
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Faculdade de Medicina 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

PRONTIDÃO DE RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS PARA O 

INÍCIO DA ALIMENTAÇÃO ORAL  

 

 

 

 

Ana Henriques Lima 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

2013 



Ana Henriques Lima 

 

 

 

 

 

PRONTIDÃO DE RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS PARA O 

INÍCIO DA ALIMENTAÇÃO ORAL  

 

 

 

 

         

       

 

 

 

 

 

 

 

Belo Horizonte 

Faculdade Medicina - UFMG  

2013 

 
Dissertação apresentada ao 
Programa de Pós-Graduação da 
Faculdade de Medicina da 
Universidade Federal de Minas 
Gerais, como requisito parcial 
para a obtenção do grau de 
Mestre em Ciências da Saúde. 
 
Área de concentração: Saúde da 
Criança e do Adolescente. 
 

Orientadora: Profª. Drª. Maria 
Cândida Ferrarez Bouzada Viana 

 
Co-orientadora: Profª. Drª. Amélia 
Augusta de Lima Friche 

 
 

 

 



UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 

Reitor: Prof. Clélio Campolina Diniz 

Vice-Reitora: Profª. Rocksane de Carvalho Norton 

Pró-Reitor de Pós-Graduação: Prof. Ricardo Santiago Gomez 

Pró-Reitor de Pesquisa: Prof. Renato de Lima dos Santos 

 

 

FACULDADE DE MEDICINA 

Diretor da Faculdade de Medicina: Prof. Francisco José Penna 

Vice-Diretor da Faculdade de Medicina: Prof. Tarcizo Afonso Nunes 

Coordenador do Centro de Pós-Graduação: Prof. Manoel Otávio da Costa Rocha 

Subcoordenadora do Centro de Pós-Graduação: Profª. Teresa Cristina de Abreu Ferrari 

Chefe do Departamento de Pediatria: Profª. Benigna Maria de Oliveira 

 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS DA SAÚDE  

SAÚDE DA CRIANÇA E DO ADOLESCENTE 

Coordenadora: Profª. Ana Cristina Simões e Silva 

Subcoordenador: Prof. Eduardo Araújo Oliveira 

 

COLEGIADO 

Prof. Alexandre Rodrigues Ferreira – Titular 

Profª. Débora Marques de Miranda – Suplente 

Profª. Ana Cristina Simões e Silva – Titular 

Profª. Benigna Maria de Oliveira – Suplente 

Prof. Eduardo Araújo de Oliveira – Titular 

Prof. Sérgio Veloso Brant Pinheiro – Suplente 

Profª. Ivani Novato Silva – Titular 

Profª. Juliana Gurgel – Suplente 

Prof. Jorge Andrade Pinto – Titular 

Profª. Helena Maria Gonçalves Becker – Suplente 

Prof. Marcos José Burle de Aguiar – Titular 

Profª. Roberta Maia de Castro Romanelli – Suplente 

Profª. Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana – Titular 

Profª. Cláudia Regina Lindgren – Suplente 

Suelen Rosa de Oliveira – Discente Titular 

Izabel Vasconcelos Barros Poggiali – Discente Suplente 



AGRADECIMENTOS 

 

Agradeço a Deus, que sempre ilumina meus caminhos e coloca ao meu lado 

pessoas maravilhosas, que fazem com que cada momento da minha vida seja 

tão especial! 

 

Ao Leandro, meu amor, que está sempre ao meu lado, me oferecendo 

incentivo, apoio, conforto e ânimo. Divido com você o sucesso de ter chegado 

até aqui! 

 

Aos meus pais e meus irmãos, tão queridos, por acreditarem no meu trabalho e 

apoiarem cada passo, cada escolha! Saber que tenho vocês comigo é motivo 

de muita tranquilidade e alegria! 

 

Às minhas orientadoras, Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana e Amélia 

Augusta de Lima Friche, pela confiança e disponibilidade para este trabalho. Ao 

longo desses dois anos aprendi muito com vocês e agradeço por todo carinho, 

paciência, dedicação e compreensão! Muito obrigada por tudo! 

 

Aos amigos de sempre e aos que fiz ao longo dessa caminhada, em especial à 

Rafaela, pelo apoio! Com certeza esses dois anos foram mais tranquilos e 

seguros podendo contar com vocês. 

 

Aos recém-nascidos prematuros e suas famílias, que mesmo em um momento 

tão delicado de suas vidas, contribuíram para que este estudo acontecesse. 

 

Aos colegas da Unidade de Neonatologia de Betim, que torceram pelo sucesso 

dessa pesquisa e tanto contribuíram na coleta dos dados! 

 

Estou muito feliz por ter chegado até aqui e gostaria de agradecer a todos que 

de alguma maneira participaram de mais essa etapa concluída da minha vida! 

Muito obrigada! 



RESUMO 

 

Objetivos: Conhecer os fatores preditivos da prontidão para alimentação oral 

em recém-nascidos prematuros; descrever os níveis de habilidades de 

alimentação oral de recém-nascidos pré-termo no momento da primeira dieta 

oral; identificar e sistematizar os principais estudos sobre o processo de 

transição da alimentação por gavagem para alimentação oral plena em recém-

nascidos prematuros. Métodos: O estudo foi realizado em três 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 classificação dos recém-nascidos em aptos e não aptos para 

iniciar a alimentação oral. Os dois grupos de recém-nascidos – aptos e não 

aptos, foram comparados em relação às variáveis: idade gestacional de 

nascimento, peso de nascimento, Apgar 5° minuto, número de dias em 

ventilação mecânica, idade gestacional corrigida, peso e estado 

comportamental no momento da primeira alimentação oral. Foi realizada 

análise de regressão logística para verificar quais variáveis são preditivas da 

prontidão para alimentação oral. No segundo estudo, 46 recém-nascidos 

prematuros, classificados como aptos para iniciar a dieta oral, foram avaliados 

e classificados em quatro níveis de habilidades de alimentação oral, de acordo 

com o desempenho obtido na avaliação da primeira alimentação oral. Para 

análise dos resultados, foram realizadas comparações entre os níveis de 

habilidades e as variáveis: idade gestacional de nascimento, peso de 

nascimento, dias de vida na primeira alimentação oral, idade gestacional 

corrigida e peso na primeira alimentação oral, dias de vida na dieta oral plena, 

idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da transição até a dieta 

oral plena, consumo e idade gestacional corrigida e peso na alta hospitalar. Por 

último, realizou-se revisão sistemática da literatura com a localização de artigos 

que descrevem o processo de transição da alimentação por gavagem para 

alimentação oral em recém-nascidos prematuros, nas bases de dados 

MEDLINE, LILACS e SciELO. Realizou-se análise da metodologia dos estudos 

e de seus principais resultados, além de meta-análise dos efeitos da 

estimulação sensório-motora-oral no tempo de transição para alimentação oral 

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



os resultados da análise univariada demonstraram que as variáveis que 

apresentaram associação com a prontidão foram: idade gestacional de 

nascimento, peso de nascimento, idade gestacional corrigida e peso na 

primeira alimentação oral. No modelo final da análise multivariada, as variáveis 

que permaneceram associadas à prontidão foram idade gestacional corrigida 

(p=0,018) e peso no momento da primeira alimentação 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 alimentação oral. No segundo 

estudo, observou-se que os menores níveis de habilidades de alimentação oral 

foram associados à menor idade gestacional de nascimento, maior número de 

dias para início da alimentação oral e na alimentação oral plena, menor 

consumo e maior tempo na transição do início da alimentação oral até a 

obtenção da dieta oral plena. No terceiro estudo, na revisão sistemática da 

literatura, foram consideradas 29 publicações. A maioria dos estudos foram 

ensaios clínicos (44,8%) e não utilizaram escalas de avaliação padronizadas no 

início do processo de transição para a dieta oral plena (82,7%). Na meta-

análise, observou-se que as estimulações do sistema sensório-motor-oral tem 

efeito positivo em relação ao tempo de transição para a dieta oral plena 

(p=0,000), mas não foi encontrada associação estatisticamente significativa 

com o tempo de permanência hospitalar (p=0,09). No entanto, devido à grande 

heterogeneidade entre estudos, tanto na análise do tempo de transição para 

alimentação oral plena (I2=93,98) quanto em relação ao tempo de permanência 

hospitalar (I2=82,30), não foi possível generalizar as estimativas encontradas. 

Conclusões: A idade gestacional corrigida e o peso na primeira alimentação 

oral são capazes de predizer a prontidão para alimentação oral de prematuros. 

Os níveis de habilidades de alimentação oral no momento da primeira dieta oral 

oferecem informações importantes sobre o processo de transição até 

alimentação oral plena e podem ser utilizados para o estabelecimento de 

estratégias de intervenção. Devido à heterogeneidade dos estudos utilizados 

na meta-análise não foi possível determinar o efeito da estimulação do sistema 

sensório-motor-oral na transição para alimentação oral plena e no tempo de 

permanência hospitalar.  

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

métodos de alimentação; nutrição enteral; revisão sistemática; meta-análise. 



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 (I2=93,98) and length of hospital stay (I2=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 INTRODUÇÃO 

 

 O nascimento prematuro está frequentemente associado às dificuldades 

de adaptação à vida extrauterina, sendo a alimentação um dos principais 

desafios que o recém-nascido pré-termo (RNPT) deverá enfrentar logo após o 

nascimento1.    

 A alimentação é um processo complexo que envolve estado de alerta, 

cognição, desenvolvimento motor, neurológico, interação e maturação 

fisiológica. Grande parte destas capacidades tem seu desenvolvimento iniciado 

intraútero, com continuidade após o nascimento. A presença de alguma 

alteração neste processo de desenvolvimento pode levar à uma dificuldade 

precoce de alimentação2. 

 O RNPT, devido à sua condição clínica e imaturidade, apresenta 

limitações que podem impedir a alimentação oral logo após o nascimento. 

Essas limitações estão ligadas à instabilidade de suas funções respiratória, 

circulatória, termorreguladora e, também, àquelas ligadas ao sistema 

gastrointestinal, como a imaturidade dos reflexos de sucção e deglutição1,3. 

Como os RNPT podem estar impedidos de receber alimentação oral nas 

primeiras semanas após o nascimento, para garantir sua sobrevivência, 

necessitam ser alimentados por meio de formas alternativas. A nutrição 

parenteral e/ou enteral precoce são normalmente utilizadas com a finalidade de 

garantir um ganho de peso adequado e uma recuperação mais rápida durante 

a fase de hospitalização, até que seja possível a introdução da alimentação via 

oral (VO)4. 

 O manejo inadequado da alimentação no período hospitalar pode ter 

impacto no decorrer de toda a infância. Em longo prazo, os RNPT com 

dificuldades no processo de transição para alimentação oral podem apresentar 

alterações na introdução e tolerância aos alimentos sólidos, bem como no 

prazer alimentar. Além disso, os problemas de alimentação também podem 

contribuir para atraso no desenvolvimento e distúrbios psicossociais após alta 

hospitalar5. 

 Devido à complexidade e à importância da nutrição para o RNPT, nos 

últimos anos têm se intensificado as pesquisas com o intuito de proporcionar 
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ao prematuro o processo de transição para a alimentação oral em tempo 

adequado e com menos riscos. No entanto, ainda percebe-se na prática clínica 

uma dificuldade na determinação do momento ideal para o início da transição 

da alimentação por gavagem para alimentação oral. Observa-se que este 

processo de transição se efetiva de forma bastante distinta entre os serviços de 

saúde6 e muitas vezes os RNPT, já vulneráveis devido à sua condição clínica, 

são submetidos a uma abordagem de tentativa e erro, com riscos de danos 

imediatos à saúde como apneia, bradicardia, hipóxia, fadiga e agitação, assim 

como consequências em médio prazo, como atraso na alimentação oral e 

aumento no tempo de hospitalização7. 

 Surge então o desafio de avaliar a habilidade e a prontidão do RNPT 

para alimentação oral e indagações acerca de quando o prematuro está 

preparado para iniciar a alimentação oral e quais são os marcadores clínicos 

que podem ser utilizados para determinar a prontidão para início da 

alimentação oral ainda permanecem8. Vários protocolos de avaliação foram 

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

alimentação oral para o recém-nascido prematuro9-14. Estudos têm sido 

desenvolvidos para facilitar a compreensão das características dos RNPT no 

processo de início e transição para alimentação oral, com a definição de 

modelos preditivos da prontidão e do desempenho na alimentação oral11,15-17.  

 Neste estudo, investigou-se os fatores preditivos da prontidão para a 

alimentação oral em RNPT, foram descritas as habilidades de alimentação oral 

de recém-nascidos prematuros no momento da primeira dieta oral e foi 

realizada revisão sistemática dos principais estudos sobre o processo de 

transição da alimentação por gavagem para alimentação oral.  

 De acordo com as normas do Curso de Pós-Graduação em Ciências da 

Saúde da Universidade Federal de Minas Gerais, esta dissertação é 

estruturada em duas partes. A primeira é constituída dos seguintes tópicos: 

introdução, revisão da literatura, objetivos e métodos. A segunda parte engloba 

os resultados e a discussão, apresentados na íntegra em três artigos 

científicos, além das considerações finais. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Alimentação do recém-nascido prematuro 

 

 Os avanços da Neonatologia nos últimos anos têm permitido um 

atendimento mais adequado aos RNPT e de baixo peso ao nascer1. A 

implantação de unidades de cuidado intensivo neonatal, equipadas com alta 

tecnologia, contribui para a redução da mortalidade perinatal e neonatal. No 

entanto, também possibilita o aparecimento de iatrogenias no processo de 

crescimento e desenvolvimento do RN assistido, não refletindo, 

necessariamente, em qualidade de vida pós-natal. Desta maneira, é necessário 

que ocorram mudanças no enfoque da assistência, direcionando o cuidar não 

somente à sobrevivência, mas em busca de uma assistência integral, 

humanizada e preventiva, capaz de melhorar a qualidade de vida dos RN2. 

 Neste contexto, a alimentação do RNPT deve ser inserida numa 

abordagem que envolva não somente os aspectos nutricionais e de 

sobrevivência, mas também em relação à sua importância para o 

desenvolvimento global e à qualidade de vida da criança. A alimentação do 

prematuro promove as primeiras relações entre o RN e o meio ambiente, 

estabelecendo o encontro e a interação social entre mãe e filho. Uma situação 

de dificuldade de alimentação inicial pode comprometer esta relação, bem 

como o desenvolvimento global da criança1.  

 Para o RN, a prematuridade é uma condição de risco, já que sua 

imaturidade anátomo-fisiológica predispõe-no a uma série de dificuldades de 

adaptação à vida pós-natal. Devido à elevada e frequente incidência da 

prematuridade e aos riscos a que essas crianças estão sujeitas em seu 

processo de crescimento e desenvolvimento, existe a necessidade de atenção 

diferenciada dos profissionais de saúde, que devem oferecer o cuidado visando 

o bem-estar do RN, pais e família3,4. 

 É muito comum que o RNPT não seja capaz de se alimentar por VO logo 

após o nascimento, sendo necessário o uso de métodos alternativos de 

alimentação até que estejam aptos a iniciar a alimentação pela boca5. A 

alimentação parenteral é uma das possibilidades iniciais de alimentação, 
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fornecendo os nutrientes necessários ao RN e, ao mesmo tempo, diminuindo 

os riscos de aspiração e a ocorrência de enterocolite necrotizante. A 

alimentação por gavagem, por meio do uso de sondas gástricas ou entéricas, 

soma-se aos diversos avanços na manutenção da sobrevida, pois evita riscos 

de aspirações e mantém a nutrição, sendo introduzida após avaliação criteriosa 

das condições clínicas do bebê, seguindo-se ou não à alimentação parenteral6. 

 Os RNPT, quando alimentados por gavagem, normalmente são 

alimentados de três em três horas, com volume de dieta específico, garantindo 

o consumo da quantidade de calorias necessárias para seu crescimento. No 

entanto, o uso de dietas com horários pré-estabelecidos não cria a 

oportunidade do RN atingir um estado de alerta e demonstrar sinais de fome 

naturalmente, pré-requisitos que serão importantes para a aquisição da 

alimentação oral com sucesso7. 

2.2. Desenvolvimento das funções sucção e deglutição 

 

 A alimentação oral é uma das atividades sensório-motoras mais 

complexas realizadas pelos neonatos, sendo a sucção, a deglutição e a 

respiração seus principais componentes8. As estruturas da região oral e 

faríngea dos RN diferem das do adulto, garantindo o desempenho de funções 

necessárias à sobrevivência, incluindo a alimentação9. 

 Observa-se que o RN apresenta mandíbula pequena e retraída, com a 

língua preenchendo toda a cavidade oral. Em repouso, pode-se observar que a 

língua permanece protruída, apoiando-se sobre a gengiva e o lábio inferior, o 

que garante a liberação da região posterior da boca, garantindo o espaço 

aéreo. O espaço restrito da cavidade oral permite à língua apenas movimentos 

anteriores e posteriores. A mandíbula não apresenta estabilidade para 

movimentação e a presença de almofadas de gordura (sucking pads) é 

necessária para estabilização dos movimentos mandibulares. Observa-se que 

a epiglote está mais próxima do palato mole e a laringe mais elevada, 

aumentando a segurança da deglutição9. 

 Os reflexos orais de alimentação se desenvolvem precocemente, ainda 

no período intraútero. A abertura de boca pode ser observada na 9ª semana de 

gestação10. A deglutição, uma das primeiras respostas motoras da faringe, 
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inicia-se por volta da 10ª ou 11ª semanas de vida fetal. A deglutição antecede o 

desenvolvimento da sucção, sendo controlada pelos pares de nervos cranianos 

V, VII, IX, X e XII.  A sucção inicia-se por volta da 17ª-18ª semanas de vida 

intrauterina e está sob controle nervoso da medula e da ponte. Por volta da 24ª 

semana de gestação a deglutição e a sucção já estão bem evoluídas. Na 32ª 

semana de vida fetal já pode ser observada sucção vigorosa, com o 

aparecimento de grupos de sugadas e pausas. Porém, o surgimento da sucção 

com ritmo mais estável só será observado por volta da 34ª semana de 

gestação11.  

 Nos RN, a sucção, deglutição e respiração precisam ocorrer em 

conjunto, com alta precisão em termos de duração e coordenação, para que a 

alimentação seja segura e efetiva. Durante muito tempo, pensou-se que as 

características anatômicas do RN permitissem que respiração e deglutição 

ocorressem ao mesmo tempo12. Estudos posteriores demonstraram que, na 

verdade, a deglutição ocorre no momento de parada do fluxo aéreo, a apneia 

da deglutição11,13,14. 

 A sucção é normalmente classificada em dois tipos: sucção nutritiva 

(SN) e sucção não-nutritiva (SNN). A SN, função utilizada pelo RN para a 

obtenção de alimento, constitui-se de um padrão mais lento de sugadas, com 

longos grupos de sucção e curtos períodos de pausas. A SNN, definida como o 

padrão de sucção que ocorre na ausência de alimento, constitui-se de grupos 

curtos de sucção, com longas pausas15,16. 

 O padrão de sucção de recém-nascidos a termo é caracterizado pela 

alternância rítmica da sucção e expressão. A sucção pode ser definida como a 

pressão intraoral negativa gerada a partir do rebaixamento da mandíbula e 

língua, do vedamento anterior realizado pela língua e lábios e do vedamento 

posterior realizado pela elevação do dorso da língua contra o palato mole. A 

expressão é definida como a pressão positiva gerada pela compressão do 

mamilo ou bico pela língua contra o palato duro17,18. Sabe-se que RNPT, 

mesmo com um padrão de sucção imaturo, apresentando quase apenas o 

componente de expressão, podem se alimentar de forma eficiente por via oral, 

mesmo não sendo tão eficientes quantos os recém-nascidos a termo18. 
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 De acordo com o ritmo da sucção nutritiva, diferentes tipos de sucção 

têm sido definidos. O padrão de sucção imaturo, observado em recém-

nascidos prematuros de 32 semanas, consiste de grupos de 3 a 5 sugadas por 

pausa. Na sucção de transição geralmente ocorrem grupos de 6 a 10 sugadas 

por pausa. No padrão de sucção maduro, grupos de 10 a 30 sugadas são 

observados, com apenas pequenas pausas entre os grupos de sucção. Este 

padrão é usualmente observado em RN após 40 semanas de idade gestacional 

(IG)19. 

2.3 Características do processo de transição para alimentação oral plena 

 

 Para iniciar a alimentação VO, o RNPT precisa demonstrar habilidade de 

sugar e coordenação das funções sucção, deglutição e respiração, pelo menos 

em alguns períodos de tempo. Para atingir a alimentação VO plena o RNPT 

precisa apresentar habilidade e resistência para sugar, além de excelente 

coordenação sucção, deglutição e respiração ao longo de toda a alimentação20. 

 Normalmente, a alimentação oral não se inicia antes de 32 semanas de 

IG corrigida, pois afirma-se que a coordenação sucção, deglutição e respiração 

ainda não está estabelecida até este momento, existindo riscos de aspiração 

pulmonar21,22. 

 As características do sistema sensório-motor-oral do RNPT e a termo 

são bastante diferentes23. Um neonato a termo, hígido, já possui, ao nascer, 

condições de receber o alimento por via oral, sendo capaz de sugar, deglutir e 

respirar de forma coordenada, sem prejuízo para as suas funções vitais. O RN 

prematuro, no entanto, dependendo de sua condição clínica e imaturidade, 

apresenta limitações que podem impedir a alimentação oral logo após o 

nascimento. Algumas características são descritas como responsáveis pela 

dificuldade no estabelecimento da alimentação oral no prematuro, como 

imaturidade fisiológica e neurológica, hipotonia muscular, hiperreatividade aos 

estímulos do meio, instabilidade de temperatura corpórea, distúrbios 

respiratórios, curtos períodos de alerta, síndromes, alterações 

cardiorrespiratórias. Além disso, é comum a imaturidade do sistema sensório-

motor-oral, que pode acarretar em incapacidade de sugar e/ou coordenar as 
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funções sucção, deglutição e respiração, com impacto negativo nas habilidades 

de alimentação oral24,25. 

 Como resultado, os RN prematuros são tradicionalmente alimentados 

por gavagem até estarem aptos para se alimentar por VO com sucesso24,26. No 

entanto, sabe-se que o uso prolongado de sondas gástricas pode desorganizar 

a função motora-oral e dificultar a aquisição de um padrão adequado de 

sucção. Além disso, pode-se observar a ocorrência de hipersensibilidade oral 

devido à falta de estímulos provocada pelas sondas, redução de sinais de fome 

e interação social12. 

 O processo de transição para alimentação oral é um dos grandes 

desafios que o RN prematuro deve superar depois de obtida a estabilidade 

fisiológica. A dificuldade no processo de transição da alimentação por gavagem 

para alimentação oral ocorre em mais de 30% dos casos27. O momento desta 

transição deve ser, portanto, foco da atenção da equipe de saúde e uma das 

preocupações de quem presta assistência aos RN prematuros28. 

 O estabelecimento de uma alimentação oral funcional e segura é, 

portanto, um importante aspecto nos cuidados com os RN prematuros, além de 

ser uma das condições para a alta hospitalar29. Antecipar o início da 

alimentação oral em prematuros traz benefícios econômicos e para a saúde 

física e emocional dos RN, destacando-se, dentre eles, a antecipação do 

aleitamento materno, o que diminui as chances de hipogalactia; a redução do 

tempo de uso sonda gástrica e, consequentemente, das complicações 

advindas do seu uso e a redução no período de internação hospitalar, com 

diminuição dos custos de uma internação prolongada30. 

 No entanto, percebe-se na prática clínica uma dificuldade na 

determinação do momento ideal para o início da transição da alimentação por 

gavagem para alimentação oral. Observa-se que este processo de transição se 

efetiva de forma bastante distinta entre os serviços de cuidado ao RN 

prematuro, e pouco se sabe sobre as técnicas e vias de administração de dieta 

utilizadas durante este período31. Muitas vezes os RN prematuros, já 

vulneráveis devido à sua condição clínica, são submetidos a uma abordagem 

de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos como apneia, bradicardia, 
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hipóxia, fadiga e agitação, assim como consequências em longo prazo, como 

atraso na alimentação oral e aumento no tempo de hospitalização32.  

 A IG de 34 semanas e/ou o peso de 1500 gramas foram frequentemente 

utilizados como critérios isolados para definição do momento de início da 

alimentação oral21,33-35. Em estudo realizado para determinação dos 

parâmetros utilizados para definição da prontidão para início da alimentação 

VO observou-se que menos de 50% das unidades neonatais utilizavam algum 

protocolo específico para iniciar a alimentação oral e que 75% utilizavam a IG 

ou peso como critérios para decidir o momento de se iniciar a alimentação 

oral34. 

 Atualmente, defende-se que para iniciar a alimentação oral no RNPT 

com segurança, além da IG e peso, outros fatores devem ser observados, 

dentre eles a saturação de oxigênio e a frequência cardíaca (FC) durante a 

alimentação, o grau de estabilidade clínica, a coordenação das funções de 

sucção, deglutição e respiração, o estado comportamental do RNPT no 

momento da alimentação, além de aspectos relacionados à maturidade32,36-38. 

 Os dados de um estudo realizado com 43 RNPT sugerem ainda que a 

IG e a estabilidade clínica não garantem a prontidão ou eficiência para se 

iniciar a alimentação oral em prematuros. Os resultados encontrados no estudo 

sugerem que o desempenho na alimentação oral depende de condições 

motoras-orais favoráveis, como força de sucção, ritmo e coordenação sucção-

deglutição-respiração sendo, por essa razão, extremamente necessária a 

avaliação criteriosa de um especialista para a determinação do momento ideal 

para início da alimentação com segurança39. 

 Portanto, observa-se que os critérios não são unânimes e determinar o 

momento adequado para que se dê início à alimentação oral torna-se uma 

tarefa complexa, em que vários aspectos devem ser considerados4,32.  

 Algumas doenças comumente associadas ao nascimento prematuro 

também podem provocar impacto negativo nas funções de alimentação. A 

displasia broncopulmunar, doença pulmonar crônica de etiologia multifatorial 

caracterizada pelo uso de oxigenioterapia por período superior a 28 dias40, 

frequentemente provoca alterações na função de alimentação. Os RN 

displásicos apresentam dificuldades respiratórias que dificultam a coordenação 
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das funções sucção, deglutição e respiração, com maior risco de 

intercorrências clínicas durante a alimentação, como engasgos, tosse, queda 

de saturação de oxigênio e cianose. Em estudos realizados para observação 

do processo de transição para alimentação oral plena em RNPT displásicos e 

não-displásicos observou-se que o tempo gasto neste processo é maior para 

os RN displásicos, com maior frequência de alterações clínicas durante a 

alimentação19,41. 

2.4 Protocolos de avaliação da prontidão para alimentação oral 

 

 Alguns protocolos de avaliação foram criados para auxiliar os 

profissionais de saúde na decisão de quando iniciar a alimentação oral em 

RNPT1,32,42-45. 

 A maioria das escalas de avaliação da alimentação em RNPT está 

baseada na observação descritiva, sendo a Neonatal Oral-Motor Assessment 

Scale (NOMAS) uma referência para esta avaliação. A NOMAS é um 

instrumento que classifica a sucção em normal, desorganizada e disfuncional, 

de acordo com 13 características de movimentos de mandíbula e língua. A 

escala identifica e qualifica os padrões motores-orais a partir da avaliação da 

SN e da SNN42.  

 Lau (2000) propôs uma escala de cinco pontos para avaliação das 

habilidades de sucção, para que fosse utilizada na avaliação e manejo da 

alimentação oral em RNPT. A escala é baseada na presença ou ausência da 

sucção e na ritmicidade de seus componentes sucção e expressão44. 

 Fujinaga (2007) utilizando-se de um instrumento que avalia IG corrigida, 

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

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

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

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

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

prontidão para início da alimentação oral em RN prematuros1.  

 Neiva (2008) utilizou parâmetros da SNN como reflexo de procura, 

sucção iniciada facilmente, vedamento labial, acanolamento e peristaltismo da 

língua, elevação e rebaixamento da mandíbula, coordenação de movimentos 
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de lábios, língua e mandíbula, força e ritmo de sucção para determinação da 

prontidão para alimentação oral em RNPT43. 

 Pickler (2004) desenvolveu um modelo de prontidão para alimentação 

oral com intuito de estabelecer critérios capazes de auxiliar na decisão de 

quando se iniciar a alimentação oral em RN prematuros. Para a determinação 

da prontidão para alimentação oral o modelo propõe a observação de critérios 

como maturação neurológica, severidade do quadro clínico e características 

dos sistemas autônomo, motor e dos estados comportamentais antes da 

alimentação32. 

 Thoyre (2005), desenvolveu uma avaliação denominada Early Feeding 

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

RN prematuros. A avaliação classifica os neonatos em estágios de 

desenvolvimento a partir de habilidades de alimentação específicas como 

persistência na alimentação, organização das funções motoras-orais, 

coordenação deglutição-respiração, manutenção da estabilidade fisiológica45.  

2.5 Indicadores da prontidão para alimentação oral 

 

 Atualmente, ainda observa-se que o processo de transição para a 

alimentação oral em prematuros varia de acordo com os serviços de saúde e 

os protocolos de avaliação são pouco utilizados. Normalmente a determinação 

do início da alimentação oral está baseada em práticas comuns, utilizando-se 

pouco o conhecimento existente sobre o neurodesenvolvimento dos RN 

prematuros para a definição de critérios. Inicia-se a alimentação oral em idades 

pós-conceptuais variadas e, no início, a alimentação oral está restrita a 

algumas dietas, com o pressuposto de que o RN não deverá ter excessivo 

gasto de energia, com prejuízo para o ganho ponderal34.  

 A avaliação dos estágios de desenvolvimento da sucção do RNPT 

pode ser um dos critérios para auxiliar a equipe de cuidados no início e na 

progressão da alimentação oral44. Devido às dificuldades na determinação do 

momento ideal para introdução e progressão da alimentação oral, Lau (2011) 

definiu níveis de habilidades de alimentação oral, a fim de criar um método 

objetivo e prático de avaliação das capacidades de alimentação do RNPT18,38. 

Estes indicadores descrevem os níveis de habilidade de alimentação oral em 
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função da combinação de marcadores como proficiência (taxa de leite ingerida 

nos primeiros cinco minutos de sucção/volume total prescrito para a dieta) e 

eficiência (volume de leite transferido durante o tempo da alimentação 

completa). A proficiência, monitorada durante os primeiros cinco minutos, é 

utilizada como um índice da real habilidade de alimentação do RN, já que a 

fadiga durante os primeiros minutos da avaliação é mínima. A eficiência, 

monitorada ao longo de toda a alimentação, é usada como uma medida de 

resistência38. Segundo este mesmo autor, o desempenho do RN na 

alimentação oral está positivamente relacionado ao seu estágio de 

desenvolvimento da sucção44. 

  Em estudo realizado para caracterização dos estágios de 

desenvolvimento da sucção em RNPT foi observada associação positiva entre 

os estágios de sucção e a IG, o que suporta a ideia de que as habilidades de 

sucção melhoram com o amadurecimento. Observou-se ainda que não é 

necessário que o RNPT apresente o estágio de sucção mais maduro para que 

seja introduzida a alimentação oral. O início da alimentação em estágios 

iniciais, com padrão de sucção ainda imaturo, provê o aumento de 

oportunidades de treinamento das habilidades de alimentação oral para o RN 

prematuro44. 

 Os estados comportamentais também são bases importantes na 

determinação da prontidão para a alimentação oral. Segundo Brazelton 

(1995)46, os estados de sono leve, sonolência, alerta inativo e alerta ativo têm 

ótimo potencial para alimentação oral.  Em estudo sobre a validade 

discriminatória de um instrumento de avaliação da prontidão para início da 

alimentação VO28 observou-se que com a maturação, os RN aumentam sua 

capacidade de manter o estado de alerta durante a função alimentar, 

associando-se com maior eficiência na alimentação oral. O estudo avaliou 19 

RNPT em dois momentos distintos: na primeira avaliação, os RN recebiam 

alimentação exclusivamente por sonda gástrica e na segunda avaliação, os RN 

já se alimentavam exclusivamente por via oral. Foram observadas mudanças 

positivas em alguns comportamentos dos RNPT ao longo das avaliações, como 

presença do reflexo de procura e sucção, movimentação e acanolamento de 

língua, movimentação de mandíbula, força de sucção, além de alteração na 
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capacidade de manutenção 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 alimentação também pode ser positivamente correlacionada 

com o desempenho alimentar28. 

 Alguns outros indicadores podem estar positiva ou negativamente 

associados à prontidão para alimentação oral. Em estudo retrospectivo 

realizado com 40 RNPT para descrição do processo de transição alimentar e 

determinação de indicadores físicos preditivos para o início e progressão da 

alimentação oral foram observados alguns achados importantes. Observou-se 

que o peso de nascimento está inversamente relacionado à idade de 

introdução da primeira alimentação oral e à data da alta hospitalar. Observou-

se também que o número de dias em que o RN prematuro permaneceu em 

ventilação mecânica (VM) está positivamente associado a atrasos no início e 

sucesso da alimentação oral plena. Além disso, observou-se que a morbidade, 

avaliada utilizando-se a escala Neonatal Medical Index (NMI) apresenta 

impacto negativo na aquisição da alimentação oral plena, com atrasos de duas 

a cinco semanas para os RN mais graves. A partir dos resultados deste estudo 

os autores concluíram que a escala NMI pode ser um instrumento preditor do 

início e progressão da alimentação oral em RNPT47.  

 Pickler (2003) realizou estudo retrospectivo com 25 RNPT para 

descrição das oportunidades de alimentação oral em mamadeira e associação 

destas oportunidades com o desempenho no processo de transição para 

alimentação oral. Dentre os resultados obtidos, verificou-se que o número de 

mamadeiras recebidas por dia durante o processo de transição foi 

inversamente relacionado ao tempo de transição para a alimentação oral plena, 

demonstrando que os RNPT que tiveram mais oportunidades de alimentação 

oral atingiram alimentação oral plena mais precocemente. Além disso, 

verificou-se associação inversa entre o peso de nascimento e a IG corrigida da 

primeira alimentação oral e na alimentação oral plena. Observou-se também 

relação positiva entre a severidade do quadro clínico e IG corrigida na primeira 

alimentação oral e na alimentação oral plena. Estes achados demonstram que 

RN com menor peso e quadros clínicos mais graves terão maior IG corrigida na 

introdução da alimentação oral e na alimentação oral plena48. 
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2.6 Estratégias que facilitam a transição para alimentação oral plena 

 

 Algumas estratégias são utilizadas para melhorar as habilidades 

motoras-orais do RNPT, tais como a SNN e programas de estimulação oral. 

Estas estratégias são importantes por contribuírem para que o RN prematuro 

atinja a alimentação oral independente mais precocemente e porque diminuem 

o tempo de hospitalização, reduzindo custos médicos hospitalares e permitindo 

maior interação e o vínculo mãe-bebê36.  

 A estimulação da SNN pode ser utilizada durante a alimentação por 

sonda e no processo de transição para alimentação oral. Afirma-se que a 

estimulação facilita o desenvolvimento da sucção, melhora a digestão devido à 

liberação de enzimas e hormônios, além de ter efeito pacificador, podendo ser 

utilizada em procedimentos dolorosos36,49-61.  

 Uma das possibilidades de estimulação da SNN é a utilização da técnica 

de “sucção da mama vazia”. O RN é posicionado ao seio após o esvaziamento 

da mama, evitando engasgos e promovendo o treino das habilidades de SNN72. 

 Ensaios clínicos realizados com RNPT7,62 defendem a capacidade dos 

RN, a partir de 32 semanas, de regular sua própria alimentação por meio de 

sinais comportamentais.  Nestes estudos, foi realizada comparação de um 

grupo de RN submetidos aos cuidados tradicionais de alimentação, com 

horários de mamadas pré-determinados, com RN do grupo experimental, 

submetidos à abordagem da alimentação sob livre demanda, com a 

observação de pistas comportamentais. Os resultados dos estudos 

demonstraram que os RN do grupo experimental, alimentados a partir da 

observação dos sinais comportamentais, atingiram alimentação oral plena e 

receberam alta hospitalar em menor tempo do que aqueles alimentados com 

volumes e horários estabelecidos pela rotina hospitalar, sem prejuízo para o 

ganho ponderal7,62. 

 Atualmente, observam-se indicadores positivos em relação à 

compreensão da prontidão do RNPT para alimentação oral. Segundo achados 

de uma revisão da literatura sobre a prontidão para alimentação oral, na 

década de 90 a alta hospitalar de bebês prematuros era esperada quando o 

RN atingisse aproximadamente 40 semanas de idade gestacional corrigida4. 
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Atualmente, a maioria dos RN tem alta entre 35 e 37 semanas de idade 

gestacional corrigida63. A alta hospitalar mais precoce não representa uma 

maturação mais rápida dos RNPT, mas um melhor entendimento do 

desenvolvimento e maturação do prematuro e de intervenções que suportam 

esta maturação4.  

 Compreender o comportamento do RN prematuro no momento de 

transição da alimentação por gavagem para alimentação oral e promover a 

alimentação oral em momento adequado e seguro devem ser um dos objetivos 

das equipes que prestam assistência ao RN prematuro. Com esta 

preocupação, o cuidado ao RNPT contribuirá para a alta hospitalar precoce, o 

vínculo mãe-bebê e o desenvolvimento do RN. 

2.7 Técnicas de transição da alimentação por gavagem para alimentação 

oral 

 

 Sabe-se que o aleitamento materno é a forma mais completa, natural e 

segura de se alimentar um RN, especialmente aqueles nascidos prematuros64-

69. No entanto, apesar de todos os benefícios já apontados pela literatura, os 

índices de aleitamento materno em RNPT ainda estão abaixo das 

recomendações atuais, que preconizam o aleitamento materno exclusivo até o 

6° mês de vida70. 

 No RN prematuro, as causas do desmame precoce são variadas. O 

longo período de internação hospitalar, o estresse, medo e insegurança 

maternos, a dificuldade na manutenção da produção láctea durante toda a 

internação são fatores que geram impacto negativo na amamentação71. Além 

disso, não existe entre os serviços de saúde uma padronização em relação às 

estratégias de transição desde o momento em que se inicia a alimentação oral 

até a aquisição da alimentação oral plena31. 

 Na literatura, encontram-se descritas diversas técnicas para a transição 

até a alimentação oral plena. Em alguns hospitais, o desmame da sonda é 

realizado diretamente para o seio materno. Inicialmente o RN é posicionado ao 

seio após o esvaziamento da mama, técnica conhecida como “sucção da 

mama vazia”. Esta técnica evita que o RN engasgue com o leite devido à 

incoordenação sucção, deglutição e respiração, proporcionando maior 
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segurança no início do processo de transição. Quando se observa que o RN é 

capaz de coordenar as funções sucção, deglutição e respiração, o treino é 

realizado com a “mama parcialmente cheia”. Neste momento o RN recebe 

parte do seu volume de dieta por sonda gástrica 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 

o seio materno, sendo possível a suspensão da alimentação por sonda 

gástrica72. 

 Outras técnicas também são descritas para a transição da alimentação 

por gavagem para alimentação oral, sem a utilização de mamadeiras ou 

copinhos. A relactação é um método utilizado quando o objetivo é aumentar a 

produção de leite materna. A técnica é utilizada quando a mãe é capaz de 

ordenhar menos de dois terços do volume de leite prescrito para o RN, sendo 

necessária a utilização de complemento. A translactação, utilizada quando a 

mãe é capaz de ordenhar mais que dois terços do volume de leite prescrito 

para seu RN, também é frequentemente utilizada no processo de transição 

para alimentação oral plena para determinação do volume de leite ingerido pelo 

RN. Nas duas técnicas, uma sonda gástrica número quatro ou seis, acoplada 

em uma seringa de 20 mL, é fixada no mamilo materno, de forma que o RNPT, 

durante a sucção ao seio, receba o leite da mama e o leite ordenhado 

previamente, proveniente da seringa73.  

 O copinho e a mamadeira também são métodos bastante utilizados no 

processo de transição para alimentação oral. Em estudo comparativo sobre as 

diferenças entre as duas técnicas de transição na estabilidade clínica dos RN e 

no seu desempenho durante a alimentação foi observado que durante o uso do 

copinho os RN permaneciam mais estáveis do que os que utilizaram 

mamadeira, em relação à FC e à saturação de oxigênio. No entanto, os RN que 

receberam dieta oral no copinho ingeriram menos volume e demoraram mais 

tempo para completar a alimentação74. Em estudo semelhante, não foi 

observada diferença estatisticamente significativa entre as duas técnicas de 

transição em relação ao tempo de alimentação e ganho de peso. No entanto, 

os RN prematuros que receberam a dieta no copinho apresentaram menor 
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incidência de episódios de queda de saturação de oxigênio durante a 

alimentação75.  

A prevalência do aleitamento materno na alta hospitalar também é outro 

aspecto que tem sido comparado em grupos de RN que recebem alimentação 

no copinho e na mamadeira durante a transição para alimentação oral plena. 

Rocha, 2002, não encontrou diferença 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)75.  

Em revisão sistemática da literatura para investigação da relação entre o 

uso de mamadeira e copinho em relação à prevalência do aleitamento materno 

na alta hospitalar foram encontrados cinco ensaios clínicos randomizados que 

compararam as taxas de aleitamento materno nos grupos alimentados pela 

mamadeira ou copinho. Os resultados encontrados demonstraram que o uso 

do copinho foi associado à maior prevalência de aleitamento materno no 

momento da alta hospitalar, indicando que pode haver uma influência favorável 

do uso do copinho sobre o aleitamento materno76.  

No entanto, em dois outros estudos de revisão sistemática sobre o 

impacto do uso do copinho e da mamadeira na prevalência do aleitamento 

materno na alta hospitalar concluiu-se que os índices de aleitamento materno 

obtidos a partir do uso do copinho não foram significantemente superiores 

àqueles obtidos com o uso da mamadeira e, além disso, o uso do copinho 

esteve associado a um aumento na permanência hospitalar77,78 

 Desta maneira, assim como é importante a determinação do momento 

adequado e seguro para o início da alimentação oral, a escolha e o manejo de 

técnicas de transição também são fundamentais para o sucesso da 

alimentação do RNPT, contribuindo para o aumento dos índices de aleitamento 

materno na alta hospitalar. 
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3 OBJETIVO 

3.1 Objetivo Geral 

 

Conhecer os fatores preditivos da prontidão para a alimentação oral em recém-

nascidos prematuros; descrever as habilidades de alimentação oral de recém-

nascidos pré-termo no momento da primeira dieta oral; identificar e sistematizar 

os principais estudos sobre o processo de transição da alimentação enteral 

para alimentação oral em recém-nascidos prematuros. 

3.2 Objetivos Específicos: 

 

  Verificar se a idade gestacional e o peso de nascimento estão associados à 

prontidão para início da alimentação oral. 

  Verificar se o Apgar 5°minuto e o número de dias em ventilação mecânica 

estão associados à prontidão para alimentação oral. 

  Verificar se a idade gestacional corrigida, o peso e o estado comportamental 

na primeira alimentação oral estão associados à prontidão para alimentação 

oral. 

  Verificar se existe associação entre os níveis de habilidades de alimentação 

oral na primeira dieta oral e as variáveis: idade gestacional de nascimento, 

peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentação oral, idade 

gestacional corrigida e peso na primeira alimentação oral, dias de vida na dieta 

oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da transição 

até a dieta oral plena, consumo e idade gestacional corrigida e peso na alta 

hospitalar. 

  Identificar e sistematizar os principais estudos que descrevem o processo de 

transição da alimentação enteral para alimentação oral em recém-nascidos 

prematuros e apresentar os principais resultados obtidos a partir destes 

estudos. 

  Realizar meta-análise dos efeitos da estimulação sensório-motora-oral no 

tempo de transição para alimentação oral plena e no tempo de permanência 

hospitalar. 
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3.3 Hipóteses: 

 

  A idade gestacional de nascimento, o peso de nascimento, o Apgar 5° 

minuto, o número de dias em ventilação mecânica, assim como a idade 

gestacional corrigida, o peso e o estado comportamental no momento da 

primeira alimentação oral são preditivos da prontidão para alimentação oral. 

  Quanto menores a idade gestacional de nascimento, o peso de nascimento e 

o consumo na primeira dieta oral menores serão os níveis de habilidades de 

alimentação oral. 

  Quanto menores os níveis de habilidades de alimentação maior o número de 

dias de vida na primeira alimentação oral, maior idade gestacional corrigida e 

ao peso na primeira alimentação oral, maior número de dias de vida na dieta 

oral plena, maior idade gestacional corrigida na dieta oral plena, maior duração 

da transição até a dieta oral plena, maior idade gestacional corrigida e peso na 

alta hospitalar. 

  A estimulação sensório-motora-oral tem efeitos positivos na diminuição do 

tempo de transição para alimentação oral plena e na diminuição do tempo de 

permanência hospitalar. 
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4 MÉTODOS 

4.1. Delineamento, população, local e período 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 alimentação oral, nascidos na Maternidade do 

Hospital Público Regional de Betim Professor Osvaldo Franco Resende. Os 

recém-nascidos incluídos no estudo foram admitidos na Unidade de Cuidados 

Progressivos Neonatal (UCPN) no período de janeiro a agosto de 2012. 

 A UCPN destina-se ao atendimento de recém-nascidos de risco, 

oferecendo assistência de alta complexidade, com 40% dos leitos de terapia 

intensiva, 30% de terapia semi-intensiva e 30% de terapia intermediária. A área 

física divide-se em alto risco, médio risco, baixo risco e isolado.  

 A escolha deste local de estudo justifica-se pelo fato desta unidade ser 

referência para o atendimento de recém-nascidos de risco, incluindo os recém-

nascidos pré-termo, população alvo deste estudo. Além disso, é o local de 

trabalho da pesquisadora principal, facilitando a discussão clínica com a equipe 

responsável pelos recém-nascidos, o conhecimento das rotinas de trabalho e o 

acesso à população de estudo. 

4.2. Cálculo da amostral 

 

 A amostra de 103 recém-nascidos foi obtida considerando-se um poder 

de 80% para detectar uma diferença de pelo menos 1,5 semanas na idade 

gestacional média, com significância estatística de 5% e intervalo de confiança 

de 95%.   

4.3 Definições 

 

 • Recém-nascido prematuro 

 Foram considerados recém-nascidos prematuros aqueles nascidos com 

idade gestacional inferior a 37 semanas completas ou 259 dias1,2. 
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 • Idade gestacional  

 Para o cálculo da idade gestacional os recém-nascidos foram 

classificados utilizando-se os seguintes critérios: a data da última menstruação 

foi o critério de primeira escolha (quando referida com segurança pela 

parturiente), seguida do exame de ultrassonografia para gestação inferior a 21 

semanas e, por último, se necessário, exame clínico, utilizando-se o método 

New Ballard3.  

 

 • Idade gestacional corrigida 

 A idade gestacional corrigida foi considerada como a soma da idade 

gestacional do recém-nascido e sua idade pós-natal em semanas4. 

  

 • Peso de nascimento 

 A determinação do peso ao nascer foi feita a partir de pesagem rotineira, 

logo após o nascimento ou à admissão na Unidade de Cuidados Progressivos. 

Foi utilizada balança digital com precisão de cinco gramas, marca Filizola® e a 

pesagem foi realizada por profissionais treinados. 

 

 • Estados comportamentais 

 Os recém-nascidos foram classificados em relação aos estados 

comportamentais, utilizando-se a classificação de Brazelton5. A escala de 

avaliação de Brazelton classifica os estados de consciência em sono profundo, 

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

4.4 Critérios de inclusão 

 

 Foram incluídos na pesquisa recém-nascidos prematuros com idade 

gestacional corrigida inferior a 36 semanas e seis dias no momento da primeira 

alimentação oral; que apresentaram estabilidade clínica e cujos pais assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido para participação do recém-

nascido na pesquisa (Apêndice 1).     
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4.5 Critérios de exclusão 

 

 Foram excluídos do estudo os recém-nascidos cujos pais não assinaram 

o termo de consentimento livre e esclarecido, aqueles que apresentaram 

instabilidade clínica no momento da avaliação e recém-nascidos com 

complicações gastrointestinais, alterações neurológicas graves, displasia 

broncopulmonar, anomalias orofaciais, alterações cardiovasculares ou 

síndromes que impedissem ou dificultassem a alimentação oral. 

4.6 Coleta de dados, Instrumentos e Avaliações 

 

 Iniciou-se a pesquisa com a coleta de informações indiretas a partir de 

dados do prontuário, com registro em formulário próprio, para obtenção de 

informações sobre o pré-natal, parto e período de internação na UCPN 

(Apêndice 2). 

 O estado comportamental dos recém-nascidos foi definido de acordo 

com a escala de avaliação proposta por Brazelton5. Segundo a avaliação, os 

estados comportamentais são divididos em sono profundo, sono leve, 

sonolência, alerta tranquilo, alerta ativo e choro. A determinação dos estados 

comportamentais foi realizada em momento imediatamente anterior à avaliação 

da prontidão para alimentação, e os recém-nascidos não foram manipulados ou 

retirados da incubadora/berço aquecido para avaliação do estado de 

consciência. 

 Todas as avaliações foram realizadas no momento da primeira 

alimentação oral, após solicitação do neonatologista. Como não estão 

estabelecidas normas e avaliações padronizadas para início da alimentação 

oral no hospital em que foi desenvolvido o estudo, a decisão dos 

neonatologistas para início da alimentação oral é baseada no estado clínico do 

recém-nascido. 

 Após a determinação do estado comportamental, verificou-se se os 

recém-nascidos não foram submetidos à procedimentos dolorosos ou 

manipulados por pelo menos 30 minutos antes da avaliação. Medidas de 

antissepsia das mãos e antebraços foram feitas pela pesquisadora. Em 
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sequência, os recém-nascidos foram posicionados em flexão na posição semi-

sentada, no colo da pesquisadora, com a utilização de fralda para enrolamento. 

 

4.6.1 Avaliação da sucção não-nutritiva 

 

 Para avaliação da prontidão para alimentação oral utilizou-se protocolo 

proposto por Neiva, 20086 (Anexo 1). Este protocolo avalia as características 

da sucção não-nutritiva para definição da prontidão para alimentação oral. A 

avaliação da sucção não-nutritiva foi realizada durante três minutos e, para 

marcação, fez-se uso de cronômetro marca Kenko, modelo Vollo VL 501 

Digital. Utilizou-se o dedo mínimo enluvado embebido em leite (leite materno 

ordenhado, leite humano pasteurizado ou fórmula láctea, de acordo com a 

prescrição médica e disponibilidade no momento da avaliação) para avaliação 

da sucção não-nutritiva. A pontuação obtida pelos recém-nascidos foi definida 

de acordo com a presença dos seguintes itens da avaliação: reflexo de 

procura, sucção iniciada facilmente, vedamento labial, acanolamento e 

peristaltismo de língua, elevação e rebaixamento de mandíbula, coordenação 

entre movimentos de lábios, língua e mandíbula, força de sucção e ritmo de 

sucção. Foram subtraídos pontos caso o recém-nascido apresentasse reflexo 

de mordida, excursões exageradas de mandíbula ou sinais de estresse durante 

a avaliação.  Um escore maior ou igual a 50 pontos é definido como indicativo 

da capacidade do recém-nascido pré-termo iniciar a alimentação oral6. Durante 

a avaliação da sucção não-nutritiva não foram utilizadas estratégias para 

melhorar o desempenho do recém-nascido, como apoio de queixo ou de 

bochechas. 

 

4.6.2 Avaliação da sucção nutritiva 

 

 Além da avaliação da sucção não-nutritiva, os recém-nascidos 

classificados como aptos para iniciar a alimentação oral foram avaliados em 

relação à sucção nutritiva (Apêndice 2). Foi oferecido, utilizando-se o método 

finger-feeding7-9, o volume e tipo de leite prescrito para aquele recém-nascido, 

sem a utilização de estratégias para melhorar o desempenho. Utilizou-se sonda 

http://compare.buscape.com.br/vollo-vl-501-digital.html
http://compare.buscape.com.br/vollo-vl-501-digital.html
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uretral número 06 e seringa de 20ml, posicionada abaixo da posição da cabeça 

dos recém-nascidos, em todas as avaliações. 

 Na avaliação da sucção nutritiva foram avaliados os níveis de 

habilidades de alimentação oral, descritos de acordo com dois aspectos 

importantes: proficiência, definida como a taxa de leite ingerida nos primeiros 

cinco minutos de sucção/volume total prescrito para a dieta, expressa em 

porcentagem; e eficiência (ml/minuto), definida como o volume de leite 

transferido durante o tempo da alimentação completa10. Além disso, foi 

observado o consumo, definido com a porcentagem consumida na alimentação 

completa/total de volume para aquela alimentação10.  

 Após a avaliação da sucção nutritiva os recém-nascidos foram 

classificados de acordo com os achados observados em relação à proficiência 

e eficiência. Foram classificados como proficientes aqueles recém-nascidos 

que 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 avaliação. De acordo com as respostas de proficiência e 

eficiência os recém-nascidos foram classificados em quatro níveis de 

habilidades de alimentação oral: nível 1, o mais imaturo, proficiência <30% e 

eficiência <1,5 ml/min (não proficiente/não eficiente); nível 2, proficiência <30% 

e eficiência ≥1,5 ml/min (não proficiente/eficiente); nível 3, proficiência ≥30% e 

eficiência <1,5ml/min (proficiente/não eficiente); nível 4, o mais maduro, 

proficiência ≥30% e eficiência ≥1,5ml/min (proficiente/eficiente) 10. 

 As avaliações foram interrompidas caso os recém-nascidos 

apresentassem algum sinal de estresse, tais como: apneia (pausa respiratória 

maior que 20 segundos), dessaturação de oxigênio (saturação de O2< 88%), 

bradicardia (<100 bpm), engasgo, tosse, palidez perioral. 

 Durante todas as avaliações os recém-nascidos foram monitorados por 

saturimetria. Utilizou-se saturímetro de pulso marca Dixtal Oxypleth DX2405, 

posicionado no pé esquerdo dos recém-nascidos. Para determinação do tempo 

de alimentação e definição dos parâmetros de proficiência e eficiência utilizou-

se cronômetro marca Kenko, modelo Vollo VL 501 Digital. 

 Após as avaliações, dados complementares foram coletados nos 

prontuários: dias de vida na primeira alimentação oral, dias de vida na dieta 

http://compare.buscape.com.br/vollo-vl-501-digital.html
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oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da transição 

até a dieta oral plena, idade gestacional corrigida, peso e forma de alimentação 

na alta hospitalar. 

  Os resultados obtidos nas avaliações foram discutidos com a equipe 

responsável pelos cuidados aos recém-nascidos para que as condutas clínicas 

e terapêuticas mais apropriadas fossem estabelecidas. 

4.7 Análises Estatísticas 

 

 Todas as informações foram organizadas em um banco de dados por 

meio do programa Excel. Foram consideradas associações estatisticamente 

significativas os resultados que apresentaram um nível de significância menor 

ou igual a 0,05.   

 Para processamento e análise dos dados foi utilizado o software SPSS 

versão 19 e o software R 2.13. 

 

4.7.1 Análises estatísticas - Artigo 1 

 

 Foi realizada análise descritiva da distribuição de freqüência de todas as 

variáveis categóricas e análise das medidas de tendência central e de 

dispersão das variáveis contínuas.  

 As variáveis tipo de parto, forma de alimentação na alta hospitalar e 

sexo do recém-nascido foram apenas descritas e não fizeram partes das 

análises uni e multivariada. 

 As variáveis que, além de serem descritas, fizeram parte da análise 

univariada foram: idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo 

em ventilação mecânica, Apgar 5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e 

estado comportamental no momento da primeira alimentação oral. 

   

 Variáveis 

 - A variável dependente do estudo foi a prontidão do recém-nascido pré-

termo para alimentação oral. 



47 

 

 - As variáveis independentes foram idade gestacional de nascimento, 

peso de nascimento, Apgar 5° minuto, número de dias em ventilação mecânica, 

idade gestacional corrigida, peso e estado comportamental no momento da 

primeira alimentação oral. 

 

 Análise univariada 

 Para análise dos dados estimou-se o percentual de recém-nascidos pré-

termo considerados aptos e não aptos para a alimentação oral, com descrição 

das características dos grupos.  

 Posteriormente, os dois grupos foram comparados, a fim de se observar 

diferenças estatisticamente significativas em relação às variáveis numéricas 

idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo em ventilação 

mecânica, idade gestacional corrigida, peso no momento da primeira 

alimentação oral.  

 Para verificar a existência de diferenças entre os grupos de recém-

nascidos aptos e não aptos em relação às variáveis testadas utilizou-se o teste 

não paramétrico de Mann-Whitney, porque as variáveis estudadas violaram o 

pressuposto de normalidade de Shapiro-Wilks. 

 Para verificar a existência de diferenças entre os grupos em relação às 

variáveis categóricas 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)11 utilizou-se o Teste Exato de Fisher. 

 

 Análise multivariada 

 Para avaliação do impacto das variáveis independentes na prontidão 

para alimentação oral foi desenvolvido um modelo de regressão logística 

múltipla, no qual foram incluídas todas as variáveis com valor-p≤0,20 na 

análise univariada. 

 Devido à alta correlação entre as variáveis idade gestacional de 

nascimento e peso de nascimento (kappa: 0,72)12 e idade gestacional corrigida 

e peso na primeira alimentação oral (kappa: 0,56)12, os termos de interação 

entre elas foram incluídos nos modelos.  
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4.7.2 Análises estatísticas - Artigo 2 

 

 Os recém-nascidos classificados como aptos para alimentação oral 

foram avaliados em relação à sucção nutritiva e classificados em quatro níveis 

de habilidades de alimentação oral: nível 1 (não proficiente e não eficiente);  

nível 2 (não proficiente e eficiente); nível 3 (proficiente, não eficiente); nível 4 

(proficiente e eficiente)10.  

 Esses recém-nascidos foram também categorizados em três 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 observação da existência de diferenças nos diferentes níveis de 

habilidades de alimentação oral em relação à idade gestacional de nascimento, 

peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentação oral, idade 

gestacional corrigida e peso na primeira alimentação oral, dias de vida na dieta 

oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da transição 

até a dieta oral plena, consumo, idade gestacional corrigida e peso na alta 

hospitalar utilizou-se o teste ANOVA não-paramétrica (teste de Kruskall-Wallis), 

para as variáveis que não tiveram distribuição normal e ANOVA paramétrica 

para as demais variáveis. Quando foram detectadas diferenças 

estatisticamente significantes entre os grupos realizou-se o teste de 

comparações múltiplas de Behrens-Fisher ou Bonferroni. 

4.8 Metodologia Artigo 3 – Revisão Sistemática da Literatura 

 

 No artigo 3 foi realizada revisão sistemática da literatura, sendo que a 

metodologia adotada foi baseada em estudos anteriores13,14 e em 

recomendações sobre o tema15,16. 

 Foram incluídos estudos que preencheram os seguintes critérios: ser 

original com resumo disponível; ter sido publicado nos idiomas português, 

espanhol ou inglês; descrever o momento de transição da alimentação por 
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gavagem para alimentação oral em recém-nascidos pré-termo; ter sido 

publicado nos últimos dez anos (2003 a 2012).  

 Foram excluídos artigos teóricos e de revisão, além de artigos que 

avaliavam recém-nascidos prematuros que já haviam iniciado a alimentação 

oral. 

 Foram realizadas buscas na biblioteca virtual BIREME para acesso à 

base de dados científicos LILACS, no portal Pubmed para acesso aos 

periódicos indexados no MEDLINE, além de pesquisa na base SciELO. Para 

gerenciamento das referências, utilizou-se a ferramenta EndNote Web 3.1. 

 Após a localização dos estudos, realizou-se triagem a partir do título e 

resumo dos artigos, processo realizado por dois avaliadores fonoaudiólogos, de 

forma independente. Os avaliadores foram escolhidos devido à experiência 

prévia na realização de estudos de revisão sistemática e meta-análise e pela 

experiência com o tema. 

 Os artigos deveriam preencher os critérios de inclusão, sendo que cada 

questão para inclusão ou exclusão do artigo permitiu, por parte dos 

avaliadores, três respostas: sim, não e talvez. Quando o artigo obteve apenas 

respostas “sim” e/ou “talvez” dos dois avalidores, a publicação foi incluída. Por 

outro lado, a existência de respostas “não”, pelos dois avaliadores, excluiu o 

artigo da análise. Os resultados dos dois avaliadores foram comparados e, nos 

casos em que houve divergência quanto à inclusão ou exclusão do artigo, foi 

realizada uma reunião de consenso. Caso não houvesse consenso, era 

solicitado que o artigo fosse avaliado por um terceiro avaliador. Para avaliar a 

concordância entre os investigadores no momento da seleção dos artigos, 

realizou-se análise de confiabilidade (kappa)12. Para os artigos que foram 

selecionados na triagem prosseguiu-se com a leitura completa e coleta de 

dados. Finalmente, realizou-se a análise e discussão dos dados obtidos, além 

de meta-análise dos ensaios clínicos em relação ao efeito da estimulação 

sensório-motora-oral nos dias de transição para alimentação oral plena e no 

tempo de permanência hospitalar. 

 Foram coletadas e registradas informações necessárias para análise dos 

artigos: base de dados, nome do artigo e primeiro autor, ano de publicação, 
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desenho do estudo, objetivo do estudo, local de realização, utilização de 

escalas de avaliação. 

 Quanto aos resultados encontrados nos artigos foram coletadas 

informações sobre o tamanho amostral e informações sobre o perfil dos recém-

nascidos estudados, tais como sexo, idade gestacional de nascimento, peso de 

nascimento, nota de Apgar 5° minuto, número de dias em ventilação mecânica. 

Além disso, foram coletados dados sobre o processo de transição da 

alimentação enteral para alimentação oral, tais como idade gestacional 

corrigida e peso no momento da primeira alimentação oral, dias de vida na 

primeira alimentação oral, indicadores das habilidades de alimentação oral 

como proficiência (quantidade de leite ingerida nos primeiros cinco 

minutos/volume total de leite), eficiência (ml/min) e consumo (quantidade de 

leite ingerida/quantidade de leite prescrita), idade gestacional corrigida e peso 

no momento da alimentação oral plena, idade gestacional corrigida e peso na 

alta hospitalar, número de dias para a transição completa para alimentação 

oral, dias de vida e tipo de alimentação na alta, ganho ponderal durante a 

transição para alimentação oral.  

 A análise dos dados foi realizada em duas etapas. Primeiramente, a 

análise descritiva da metodologia e resultados dos estudos. Em seguida, 

realizou-se meta-análise dos estudos do tipo ensaio clínico, com o objetivo de 

verificar o impacto das intervenções no sistema sensório-motor-oral no tempo 

de transição para alimentação oral plena e no tempo de permanência 

hospitalar. Foram utilizados os softwares “Stata 10” e “Comprehensive Meta-

Analysis”17. Adotou-se o modelo de efeitos randômicos, por apresentar uma 

estimativa mais conservadora do que o modelo de efeitos fixos. O gráfico tipo 

forest-plot foi utilizado para resumir as estimativas. Foram utilizados os testes 

Q e o índice I² para avaliar a heterogeneidade entre os estudos e sua 

magnitude, respectivamente. Porcentagens do índice I² de aproximadamente 

25% (I2≤25), 50% (25<I2<75) e 75% (I2≥75) foram consideradas, 

respectivamente, baixa, média e alta heterogeneidade. Foram consideradas 

associações estatisticamente significativas os resultados que apresentaram um 

nível de significância menor ou igual a 0,05.   
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4.9 Aspectos Éticos 

  

 O projeto foi aprovado na Câmara do Departamento de Pediatria e no 

Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(parecer ETIC 0057.0.203.000/11 de 26/05/2011) (Anexo 2).  

 Os responsáveis pelos recém-nascidos participantes do estudo foram 

esclarecidos e orientados sobre todos os procedimentos da pesquisa, 

recebendo as informações escritas (carta de informação e termo de 

consentimento livre e esclarecido) (Apêndice 1).  
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Resumo 
 

Objetivos: Conhecer os fatores preditivos da prontidão para a alimentação oral 

em recém-nascidos prematuros. Métodos: Estudo transversal, realizado no 

momento da primeira alimentação oral, no qual foram avaliados 103 

prematuros nascidos em um hospital público, no período de janeiro a agosto de 

2012. Utilizou-se protocolo de avaliação que considera parâmetros da sucção 

não-nutritiva para classificação dos recém-nascidos em aptos e não aptos para 

alimentação oral. Os recém-nascidos, classificados em aptos e não aptos, 

foram comparados em relação às variáveis: idade gestacional de nascimento, 

peso de nascimento, número de dias em ventilação mecânica, nota de Apgar 

5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e estado comportamental na 

primeira alimentação oral. Foi realizada análise de regressão logística para 

verificar o efeito de cada variável na prontidão para alimentação 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 o peso na 

primeira alimentação oral foram associados à prontidão na análise univariada 

(p<0,05). Na análise multivariada, no modelo final, as variáveis que 

permaneceram associadas à prontidão foram a idade gestacional corrigida 

(p=0,018; OR=4,92) e o peso no momento da primeira alimentação oral 

(p=0,033; OR=1,03). Conclusões: A idade gestacional corrigida e o peso no 

momento da primeira alimentação oral são capazes de predizer a prontidão 

para alimentação oral em recém-nascidos prematuros. O aumento de uma 

semana na idade gestacional corrigida aumenta em 4,92 vezes a chance do 

recém-nascido estar apto para alimentação oral, assim como o aumento de um 

grama no peso aumenta em 3% a chance deste mesmo recém-nascido estar 

apto para alimentação oral. Os resultados encontrados no estudo sugerem que 

o aumento da idade gestacional corrigida e do peso aumenta a chance do 

recém-nascido prematuro estar apto para iniciar a alimentação oral com mais 

segurança e menos riscos. 
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Palavras-chave: recém-nascido; prematuro; comportamento de sucção; 

métodos de alimentação; nutrição enteral. 

Introdução 

 

 O aumento da sobrevida de recém-nascidos (RN) cada vez mais 

prematuros trouxe um novo conjunto de desafios para as equipes de cuidados 

em saúde, 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 prontidão do RNPT para alimentação oral. Indagações acerca de 

quando o prematuro está preparado para alimentar-se por via oral (VO) e quais 

são os marcadores clínicos que podem ser utilizados para determinar a 

prontidão ainda permanecem1. 

  A alimentação oral é uma das atividades sensório-motoras mais 

complexas realizadas pelos neonatos, sendo a sucção, a deglutição e a 

respiração seus principais componentes. Os RN prematuros apresentam, na 

maior parte das vezes, dificuldades no início da alimentação VO e na transição 

da alimentação por gavagem para alimentação oral plena devido à sua 

imaturidade global e de seu padrão de sucção, e essas dificuldades podem 

resultar em atraso para a alta hospitalar2.  

 O processo de transição para a alimentação oral em prematuros varia de 

acordo com os serviços de saúde. Normalmente utiliza-se pouco o 

conhecimento existente sobre o neurodesenvolvimento dos RNPT para a 

definição de critérios3. Muitas vezes, durante o processo de transição, os RN 

prematuros, já vulneráveis devido à sua condição clínica, são submetidos a 

uma abordagem de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos à saúde 

como apneia, bradicardia, hipóxia, fadiga e agitação, assim como 

consequências em longo prazo, como atraso no início da alimentação oral e 

aumento no tempo de hospitalização4. 

 Estudos têm sido desenvolvidos para facilitar a compreensão das 

características dos RNPT no processo de início e transição para alimentação 

oral plena, com a definição de modelos preditivos da prontidão para 

alimentação oral e do desempenho na alimentação oral4-7. Pickler, em 2004, 

apresentou um modelo da prontidão para alimentação oral em recém-nascidos 
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prematuros, no qual a maturação neurológica, a gravidade do quadro clínico, a 

organização dos sistemas autônomo, motor e de estados comportamentais 

antes da alimentação foram incluídas4. Em estudo sobre os fatores 

relacionados ao desempenho na alimentação oral observou-se que a idade 

gestacional (IG) corrigida e o peso, as habilidades motoras-orais, a experiência 

de alimentação e as técnicas de alimentação utilizadas foram variáveis 

estatisticamente associadas ao desempenho na alimentação oral7.  

 O que se pode observar é que o momento de início da transição da 

alimentação por gavagem para alimentação oral, assim como o alcance da 

alimentação oral plena, são processos bastante delicados e necessitam de 

muita atenção dos profissionais de saúde. É muito importante a realização de 

uma avaliação global do RN capaz de antecipar o processo de transição da 

alimentação gástrica para via oral, reduzindo o período de internação 

hospitalar8. 

 Este estudo tem como objetivo verificar os fatores preditivos da 

prontidão para alimentação oral em RNPT. A partir deste estudo busca-se uma 

melhor compreensão das características dos RN no momento de início da 

alimentação oral a fim de que se estabeleça um processo de transição 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 

alimentação oral, 103 recém-nascidos prematuros internados em hospital 

público, no período de janeiro a agosto de 2012. A amostra foi obtida 

considerando-se um poder de 80%, com significância estatística de 5%. Os 

critérios de inclusão dos recém-nascidos foram não ter recebido alimentação 

oral previamente, IG corrigida menor ou igual a 36 semanas e seis dias no 

momento da avaliação e estabilidade clínica. Foram excluídos os RNPT que 

apresentassem qualquer tipo de alteração clínica que dificultasse ou impedisse 

a alimentação oral como alterações neurológicas graves, deformidades faciais, 

distúrbios respiratórios, cardiovasculares, gastrointestinais ou síndromes.  
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 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais (parecer ETIC 0057.0.203.000/11 de 

26/05/2011) e as crianças envolvidas tiveram concordância dos pais ou 

responsáveis, 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 alimentação oral, assim como dados da evolução da criança na UCPN 

foram obtidos em registros nos prontuários e a partir da avaliação direta da 

criança, e registrados em banco de dados próprio. O desfecho estudado foi a 

prontidão para alimentação oral.  

 O estado comportamental dos RNPT foi definido antes do início da 

avaliação da prontidão para alimentação oral9. Posteriormente, foi verificado se 

os RN não haviam sido submetidos a procedimentos dolorosos ou manipulados 

por pelo menos 30 minutos antes da avaliação. 

 Todas as avaliações foram realizadas no momento da primeira 

alimentação oral, após solicitação do neonatologista. Os RN foram 

posicionados em flexão na posição semi-sentada, no colo da pesquisadora, 

com a utilização de fralda para enrolamento. As avaliações foram realizadas 

nas dietas das 9:00 ou 12:00 horas. 

 Para avaliação da prontidão para alimentação oral utilizou-se protocolo 

proposto por Neiva, 200810. Este protocolo avalia as características da sucção 

não-nutritiva (SNN) para definição da prontidão para alimentação oral. A 

avaliação da SNN foi realizada durante três minutos, utilizando-se o dedo 

mínimo enluvado embebido em leite (leite materno ordenhado, leite humano 

pasteurizado ou fórmula láctea, de acordo com a prescrição médica e a 

disponibilidade no momento da avaliação). Durante a avaliação da SNN não 

foram utilizadas estratégias para melhorar o desempenho do recém-nascido. 

 Os RN foram classificados em dois grupos, de acordo com a pontuação 

obtida na avaliação da SNN: se escore menor que 50 pontos, os RN foram 

classificados como não aptos para a alimentação oral; se escore maior ou igual 

a 50 pontos os RN foram classificados em aptos para início da alimentação 

oral10. 
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 Para análise dos dados estimou-se o percentual de RNPT considerados 

aptos e não aptos para a alimentação oral, com descrição das características 

dos grupos. Posteriormente, os dois grupos foram comparados em relação às 

variáveis: idade gestacional de nascimento, peso de nascimento, tempo em 

ventilação mecânica, Apgar 5° minuto, idade gestacional corrigida, peso e 

estado comportamental na primeira alimentação oral, utilizando-se os testes 

Mann-Whitney e Exato de Fisher. Para realização das análises, a variável 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)11. 

 Para avaliação do impacto destas variáveis na prontidão para 

alimentação oral foi utilizado modelo de regressão logística multivariado, no 

qual foram incluídas todas as variáveis com valor-p≤0,20 na análise univariada. 

Devido à alta correlação entre as variáveis IG de nascimento e peso de 

nascimento (kappa: 0,72)12 e IG corrigida e peso na primeira VO (kappa: 

0,56)12, os termos de interação entre elas foram incluídos nos modelos.  

 No modelo final, foram consideradas associações estatisticamente 

significativas os resultados que apresentaram um nível de significância menor 

ou igual a 0,05.  

 

Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 103 recém-nascidos. Destes, 57 (55,0%) 

foram do sexo masculino, 72 (69,9%) nascidos de parto cesárea 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: Características demográficas e perinatais dos 103 recém-nascidos prematuros 

 

Variáveis N % 

Sexo   

Feminino  
46,0 45,0 

Masculino  57,0 55,0 

Tipo de parto     

Normal  31,0 30,1 
Cesárea 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 1ª VO
*
     

Sono profundo 1,0 1,0 
Sono leve 23,0 22,3 
Sonolência 25,0 24,3 
Alerta inativo 31,0 30,1 
Alerta ativo 14,0 13,6 
Choro 9,0 8,7 

Forma de alimentação 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: Descrição dos RNPT em relação à IG de nascimento, IG corrigida na 1ª VO, peso de 

nascimento, peso na 1ª VO e dias em ventilação mecânica 

 

  Medidas resumo 

Variáveis Mediana Média DP
4
 Mínimo Máximo 

IG
1
 nascimento (sem)

5
 33,8 33,3 1,9 28,4 36,7 

IG
 
corrigida na 1ª VO

2
 (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 1ª VO (gramas) 1860,0 1928,2 464,5 1300,0 4100,0 

Tempo em VM
3
 (dias) 0,0 1,8 2,9 0,0 15,0 

1
IG: Idade Gestacional; 

2 
VO: Via Oral; 

3 
VM: Ventilação Mecânica; 

4
DP: desvio-padrão; 

5
SEM: semanas 

 

 Em relação à prontidão, 56 (54,3%) RN foram considerados aptos e 47 

(45,7%) RN foram considerados não aptos para alimentação oral. Quando 

comparados os grupos aptos e não aptos na análise univariada, as variáveis IG 
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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 

prontidão para iniciar alimentação oral nos RN com maior IG e peso de 

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

momento da primeira alimentação oral. 

 Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos aptos 

e não aptos em relação às variáveis tempo de VM (p=0,89), sofrimento fetal 

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

 

Tabela 3: Características dos recém-nascidos aptos e não aptos para iniciar a alimentação oral 

 

Características dos RN
1
 Aptos Não aptos  Valor p  

IG
2
 nascimento 

  
   

Mediana 33,7 32,9    

Média (±DP)
3
 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
4
 

  
   

Mediana 1,8 1,6    

Média (±DP) 0,0 (±3,2) 0,0 (±2,5)  0,893*  

  
  

   

IG corrigida 1ª VO
5
 

  
   

 
Mediana 34,9 34,1    

Média (±DP) 34,7 (±1,1) 34,1(±1,5)  0,006*  

  
 

  

   

Peso 1ª VO   
 

   

 
Mediana 2059,8 1771,4    

Média (±DP) 2000,0 (±503,4) 1710,0 (±359,4)  0,001*  

 
  

   

* Teste Mann-Whitney 
1
RN: recém-nascidos; 

2
IG: idade gestacional; 

3
DP: desvio padrão; 

4
VM: ventilação mecânica;  

5
VO: via oral. 

 

 

 Na análise univariada, IG de nascimento, peso de nascimento, IG 

corrigida e peso no momento da primeira alimentação oral foram associadas à 

prontidão e, portanto, foram incluídas nos modelos de regressão logística 

multivarida. Devido à alta correlação entre as variáveis 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 interação entre elas foram incluídos nos modelos.  No modelo final 

permaneceram associadas à prontidão para alimentação oral as variáveis IG 

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

em 4,92 vezes e o aumento de um grama no peso aumenta essa chance em 

1,03 vezes (3%) (Tabela 4). 

 

 

Discussão 

 

 A IG corrigida e o peso no momento da primeira alimentação VO têm 

valor preditivo para a prontidão de RNPT para início da alimentação VO, 

Tabela 4: Resultado da regressão logística uni e multivariada testando a associação entre as 

variáveis selecionadas e a prontidão para alimentação oral 

 

 

modelo univariado modelo multivariado 

Variáveis OR (IC) p-valor OR (IC) p-valor 

IG
1
 nascimento 1,25 (1,01-1,54) 0,04 − − 

Peso nascimento 1,00 (1,00-1,003) 0,004 − − 

IG corrigida 1ª VO
2 
(a) 1,63 (1,18-2,26) 0,003 4,92 (1,32-18,36) 0,018 

Peso 1ª VO (b) 1,00 (1,00-1,003) 0,003 1,03 (1,01-1,06) 0,033 

Tempo em VM
3
 1,03 (0,89-1,17) 0,681 

  
SFA

4
 

    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 

  Sonolência  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     

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

1
IG: Idade Gestacional; 

2
VO: Via Oral; 

3
VM: Ventilação Mecânica; 

4
SFA: Sofrimento Fetal Agudo 
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considerando a classificação proposta pelo protocolo de avaliação de Neiva, 

200810. 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 alimentação oral. Em relação ao peso, o aumento de um grama no 

peso no momento da primeira alimentação oral aumenta em 30% (OR=1,03) a 

chance do RNPT estar apto para alimentação oral. Estes achados reforçam a 

importância da avaliação destes parâmetros no momento de se dar início à 

alimentação oral. 

 Os RNPT foram avaliados no momento da primeira alimentação VO, 

com IG corrigida média de 34,5 (±1,4) semanas e peso médio de 1928,2 

(±464,5) gramas. Em estudo semelhante, realizado com 88 RNPT, a IG 

corrigida média de início da alimentação oral foi 32,7(±0,6) semanas e o peso 

médio no início da transição para via oral foi de 1575,0 (±267) gramas6. 

Observa-se grande diferença em relação à IG corrigida e ao peso dos RNPT 

dos dois estudos no momento de início da alimentação VO, com maior IG 

corrigida e maior peso no presente estudo. Este achado pode sugerir um atraso 

na indicação dos neonatologistas para a avaliação da prontidão e início da 

transição para alimentação oral no hospital de estudo e a necessidade de 

maior atenção dos profissionais responsáveis pelo processo de alimentação, 

para que as avaliações da prontidão e início da transição para alimentação oral 

sejam realizadas mais precocemente, com possibilidade de diminuição no 

tempo de internação hospitalar. 

 Os RN classificados como aptos e não aptos para início da alimentação 

oral apresentaram diferenças estatisticamente significativas em relação às 

variáveis IG de nascimento, peso de nascimento, IG corrigida e peso no 

momento da primeira alimentação oral (p<0,05). Estes resultados concordam 

com achados de outros estudos13-15 que afirmam que o grau de maturidade, 

descrito em relação à IG e ao peso, são fatores importantes e podem interferir 

na prontidão para alimentação oral e na transição da alimentação por gavagem 

para alimentação oral plena. Em estudo realizado por Neiva, 200616, observou-

se que o incremento da IG corrigida aumenta a probabilidade de ocorrência de 

características como sucção iniciada facilmente, ritmo de sucção, coordenação 

dos movimentos de lábios, língua e mandíbula, acanolamento de língua, 
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peristaltismo de língua, força de sucção, volume de leite ingerido pelo tempo 

total, confirmando a hipótese de que o aumento da IG altera, positivamente, as 

habilidades de alimentação oral.  

 Em relação às variáveis tempo em VM, presença de sofrimento fetal 

agudo e estado comportamental no momento da primeira VO não foi observada 

diferença estatisticamente significativa entre os grupos. Estes achados 

discordam dos achados de estudos que sugerem que a necessidade de 

suporte respiratório4,18, o grau de morbidade e o estado comportamental4,5,19 

são fatores importantes na determinação da habilidade para o início da 

alimentação oral.  

 É importante ressaltar que no momento da avaliação (primeira dieta 

oral), a média de IG corrigida foi de 34,5 (±1,4) semanas. É esperado que, com 

esta IG corrigida, os RN já apresentem prontidão para alimentação oral. No 

entanto, encontrou-se no estudo apenas 54,3% de recém-nascidos aptos para 

alimentação oral. Este resultado pode ter ocorrido pelo fato dos recém-

nascidos estudos não terem participado de nenhum programa de estimulação 

do sistema sensório-motor-oral antes do período da avaliação, reforçando a 

ideia de que a intervenção precoce aumenta as habilidades para início da 

alimentação oral de RNPT23-35. 

 A utilização de um protocolo de avaliação validado10, que avalia as 

características da SNN para a determinação da prontidão para alimentação oral 

é um ponto importante que deve ser ressaltado no estudo. São encontradas na 

literatura outras referências de estudos que também utilizaram a SNN na 

determinação da prontidão para alimentação oral19-22 e o uso de um protocolo 

validado aumenta a confiabilidade dos resultados obtidos na avaliação. No 

presente estudo, para avaliação da SNN foi utilizado o estímulo com dedo 

mínimo enluvado embebido em leite. A utilização de diferentes tipos de leite, de 

acordo com a prescrição médica e disponibilidade, pode ser um fator de 

confusão nas respostas obtidas e, portanto, em estudos posteriores, deve ser 

uma variável controlada. No entanto, deve-se lembrar que os recém-nascidos 

avaliados receberam o leite por via oral pela primeira vez no momento da 

avaliação. Desta forma, os recém-nascidos não apresentavam a capacidade de 
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discriminar e diferenciar sabores, diminuindo a possibilidade de viés nos 

resultados obtidos. 

 É importante ressaltar os resultados em relação à forma de alimentação 

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 relação ao aleitamento 

materno podem ser justificados pelo fato do hospital onde a pesquisa foi 

realizada ser um Hospital Amigo da Criança e, portanto, possuir políticas de 

apoio e proteção ao aleitamento materno bem definidas, aumentando os 

índices de aleitamento exclusivo no momento da alta hospitalar. Em estudo 

realizado também em um Hospital Amigo da Criança36, 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 após a implantação da Iniciativa Hospital Amigo da Criança, observou-

se que a taxa de aleitamento materno exclusivo na alta passou de 36% para 

54,6% no período posterior à implementação da Iniciativa37. Estes dados 

confirmam a importância da estratégia Hospital Amigo da Criança para os 

índices de aleitamento materno exclusivo, principalmente para os recém-

nascidos prematuros, que normalmente enfrentam dificuldades para o 

estabelecimento da amamentação como imaturidade fisiológica e neurológica, 

distanciamento da mãe, período prolongado de internação e estresse materno. 

 O conhecimento da capacidade preditiva da IG corrigida e do peso no 

momento da primeira VO é importante para a prática clínica, já que a 

determinação do momento ideal e seguro para início da alimentação oral é uma 

dúvida frequentemente enfrentada pelas equipes de saúde que prestam 

assistência ao RNPT. Estudos futuros podem ser desenvolvidos para 

verificação do impacto de outras variáveis, como grau de severidade da doença 

e maturidade neurológica na predição da prontidão para alimentação oral em 

RN prematuros. 

  A partir dos resultados encontrados no estudo podemos concluir que a 

IG corrigida e o peso no momento da primeira dieta oral são fatores preditivos 

da prontidão para alimentação oral e, portanto, podem ser parâmetros 
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utilizados pelas equipes de saúde para auxílio na determinação do momento 

seguro para início da alimentação oral e durante toda a transição até a 

alimentação oral plena em RNPT.  
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Resumo 
 
Objetivos: Descrever os níveis de habilidades de alimentação oral em recém-

nascidos prematuros no momento da primeira dieta oral e verificar a existência 

de associação entre estes níveis de habilidades e características clínicas dos 

recém-nascidos e do processo de transição até a alimentação oral plena. 

Métodos: Estudo transversal no qual 46 recém-nascidos prematuros, 

classificados como aptos para alimentação oral utilizando protocolo de Neiva, 

2008, foram avaliados e classificados em quatro níveis de habilidades de 

alimentação oral, de acordo com o desempenho obtido na avaliação da sucção 

nutritiva. Foram realizadas comparações entre os níveis de habilidades de 

alimentação oral e as variáveis idade gestacional de nascimento, peso de 

nascimento, dias de vida na primeira alimentação oral, idade gestacional 

corrigida e peso na primeira alimentação oral, dias de vida na dieta oral plena, 

idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da transição até a dieta 

oral plena, consumo, idade gestacional corrigida e peso na alta hospitalar. Para 

análise dos resultados foram utilizados os testes ANOVA paramétrica e 

Kruskall-Wallis. Foram consideradas associações estatisticamente 

significativas os resultados que apresentaram um nível de significância menor 

ou igual a 0,05. Resultados: Dos 46 recém-nascidos avaliados, 17,4% foram 

classificados como nível 1 (não proficientes e não eficientes) de habilidades de 

alimentação oral e 52,3% dos recém-nascidos classificados como nível 4 de 

habilidades de alimentação oral (proficientes e eficientes) Os menores níveis 

de habilidades de alimentação oral foram associados à menor idade 

gestacional de nascimento, maior número de dias para início da alimentação 

oral e na alimentação oral plena, menor consumo e maior duração da transição 

do início da alimentação oral até a obtenção da dieta oral plena. Conclusões: 

A avaliação dos níveis de habilidades de habilidades de alimentação oral pode 

auxiliar os profissionais de saúde a definir de estratégias para melhorar o 

desempenho do recém-nascido prematuro no processo de transição até a 

alimentação oral plena. 

 

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

métodos de alimentação; nutrição enteral 
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Introdução 

 

 Grande parte dos recém-nascidos prematuros (RNPT) não é capaz de 

se alimentar por via oral (VO) logo após o nascimento e são frequentes as 

dificuldades no processo de transição da alimentação por gavagem até a 

alimentação oral plena. Estas dificuldades podem acarretar estresse materno e 

familiar, além de aumento dos custos financeiros devido à internação hospitalar 

prolongada1. Segundo recomendações da Academia Americana de Pediatria a 

aquisição da alimentação oral plena deve ser um dos critérios para a alta 

hospitalar de recém-nascidos prematuros2. 

 A imaturidade da sucção, assim como a incoordenação das funções 

sucção, deglutição e respiração são potenciais causas para as dificuldades de 

alimentação apresentadas pelos RNPT3 e ainda não existem critérios 

universalmente aceitos para determinar quando o RNPT está apto para iniciar a 

alimentação VO e como deve ser realizada a progressão até que se atinja 

alimentação oral plena4. Várias tentativas têm sido realizadas a fim de que se 

utilizem protocolos sistematizados para avaliação da prontidão para 

alimentação oral e acompanhamento até a obtenção da alimentação oral plena 

em recém-nascidos prematuros5-9. 

 No entanto, ainda se observa que na prática clínica os RNPT, já 

vulneráveis devido à sua condição clínica e imaturidade, são submetidos a 

abordagens de tentativa e erro, com riscos de danos imediatos à saúde como 

apneias, bradicardia, hipóxia, fadiga, agitação, aspiração e consequências em 

longo prazo, como aumento no tempo de hospitalização4. 

 Devido às dificuldades na determinação do momento ideal para 

introdução e progressão da alimentação oral, Lau, em 201110, definiu níveis de 

habilidades de alimentação oral em RNPT com o objetivo de estabelecer um 

método objetivo e prático de avaliação das capacidades de alimentação10,11. 

Segundo o autor, os níveis de habilidades de alimentação oral podem ser 

descritos em função da combinação da proficiência (volume de leite ingerido 

nos primeiros cinco minutos de alimentação/total de volume prescrito) e 

eficiência (taxa de leite transferida durante a alimentação completa, por 

minuto). A proficiência, monitorada durante os primeiros cinco minutos, é 
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utilizada como um índice da real habilidade de alimentação do recém-nascido 

(RN), já que a fadiga durante estes primeiros minutos de avaliação é mínima. A 

eficiência, monitorada ao longo de toda a alimentação, é usada como uma 

medida de resistência10.  

 Este estudo tem como objetivo descrever os níveis de habilidades de 

alimentação oral de recém-nascidos prematuros na primeira dieta oral e 

verificar se existe associação entre estes níveis e as variáveis: idade 

gestacional de nascimento, peso de nascimento, dias de vida na primeira 

alimentação oral, idade gestacional corrigida e peso na primeira alimentação 

oral, dias de vida na dieta oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral 

plena, duração da transição até a dieta oral plena, consumo, idade gestacional 

corrigida e peso na alta hospitalar. 

 

 Métodos 

 

 Estudo transversal realizado em um hospital público de referência, no 

período de janeiro a agosto de 2012. Foram avaliados, no momento da primeira 

alimentação oral, 46 recém-nascidos prematuros classificados como aptos para 

alimentação oral utilizando protocolo proposto por Neiva, 20086. Os critérios de 

inclusão dos recém-nascidos foram: não ter recebido alimentação oral 

previamente, ter idade gestacional corrigida menor ou igual a 36 semanas e 

seis dias no momento da avaliação e apresentar estabilidade clínica. Foram 

excluídos os recém-nascidos que apresentaram qualquer tipo de alteração 

clínica que dificultasse a alimentação oral, como deformidades faciais, 

distúrbios respiratórios, cardiovasculares, gastrointestinais ou síndromes.  

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade Federal de Minas Gerais e as crianças envolvidas tiveram 

concordância dos pais ou responsáveis, com assinatura do termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 Foi realizada avaliação da sucção nutritiva (SN) no momento da primeira 

alimentação oral, após solicitação do neonatologista. Foi oferecido, utilizando-

se o método finger feeding12-14, o volume e tipo de leite (leite materno 

ordenhado, leite humano pasteurizado ou fórmula láctea) prescritos para os 
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RNPT, de acordo com a disponibilidade no momento da avaliação. Utilizou-se, 

para realização da técnica finger-feeding, sonda uretral número 06 e seringa de 

20ml, posicionada em altura abaixo da cabeça dos recém-nascidos, em todas 

as avaliações. 

 Durante a avaliação da SN foram observadas as habilidades para 

alimentação oral, descritas de acordo com dois aspectos importantes: 

proficiência, definida como a taxa de leite ingerida nos primeiros cinco minutos 

de sucção/volume total prescrito para a dieta, expressa em porcentagem; e 

eficiência (ml/min), definida como o volume de leite transferido durante o tempo 

da alimentação completa, em minutos. Além disso, foi observado o consumo, 

definido como a porcentagem consumida na alimentação completa/total de 

volume prescrito para aquela alimentação10. 

  Os RN foram classificados de acordo com as respostas de proficiência e 

eficiência: 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 avaliação foram classificados como 

eficientes10. A partir da combinação das respostas de proficiência e eficiência 

os RN foram categorizados em quatro níveis de habilidades de alimentação 

oral: nível 1, o mais imaturo, proficiência <30% e eficiência <1,5 ml/min (não 

proficiente/não eficiente); nível 2, proficiência <30% e eficiência ≥1,5 ml/min 

(não proficiente/eficiente); nível 3, proficiência ≥30% e eficiência <1,5ml/min 

(proficiente/não eficiente); nível 4, o mais maduro, proficiência ≥30% e 

eficiência ≥1,5ml/min (proficiente/eficiente)10. 

 As avaliações foram interrompidas caso os RN apresentassem algum 

sinal de estresse, tais como dessaturação de oxigênio, bradicardia, engasgo, 

tosse ou cianose perioral. O tempo de alimentação máximo foi de 20 minutos. 

Durante todas as avaliações os RN foram monitorados com saturímetro de 

pulso, marca Dixtal Oxypleth DX2405, posicionado no pé esquerdo. Durante a 

avaliação não foram utilizadas estratégias para melhorar o desempenho do 

recém-nascido, como apoio de queixo ou de bochechas, e os RNPT não foram 

submetidos à procedimentos dolorosos ou manipulados por pelo menos 30 

minutos antes da avaliação. 
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 Para análise descritiva, os RNPT foram classificados em três 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 análise dos resultados, foram realizadas comparações entre os 

níveis de habilidades de alimentação oral e as variáveis: idade gestacional de 

nascimento, peso de nascimento, dias de vida na primeira alimentação oral, 

idade gestacional corrigida e peso na primeira alimentação oral, dias de vida na 

dieta oral plena, idade gestacional corrigida na dieta oral plena, duração da 

transição 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 análise dos níveis de habilidades de alimentação oral por idade 

gestacional de nascimento categorizada utilizou-se o teste qui-quadrado. 

Quando foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os 

quatro níveis de habilidades de alimentação oral foram utilizados os testes de 

comparações múltiplas de Behrens-Fisher ou Bonferroni, para detecção de 

qual grupo diferia. 

 Foram consideradas associações estatisticamente significativas os 

resultados que apresentaram um nível de significância menor ou igual a 0,05. 

 

Resultados 

 

 Foram incluídos no estudo 46 RNPT, avaliados no período de fevereiro a 

agosto de 2012. 26 (56,5%) RN foram do sexo masculino, a média de idade 

gestacional de nascimento foi 33,5 (±1,96) semanas e peso médio de 

nascimento 2089,0 (±637,9) gramas.  

 A partir da avaliação da SN, 33 (71,7%) RN foram classificados como 

proficientes e 13 (28,3%) RN classificados como não proficientes. Em relação à 

eficiência, 29 (63,0%) RN foram classificados como eficientes e 17 (37,0%) RN 

classificados como não eficientes na primeira alimentação oral. O leite utilizado, 

na maioria das avaliações, foi a fórmula láctea (60,9%), seguido do leite 

materno ordenhado (26,1%). 
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 Na distribuição em relação aos níveis de habilidades orais, 8 (17,4%) RN 

foram classificados como nível 1 (não eficientes e não proficientes),  5 (10,9%) 

RN classificados como nível 2 (não proficientes e eficientes), 9 (19,6%) RN 

classificados como nível 3 (proficientes e não eficientes) e 24 (52,2%) RN 

classificados como nível 4 (eficientes e proficientes). 

 A partir da observação da distribuição dos níveis de habilidades de 

alimentação oral nos diferentes estratos de IG nascimento, observou-se que 

dentre os RN do grupo 3 (idade gestacional ≥34 semanas) 57,5% 

apresentaram resultados satisfatórios em relação à eficiência e proficiência na 

primeira alimentação oral (nível 4). No grupo 1 (idade gestacional <31 

semanas) a maioria dos recém-nascidos foi classificada como níveis 1 e 2 na 

avaliação na primeira alimentação oral (Figura 1), indicando que quanto menor 

a IG de nascimento piores os níveis de habilidades de alimentação oral na 

primeira VO. As diferenças encontradas em relação aos níveis de habilidades 

de alimentação oral nas três categorias de idades gestacionais de nascimento 

foram estatisticamente significativas (p<0,001). 
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Figura 1: Distribuição dos níveis de habilidades orais de alimentação nos diferentes estratos 

de idades gestacionais 

 

 Foi encontrada diferença estatisticamente significativa entre os quatro 

níveis de habilidades de alimentação oral em relação às variáveis idade 

gestacional de nascimento, dias de vida na primeira VO, dias de vida na dieta 

VO plena, consumo e número de dias para transição até VO plena. Estes 

achados sugerem que os RN com os piores níveis de habilidades de 

alimentação oral (níveis 1 e 2) têm menor idade gestacional de nascimento, 

iniciam a alimentação oral mais tardiamente, ingerem menor volume de dieta 

na primeira alimentação oral, gastam mais tempo na transição para 

alimentação oral plena, quando comparados aos RN com melhores níveis de 

habilidades de alimentação oral (nível 3 e 4) (Tabela 1). 

 
 
Tabela 1: Comparação dos níveis de habilidades orais em relação às variáveis estudadas 
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Variáveis  

Níveis de Habilidades de Alimentação Oral 

1 2 3 4 Valor-p 

IG nascimento* 31,3 
(3,4)

 32,4 33,8 34,4 <0,001 

Peso de nascimento* 1603,8 2161,0 2260,1 2259,4 0,085 

Dias de vida na 1ª VO** 20,8 
(3,4)

 18,4
 (3)

 3,3 6,1 <0,001 

IG corrigida na 1ª VO* 34,3 35,3 34,2 35,1 0,074 

Peso na 1ª VO* 1761,3 2272,0 1937,2 2185,4 0,141 

Dias para VO plena** 30,3 
(3,4)

 24,2 9,3 12,7 0,001 

IG corrigida na VO plena* 35,9 36,1 35,6 35,3 0,361 

Consumo** 38,9 
(3,4)

 38,2 
(3,4)

 68,0 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 transição** 11,9
(4)

 7 6,3 2,8 0,003 

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

 

  

Discussão 

 

 Os menores níveis de habilidade de alimentação oral foram associados 

à menor idade gestacional de nascimento, maior número de dias na primeira 

dieta VO e na dieta VO plena, menor consumo e maior número de dias para 

transição até VO plena na avaliação de 46 RNPT classificados como aptos 

para iniciar a alimentação oral. 

 A partir dos resultados do estudo observou-se que os neonatos nascidos 

mais prematuramente apresentaram piores níveis de habilidades de 

alimentação oral na primeira dieta oral do que aqueles nascidos com maior 

idade gestacional. Este achado concorda com os encontrados no estudo de 

Lau, 201110, no qual também foi observado melhores níveis de habilidades de 

alimentação oral em recém-nascidos com IG de nascimento entre 34 e 36 

semanas. Neste mesmo estudo, Lau encontrou associação entre o peso de 

nascimento e os níveis de habilidades de alimentação oral, discordando dos 

achados do presente estudo, em que o peso de nascimento não diferiu 

estatisticamente entre os quatro níveis de habilidades10. 
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 Na análise por estratos de idades gestacionais de nascimento, observa-

se que existe grande variabilidade dos níveis de habilidades entre os diferentes 

grupos.  No grupo de RNPT com idade gestacional <31 semanas foram 

encontrados RN com nível 4 de habilidade de alimentação oral, assim como 

dentre os RN com IG ≥34 semanas foram encontrados níveis 2 e 3 de 

habilidades de alimentação oral. Estes achados concordam com a ideia de que 

a IG de nascimento não deve ser um critério utilizado, isoladamente, para a 

determinação da prontidão para alimentação oral porque existe grande 

variabilidade, mesmo dentre os RNPT nascidos com mesma idade 

gestacional10. Em estudo realizado por Lau, 201110, foram observados todos os 

níveis de habilidades de alimentação oral nos três estratos de IG de 

nascimento, confirmando a ideia de que a avaliação dos níveis de habilidades 

orais, e não apenas a utilização da IG de nascimento isoladamente, pode ser 

um critério mais seguro na determinação da prontidão para alimentação oral.  

 RNPT com melhores níveis de habilidades de alimentação oral tiveram 

consumo significantemente maior na avaliação da primeira alimentação oral do 

que aqueles com menores níveis de habilidades. Este achado concorda com os 

encontrados em estudo semelhante10, indicando que os níveis de habilidades 

de alimentação oral estão diretamente relacionados ao desempenho na 

alimentação oral de RNPT. Em estudo realizado com 43 RNPT foi observada 

associação positiva entre consumo e algumas características da sucção como 

força, ritmo, coordenação sucção, deglutição e respiração e presença de 

reflexos como procura, sucção e deglutição (15). 

 A associação entre melhores níveis de habilidades de alimentação oral e 

menor tempo na transição até a obtenção da alimentação oral plena é um 

aspecto que deve ser ressaltado, e concorda com achados de estudo 

semelhante10. Sabendo-se que os níveis de habilidades de alimentação oral 

estão associados ao tempo de transição até dieta oral plena e que a 

alimentação exclusivamente oral é um dos critérios para a alta hospitalar de 

RNPT2 é possível que se definam estratégias de intervenção direcionadas aos 

RNPT com pior desempenho na avaliação das habilidades, a fim de que o 

tempo de permanência hospitalar possa ser reduzido, diminuindo custos e 

favorecendo o vínculo mãe-bebê16. Em estudos realizados utilizando-se 
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estratégias de estimulação do sistema sensório-motor-oral observou-se 

melhores resultados em relação à proficiência, eficiência e consumo, 

acelerando o período de transição até a obtenção da alimentação oral plena17-

19. Em seu estudo, Lau, 2011, propõe diferentes estratégias de intervenção de 

acordo com os níveis de habilidades de alimentação oral10.  

 Não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas entre 

os diferentes níveis de habilidades de alimentação oral e a IG corrigida para 

aquisição da alimentação oral plena. Este achado discorda do encontrado em 

estudo sobre a alimentação oral de RNPT, no qual foi verificado que os RN 

proficientes e eficientes na primeira alimentação oral atingiram alimentação oral 

plena em IG corrigida significantemente menor do que aqueles classificados 

como não proficientes, não eficientes ou ambos11.  

 A avaliação da sucção nutritiva foi realizada utilizando-se o método 

finger-feeding12-14. A escolha deste método justifica-se pela possibilidade de 

mensuração objetiva do volume de leite ingerido durante a avaliação, o que 

não seria possível por meio da avaliação da sucção ao seio materno. O uso da 

técnica da translactação20 poderia ser uma estratégia para mensuração do 

volume de leite ingerido durante a sucção ao seio materno, porém RN que 

apresentassem qualquer dificuldade na realização da pega do mamilo 

poderiam ter seu desempenho na avaliação comprometido. Além disso, o 

hospital onde foi realizada a pesquisa é credenciado como um Hospital Amigo 

da Criança e tem, portanto, o uso de mamadeiras restrito à situações 

especiais14,21. Desta maneira, não seria possível que os RN da pesquisa 

fossem avaliados objetivamente nem através da sucção 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 são 

alimentados de 3 em 3 horas, obedecendo à uma rotina de cuidados. Como 

sabe-se que as dietas com horários pré-estabelecidos não criam a 

oportunidade do RN atingir um estado de alerta e demonstrar sinais de fome 

naturalmente22, este pode ter sido um fator de confusão nas respostas das 

habilidades de alimentação oral obtidas. Em estudos posteriores, as 

habilidades de alimentação oral podem ser avaliadas no momento em que os 
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recém-nascidos demonstrarem sinais de fome, para se observar se as 

respostas obtidas serão mais satisfatórias.  

 No presente estudo, para avaliação da SN foram utilizados diferentes 

tipos de leite, de acordo com a prescrição médica e disponibilidade. As 

diferenças em relação ao sabor dos diferentes tipos de leite podem ser um fator 

de confusão nas respostas obtidas e, portanto, em estudos posteriores, deve 

ser uma variável controlada. No entanto, deve-se lembrar que os recém-

nascidos avaliados receberam o leite por via oral pela primeira vez no momento 

da avaliação. Desta forma, os recém-nascidos não 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 importância 

da avaliação dos níveis de habilidades oral no momento da primeira 

alimentação oral. A avaliação é um método simples, prático, que proporciona 

ao profissional de saúde o conhecimento da aptidão do RNPT para a 

alimentação oral e ao mesmo tempo possibilita a determinação de estratégias 

de intervenção, em busca de melhores resultados na transição até a 

alimentação oral plena. 
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Resumo 

Objetivos: Identificar e sistematizar os principais estudos sobre o processo de 

transição da alimentação enteral para alimentação oral em recém-nascidos 

prematuros. Métodos: Trata-se de revisão sistemática da literatura, em que 

foram localizados artigos que descrevem o processo de transição da 

alimentação enteral para alimentação oral em recém-nascidos pré-termo, nas 

bases de dados MEDLINE, LILACS e SciELO. Realizou-se análise da 

metodologia dos estudos e de seus principais resultados, além de meta-análise 

dos efeitos da estimulação sensório-motora-oral no tempo de transição para 

alimentação oral plena e no tempo de permanência hospitalar. Resultados: 

Foram consideradas 29 publicações, nacionais e internacionais. A maioria dos 

estudos foram ensaios clínicos (44,8%) e não utilizaram escalas de avaliação 

para iniciar o processo de transição (82,7%). As principais variáveis descritas 

nos estudos durante o processo de transição para alimentação oral plena foram 

eficiência, proficiência, consumo, idade gestacional corrigida e peso no início da 

alimentação oral e na dieta oral plena, duração da alimentação, tempo de 

transição até a dieta oral plena, ganho de peso durante a transição, tempo de 

permanência hospitalar. Na meta-análise, observou-se que o efeito das 

estimulações do sistema sensório-motor-oral é positivo em relação ao tempo de 

transição para a dieta oral plena (p=0,000), mas não em relação ao tempo de 

permanência hospitalar (p=0,09). No entanto, foi encontrada grande 

heterogeneidade entre estudos, tanto na análise do tempo de transição para 

alimentação oral plena (I2=93,98) quanto em relação ao tempo de permanência 

hospitalar (I2=82,30), limitando as generalizações das estimativas encontradas. 

Conclusões: A transição para alimentação oral é um momento importante e 

várias características físicas e clínicas dos recém-nascidos prematuros têm sido 

utilizadas para descrever este processo. Apesar da impossibilidade de 

generalização dos resultados devido à heterogeneidade dos estudos, observou-

se a importância de estratégias de estimulação do sistema sensório-motor-oral 

para a diminuição do período de transição até a alimentação oral plena. 

 

Palavras-chave: prematuro; comportamento alimentar; revisão sistemática; 

meta-análise.
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Introdução 

 

 A prematuridade pode ser entendida como uma condição de risco para o 

recém-nascido (RN), pois a imaturidade anátomo-fisiológica associada ao 

nascimento prematuro predispõe-no a uma série de dificuldades de adaptação 

à vida pós-natal1. É comum que, no início da vida, o recém-nascido prematuro 

(RNPT) não seja capaz de se alimentar por via oral (VO), sendo necessário o 

uso de métodos alternativos de alimentação até que estejam aptos a iniciar a 

alimentação pela boca2. 

 Algumas características são descritas como associadas à dificuldade no 

estabelecimento da alimentação oral no RNPT, tais como: imaturidade 

fisiológica e neurológica, hipotonia muscular, hiperreatividade aos estímulos do 

meio ambiente, instabilidade no controle da temperatura corporal, distúrbios 

respiratórios, curtos períodos de alerta, síndromes, alterações 

cardiorrespiratórias. Além disso, é comum a imaturidade do sistema sensório-

motor-oral, que pode levar a uma incapacidade de sugar e/ou coordenar as 

funções sucção, deglutição e respiração, com impacto negativo nas habilidades 

de alimentação oral3-5. 

 Como resultado, os RNPT são tradicionalmente alimentados por 

gavagem até estarem aptos para se alimentar por via oral com sucesso3,6. O 

processo de transição da alimentação gástrica para via oral é um dos grandes 

desafios que o RNPT deve superar depois de obtida sua estabilidade 

fisiológica. A dificuldade no processo de transição da alimentação enteral para 

alimentação oral ocorre em mais de 30% dos prematuros7.  

 Na prática clínica, percebe-se que existe dificuldade em se precisar o 

momento ideal para o início da transição da alimentação gástrica para VO. O 

processo de transição para alimentação oral se efetiva de forma bastante 

distinta entre os serviços de cuidado ao RNPT, e pouco se sabe sobre as 

técnicas e vias de administração de dieta utilizadas durante este período de 

transição8. Observa-se, que muitas vezes, os principais indicadores utilizados 

para transição da alimentação gástrica para via oral são critérios físicos e 

isolados, como idade gestacional (IG) corrigida ou peso9. No entanto, esses 

critérios, isoladamente, podem ser incompletos para indicar a prontidão para 
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alimentação oral, sendo sugerido que outros fatores como saturação de 

oxigênio e freqüência cardíaca durante a alimentação, grau de estabilidade 

clínica, maturação e desempenho do RN na sucção não-nutritiva (SNN) sejam 

observados10. 

 O momento de iniciar o desmame da sonda ainda não apresenta 

respostas unânimes, sendo necessária a participação de toda equipe na 

definição de critérios. Protocolos de avaliação foram criados para auxiliar os 

profissionais de saúde na decisão de quando iniciar a alimentação por via 

oral11-15. 

 A Academia Americana de Pediatria define a habilidade de alimentação 

oral plena como um dos critérios para a alta hospitalar de RNPT16. A 

antecipação do início da alimentação oral em prematuros traz benefícios 

econômicos e para a saúde física e emocional dos RN, destacando-se, dentre 

eles, a redução no período de internação hospitalar, a antecipação do 

aleitamento materno, a redução do tempo de uso de sonda gástrica e, 

consequentemente, das complicações advindas do seu uso17. 

 Algumas estratégias são utilizadas para melhorar as habilidades 

motoras-orais do RNPT, tais como a SNN e programas de estimulação oral. 

Estas técnicas são descritas como importantes por contribuírem para que o 

RNPT atinja a alimentação oral independente mais precocemente, diminuindo o 

tempo de hospitalização, reduzindo custos médicos hospitalares e permitindo 

maior interação e o vínculo mãe-bebê18-27. 

 Desta maneira, compreender o comportamento do RNPT no momento 

da transição da alimentação enteral para alimentação oral plena e promover a 

alimentação oral em momento adequado e seguro devem ser um dos objetivos 

das equipes que prestam assistência ao RNPT.  

 Esta revisão sistemática foi realizada com o objetivo de identificar e 

sistematizar os principais estudos que descrevem o processo de transição da 

alimentação enteral para alimentação oral plena em RNPT e apresentar os 

principais resultados obtidos a partir destes estudos, contribuindo para uma 

melhor compreensão do comportamento do RNPT em um momento tão 

importante da sua trajetória desenvolvimental. 
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Métodos 

 

 Trata-se de revisão sistemática da literatura, sendo que a metodologia 

adotada foi baseada em estudos anteriores28,29 e em recomendações sobre o 

tema30,31. 

 Foram incluídos estudos que preenchessem os seguintes critérios: ser 

original com resumo disponível; ter sido publicado nos idiomas português, 

espanhol ou inglês; descrever o momento de transição da alimentação enteral 

para alimentação VO em RNPT; ter sido publicado nos últimos dez anos (2003 

a 2012).  

 Foram excluídos artigos teóricos e de revisão, além de artigos que 

avaliavam RNPT que já haviam iniciado a alimentação oral (Figura 1). 

 

 

 

Figura 1: Etapas da seleção dos artigos 
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 Foram realizadas buscas na biblioteca virtual BIREME para acesso à 

base de dados científicos LILACS, no portal Pubmed para acesso aos 

periódicos indexados no MEDLINE, além de pesquisa na base SciELO. As 

estratégias de busca utilizadas para cada base de dados estão na Tabela 1. 

Para gerenciamento das referências, 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 

 
 
 
 
 
 

MEDLINE 

((((((("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 
(((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]) 
 

 
 
 
 
 
 
LILACS 

("Comportamento de Sucção"  OR "Comportamento Alimentar"  OR Deglutição  
OR "Alimentação Artificial" OR "Aleitamento Materno" OR Mamadeira OR 
"Fenômenos Fisiológicos da Nutrição do Lactente" OR  "Conducta en la 
Lactancia"  OR "Conducta Alimentaria"  OR "Conduta na Alimentação" OR 
"Padrões Alimentares" OR "Eating Behavior" OR "Feeding Patterns" OR 
Deglución OR "Alimentación Artificial" OR "Lactancia Materna" OR Amamentação 
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:2012$) AND LA:(ES OR PT OR EN) 
 

 
 
 
 
 
 
SciELO 

("Comportamento de Sucção" OR "Comportamento Alimentar" OR “Deglu$” OR 
"Alimentação Artificial" OR "Aleitamento Materno" OR “Mamadeira” OR 
"Fenômenos Fisiológicos da Nutrição do Lactente" OR "Conducta en la Lactancia" 
OR "Conducta Alimentaria" OR "Conduta na Alimentação" OR "Padrões 
Alimentares" OR "Eating Behavior$" OR "Feeding Pattern$" OR "Alimentación 
Artificial" OR "Lactancia Materna" OR “Amamentação” OR “Biberones” OR 
"Sucking Behavior" OR "Breast Feeding" OR "Infant Nutritional Physiological 
Phenomena" OR "Sucking Behaviors" OR "Feeding Behavior$" 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 
publicação] 
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 Após a localização dos estudos, realizou-se triagem a partir do título e 

resumo dos artigos, processo realizado por dois avaliadores fonoaudiólogos, de 

forma independente. Os avaliadores foram escolhidos devido à experiência 

prévia na realização de estudos de revisão sistemática e meta-análise e pela 

experiência com o tema. 

 Os artigos deveriam preencher os critérios de inclusão, sendo que cada 

questão para inclusão ou exclusão do artigo permitiu, por parte dos 

avaliadores, três respostas: sim, não e talvez. Quando o artigo obteve apenas 

respostas “sim” e/ou “talvez” dos dois avalidores, a publicação foi incluída. Por 

outro lado, a existência de respostas “não”, pelos dois avaliadores, excluiu o 

artigo da análise. Os resultados dos dois avaliadores foram comparados e, nos 

casos em que houve divergência quanto à inclusão ou exclusão do artigo, foi 

realizada uma reunião de consenso. Caso não houvesse consenso, era 

solicitado que o artigo fosse avaliado por um terceiro avaliador. Para avaliar a 

concordância entre os investigadores no momento da seleção dos artigos, 

realizou-se análise de confiabilidade (kappa)12. Para os artigos que foram 

selecionados na triagem prosseguiu-se com a leitura completa e coleta de 

dados. Finalmente, realizou-se a análise e discussão dos dados obtidos, além 

de meta-análise dos ensaios clínicos em relação ao efeito da estimulação 

sensório-motora-oral nos dias de transição para alimentação oral plena e no 

tempo de permanência hospitalar. 

 Foram coletadas e registradas informações necessárias para análise dos 

artigos como base de dados pesquisada, nome do artigo e primeiro autor, ano 

de publicação, desenho do estudo, objetivo do estudo, local de realização, 

utilização de escalas de avaliação. 

 Quanto aos resultados encontrados nos artigos foram coletadas 

informações sobre o tamanho amostral e informações sobre o perfil dos RN, 

tais como sexo, IG de nascimento, peso de nascimento, nota de Apgar 5° 

minuto, número de dias em ventilação mecânica (VM). Além disso, foram 

coletados dados sobre o processo de transição da alimentação enteral para 

alimentação oral plena, tais como IG corrigida e peso no momento da primeira 

VO, indicadores das habilidades de alimentação oral como proficiência 

(quantidade de leite ingerida nos primeiros cinco minutos/volume total de leite), 
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eficiência (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, número de dias para a transição completa até alimentação VO plena 

e tipo de alimentação na alta, além do ganho ponderal durante todo o processo 

de transição.  

 

Análise dos dados 

 

 Para avaliar a concordância entre os investigadores, realizou-se análise 

de confiabilidade, resultando em kappa (k) de 0,59, confiabilidade considerada 

moderada32. Houve discordância entre os avaliadores em 85 estudos e, após 

reunião de consenso, 77 artigos foram incluídos para leitura completa e 29 

artigos foram incluídos na análise final. A análise dos dados foi realizada em 

duas etapas. Primeiramente, foi realizada análise descritiva da metodologia e 

resultados dos estudos. Em seguida, realizou-se meta-análise dos estudos do 

tipo ensaio clínico, com o objetivo de verificar o impacto das intervenções no 

sistema sensório-motor-oral sobre o tempo de transição para alimentação oral 

plena e sobre o tempo de permanência hospitalar. Foram utilizados os 

softwares “Stata 10” e “Comprehensive Meta-Analysis”33. Adotou-se o modelo 

de efeitos randômicos, por apresentar uma estimativa mais conservadora do 

que o modelo de efeitos fixos. O gráfico tipo forest-plot foi utilizado para resumir 

as estimativas. Foram utilizados os testes Q e o índice I² para avaliar a 

heterogeneidade entre os estudos e sua magnitude, respectivamente. 

Porcentagens do índice I² de aproximadamente 25% (I2 ≤ 25), 50% (25 <I2 <75) 

e 75% (I2 ≥ 75) foram consideradas, respectivamente, baixa, média e alta 

heterogeneidade. Foram consideradas associações estatisticamente 

significativas os resultados que apresentaram um nível de significância menor 

ou igual a 0,05.   

 

Resultados 

  

 Dentre os 1043 artigos localizados para triagem, 77 foram selecionados 

para leitura completa e após leitura completa, 48 artigos foram excluídos. A 
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maioria dos artigos excluídos não avaliava o momento de transição para 

alimentação oral ou os RN participantes das pesquisas já haviam recebido 

alimentação oral. A amostra final incluiu 29 artigos, sendo 12 artigos publicados 

entre 2003-200710,20,21,23,34-41 e 17 artigos publicados entre 2008-20128,22,24-27,42-

52. 

 

Características das publicações 

 Dentre os artigos selecionados para triagem, 41,2%20-25,27,34-39,41-52 da 

pesquisa MEDLINE foram incluídos na análise final, 27,3%10,26,42  da SciELO e 

18,7%8,10,48 da LILACS. Os dados coletados estão resumidos na Tabela 2. Das 

29 publicações, 86,2% estão em inglês20,21,23-25,27,34-36,38-41,43-52, 13,8% em 

português8,10,26,42. Não foram encontradas publicações em espanhol. Os países 

com maior número de publicações foram: Estados Unidos (16)20-22,24,25,35-

41,44,47,49,52, Brasil (7)8,10,26,42,48 e Suécia (2)46,50. O tamanho das amostras dos 

estudos variou de 15 a 472 RNPT.  

 Em relação ao desenho dos estudos selecionados, observou-se que 

44,8,% foram ensaios clínicos (13 estudos)10,20-27,34,41,51,52, 31,0% estudos 

retrospectivos (9 estudos)8,35,37,40,42-45,50, 20,7% estudos prospectivos (6 

estudos)36,38,39,46-48 e 3,5% estudos transversais (1 estudo)49 . 

 A maioria dos estudos (82,7%) não utilizou escalas de avaliação 

padronizadas para determinar se o RNPT estava apto para iniciar a 

alimentação VO no momento da avaliação. Nestes estudos, a decisão de se 

iniciar a alimentação oral estava a critério dos médicos responsáveis ou eram 

utilizadas normas definidas no serviço para a realização da transição. 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 estágios de 

sucção20,21,35,46,51.  

   

Variáveis utilizadas para descrição do processo de transição para via oral  

 Foram descritas diferentes características físicas e clínicas dos RNPT 

durante o processo de transição da alimentação enteral para VO: IG e peso na 

primeira alimentação oral e na alimentação oral plena, dias de vida na primeira 
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alimentação oral, eficiência, proficiência e consumo na primeira alimentação 

oral, tipo de alimentação na alta hospitalar, técnicas de transição para via oral, 

IG, peso e dias de vida na alta hospitalar, ganho de peso durante o processo 

de transição para VO. 

 Em relação à caracterização das amostras de RNPT incluídas nos 

estudos observou-se que todos os estudos descreveram a IG e o peso de 

nascimento dos RN incluídos. A média da IG de nascimento variou de 25,6 a 

39,1 semanas e o peso médio de nascimento variou de 815 a 3564 gramas 

(alguns estudos incluídos compararam RNPT e a termo, justificando a 

variabilidade da IG e peso de nascimento). O número de dias em que os RN 

permaneceram em VM foi uma variável descrita em poucos estudos 

(13,8%)37,46,47,50, assim como Apgar 5° minuto, descrito em apenas 17,2% dos 

estudos8,21,27,44,47.  

 A IG corrigida média no momento de início da alimentação oral foi 

descrita em 96,5% dos estudos8,10,18,20-26,34-39,41-47,48,50-52, variando de 27,6 a 

36,4 semanas. O peso no momento de início da alimentação oral foi descrito 

em 44,8% dos estudos8,21-23,26,27,34,35,37,39,40,43,48, variando de 1500 a 2065 

gramas.  

 O número de dias de vida quando foi iniciada a alimentação oral foi 

descrito em 41,3% dos estudos22,25,26,34,36,39,40,43,46,49-51. Onze estudos utilizaram 

as medidas de habilidades para alimentação oral (proficiência e/ou eficiência) 

na descrição do processo de transição para alimentação 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 estudos8,20-26,34,36-38,40,42,44-47,49-52, variando de 34,2 a 38,5 semanas. 

O peso, neste mesmo momento, foi descrito em 27,6% dos estudos8,21-

23,26,27,34,37,40, variando de 1819 a 2538 gramas. O número de dias para a 

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

estudos8,21-27,34,36,37,40,42,43,45-47,49,50, variando de 5 a 79,4 dias. O tipo de 

aleitamento no momento da alta hospitalar8,10,43,45,50 e o ganho de peso médio 

durante a transição para alimentação oral plena8,26,27,43,51 foram descritos em 

17,2% dos estudos. 
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Tabela 2: Formulário de coleta de dados – Principais características dos estudos selecionados 

1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Fucile, 2009 

Ensaio clínico 

randomizado 

(GC: mamadeira 

tradicional;  

GE: mamadeira 

com controle de 

fluxo) 

Verificar o 

impacto do uso 

de uma 

mamadeira de 

fluxo 

controlado, 

sem vácuo, no 

desempenho 

de alimentação 

de RNPT 

30 RNPT:  

15 GC;  

15 GE 

GC: 27,7s(±1,2) 

GE: 27,9s(±1,0) 

 (p NS) 

GC:956g(±276) 

GE:1037g(±200) 

(p NS) 

GC:34,3s(±1,0) 

GE:34,2s(±0,8)     

(p NS) 

Não tem dados 

GC:36,3s(±1,5) 

GE:36,8s(±0,8)       

(p NS) 

Não tem dados Não tem dados 

- Eficiência (>GE p<0,007);  

- Consumo (>GE p<0,001);  

- Estágio de sucção  

(mais maduro GE p<0,05); 

-Frequência sucção/expressão  

(<GE: p<0,0017 e p=0,003);  

- Amplitude da sucção (p NS);  

- Duração grupo sugadas(pNS);  

- Duração da alimentação 

 (<GE: p<0,025) 

   Pickler, 2003 Retrospectivo 

Descrever a 

relação entre 

as 

oportunidades 

de alimentação 

oral na 

mamadeira e a 

IG e peso na 

alimentação 

VO plena 

25 RNPT 29,4s(±2,6) 

1255g(±380): 

relação inversa 

com IG na 

primeira VO 

(p=0,005) e na 

VO plena 

(p<0,05) 

33,5s(±2,1): 

Valor de p NS 

com IG na 

primeira VO e na 

VO plena 

1594g(±225): 

não teve 

correlação com 

IG na 1ª VO e 

tempo de 

transição para 

VO plena 

34,8s(±2,2) 

1843g(±233): 

relação positiva 

com IG na VO 

plena (p<0,05) 

e tempo de 

transição para 

VO plena 

(p<0,05) 

11 dias(±6,5):  

p NS com peso 

nascimento, IG 

nascimento; 

relação inversa 

com nº de 

mamadeiras 

por dia (p<0,05)  

- Número de mamadeiras  

oferecidas por dia;  

- Número total de mamadeiras 

até VO plena. 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Lau, 2011 Transversal 

Determinar se 

os níveis de 

habilidades de 

alimentação 

oral 

(proficiência e 

eficiência) 

estão 

correlacionados 

à IG, consumo 

e dias para 

transição até 

VO plena 

66 RNPT, 

divididos 

em 3 

grupos, de 

acordo com 

IG nasc:  

G1: 26 a 

29s; G2: 30 

a 33s; G3: 

34 a 36s 

G1:27,9s(±1,2) 

G2:31,8s(±1,1) 

G3:34,8s (±0,8) 

(p<0,001) 

G1: 

1047,9g(±194,8) 

G2: 

1545,2g(±305,4) 

G3: 

2275,1(±444,8) 

(p<0,001) 

G1:35,4s(±4,3) 

G2:34,2s(±0,9) 

G3:35,5s(±1,0) 

(p>0,05) 

Não tem dados 

G1:36,9s(±2,5) 

G2:35,8s(±1,2) 

G3:36,2s(±1,1) 

(p>0,05) 

Não tem dados 

G1:20dias(±11) 

G2:13dias(±5) 

G3:5dias(±3) 

(p<0,001) 

- Níveis de habilidades  

de alimentação oral  

(proficiência e eficiência), 

 - Consumo; 

- Duração da alimentação. 

  Rocha, 2007 

Ensaio clínico 

randomizado GC: 

não recebeu 

estimulação; GE: 

estimulação 

sensório motora 

oral e SNN) 

Avaliar se a 

estimulação do 

SSMO e SNN 

melhora o 

desempenho 

na alimentação 

98 RNPT:  

GC:49;  

GE:49 

GC:30,2s(±1,8) 

GE:30,5s (±1,7) 

p=0,13 

GC:1125g(±221) 

GE: 1195g(±221) 

p=0,12 

 GC:36,0s(±1,7) 

GE:35,2s(±1,7)               

p=0,21 

GC:1713g 

(±243) 

GE:1647g 

(±142)  

p=0,11 

GC:36,6s(±1,8) 

GE:36,0s(±1,6) 

p=0,07 

GC:1882g 

(±275) 

GE:1819 

(±216)  

p=0,21 

Não tem dados  

- Ganho de peso;  

- Tempo de permanência  

hospitalar: GC:52,3 dias(±19); 

 GE:41,9 dias(±17) p<0,01;  

- Peso na alta hospitalar;  

- Dias de vida alta hospitalar;  

- IG corrigida alta hospitalar. 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

   Dodrill, 2008 Retrospectivo 

Documentar a 

idade 

gestacional em 

que o RNPT 

começa a 

sugar e atinge 

e a alimentação 

VO plena, bem 

como o tempo 

gasto nesta 

transição 

472 RNPT 

divididos 

em 3 

grupos:  

prematuros 

extremos 

(PE): 

IG<28s; 

prematuros 

(PM) 

moderados 

IG entre 28 

e 32,6s; 

prematuros 

limítrofes 

(PL) 33 a 

36,6s 

32,5s (±3,2) 2061g (±618) 

PE 34,6 a 35s 

PM: 33,3 a 33,6s 

PL: 34,1 a 36,5s 

Não tem dados 

PE: 37,4s  

PM: 36,2s  

PL: 35,6s 

Não tem dados 

PE: 25,2  

a 32,2 dias 

PM: 16,8  

a 24,5 dias 

PL:1,4 dias  

- Morbidade neonatal;  

- Tipo de alimentação  

na alta hospitalar 

Howe, 2007 Retrospectivo 

Comparar a 

performance de 

alimentação em 

mamadeira em 

recém-nascidos 

displásicos e 

não displásicos 

no início da 

hospitalização 

140 RNPT: 

41 

displásicos 

(D);  

99 não-

displásicos 

(NP) 

ND:30,3s(±2,0) 

D:27,1s(±1,8) 

(p<0,001)  

ND:1308g 

(±304,6) 

D:866,5g 

(±283,9)  

(p<0,01) 

ND:33,4s(±1,4) 

D:34,4s(±2,1) 

(p<0,05) 

ND: 1577g 

(±272,6)  

D:1554,0 

(±266,4) 

(p NS) 

ND:35,5s(±1,7) 

D:38,5s(±2,8) 

(p<0,001)  

ND:2046,1g 

(±325,7) 

D:2367,6 

(±469,5) 

(p<0,001)  

ND:36,6dias 

(±16,6) 

D:79,4dias 

(±23,3) 

(p<0,001)  

- Padrão de sucção; 

- Eficiência(ml/min); 

- Assistência  

para alimentação; 

 - Tempo de  

internação hospitalar 



97 

 

1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

      Medeiros, 2011 Retrospectivo 

Verificar a IG 

corrigida no 

início da dieta 

oral e na 

alimentação oral 

exclusiva e o 

número de dias 

para alta 

hospitalar 

35 RNPT: 

G1= 22 

RNPT sem 

intercorrênci

as médicas; 

G2= 13 

RNPT com 

intercorrênci

as 

G1:33,19s  

G2:31,53s  

(p NS) 

G1:1634,7g 

(±348,8)  

G2:1605g  

(±657,2) 

 (p NS) 

 G1:35,75s(±1,38) 

G2:36,42s(±1,94) 

(p NS) 

Não tem dados 

G1:36,38s(±1,6) 

G2:37s(±1,83) 

(p NS) 

Não tem dados 

G1:13 dias 

(±8,4)  

G2:11,15 dias 

(±6,7)            

(p NS) 

- Peso e IG no  

início do atendimento 

 fonoaudiológico; 

- Nº dias estimulação da SNN; 

- IG na alta fonoaudiológica;  

- Nº dias em atendimento  

Fonoaudiológico.  

      Bromiker, 2005 Prospectivo 

Comparar as 

características 

da sucção de 

RNPT de dois 

diferentes 

hospitais (EUA e 

Israel), que 

apresentam 

diferentes 

práticas em 

relação à 

introdução da 

alimentação oral 

70 RNPT: 

38 EUA;  

32 Israel 

EUA:29,8s(±2,7)

Israel:29,4 (±2,5)  

(p NS) 

EUA:1448g(±375) 

Israel:1243(±395) 

(p<0,03) 

EUA:32,6s(±4,3) 

Israel:34,5s(±1,8) 

(p<0,01) 

Não tem dados 

EUA:35,4s(±2,8) 

Israel:36,5(±2,5) 

(p<0,05) 

Não tem dados Não tem dados 

- Padrão de sucção  

com IG de 34s e a termo; 

- Tempo de permanência 

hospitalar 

 (> RNPT de Israel: p<0,02) 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Lau, 2003 Prospectivo 

Examinar a 

relação entre 

sucção e 

deglutição e 

entre deglutição 

e respiração 

20 RNs:  

12 RNPT;  

8 RNT 

RNPT:26,8s 

(±2,7); 

RNT:39,1s(±1,1) 

RNPT:1019g(±18) 

RNT: 3564g(±568) 

RNPT:33,6s(±1,1); 

RNT:ao 

nascimento 

Não tem dados RNPT:36,7s(±1,8) Não tem dados 

RNPT:63,6dias 

(±12,5)  

RNT:20,6dias 

(±6,5) 

- Eficiência (ml/min);  

- Frequência sucção/deglutição;  

- Amplitude da sucção (mmHg); 

- Tamanho do bolo alimentar  

   Puckett, 2008 

Ensaio clínico 

randomizado  

(GC:mamadas 

agendadas;  

GE: mamadas sob 

livre demanda) 

Avaliar o efeito 

da alimentação 

sob livre 

demanda no 

tempo para alta 

hospitalar 

79 RNPT: 

39 GE;  

40 GC 

GE:31,7s(±2,5);  

GC:32,1s(±1,9) 

(p=0,6)  

GE:1746g(±450);  

GC: 1800g(±425)  

GE:34,5s(±1,5); 

GC:34,4s(±1,0) 

p=0,98 

Não tem dados 

GE:35,8s(±1,1); 

GC:36,5s(±1,5) 

p=0,02 

não tem dados não tem dados 

- Ganho de peso (p NS);  

- Tempo de permanência  

hospitalar (<GE p=0,007);  

- Eventos adversos  

durante a alimentação 

(< GE p=0,007) 

  Kirk, 2007 

Ensaio clínico 

randomizado  

(GC:mamadas 

agendadas;  

GE: mamadas sob 

livre demanda) 

Avaliar o efeito 

da alimentação 

sob livre 

demanda no 

tempo para 

atingir 

alimentação oral 

plena 

51 RNPT:  

28 GE; 

23 GC 

GE:31s(±2,6)  

GC:31,3s(±3,7) 

p NS 

GE:1685g(±648) 

GC:1728g(±788) 

p NS 

GE:34,3s(±1,7) 

GC:34,6s(±2) 

p NS 

Não tem dados 

GE:36s(±1,4) 

GC:36,8(±1,6) 

p=0,02  

Não tem dados Não tem dados 

- Ganho de peso (p NS);  

- Tempo de permanência  

hospitalar (p NS). 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

  Nyqvist, 2008 Prospectivo 

Explorar o 

desenvolvimento 

da capacidade 

de 

amamentação 

de RNPT 

15 RNPT 29,6s (±1,4) 1369g (±498) 31s (29,6 a 33,6s) Não tem dados 
35,7s 

(32,6 a 38,7s) 
Não tem dados 

43 dias 

 (11 a 77 dias) 

- Ganho de peso;  

- Forma de alimentação  

na alta hospitalar 

Neiva, 2007 

Ensaio clínico 

randomizado  

(3 grupos:  

GC=grupo 

controle; 

G2:SNN chupeta 

ortodôntica;  

G3: SNN dedo 

enluvado) 

Analisar os 

efeitos da 

estimulação da 

SNN na idade 

de início da VO 

em RNPT 

95RNPT: 

GC:35; 

G2:30;  

G3:30 

GC:30,2s(±1,8) 

G2:30,6s(±1,4) 

G3:30,6s(±1,4)             

p NS 

GC:1389g(±4050) 

G2:1366g(±326)  

G3:1414g(±299)    

p NS 

GC: 34s;  

G2 e G3: foi 

antecipado em até 

2 semanas a IG de 

início da VO; 

quanto mais cedo 

a estimulação foi 

iniciada, menor a 

IG para iniciar a 

VO 

Não tem dados Não tem dados Não tem dados 

Os RNs 

passaram pelo 

mesmo 

processo de 

aumentos 

gradativos de 

 5 ml de volume 

durante a 

transição para 

VO; todos 

gastaram o 

mesmo nº dias 

nessa transição 

Não tem descrito  

outras variáveis 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Fucile, 2005 

Ensaio clínico 

randomizado 

 (GC: não recebeu 

estimulação;  

GE: programa de 

estimulação oral) 

Avaliar o efeito 

de um programa 

de estimulação 

oral na 

maturação das 

habilidades de 

sucção de RNPT 

32 RNPT: 

GE:16;  

GC:16 

GE:28,2s(±1,3) 

GC:28,1s(±1,1)     

(p NS) 

GE:1044g(±260) 

GC:959g(±244)       

(p NS) 

GE:34,8s(±1,8) 

GC:35,4s(±1,6)     

(p NS) 

GE:1700g(±294) 

GC:1735g(±353)  

(p NS) 

GE:36,1s(±1,8) 

GC:36,9s(±1,8)     

(p NS) 

GE:1928g(±343)

GC:2043g(±461)         

(p NS) 

GE:11 dias(±4)  

GC:18dias(±7) 

(p=0,005) 

- Consumo (p=0,01); 

- Eficiência (p=0,02); 

- Estágio de sucção (p NS); 

- Amplitude da sucção (p NS);  

- Expressão (p=0,0003); 

- Frequência sucção (p<0,001); 

- Duração grupos sugadas(pNS);  

- Estado comportamental (p NS); 

- Eventos adversos (p NS). 

   Lessen, 2011 

Ensaio clínico 

randomizado  

(GC: sem 

estimulação;  

GE: estimulação 

utilizando 

Premature Infant 

Oral Motor 

Intervention - 

PIOMI) 

Verificar se o 

uso da PIOMI 

resulta em 

transição mais 

rápida da 

alimentação por 

gavagem para 

VO e diminui o 

tempo de 

hospitalização 

19 RNPT 

GE: 10 

 GC: 9 

GE:28,1s(±0,6) 

GC:28s(±0,9) 

(p=0,842) 

GE:1017g(±127)  

GC:913g(±88) 

(p=0,028) 

GE:31,6s(±0,8) 

GC:31,4s(±0,6) 

(p=0,97) 

Não tem dados 

GE:34,2s(±1) 

GC:34,7s(±1) 

(p=0,28) 

Não tem dados 

GE:18,1dias 

(±3,7) 

GC:23,4dias 

(±5,8)  

(p=0,043) 

- Tempo de permanência  

hospitalar (p NS) 

Boiron, 2007 

Ensaio clínico 

(GC:sem 

estimulação;  

G1:estimulação 

oral e suporte oral; 

G2:estimulação; 

G3; suporte oral) 

Comparar os 

efeitos da 

estimulação oral 

com os efeitos 

do suporte motor 

oral nos 

parâmetros de 

alimentação 

43 RNPT: 

G1: 9 

G2: 11  

G3: 12 

GC: 11 

G1:31,3s(±0,49) 

G2:31,1s(±0,42)  

G3:31,6(±0,35)  

GC:31,1s(±0,36)        

(p NS) 

G1: 1718g (±128) 

G2: 1446g (±106) 

G3: 1714g (±131) 

GC: 1442g (±92)      

(p NS) 

G1:33,3s(±0,14) 

G2:33,4s(±0,11) 

G3:33,3s(±0,10) 

GC:33,1s(±0,13)   

(p NS) 

G1:1776g(±89)  

G2:1588g(±86) 

G3:1712g(±106) 

GC:1556g(±80)  

(p NS) 

G1: 36,6s (±0,23) 

G2: 37,2s (±0,30) 

G3: 36,7s (±0,30) 

GC: 36,7s (±0,26)   

(p NS) 

G1:2538g (±112)  

G2:2411g(±61) 

G3:2452g(±97) 

GC:2325g(±81)           

(p NS) 

GC:11,2(±1,6) 

G1:5,6(±0,8) 

SIGN com GC;  

G2:6,5(±1,1) 

SIGn com GC;  

G3:7,8(±1,1) 

não SIGN com 

GC 

- Quantidade de leite 

 ingerida por dia;  

- Nº de mamadeiras por dia;  

- Pressão na SNN 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

    White-Traut, 

2005 

Ensaio clínico 

(GC: cuidados 

tradicionais; 

GE: estimulação 

sensorial antes 

da alimentação) 

Avaliar se o 

estado de 

alerta está 

associado com 

o aumento do 

nº de 

comportamento

de prontidão 

para VO e 

subsequente 

eficiência de 

alimentação 

21 RNPT: 

10 GC 

11 GE) 

31,85s  

(de 29 a 35s) 

1702g  

(de 1135 a 

2155g) 

34,53s  

(de 31 a 38s) 
Não tem dados Não tem dados Não tem dados Não tem dados 

- Estado comportamental 

 (não relacionado à prontidão  

nem à eficiência); 

- Comportamentos prontidão 

para VO (GE apresentou 

 mais comportamentos de  

prontidão p<0,001);  

- Eficiência (>GE p<0,001); 

- Duração alimentação  

(< GC p<0,0001). 

     Jadcherla, 2010 Retrospectivo 

Definir o 

impacto da 

maturidade e 

de co-

morbidades na 

aquisição de 

marcos para 

VO 

175 RNPT: 

G1: <28s  

G2:28a32s  

G3:32a 35s 

G1: 25,6s(±1,4) 

p<0,05 entre 

G2 e G3;  

G2:30s(±1,1) 

p<0,05 com 

G3; G3:32,9s 

(±0,8)   

G1:815g(±220) 

p<0,05 com G2 e 

G3;  

G2:1412G(±346) 

p<0,05 com G3;  

G3: 1908g (±460) 

G1: 27,6s(±1,5) 

G2: 30,7s(±1,1) 

G3: 33,43s(±0,9)        

(p<0,05) 

Não tem dados 

G1:36,6s(±2,4) 

G2:35s(±1,5) 

G3:35,2s(±1,4) 

(p<0,05)  

Não tem dados 
Maior para G1 

p<0,05 

- Morbidade  

(> no G1);  

- Tempo de hospitalização 

(> no G1);  

- IG na alta (> no G1). 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

    Funkquist, 

2010 
Retrospectivo 

Comparar as 

diferenças 

entre regimes 

de nutrição 

(pesagem 

antes e após a 

mamada ou 

observação do 

comportamento 

de sucção) na 

progressão da 

alimentação 

123 RNPT 

G1:64 

regime de 

pesagem;  

G2:59 

não 

pesados 

G1:34s  

(28,57 a 35,86) 

G2:34,71 

(28,43 a 35,86) 

(p=0,007) 

G1:2273g  

(1196 a 3250g);  

G2:2400g 

(1183 a 2999g) 

 (p=0,054) 

G1:34,5s  

G2:35,2s 

(p<0,001) 

Não tem dados 

G1: 35,7s 

(32,5 a 37,8)  

G2: 36,4s 

(34,2 a 38,0) 

(p<0,001) 

Não tem dados 

G1:13 dias  

G2:12 dias 

(p NS) 

- Proporção de RN 

 em aleitamento exclusivo 

 na alta hospitalar (p NS); 

- IG corrigida na alta  

hospitalar  

(grupo 1 com IG menor  

p<0,005). 

Costa, 2011 

Ensaio clínico 

(GC: não recebeu 

estimulação;  

GE: estimulação 

sensório-motora 

2X ao dia) 

Verificar a 

influência da 

estimulação 

sensório-

motora oral em 

RNPT 

28 RNPT: 

GE:13 

GC: 15 

GE:31s(±1) 

GC:31s(±1) 

(p=0,3017) 

GE:1290g 

(±295,2); 

GC:1364,6 

(±341,4) 

(p=0,7299) 

GE:35s(±1)  

GC:33s(±1)  

(p=0,1526) 

GE:1634,2g 

(±155) 

GC:1762g 

(±241,6)      

(p= 1,685) 

GE:36s(±16) 

GC:36s(±7)  

(p=0,1557) 

GE:2006,9g 

(±312,8) 

GC:2107,3g 

(±371)  

(p=0,7779) 

GE:12,62dias 

GC:9,47dias             

(p= 0,096) 

- Consumo (p NS); 

- Ganho de peso (p NS). 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Lau, 2012 

Ensaio clínico 

randomizado 

(GC: grupo 

controle;  

G2: exercícios de 

sucção;  

G3: exercícios de 

deglutição) 

Verificar se um 

programa 

específico de 

exercícios de 

sucção e 

deglutição 

acelera a 

aquisição de 

alimentação 

oral plena a 

partir de uma 

maturação 

mais rápida das 

habilidades de 

alimentação 

oral 

70 RNPT: 

GC: 23 

G2: 25 

G3: 22 

GC:28,1s(±0,4)

G2:28,1s(±0,4) 

G3:28,4(±0,5) 

(p=0,97) 

G1:1121g(±65) 

G2:1076g (±62)  

G3:1112g(±55) 

(p=0,61) 

G1:34,3s(±0,3) 

G2:34,4s(±0,4) 

G3:34,6s(±0,4)             

(p NS) 

Não tem dados 

G1:37,1s(±0,4) 

G2:37s(±0,5) 

G3:36,6s(±0,5) 

 (p NS) 

Não tem dados 

G1:20,8dias 

(±1,9) 

 G2:18,9dias 

(±1,7) 

G3:14,6dias 

(±1,6) 

(p=0,019 

quando 

comparado 

grupo 

deglutição e 

grupo controle) 

- Consumo; 

- Proficiência; 

- Eficiência; 

- Níveis de habilidades  

de alimentação oral  

(proficiência+eficiência) 

Howe, 2007 Retrospectivo 

Identificar 

variáveis 

fisiológicas e 

comportamenta

is relacionadas 

à performance 

de alimentação 

de RNPT. 

116 RNPT 29s(±2,4) 1,085g(±298) 33,7s(±1,8) 1500g(±229) Não tem dados Não tem dados Não tem dados 

- Performance na mamadeira;  

- Ganho de peso;  

- Técnicas de alimentação; 

- Habilidades motoras orais  

- Experiência de alimentação;  

- Sinais de estresse; 

- IG, peso, habilidade motora  

oral, experiência e técnicas de  

alimentação foram preditivos  

para performance VO (p<0,05) 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Fucile, 2011 

Ensaio clínico 

randomizado  

(4 grupos: G1= 

estimulação oral; 

G2: estimulação 

tátil-cinestésica; 

G3: estimulação 

oral e tátil-

cinestésica; GC: 

controle) 

Determinar se 

intervenções 

orais, tátil-

cinestésicas ou 

combinadas 

melhoram a 

performance de 

alimentação 

oral em RNPT 

75 RNPT:  

G1: 19  

G2: 18  

G3: 18 

GC: 20 

29s (±0,3) 1340,3g (±52,5) 

G1:34,2s(±0,4) 

G2:34,1s(±0,4) 

G3:33,2s(±0,3) 

G4:33,8s(±0,3) 

(p=NS) 

G1:2001,3g 

(±63,3)     

 G2:2065,6g 

(±108,7)   

G3:1952,1 

(±48,7)     

 G4:1885,2g 

(±61,5)     

(p=NS) 

G1:35,9s(±0,4) 

G2:35,4s(±0,8) 

G3:34,7s(±0,3) 

G4:36,2s(±0,4) 

(p=0,020 entre 

G3 e G4) 

G1:2345,8g 

(±67,1) 

G2:2442,0g 

(±103,4) 

G3:2305,7g 

(±60) 

G4:2465,8g 

(±87,3)  

p=NS 

G1:11,1dias 

(±0,8) 

G2:11,4dias 

(±0,8) 

G3:10dias 

(±0,8)  

G4:20,7dias 

(±1,5)  

p=0,000 entre 

G1,G2,G3X G4 

- Prof; Consumo; Eficiência; 

- Volume desperdiçado (%);  

- Tempo de permanência  

hospitalar.  

As respostas em relação à  

prof, eficiência, consumo 

 e volume desperdiçado foram  

significativas entre os grupos  

em relação ao grupo controle  

(p<0,05). Não houve diferença  

entre os grupos em relação ao  

tempo de hospitalização. 

 Pickler, 2006 Prospectivo 

Verificar como 

a SNN se 

modifica ao 

longo do tempo 

e examinar o 

efeito da 

morbidade, 

maturidade, 

estado 

comportamento 

e experiência 

de alimentação 

nessas 

modificações 

88 RNPT 
29,4s  

(de 24 a 34s) 
1290g(±397) 32,7 (±0,6) 1575g(±267) Não tem dados Não tem dados Não tem dados 

- Morbidade, maturidade, 

estado comportamental antes   

alimentação, experiência de  

alimentação, características da  

sucção (número de  

sucções, sucções/minuto),  

prof, eficiência, consumo. 

- Neste estudo, a morbidade,  

maturidade e experiência de  

alimentação e estado  

comportamental foram  

preditores da SNN. 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

      Bingham, 

2010 
Prospectivo 

Verificar o valor 

da medida da 

SNN como 

preditora da 

performance de 

alimentação 

oral, em 

comparação 

com outros 

preditores das 

habilidades de 

alimentação 

(suporte 

respiratório, IG 

nascimento e 

pontuação na 

escala 

NOMAS) 

51 RNPT 

30,7s (±2,1)  

(IG nascimento 

inversamente 

proporcional à 

IG na VO plena 

p<0,01) 

1512,3g(±499,4) 34,5s(±1,1) Não tem dados 
35,3s 

(34,9 a 36 s) 
Não tem dados 

15,8dias(±6,6): 

escores altos 

de SNN são 

preditivos para 

< tempo de 

transição para 

VO (p<0,05); 

Correlação 

positiva entre o 

tempo de 

transição e a IG 

nascimento 

p=0,025) 

- Eficiência na alimentação;  

- Tempo em uso de suporte 

 respiratório; 

 - Pontuação na escala  

NOMAS 

     Aquino, 2009 Retrospectivo 

Descrever a 

transição para 

a alimentação 

oral em RNPT: 

relactação, 

translactação e 

sonda-peito 

432 RNPT 

11,6%  ≤30s 

85,4% 31-35s  

3% 36-37s 

8,8% com 1000g  

52% 1005-1500g 

39,2% > 1500g 

10% entre 31-33s 

61,8% entre 34-

37s 

28,2%>37 s 

2,3% ≤1250g 

50,2% entre 

1255 e 1500g 

47,5% >1500g 

Não tem dados Não tem dados 

29,6% ≤ 7 dias; 

51,4% entre 8 

e15 dias;  

13,9% entre 16 

e 21 dias;  

5,1%> 21 dias 

- Ganho de peso; 

- Forma de alimentação na  

alta hospitalar;       

- Peso e IG na alta hospitalar. 
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1º AUTOR,  

ANO 

DESENHO 

 DO ESTUDO 

OBJETIVO 

DO ESTUDO 

AMOSTRA 

(n) 
IG NASC PESO NASC 

IG CORR 

 INÍCIO VO 

PESO INÍCIO 

VO 

IG CORR 

 VO PLENA 

PESO 

 VO PLENA 

DIAS 

TRANSIÇÃO 

ATÉ VO 

PLENA 

OUTRAS 

VARIÁVEIS 

Yildiz, 2011 

Ensaio clínico 

não-randomizado 

(GE: odor do seio 

materno durante 

a gavagem;  

GC: sem odor) 

Investigar o 

efeito da 

estimulação 

com odor do 

seio materno 

na transição 

para VO plena. 

80 RNPT: 

GC:40 

GE:40 

GC:31,27s 

(±1,43)  

GE:31,05s 

(±1,47) 

(p=0,49) 

GC:1606,38 

(±383,64) 

GE:1466,38 

(±294,41) 

(p=0,07) 

Não  tem dados 

GC:1699,25g 

(±283,31) 

GE:1561,13g 

(±252,55) 

(p=0,02) 

Não tem dados Não tem dados 

GC:12,33 dias 

(±8,13) 

GE:9,40 dias 

(±2,84)  

(p=0,03) 

- Tempo de permanência  

hospitalar= GC: 22,85 dias 

(±9,05); GE: 18,3 dias (±5,44)        (p 0,008); 

- Ganho de peso 

(p NS entre os grupos)   

Bauer, 2008 Prospectivo 

Determinar a 

capacidade 

motora oral e a 

performance 

alimentar de 

RNPT no 

momento do 

início da 

alimentação 

VO 

43 RNPT 32,4s(±4,3) 1589g(±486) 34,6s(±1,4) 1817g(±368) Não tem dados Não tem dados 

4 a 5 dias para 

os RNs com 

força e ritmo de 

sucção, 

coordenação 

S/D/R) e 

presença de 

reflexos orais; 7 

a 10 para o 

restante dos 

RNs  

- Força e ritmo de sucção;  

- Presença de reflexos orais; 

- Coordenação S/D/R; 

- Eficiência (1,7 ±1,3ml/min) 

p<0,05 comparados RNs com 

 sucção forte e fraca e grupo 

 com e sem reflexos orais),  

- Consumo: correlação positiva 

 com força  e ritmo de sucção, 

 coordenação S/D/R e  

presença de reflexos orais 

       Scochi, 2010 Retrospectivo 

Caracterizar a 

transição da 

alimentação 

gástrica para 

VO 

 

116 RNPT 24 a 36,5 s 500 a 2910g 36 semanas 1743g 37 semanas 1943g 8,4 dias 

- Técnicas de administração 

do leite; 

-Ganho peso médio (25g/dia);  

- Tipo de alimentação 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 clínico foram comparados o efeito das 

estimulações do sistema sensório-motor-oral e de outras abordagens clínicas 

no tempo de permanência hospitalar, no ganho de peso durante o processo de 

transição, na eficiência, proficiência e consumo durante a alimentação, no 

estágio e amplitude da sucção, na frequência da sucção e expressão, na 

duração dos grupos de sugadas e na duração da alimentação, no número de 

eventos adversos durante a alimentação, no estado comportamental e nos 

comportamentos de prontidão para alimentação oral, além do volume de leite 

desperdiçado durante a alimentação10,20-27,34,41,51,52.  

 Os recém-nascidos dos grupos que receberam estimulações no sistema 

sensório-motor-oral obtiveram resultados significativamente melhores em 

relação à eficiência na alimentação21,22,41,52, proficiência22, consumo21,22,52; 

estágio de sucção25,52, duração da alimentação41,52, tempo de permanência 

hospitalar27,34,51, eventos adversos durante a alimentação51, comportamentos 

de prontidão41 e volume de leite desperdiçado durante a alimentação22.  

 Para meta-análise do efeito das estimulações do sistema sensório-

motor-oral no número de dias para a transição completa até a via oral plena 

foram incluídos cinco estudos21-25. Para meta-análise do efeito das 

estimulações do sistema sensório-motor-oral no tempo de permanência 

hospitalar foram incluídos três estudos22,24,34. 

 Na figura 2, observa-se um gráfico forest-plot, em que cada linha 

representa um estudo. Para os estudos que utilizaram mais de um grupo de 

intervenção optou-se por realizar a análise isolada de cada grupo experimental 

em relação ao grupo controle daquele estudo e, portanto, alguns estudos são 

descritos em mais de uma linha do gráfico devido à existência de mais de um 

grupo de intervenção. Os quadrados representam a diferença padrão entre as 

médias em relação ao número de dias para a transição para alimentação oral 

plena e as linhas, seus intervalos de confiança (IC). Na última linha, 

simbolizada por um losango, verifica-se que, na combinação dos resultados, 

houve significância estatística, demonstrando que os recém-nascidos que 

receberam algum tipo de estimulação do sistema sensório-motor-oral tiveram 

um tempo de transição para alimentação oral plena menor do que aqueles que 
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não receberam nenhum tipo de estimulação. Contudo, houve grande 

heterogeneidade entre estudos (Q=149,69; p-valor= 0,000; I²= 93,98).  

 

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

 

 Na figura 3, também se observa um gráfico forest-plot, em que cada 

linha representa um estudo incluído. Da mesma forma como ocorreu no gráfico 

forest-plot anterior, alguns estudos são descritos em mais de uma linha porque 

apresentavam mais de um grupo experimental. Os quadrados representam a 

diferença padrão entre as médias em relação ao tempo de permanência 

hospitalar (dias) e as linhas, seus intervalos de confiança (IC). Na última linha, 

simbolizada por um losango, verifica-se que, na combinação dos resultados, 

não houve significância estatística, já que o intervalo de confiança 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 I²= 82,30. 

 

Figura 3: Forrest plot – Tempo de permanência hospitalar 
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Discussão 

 

 Dentre as 29 publicações incluídas, a maioria foi escrita em inglês 

(75,9%). Um número importante de estudos foi realizado no Brasil (24,1%) e 

esta elevada ocorrência pode ter ocorrido devido ao fato de terem sido 

realizadas buscas nas bases LILACS (de periódicos latino-americanos) e 

SciELO. 

 Quanto ao desenho dos estudos observou-se que a maioria (44,8%) 

foram ensaios clínicos. Sabendo-se que a aquisição da alimentação oral plena 

é um dos critérios para a alta hospitalar e, para redução dos custos de 

internação e melhora do vínculo mãe/recém-nascido, vários estudos têm sido 

propostos em busca de estratégias eficientes para que a aquisição da 

alimentação oral plena ocorra em momento mais precoce e seguro. Desta 

forma, estratégias têm sido propostas com o intuito de favorecer a transição 

eficiente para a alimentação oral como programas de estimulação da sucção 

não-nutritiva, programas de estimulação do sistema sensório-motor-oral, 

utilização de diferentes tipos de mamadeiras, utilização da amamentação sob 

livre demanda, utilização de estimulação olfativa e de exercícios de 

deglutição18-27. 

 Para a avaliação da prontidão para a alimentação oral observou-se que 

a maioria dos estudos não utilizou escalas de avaliação na primeira 

alimentação oral, apesar de estarem disponíveis na literatura protocolos 

padronizados, com confiabilidade e validade discriminatória testadas11-15. Os 

serviços de saúde muitas vezes utilizam protocolos rígidos, com normas pré-

estabelecidas, que não avaliam a particularidade desenvolvimental de cada 

recém-nascido, o que muitas vezes provoca atrasos no início da dieta oral e 

evolução até a alimentação oral plena. Acredita-se que a utilização de escalas 

validadas proporcione a transição da dieta por sonda para dieta oral de forma 

mais segura e precoce, diminuindo os riscos para a saúde dos recém-nascidos 

pré-termo9,11,12,14. 

 A utilização das medidas de proficiência e/ou eficiência foi observada em 

37,9% dos estudos. A alta prevalência de observação das habilidades de 

alimentação oral na avaliação dos resultados da alimentação oral pode ser 
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justificada pela facilidade e praticidade de utilização destes parâmetros. Lau53,54 

definiu os níveis de habilidades de alimentação oral a partir da observação da 

combinação entre proficiência e eficiência, contribuindo para a determinação do 

estágio de desenvolvimento das capacidades de alimentação oral e facilitando 

a utilização de estratégias adequadas para a estimulação do sistema sensório-

motor-oral. Devido à facilidade de aplicação da avaliação, sem a necessidade 

de utilização de instrumentos específicos, tem sido grande o uso destes 

parâmetros de avaliação junto ao recém-nascido prematuro no processo de 

transição para alimentação oral plena. 

 Devido às diferenças em relação à metodologia dos estudos, em alguns 

momentos foi difícil realizar comparações entre os resultados encontrados. 

Além disso, alguns estudos incluídos para análise da metodologia não 

apresentaram dados importantes, tais como peso no momento de início e na 

dieta oral plena, número de dias até a dieta oral plena e idade gestacional 

corrigida na via oral plena.  

 Quanto à meta-análise, observou-se grande heterogeneidade entre 

estudos, tanto na análise do tempo de transição para alimentação oral plena 

quanto em relação ao tempo de permanência hospitalar. Essa alta variação 

provavelmente foi causada por diferenças metodológicas, limitando 

generalizações das estimativas. Os estudos incluídos na meta-análise 

utilizaram tipos de estimulações diferentes, como exercícios de sucção e 

deglutição, suporte motor oral, estimulação da musculatura peri e intraoral, com 

frequência e intensidade variadas entre os grupos, inviabilizando a comparação 

entre eles21,22,24,25,34. No entanto, apesar da impossibilidade de generalização 

dos resultados devido à heterogeneidade dos estudos, observou-se a 

importância de estratégias de estimulação do sistema sensório-motor-oral para 

a diminuição do período de transição até a alimentação oral plena. 

 A partir desta revisão sistemática foi possível compreender a 

complexidade do processo de transição da alimentação enteral para 

alimentação oral. Verificou-se, a partir da análise das variáveis descritas nos 

estudos, a variabilidade de indicadores relacionados ao processo de transição 

para a alimentação oral e a importância da utilização de avaliações 

padronizadas para auxílio das equipes de cuidado em saúde na determinação 
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do momento oportuno e seguro para que o recém-nascido inicie a alimentação 

oral, ainda subutilizadas. 

 Além disto, apesar da impossibilidade de generalização dos resultados 

devido à heterogeneidade dos estudos, na meta-análise observou-se a 

importância de estratégias de estimulação do sistema sensório-motor-oral para 

a antecipação do período de transição para alimentação oral plena, com 

consequente diminuição do tempo de permanência e custos hospitalares. 

Sugere-se a realização de estudos futuros com a comparação do efeito de 

intervenções semelhantes em relação ao tipo de estímulo e ao tempo de 

estimulação. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
 O RNPT precisa superar uma série de desafios na sua vida pós-natal e é 

função dos profissionais de saúde conhecer as capacidades e limitações desta 

população tão específica, para que o desenvolvimento extrauterino aconteça 

da forma mais natural e segura possível. No campo da alimentação, podemos 

perceber que as questões sobre o início e a progressão até a VO plena 

precisam ser bem definidas, já que são muito comuns as dificuldades durante 

todo esse processo de transição. 

 A partir dos estudos realizados para construção desta dissertação 

algumas conclusões podem ser ressaltadas. Primeiramente, a IG corrigida e o 

peso no momento da primeira VO são preditivos da prontidão para alimentação 

oral. Desta maneira, no momento da primeira avaliação é necessário que o 

profissional de saúde tenha conhecimento desses dois parâmetros físicos do 

RNPT, sabendo que quanto mais prematuro e quanto menor o peso no 

momento da avaliação menor a chance deste neonato estar apto para iniciar a 

VO.  

 Além disso, foi possível concluir que o conhecimento das habilidades de 

alimentação oral pode ser uma estratégia importante a ser utilizada no 

momento da primeira VO. A avaliação dos níveis de habilidades de 

alimentação oral é uma maneira objetiva e simples de oferecer ao profissional 

de saúde uma visão das capacidades e necessidades do RN avaliado durante 

todo o processo de transição, desde o início até a aquisição da alimentação 

exclusivamente pela boca. Pode ser utilizada como uma estratégia de 

acompanhamento da evolução do RNPT, apontando a necessidade de 

intervenções baseadas nas capacidades dos RNPT. 

 Por fim, a partir do levantamento de estudos na área, foi possível 

perceber a importância das intervenções de estimulação do sistema sensório-

motor-oral, em sua maioria simples e de fácil aplicação no dia-a-dia dos 

hospitais, na diminuição do tempo de transição até a alimentação 

exclusivamente por VO. No entanto, é importante ressaltar a necessidade de 

novos estudos de meta-análise que englobem pesquisas com metodologias 
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semelhantes, facilitando a comparação dos estudos e extrapolação dos 

resultados. 

 Portanto, este estudo contribui para a área de neonatologia, pois aponta 

fatores importantes relacionados à alimentação dos RNPT, mostrados não 

somente pela extensa revisão crítica da literatura, mas também por ressaltar os 

fatores preditivos para o início da via oral e as habilidades dos RN para a 

alimentação oral. Dessa forma, os resultados apresentados poderão subsidiar 

a avaliação, o acompanhamento e as condutas relacionadas à alimentação dos 

RNPT.  
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7 ANEXOS E APÊNDICES 

 

 

APÊNDICE 1 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 

 

Prezados Pais e Responsáveis, 

 

 Estamos realizando um estudo para avaliar quando o recém-nascido 

prematuro já é capaz de se alimentar diretamente pela boca e gostaríamos de 

convidar você e sua criança para participarem da pesquisa. Para isto, 

começaremos fazendo uma pesquisa sobre a história da gestação e do 

nascimento do seu bebê, coletando dados do prontuário. Depois disto, iremos 

avaliar a sucção não-nutritiva (sem leite), com a introdução do dedo mínimo na 

boca do bebê. Verificaremos também a capacidade do seu bebê engolir, 

oferecendo o volume de leite que o bebê tolerar pela boca, utilizando uma 

pequena sonda acoplada no dedo mínimo. Estes procedimentos dificilmente 

provocarão algum tipo de dor ou desconforto para seu bebê, mas caso a 

criança demonstre sinais de cansaço ou qualquer outra alteração durante os 

testes, eles serão interrompidos. Caso você permita a participação de seu (a) 

filho (a) no estudo, a avaliação será realizada durante a internação, em horário 

que não comprometa os cuidados prestados pela equipe que o assiste.  

 Para que a pesquisa se realize, é necessário que você autorize a 

participação do seu filho. A intervenção proposta não provoca desconforto e 

não apresenta riscos para a saúde do bebê e você não pagará nada pelo que 

será feito. Os resultados desta pesquisa contribuirão para um maior 

conhecimento dos profissionais da Fonoaudiologia e demais áreas da saúde 

sobre o período seguro e funcional para o início da alimentação pela boca nos 

bebês que nascem prematuros. Garantimos que seu bebê não terá seu nome 

revelado. Caso você deseje que seu filho deixe de participar da pesquisa ou 
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necessite obter mais informações sobre a pesquisa e/ou os procedimentos 

realizados, poderá fazê-lo a qualquer momento. 

 Todos os dados coletados serão arquivados e poderão ser utilizados 

nesta pesquisa, em eventos científicos e publicações em revistas da área de 

saúde e educação. A criança será identificada por um número e os 

responsáveis pela pesquisa comprometem-se a manter sigilo sobre a 

identidade das pessoas envolvidas e sobre as informações que possam 

identificá-las. 

 

 

Agradecemos sinceramente a sua colaboração. 

 

 

 

Eu, ____________________________________________________________, 

responsável por _________________________, estou esclarecido (a) sobre os 

objetivos da pesquisa “Prontidão de recém-nascidos prematuros para o início 

da alimentação oral” e autorizo a participação do meu filho (a) nesse estudo. 

 

________________________________________________________ 

Assinatura de um dos pais ou responsável – Data 

 

 

 

Responsáveis pela pesquisa 

Ana Henriques Lima: (31) 3582-2460; (31) 9911-0282 

Maria Cândida Ferrarez Bouzada Viana: (31) 3409-9426  

Amélia Augusta de Lima Friche: (31) 3285-3657 

 

COEP – Comitê de Ética em Pesquisa  

UFMG Unidade Administrativa II - 2° andar - sala 2005  

Telefone: (31) 3499-4592  

e-mail: coep@reitoria.ufmg.br 
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APÊNDICE 2 

Formulário de coleta de dados e avaliação da sucção nutritiva 

 

Nome do RN: ___________   Número do prontuário: ____________ DN: __________ Sexo: ___ 

Nome da mãe: ___________________________________     Idade: ____________ 

Grau de instrução: 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.(  ) cesárea    3.(  ) fórceps 

IG nascimento: ______________ Peso nascimento: _______________ 

Apgar: 1' ___      5' ___  Tempo em VM: ______________ 

Dias de vida na primeira alimentação VO: _______________ 

IG corrigida na primeira avaliação VO: _____________ Peso na avaliação VO: ____________ 

Estado comportamental: 1.(   ) sono profundo  2.(   ) sono leve  3.(   ) sonolência  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 

Pontuação avaliação SNN: 1. (   ) não apto    2. (   ) apto   n° pontos: ___________ 

Pontuação SN:  

  - Volume total prescrito: _____ ml 

   - Total volume ingerido: _____ ml 

   - Tempo de alimentação: ______ min  

   - Proficiência: _______ % (volume transferido em cinco minutos/volume total)   

   - Eficiência: _____ ml/min (o volume transferido durante a alimentação completa  

  - Transferência total: _____ % (porcentagem consumida na alimentação completa/ total de volume) 

Dias para VO plena: _____________ IG corrigida na VO plena: __________________ 

Forma de alimentação na alta: 

Idade gestacional corrigida na alta:  
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ANEXO 1 

Formulário de avaliação da sucção não-nutritiva 

 

 

 

Itens positivos Resposta 

1, Reflexo de procura (abertura da cavidade oral e/ou movimento da cabeça em direção ao 
estímulo após toque na região perioral) 

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

2, Sucção iniciada facilmente (início da sucção após o toque do estímulo na região intraoral) (  ) Sim: 4 pontos 
(  ) Não: 0 ponto 
 

3, Vedamento labial (fechamento completo dos lábios ao redor do estímulo, sem visualização 
da língua e com resistência à retirada do dedo) 

(  ) Sempre: 9 pontos 
(  ) Na maior parte: 8 pontos 
(  ) No início ou fim: 4 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

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

(  ) Sempre: 9 pontos 
(   ) Na maior parte: 6 pontos 
(   ) No início ou fim: 3 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 

5, Peristaltismo (movimento sucessivo de elevação e rebaixamento do dorso da língua em 
direção ao palato mole, com variação da pressão intraoral) 
 

(  ) Sempre: 9 pontos 
(   ) Na maior parte: 6 pontos 
(   ) No início ou fim: 3 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

6, Elevação e rebaixamento da mandíbula (movimento de abertura e fechamento da 
mandíbula, realizado pela ação dos músculos masseter, temporal e pterigóideo medial) 
 

(  ) Sempre: 9 pontos 
(   ) Na maior parte: 6 pontos 
(   ) No início ou fim: 3 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

7, Coordenação dos movimentos de lábios, língua e mandíbula (movimento harmônico, 
integrado e sincronizado destas estruturas resultando na sucção) 
 

(  ) Sempre: 15 pontos 
(   ) Na maior parte: 10 pontos 
(   ) No início ou fim: 5 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

8, Força de sucção (pressão exercida pela língua durante a sucção contra o dedo e contra a 
papila, e resistência frente à retirada do dedo, pressão intraoral) 
 

(  ) Sempre: 12 pontos 
(   ) Na maior parte: 8 pontos 
(   ) No início ou fim: 4 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

9, Ritmo de sucção (eclosões de sucções, 3 ou mais sucções com intervalo menor ou igual à 2 
segundos, alternadas com pausas de duração maior ou igual a 3 segundos, com freqüência de 
sucção aproximada de 1 sucção por minuto) 
 

(  ) Sempre: 12 pontos 
(   ) Na maior parte: 8 pontos 
(   ) No início ou fim: 4 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

Total parcial (itens positivos) 
 

 

Itens negativos  

10, Mordidas (predomínio do movimento de elevação e rebaixamento em detrimento do 
movimento ântero-posterior da mandíbula) 
 

(  ) Sempre: -3 pontos 
(  ) Na maior parte: -2 pontos 
(  ) No início ou fim: -1pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

11, Excursões exageradas de mandíbula (rebaixamento exagerado de mandíbula podendo 
impossibilitar o vedamento labial e/ou o acanolamento e/ou a criação da pressão intraoral) 
 

(  ) Sempre: -3 pontos 
(  ) Na maior parte: -2 pontos 
(  ) No início ou fim: -1pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

12, Sinais de estresse (choro, náusea/reflexo nauseoso, tosse, soluço, careta facial, 
irritabilidade, movimentação corporal descoordenada ou exagerada) 

(  ) Sempre: -15 pontos 
(  ) Na maior parte: -10 pontos 
(  ) No início ou fim: -5 pontos 
(  ) Nunca: 0 pontos 
 

Total parcial (itens negativos)  

TOTAL  
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ANEXO 2 

Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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