s; P P
Ensaio clinico . mesmo
. G2 e G3: foi
randomizado . . | processo de
Analisar os antecipado em até
(3 grupos: ) aumentos
efeitos da 95RNPT: GC:30,2s(+1,8) GC:1389g(+4050) 2 semanas a IG de .
GC=grupo ) ~ o gradativos de ~ )
) estimulagdo da GC:35; G2:30,6s(+1,4) G2:13669(+326) inicio da VO; . - N&o tem descrito
Neiva, 2007 controle; ) . N&ao tem dados  N&o tem dados N&o tem dados 5 ml de volume o
SNN naidade  G2:30; G3:30,6s(+1,4) G3:14149(+299) quanto mais cedo outras variaveis
G2:SNN  chupeta o ) ) durante a
. de inicioda VO G3:30 p NS p NS a estimulagdo foi o
ortodontica; . transicéo para
em RNPT iniciada, menor a
G3: SNN dedo . VO; todos
IG para iniciar a
enluvado) gastaram o

VO

mesmo n° dias

nessa transicao
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . 3 .
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
- Consumo (p=0,01);
. ) Avaliar o efeito - Eficiéncia (p=0,02);
Ensaio clinico .
domizad de um programa - Estagio de sucgao (p NS);
randomizado
(GC: na b de estimulagdo 32 RNPT: GE:28,2s(+1,3)  GE:10449(+260) GE:34,8s5(+1,8) GE:17009(+¥294) GE:36,1s(+1,8) GE:19289(+343) GE:11dias(+4) - Amplitude da sucgé&o (p NS);
: ndo recebeu
Fucile, 2005 mulacs oral na GE:16; GC:28,1s(x1,1)  GC:9599(+244) GC:35,4s(+1,6) GC:17359(+353) GC:36,9s(+1,8) GC:2043g(+461) GC:18dias(+7) - Expresséo (p=0,0003);
estimulacgéo;
¢ maturacdo das GC:16 (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) (p=0,005) - Frequéncia succao (p<0,001);
GE: programa de .
. habilidades de - Duracgéo grupos sugadas(pNS);
estimulagéo oral)
sucgdo de RNPT - Estado comportamental (p NS);
- Eventos adversos (p NS).
Ensaio clinico Verificar se o
randomizado uso da PIOMI
(GC: sem resulta em )
) ) ) GE:18,1dias
estimulacgao; transi¢céo mais
, B o 19 RNPT GE:28,1s(x0,6) GE:1017g(¥127)  GE:31,6s(0,8) GE:34,2s(+1) #3,7) o
GE: estimulacéo rapida da - - , - Tempo de permanéncia
Lessen, 2011 . ) . GE: 10 GC:28s(+0,9) GC:913¢(+88) GC:31,4s(+0,6) Nao tem dados  GC:34,7s(+1) Nao tem dados  GC:23,4dias )
utilizando alimentagéo por hospitalar (p NS)
GC: 9 (p=0,842) (p=0,028) (p=0,97) (p=0,28) (%5,8)
Premature Infant gavagem para
T (p=0,043)
Oral Motor VO e diminui o
Intervention - tempo de
PIOMI) hospitalizacéo
) . Comparar 0s GC:11,2(+1,6)
Ensaio clinico
efeitos da G1:5,6(+0,8)
(GC:sem . 43 RNPT: G1:31,3s(+0,49) G1: 1718g (+128) G1:33,3s(x0,14) G1:17769(x89) G1: 36,6s (+0,23) G1:2538g (+112) . )
. estimulagéo oral SIGN com GC; - Quantidade de leite
estimulagéo; ) G1:9 G2:31,1s(+0,42) G2: 1446g (¥106) G2:33,4s(+0,11) G2:1588¢g(+86) G2: 37,2s (+0,30) G2:2411g(+61) . . .
) . 5 com os efeitos G2:6,5(+1,1) ingerida por dia;
Boiron, 2007 G1l:estimulagdo G2:11 G3:31,6(x0,35) G3: 1714g (*¥131) G3:33,3s(+0,10) G3:17129(+x106) G3: 36,7s (+0,30) G3:24529(+97) ) )
do suporte motor SIGn com GC; - N° de mamadeiras por dia;
oral e suporte oral; G3:12 GC:31,1s(x0,36) GC: 1442g (+92) GC:33,1s(+0,13) GC:15569(+80) GC: 36,7s (+0,26) GC:2325¢(+81)
. oral nos G3:7,8(x1,1) - Pressé@o na SNN
G2:estimulagéo; GC: 11 (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) (p NS) (p NS)

G3; suporte oral)

parametros de

alimentacéo

ndo SIGN com

GC
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . j i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Avaliar se o
estado de - Estado comportamental
alerta esta (néo relacionado a prontidao
Ensaio clinico associado com nem a eficiéncia);
(GC: cuidados 0 aumento do - Comportamentos prontiddo
) o 21 RNPT: 1702g
White-Traut, tradicionais; n° de 31,85s 34,53s para VO (GE apresentou
) . 10 GC (de 1135 a N&o tem dados N&o tem dados N&o tem dados N&o tem dados .
2005 GE: estimulagdo comportamento 11 GE) (de 29 a 35s) 21550) (de 31 a 38s) mais comportamentos de
sensorial antes de prontidao 9 prontidédo p<0,001);
da alimentagéo) paraVO e - Eficiéncia (>GE p<0,001);
subsequente - Duragao alimentacéo
eficiéncia de (< GC p<0,0001).
alimentagao
Definir o
) G1: 25,6s(+1,4)
impacto da G1:8159(+220) .
) p<0,05 entre - Morbidade
maturidade e 175 RNPT: p<0,05 com G2 e G1l: 27,6s(+1,5) G1:36,6s(+2,4)
G2eG3; ) (> no G1);
) de co- G1: <28s G3; G2: 30,7s(x1,1) G2:35s(+1,5) Maior para G1 o
Jadcherla, 2010 Retrospectivo ) G2:30s(+1,1) N&o tem dados N&o tem dados - Tempo de hospitalizagdo
morbidades na G2:28a32s G2:1412G(+346) G3: 33,43s(+0,9) G3:35,2s(+1,4) p<0,05
L p<0,05 com (> no G1);
aquisicdo de  G3:32a 35s p<0,05 com G3;  (p<0,05) (p<0,05)
G3; G3:32,9s - IG na alta (> no G1).
marcos para +0.8) G3: 19089 (+460)
*0,

VO
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Comparar as
diferencas
entre regimes
] 123 RNPT - Proporgéo de RN
de nutricao ) )
( G1l:64 G1:34s G1:2273g G1: 35,7s em aleitamento exclusivo
esagem
) pesag 3 regime de (28,57 a35,86) (1196 a 32509); G1:34,5s (32,5a37,8) G1:13 dias na alta hospitalar (p NS);
Funkquist, . antes e apos a . .
2010 Retrospectivo q pesagem; G2:34,71 G2:2400g G2:35,2s N&o tem dados G2: 36,4s N&o tem dados G2:12 dias - |G corrigida na alta
mamada ou
B G2:59 (28,43 a 35,86) (1183 a 2999q) (p<0,001) (34,2 a 38,0) (p NS) hospitalar
observagao do
néao (p=0,007) (p=0,054) (p<0,001) (grupo 1 com IG menor
comportamento
5 pesados p<0,005).
de succao) na
progressao da
alimentagao
Ensaio clinico Verificar a
x s GE:1290g GE:1634,2g GE:2006,99
(GC: nédo recebeu influéncia da )
, B _ N 28 RNPT: GE:31s(1) (£295,2); GE:35s(1) (+155) GE:365(+16) (+312,8) GE:12,62dias
estimulacéo; estimulacéo ) - Consumo (p NS);
Costa, 2011 ) . - GE:13 GC:31s(x1) GC:1364,6 GC:33s(x1) GC:1762g GC:36s(%7) GC:2107,3g GC:9,47dias
GE: estimulacédo sensorio- - Ganho de peso (p NS).
- GC: 15 (p=0,3017) (£341,4) (p=0,1526) (£241,6) (p=0,1557) (£371) (p=0,096)
sensorio-motora  motora oral em
(p=0,7299) (p=1,685) (p=0,7779)

2X ao dia)

RNPT
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC . j i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Verificar se um
programa
especifico de G1:20,8dias
exercicios de (+1,9)
Ensaio clinico succao e G2:18,9dias
randomizado degluticéo (1,7) - Consumo;
(GC: grupo acelera a 70 RNPT: GC:28,1s(x0,4) G1:1121g(£65) G1:34,3s(+0,3) G1:37,1s(+0,4) G3:14,6dias - Proficiéncia;
controle; aquisicdo de  GC: 23 G2:28,1s(+0,4) G2:1076g (+62) G2:34,4s(x0,4) G2:37s(x0,5) (+1,6) - Eficiéncia;
Lau, 2012 N&o tem dados N&o tem dados
G2: exercicios de alimentagdo  G2: 25 G3:28,4(x0,5) G3:1112g(+55) G3:34,6s(+0,4) G3:36,6s(+0,5) (p=0,019 - Niveis de habilidades
sucgao; oral plenaa  G3:22 (p=0,97) (p=0,61) (p NS) (p NS) quando de alimentagao oral
G3: exercicios de  partir de uma comparado (proficiéncia+eficiéncia)
degluticao) maturagao grupo
mais rapida das degluticéo e
habilidades de grupo controle)
alimentagdo
oral
- Performance na mamadeira;
Identificar - Ganho de peso;
variaveis - Técnicas de alimentacéao;
fisiolégicas e - Habilidades motoras orais
) comportamenta - Experiéncia de alimentacao;
Howe, 2007 Retrospectivo . . 116 RNPT  29s(+2,4) 1,085g(+298) 33,7s(x1,8) 1500g(+229) N&o tem dados N&o tem dados Na&o tem dados o
is relacionadas - Sinais de estresse;
a performance - IG, peso, habilidade motora
de alimentagéo oral, experiéncia e técnicas de
de RNPT. alimentacao foram preditivos

para performance VO (p<0,05)
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
- Prof; Consumo; Eficiéncia;
Ensaio clinico . G1:11,1dias - Volume desperdigcado (%);
) Determinar se G1:2001,3g G1:2345,8g .
randomizado . (+0,8) - Tempo de permanéncia
intervencdes (£63,3) (£67,1) ) )
(4 grupos: Gl= o G1:35,9s(+0,4) G2:11,4dias hospitalar.
) B orais, tatil- 75 RNPT: G1:34,2s(+0,4) G2:2065,69 G2:2442,0g o
estimulagdo oral; o G2:35,4s(+0,8) (+0,8) As respostas em relagéo a
) _ cinestésicas ou G1:19 G2:34,1s(x0,4) (£108,7) (£103,4) ) o
) G2: estimulacédo ) G3:34,7s(+0,3) G3:10dias prof, eficiéncia, consumo
Fucile, 2011 _ . combinadas  G2: 18 29s (£0,3) 1340,3g (+52,5) G3:33,25(+0,3) G3:1952,1 G3:2305,79g )
tatil-cinestésica; G4:36,2s(+0,4) (+0,8) e volume desperdigado foram
. . melhorama  G3:18 G4:33,8s(+0,3) (£48,7) (£60) ) o
G3: estimulacédo (p=0,020 entre G4:20,7dias significativas entre os grupos
. performance de GC: 20 (p=NS) G4:1885,2g G4:2465,8g 5
oral e tétil- ) G3e G4) (x1,5) em relag&o ao grupo controle
) . alimentagao (£61,5) (£87,3) . )
cinestésica; GC: p=0,000 entre (p<0,05). N&do houve diferenca
oral em RNPT (p=NS) p=NS
controle) G1,G2,G3X G4 entre os grupos em relagédo ao
tempo de hospitalizacéo.
Verificar como
a SNN se - Morbidade, maturidade,
modifica ao estado comportamental antes
longo do tempo alimentacao, experiéncia de
e examinar o alimentagao, caracteristicas da
efeito da succao (nimero de
) ) morbidade, 29,4s . . . succgdes, succdes/minuto),
Pickler, 2006 Prospectivo . 88 RNPT 1290g(+397) 32,7 (x0,6) 15759(+267) N&o tem dados N&o tem dados Na&o tem dados o
maturidade, (de 24 a 34s) prof, eficiéncia, consumo.
estado - Neste estudo, a morbidade,
comportamento maturidade e experiéncia de

e experiéncia
de alimentagéo
nessas

modificacbes

alimentacao e estado
comportamental foram
preditores da SNN.
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Verificar o valor
da medida da
SNN como )
) 15,8dias(+6,6):
preditora da
escores  altos
performance de .
. B de SNN séo
alimentagao -
preditivos para
oral, em 30,7s (¥2,1) o ) .
B ) < tempo de - Eficiéncia na alimentagéo;
comparagao (IG nascimento .
. . transicdo para - Tempo em uso de suporte
Bingham, . com outros inversamente . 35,3s _ o
Prospectivo ) 51 RNPT ) . 1512,39(x499,4) 34,5s(+1,1) N&o tem dados N&o tem dados VO  (p<0,05); respiratorio;
2010 preditores das proporcional a (349a36s) . .
- Correlagao - Pontuagéo na escala
habilidades de IG na VO plena .
) B positiva entre o NOMAS
alimentagao p<0,01)
tempo de
(suporte L
o transicéo e a IG
respiratério, 1G .
. nascimento
nascimento e
. p=0,025)
pontuagdo na
escala
NOMAS)
Descrever a .
o 29,6% < 7 dias;
transicdo para
. 10% entre 31-33s  2,3% <1250g 51,4% entre 8 - Ganho de peso;
a alimentagdo 11,6% <30s 8,8% com 1000g . . 5
) . 61,8% entre 34-  50,2% entre 5 . el5 dias; - Forma de alimentagdo na
Aquino, 2009  Retrospectivo oral em RNPT: 432 RNPT 85,4% 31-35s  52% 1005-1500g N&o tem dados N&o tem dados )
B 37s 1255 e 15009 13,9% entre 16 alta hospitalar;
relactagao, 3% 36-37s 39,2% > 15009 . .
28,2%>37 s 47,5% >15009g e 21 dias; - Peso e IG na alta hospitalar.

translactacdo e

sonda-peito

5,1%> 21 dias
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DIAS
1° AUTOR, DESENHO OBJETIVO AMOSTRA IG CORR PESO INICIO IG CORR PESO TRANSICAO OUTRAS
IG NASC PESO NASC ; . i
ANO DO ESTUDO DO ESTUDO (n) INICIO VO VO VO PLENA VO PLENA ATE VO VARIAVEIS
PLENA
Investigar o
Ensaio clinico ) . )
) efeito da GC:31,27s GC:1606,38 GC:1699,25¢g GC:12,33 dias - Tempo de permanéncia
néo-randomizado . . ) )
(GE: odor d ~estimulagdo 80 RNPT: (+1,43) (+383,64) (x283,31) (18,13) hospitalar= GC: 22,85 dias
: odor do seio
Yildiz, 2011 ‘ q . com odor do GC:40 GE:31,05s GE:1466,38 Néo tem dados  GE:1561,13g Né&o tem dados N&o tem dados GE:9,40 dias (¥9,05); GE: 18,3 dias (+5,44)
materno durante
seio materno GE:40 (+1,47) (£294,41) (x252,55) (x2,84) - Ganho de peso
a gavagem; .
na transigao (p=0,49) (p=0,07) (p=0,02) (p=0,03) (p NS entre os grupos)
GC: sem odor)
para VO plena.
) 4 a 5 dias para - Forga e ritmo de sucgéo;
Determinar a )
. os RNs com - Presenca de reflexos orais;
capacidade ) .
forca e ritmo de - Coordenacéo S/D/IR;
motora oral e a o )
succao, - Eficiéncia (1,7 £1,3ml/min)
performance _
i ; d coordenacéo p<0,05 comparados RNs com
alimentar e
Bauer, 2008 Prospectivo RNPT 43 RNPT 32,4s(4,3) 15899(+486) 34,6s(+1,4) 18179g(+368) N&o tem dados N&o tem dados S/D/R) e succao forte e fraca e grupo
no
presenca de com e sem reflexos orais),
momento  do ) -
. reflexos orais; 7 - Consumo: correlacéo positiva
inicio da .
) B a 10 para o com forgca e ritmo de sucgdo,
alimentagao
Vo restante dos coordenacéo S/D/IR e
RNs presenca de reflexos orais
Caracterizar a . o
L - Técnicas de administragéo
transicao da .
. do leite;
) . alimentagdo ) o .
Scochi, 2010 Retrospectivo Sstri 116 RNPT 24a36,5s 500 a 2910g 36 semanas 17439 37 semanas 19439 8,4 dias -Ganho peso médio (25g/dia);
astrica ara
30 P - Tipo de alimentag&o na alta

(28,4% aleitamento exclusivo)

Legenda: IG: Idade Gestacional; IG CORR: Idade Gestacional Corrigida; VO: Via Oral; NASC: Nascimento; GC: Grupo Controle; GE: Grupo Estimulado; RNPT: Recém-Nascido Pré-Termo
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Nos estudos do tipo ensaio clinico foram comparados o efeito das
estimulacdes do sistema sensorio-motor-oral e de outras abordagens clinicas
no tempo de permanéncia hospitalar, no ganho de peso durante o processo de
transicdo, na eficiéncia, proficiéncia e consumo durante a alimentagdo, no
estagio e amplitude da succdo, na frequéncia da succdo e expressao, na
duracdo dos grupos de sugadas e na duracdo da alimentacdo, no niumero de
eventos adversos durante a alimentac&do, no estado comportamental e nos
comportamentos de prontiddo para alimentagdo oral, além do volume de leite
desperdicado durante a alimentagéo?20-27:3441.51.52

Os recém-nascidos dos grupos que receberam estimulacdes no sistema
sensorio-motor-oral obtiveram resultados significativamente melhores em

21224152 - nroficiéncia®?, consumo®?%%;

41,52

relagdo a eficiéncia na alimentagéo

estagio de succdo®*?, duracdo da alimentacao
27,34,51

, tempo de permanéncia

hospitalar , eventos adversos durante a alimentacdo®, comportamentos

de prontiddo*' e volume de leite desperdicado durante a alimentacéo?.
Para meta-analise do efeito das estimulacbes do sistema sensorio-
motor-oral no namero de dias para a transicdo completa até a via oral plena

21-25

foram incluidos cinco estudos Para meta-andlise do efeito das

estimulagbes do sistema sensoério-motor-oral no tempo de permanéncia
hospitalar foram incluidos trés estudos®%#*3*.

Na figura 2, observa-se um grafico forest-plot, em que cada linha
representa um estudo. Para os estudos que utilizaram mais de um grupo de
intervencao optou-se por realizar a analise isolada de cada grupo experimental
em relacdo ao grupo controle daquele estudo e, portanto, alguns estudos séo
descritos em mais de uma linha do grafico devido a existéncia de mais de um
grupo de intervencdo. Os quadrados representam a diferenca padrao entre as
meédias em relagcdo ao numero de dias para a transicdo para alimentacao oral
plena e as linhas, seus intervalos de confianga (IC). Na ultima linha,
simbolizada por um losango, verifica-se que, na combinacdo dos resultados,
houve significancia estatistica, demonstrando que os recém-nascidos que
receberam algum tipo de estimulacdo do sistema sensério-motor-oral tiveram

um tempo de transicao para alimentacéo oral plena menor do que aqueles que
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nado receberam nenhum tipo de estimulacdo. Contudo, houve grande
heterogeneidade entre estudos (Q=149,69; p-valor= 0,000; 12= 93,98).

Meta-analise para o tempo de transigao

Estudo Estatlsticas para cada estudo Diferenga padrac entre médias

— i 3
DI, padrao Etro IC (95%) e Intervalo de Cenfianga (95%)
nas médlas  padrio  Varlancla LI LS  Zscore p-valor

Fucile, 2005 -1.228 0.385 0.149 -1.883 -0.472 -3.186 0.001 -.-

Lessen, 2011 -1.103 0485 0.243 2070 -0137 2237 0025 E =

Bairon, 2007 {(GE 1) -4.287 0.813 0.661 -5881 -2683 -5.271 (0000

Boiron, 2007 (GE 2) -3.423 0.669 D448 -4735 -2111  -5114  0.000

Bairon, 2007 {(GE 3) -2.488 0.557 0.310 -3.589 -1.407 -4487 0.000 =
Lau, 2012 (GE 1) -1.056 0.308 0.095 -1.881 -0452 -3426 0.001 [ |
Lau, 2012 (GE 2) -3.523 0476 0.227 -4.456 -2588 -7.387 (0000

Fuelle, 2011 (GE 1) -7.927 0.853 D808 -9.795 -60568 -8318 0.000

Fucile, 2011 (GE 2) -7.820 0.932 0.869 -9.447 5792 8172 0.000

Fucile, 2011 (GE 3) -8.767 1.057 1117 -10.838 6695 -5.206 0.000

Medelo de efeito -3.870 0.720 0.518 -5.381 -2580 -5.517  €.000

randémico
-8.00 -4.00 0.00 400 a.00
Grupo de Grupo
intervencio controle

Figura 2: Forrest plot Tempo de transicdo para dieta oral plena

Na figura 3, também se observa um gréfico forest-plot, em que cada
linha representa um estudo incluido. Da mesma forma como ocorreu no grafico
forest-plot anterior, alguns estudos séo descritos em mais de uma linha porque
apresentavam mais de um grupo experimental. Os quadrados representam a
diferenca padrdo entre as médias em relacdo ao tempo de permanéncia
hospitalar (dias) e as linhas, seus intervalos de confianca (IC). Na ultima linha,
simbolizada por um losango, verifica-se que, na combinacdo dos resultados,
ndo houve significAncia estatistica, j& que o intervalo de confianca passa pelo
zero e o valor de p=0,09. Além disso, observou-se grande variabilidade entre

os estudos, com valores de Q= 22,60 e 2= 82,30.

Meta-Analise para o tempo de permanéncia

Estuda Estatisticas pera cada estudo Diferenca padrio entre médias
- = i %
Di. padrio Erro IC {95%) e Intervalo de Confianga (95%)
nas médias padrao  Variancia LI LS Z-score  p-valor
Fucile, 2011 {GE 1) -0.538 0.326 0.108 1177 0101 -1.650 0.089
Fucile, 2011 {GE 2) 0.126 0.325 0.108 -0.511 0.784 0.388 0698
Fucile, 2011 {GE 3) -2.178 0410 0.168 -2.981 -1.374 -3313 0.000
Lessen, 2011 0177 0.4680 0.212 -0.725 1.080 0.385 0.700
Rocha, 2007 0577 0206 0043 0981 -0173 2798 0.005 L
Medelo de efeito -0.591 0.349 0122 -1.275 0.093 -1.693 0.080
randémico
-4.00 -2.00 0.00 2.00 4.00
Grupo de Grupo
intervengio controle

Figura 3: Forrest plot — Tempo de permanéncia hospitalar



109

Discussao

Dentre as 29 publicagbes incluidas, a maioria foi escrita em inglés
(75,9%). Um nuamero importante de estudos foi realizado no Brasil (24,1%) e
esta elevada ocorréncia pode ter ocorrido devido ao fato de terem sido
realizadas buscas nas bases LILACS (de periédicos latino-americanos) e
SciELO.

Quanto ao desenho dos estudos observou-se que a maioria (44,8%)
foram ensaios clinicos. Sabendo-se que a aquisicdo da alimentacéo oral plena
€ um dos critérios para a alta hospitalar e, para reducdo dos custos de
internacdo e melhora do vinculo mée/recém-nascido, varios estudos tém sido
propostos em busca de estratégias eficientes para que a aquisicdo da
alimentacdo oral plena ocorra em momento mais precoce e seguro. Desta
forma, estratégias tém sido propostas com o intuito de favorecer a transicéo
eficiente para a alimentagdo oral como programas de estimulacdo da succéo
ndo-nutritiva, programas de estimulacdo do sistema sensoério-motor-oral,
utilizacao de diferentes tipos de mamadeiras, utilizacdo da amamentacdo sob
livre demanda, utilizacdo de estimulacdo olfativa e de exercicios de
degluticao’®?’.

Para a avaliacédo da prontidao para a alimentagao oral observou-se que
a maioria dos estudos ndo utilizou escalas de avaliacdo na primeira
alimentacdo oral, apesar de estarem disponiveis na literatura protocolos
padronizados, com confiabilidade e validade discriminatéria testadas*™*®. Os
servicos de saude muitas vezes utilizam protocolos rigidos, com normas pré-
estabelecidas, que ndo avaliam a particularidade desenvolvimental de cada
recém-nascido, o que muitas vezes provoca atrasos no inicio da dieta oral e
evolucdo até a alimentacao oral plena. Acredita-se que a utilizacdo de escalas
validadas proporcione a transicdo da dieta por sonda para dieta oral de forma
mais segura e precoce, diminuindo os riscos para a saude dos recém-nascidos
pré-termo” 11214,

A utilizacdo das medidas de proficiéncia e/ou eficiéncia foi observada em
37,9% dos estudos. A alta prevaléncia de observacdo das habilidades de

alimentacdo oral na avaliacdo dos resultados da alimentacdo oral pode ser
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justificada pela facilidade e praticidade de utilizacdo destes parametros. Lau®*>*
definiu os niveis de habilidades de alimentacdo oral a partir da observacao da
combinagao entre proficiéncia e eficiéncia, contribuindo para a determinagéo do
estagio de desenvolvimento das capacidades de alimentacdo oral e facilitando
a utilizacdo de estratégias adequadas para a estimulacéo do sistema sensorio-
motor-oral. Devido a facilidade de aplicacdo da avaliacdo, sem a necessidade
de utilizacdo de instrumentos especificos, tem sido grande o uso destes
parametros de avaliagdo junto ao recém-nascido prematuro no processo de
transicao para alimentacao oral plena.

Devido as diferencas em relacdo a metodologia dos estudos, em alguns
momentos foi dificil realizar comparacfes entre os resultados encontrados.
Além disso, alguns estudos incluidos para andlise da metodologia nao
apresentaram dados importantes, tais como peso no momento de inicio e na
dieta oral plena, niumero de dias até a dieta oral plena e idade gestacional
corrigida na via oral plena.

Quanto a meta-andlise, observou-se grande heterogeneidade entre
estudos, tanto na analise do tempo de transicdo para alimentacdo oral plena
guanto em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar. Essa alta variacao
provavelmente foi causada por diferencas metodoldgicas, limitando
generalizagbes das estimativas. Os estudos incluidos na meta-analise
utilizaram tipos de estimulacdes diferentes, como exercicios de succdo e
degluticdo, suporte motor oral, estimulacdo da musculatura peri e intraoral, com
frequéncia e intensidade variadas entre 0s grupos, inviabilizando a comparacéo
entre eles?>#24234 Ng entanto, apesar da impossibilidade de generalizacdo
dos resultados devido a heterogeneidade dos estudos, observou-se a
importancia de estratégias de estimulacdo do sistema sensoério-motor-oral para
a diminuicdo do periodo de transicao até a alimentacao oral plena.

A partir desta revisdo sistematica foi possivel compreender a
complexidade do processo de transicdo da alimentagcdo enteral para
alimentacdo oral. Verificou-se, a partir da andlise das variaveis descritas nos
estudos, a variabilidade de indicadores relacionados ao processo de transicao
para a alimentacdo oral e a importadncia da utilizacdo de avaliacOes

padronizadas para auxilio das equipes de cuidado em saude na determinacao
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do momento oportuno e seguro para que o recém-nascido inicie a alimentacéo
oral, ainda subutilizadas.

Além disto, apesar da impossibilidade de generalizacdo dos resultados
devido & heterogeneidade dos estudos, na meta-analise observou-se a
importancia de estratégias de estimulacdo do sistema sensoério-motor-oral para
a antecipacdo do periodo de transicdo para alimentacdo oral plena, com
consequente diminuicdo do tempo de permanéncia e custos hospitalares.
Sugere-se a realizagdo de estudos futuros com a comparacédo do efeito de
intervencdes semelhantes em relacdo ao tipo de estimulo e ao tempo de

estimulacao.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O RNPT precisa superar uma série de desafios na sua vida pés-natal e é
funcdo dos profissionais de saude conhecer as capacidades e limitacdes desta
populacdo tdo especifica, para que o desenvolvimento extrauterino aconteca
da forma mais natural e segura possivel. No campo da alimentacdo, podemos
perceber que as questdes sobre o inicio e a progressdo até a VO plena
precisam ser bem definidas, ja que sdo muito comuns as dificuldades durante
todo esse processo de transicéo.

A partir dos estudos realizados para construgdo desta dissertacao
algumas conclusdes podem ser ressaltadas. Primeiramente, a IG corrigida e o
peso ho momento da primeira VO sao preditivos da prontiddo para alimentacao
oral. Desta maneira, no momento da primeira avaliacdo € necessario que o
profissional de saude tenha conhecimento desses dois parametros fisicos do
RNPT, sabendo que quanto mais prematuro e quanto menor 0 peso no
momento da avaliacdo menor a chance deste neonato estar apto para iniciar a
VO.

Além disso, foi possivel concluir que o conhecimento das habilidades de
alimentacdo oral pode ser uma estratégia importante a ser utilizada no
momento da primeira VO. A avaliacgdo dos niveis de habilidades de
alimentacdo oral € uma maneira objetiva e simples de oferecer ao profissional
de saude uma visdo das capacidades e necessidades do RN avaliado durante
todo o processo de transicdo, desde o inicio até a aquisicdo da alimentacéo
exclusivamente pela boca. Pode ser utilizada como uma estratégia de
acompanhamento da evolugdo do RNPT, apontando a necessidade de
intervencdes baseadas nas capacidades dos RNPT.

Por fim, a partir do levantamento de estudos na area, foi possivel
perceber a importancia das intervengdes de estimulagdo do sistema sensorio-
motor-oral, em sua maioria simples e de facil aplicacdo no dia-a-dia dos
hospitais, na diminuicdo do tempo de transicdo até a alimentacdo
exclusivamente por VO. No entanto, é importante ressaltar a necessidade de

novos estudos de meta-analise que englobem pesquisas com metodologias
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semelhantes, facilitando a comparacdo dos estudos e extrapolacdo dos

resultados.

Portanto, este estudo contribui para a area de neonatologia, pois aponta
fatores importantes relacionados a alimentacdo dos RNPT, mostrados nao
somente pela extensa revisao critica da literatura, mas também por ressaltar os
fatores preditivos para o inicio da via oral e as habilidades dos RN para a
alimentacao oral. Dessa forma, os resultados apresentados poderédo subsidiar
a avaliacdo, o acompanhamento e as condutas relacionadas a alimentagéo dos

RNPT.
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7 ANEXOS E APENDICES

APENDICE 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezados Pais e Responsaveis,

Estamos realizando um estudo para avaliar quando o recém-nascido
prematuro ja é capaz de se alimentar diretamente pela boca e gostariamos de
convidar vocé e sua crianca para participarem da pesquisa. Para isto,
comecaremos fazendo uma pesquisa sobre a histéria da gestacdo e do
nascimento do seu bebé, coletando dados do prontuério. Depois disto, iremos
avaliar a succdo nao-nutritiva (sem leite), com a introducédo do dedo minimo na
boca do bebé. Verificaremos também a capacidade do seu bebé engolir,
oferecendo o volume de leite que o bebé tolerar pela boca, utilizando uma
pequena sonda acoplada no dedo minimo. Estes procedimentos dificilmente
provocardo algum tipo de dor ou desconforto para seu bebé&, mas caso a
crianca demonstre sinais de cansa¢o ou qualquer outra alteracdo durante os
testes, eles serdo interrompidos. Caso vocé permita a participacdo de seu (a)
filho (a) no estudo, a avaliacao sera realizada durante a internagdo, em horario
gue ndo comprometa os cuidados prestados pela equipe que o assiste.

Para que a pesquisa se realize, é necessario que vocé autorize a
participacdo do seu filho. A intervencdo proposta ndo provoca desconforto e
nao apresenta riscos para a saude do bebé e vocé nao pagara nada pelo que
sera feito. Os resultados desta pesquisa contribuirdo para um maior
conhecimento dos profissionais da Fonoaudiologia e demais areas da saude
sobre o periodo seguro e funcional para o inicio da alimentac&o pela boca nos
bebés que nascem prematuros. Garantimos que seu bebé néo tera seu nome

revelado. Caso vocé deseje que seu filho deixe de participar da pesquisa ou
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necessite obter mais informacdes sobre a pesquisa e/ou os procedimentos
realizados, podera fazé-lo a qualquer momento.

Todos os dados coletados seréo arquivados e poderao ser utilizados
nesta pesquisa, em eventos cientificos e publicagcbes em revistas da area de
salde e educacdo. A crianca serd identificada por um numero e o0s
responsaveis pela pesquisa comprometem-se a manter sigilo sobre a
identidade das pessoas envolvidas e sobre as informagbes que possam
identifica-las.

Agradecemos sinceramente a sua colaboragéo.

Eu, )
responsavel por , estou esclarecido (a) sobre os

objetivos da pesquisa “Prontiddo de recém-nascidos prematuros para o inicio

da alimentacao oral” e autorizo a participacdo do meu filho (a) nesse estudo.

Assinatura de um dos pais ou responsavel — Data

Responséaveis pela pesquisa

Ana Henriques Lima: (31) 3582-2460; (31) 9911-0282
Maria Candida Ferrarez Bouzada Viana: (31) 3409-9426
Amélia Augusta de Lima Friche: (31) 3285-3657

COEP — Comité de Etica em Pesquisa
UFMG Unidade Administrativa Il - 2° andar - sala 2005
Telefone: (31) 3499-4592

e-mail: coep@reitoria.ufmg.br



APENDICE 2
Formulério de coleta de dados e avaliagdo da succ¢ao nutritiva

Nome do RN: Numero do prontuério:

Nome da mée:

Grau de instrucdo: 1.( ) analfabeta 2.( ) 1° grau incompleto 3.( ) 1° grau completo

4.( ) 2° grau incompleto 5.( ) 2° grau completo 6.( ) 3°grau incompleto 7.( ) 3° grau completo

Estado civil: 1.( ) solteira 2.( )casada 3.( ) divorciada

G_ P A

Tipo de parto: 1.( ) normal 2.( ) cesarea 3.( )foérceps
IG nascimento: Peso nascimento:
Apgar:1' 5 Tempoem VM:

Dias de vida na primeira alimentacéo VO:

IG corrigida na primeira avaliagdo VO: Peso na avaliagédo VO:
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Estado comportamental: 1.( ) sono profundo 2.( ) sono leve 3.( ) sonoléncia 4.( ) alerta inativo

5.( ) alerta ativo 6.( ) choro

Tipo de leite oferecido: 1.( ) pré-nan 2.( ) nan 3.( ) alfarré 4.( ) leite humano pasteurizado

5.( ) leite materno ordenhado

Pontuacéo avaliacdo SNN: 1. ( )ndoapto 2.( )apto n° pontos:

Pontuacéo SN:

- Volume total prescrito: _ ml
- Total volume ingerido: __ ml
- Tempo de alimentacgao: min
- Proficiéncia: % (volume transferido em cinco minutos/volume total)
- Eficiéncia: ___ ml/min (o volume transferido durante a alimentacdo completa
- Transferénciatotal: % (porcentagem consumida na alimentagc&o completa/ total de volume)
Dias para VO plena: IG corrigida na VO plena:

Forma de alimentacéo na alta:

Idade gestacional corrigida na alta:
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Formulario de avaliacdo da succao nao-nutritiva

ltens positivos

Resposta

1, Reflexo de procura (abertura da cavidade oral e/ou movimento da cabe¢a em dire¢do ao
estimulo ap6s toque na regido perioral)

() Sim: 4 pontos
() N&o: 0 ponto

2, Succéo iniciada facilmente (inicio da sucgdo ap6s o toque do estimulo na regido intraoral)

() Sim: 4 pontos
() Nao: 0 ponto

3, Vedamento labial (fechamento completo dos labios ao redor do estimulo, sem visualizagéo
da lingua e com resisténcia a retirada do dedo)

() Sempre: 9 pontos

() Na maior parte: 8 pontos
() No inicio ou fim: 4 pontos
() Nunca: 0 pontos

4, Acanolamento (ponta da lingua envolvendo e pressionando o dedo enluvado contra a papila
ou palato, com contato entre bordas laterais da lingua e palato)

() Sempre: 9 pontos

() Na maior parte: 6 pontos
() No inicio ou fim: 3 pontos
() Nunca: 0 pontos

5, Peristaltismo (movimento sucessivo de elevagéo e rebaixamento do dorso da lingua em
direcéo ao palato mole, com variagéo da pressao intraoral)

() Sempre: 9 pontos

() Na maior parte: 6 pontos
() No inicio ou fim: 3 pontos
() Nunca: 0 pontos

6, Elevacdo e rebaixamento da mandibula (movimento de abertura e fechamento da
mandibula, realizado pela agcdo dos musculos masseter, temporal e pterigdideo medial)

() Sempre: 9 pontos

() Na maior parte: 6 pontos
() No inicio ou fim: 3 pontos
() Nunca: 0 pontos

7, Coordenacao dos movimentos de labios, lingua e mandibula (movimento harménico,
integrado e sincronizado destas estruturas resultando na sucgao)

( ) Sempre: 15 pontos

() Na maior parte: 10 pontos
() No inicio ou fim: 5 pontos
() Nunca: 0 pontos

8, Forca de succédo (pressao exercida pela lingua durante a sucgdo contra o dedo e contra a
papila, e resisténcia frente a retirada do dedo, presséo intraoral)

() Sempre: 12 pontos

() Na maior parte: 8 pontos
() No inicio ou fim: 4 pontos
() Nunca: 0 pontos

9, Ritmo de succéo (eclosdes de sucgdes, 3 ou mais suc¢des com intervalo menor ou igual a 2
segundos, alternadas com pausas de duragdo maior ou igual a 3 segundos, com freqiiéncia de
succao aproximada de 1 sucg&o por minuto)

() Sempre: 12 pontos

() Na maior parte: 8 pontos
() No inicio ou fim: 4 pontos
() Nunca: 0 pontos

Total parcial (itens positivos)

Itens negativos

10, Mordidas (predominio do movimento de elevagdo e rebaixamento em detrimento do
movimento antero-posterior da mandibula)

() Sempre: -3 pontos

() Na maior parte: -2 pontos
() Noinicio ou fim: -1pontos
() Nunca: 0 pontos

11, Excursbes exageradas de mandibula (rebaixamento exagerado de mandibula podendo
impossibilitar o vedamento labial e/ou o acanolamento e/ou a criagéo da pressao intraoral)

Sempre: -3 pontos

Na maior parte: -2 pontos
No inicio ou fim: -1pontos
Nunca: 0 pontos

(
(
(
(

—

12, Sinais de estresse (choro, nauseal/reflexo nauseoso, tosse, solugo, careta facial,
irritabilidade, movimentagé&o corporal descoordenada ou exagerada)

( ) Sempre: -15 pontos

() Na maior parte: -10 pontos
() No inicio ou fim: -5 pontos
() Nunca: 0 pontos

Total parcial (itens negativos)

TOTAL
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Aprovacio do Comité de Etica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 0057.0.203.000-11

Interessado(a): Profa. Maria Candida Ferrarez Bouzada Viana
Departamento de Pediatria
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAO
A O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
5 dia 26 de maio de 2011, ap6s atendidas as solicitagbes de diligéncia, o
: projeto de pesquisa intitulado "Prontiddo de recém-nascidos
" prematuros para inicio da alimentagao por via oral” bem como o
,' Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
*',! O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEP um
¥
* ano apos o inicio do projeto.
#

Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Av. Pres. Antonio Carlos, 6627 — Unidade Administrativa 1l - 2° andar — Sala 2005 — Cep:31270-901 — BH-MG
Telefax: (031) 3409-4592 - ¢-mail: coepi@prpg.ufing.br
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone: (031) 3409.9641 FAX: (31) 3409.9640
cpg@medicina.ufmg.br

DECLARACAO

A Comissdao Examinadora abaixo assinada, composta pelas Professoras Doutoras:
Amélia Augusta de Lima Friche, Marcia Gomes Penido Machado e Flavia Cristina
Brisque Neiva aprovou dissertagdo de mestrado intitulada: “PRONTIDAO DE RECEM-
'NASCIDOS PREMATUROS PARA O INiCIO DA ALIMENTAGAO ORAL” apresentada
pela mestranda ANA HENRIQUES LIMA para obtengdo do titulo de Mestre pelo
Programa de Poés-Graduagao em Ciéncias da Salde — Area de Concentragao em Saude
da Crianga e do Adolescente da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de
Minas Gerais, realizada em 24 de maio de 2013.

Prof2. Amélia Augusta de Lima Friche
Coorientadora

)(\/&du—/——

Loisia e buigiadueched)

N\ og()( ATV

Prof?”Flavia Cristina Brisque Neiva



FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUACAO
Av Prot Alfredo Balena 190 1 sala 533
Belo Horizonte - MG - CEP 30 130-100
Fone (031) 33099641  FAX (31) 3409 Y640
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ATA DA DEFESA DE DISSERTACAO DE MESTRADO de ANA HENRIQUES LIMA n° de
registro 2011656065. As quatorze horas do dia vinte e quatro de maio de dois mil e
treze, reuniu-se na Faculdade de Medicina da UFMG. a Comissao Examinadora de
dissertacao indicada pelo Colegiado do Programa, para julgar, em exame final, o trabalho
intitulado. “PRONTIDAO DE RECEM-NASCIDOS PREMATUROS PARA O INICIO DA
ALIMENTAGAO ORAL”, requisito final para a obtengao do Grau de Mestre em Ciéncias da
Salde: Saude da Crianga e do Adolescente, pelo Programa de Pos-Graduagao em
Ciéncias da Saude: Saude da Crianga e do Adolescente. Abrindo a sessao, a Presidente
da Comissao, Prof®. Amélia Augusta de Lima Friche, apos dar conhecimento aos presentes
o teor das Normas Regulamentares do trabalho final, passou a palavra a candidata para
apresentagao de seu trabalho. Seguiu-se a arguicao pelos examinadores, com a respectiva
defesa da candidata. Logo apos, a Comissao se reuniu sem a presenca da candidata e do
publico para julgamento e expedicao do resultado final. Foram atribuidas as seguintes
indicagoes:

Praf Amelia Augusta de Lima Friche — Coorientadora Instituicao UFMG Indicagao
Prafe Marcia Gomes Penido Machado Insttuicdo SCMBH  Indicagdo __ M - aci«
Praf* Flavia Cristina Brisque Neiva Instituicdo. PMI-SP Indicagao: 2 Yvw e hoben

Pelas indicacdes a candidata foi considerada _ -

O resultado final foi comunicado publicamente a candidata pela Presidente da Comissao
Nada mais havendo a tratar, a Presidente encerrou a sessao e lavrou a presente ATA, que
sera assinada por todos os membros participantes da Comissao Examinadora Belo
Horizonte, 24 de maio de 2013.

Profd. Ameélia Augusta de Lima Friche — Coorientadora U —

Prof*. Marcia Gomes Penido Machado |~ "t 1 C oA | Fl L w g Hlob ot
Profé. Flavia Cristina Brisque Neiva g P AT s
Prof.. Ana Cristina Simoes e Silva /Coordenadora &3 4N A

Yeata. AR
Obs, Este documento nao tera validade sem a assinatura e canmbo do Coordenador IR -Ang

OM URIGIN _AL
CONFE%EO gbs-GraduaqaoM(
paculdade de Medicina - UF
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