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RESUMO

FUJINAGA, C. 1. Prontiddo do prematuro para inicio da alimentacdo oral:
confiabilidade e validacdo clinica de um instrumento de avaliagao 2005. 120 f.

Tese (Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de
Sado Paulo, Ribeirdo Preto, 2005.

Na assisténcia ao prematuro, percebe-se uma grande dificuldade por parte da
equipe de satde em precisar o momento ideal para transicio da alimentagdo
gastrica para via oral, através de uma avaliacdo global e do comportamento de
succao do bebé. Assim, os objetivos da presente investigacdo foram testar a
confiabilidade e a validade clinica do instrumento de avaliagao da prontidao do
bebé prematuro para iniciar sua alimentacdo por via oral, testando sua acuricia,
sensibilidade e especificidade. O instrumento foi constituido dos seguintes itens:
idade corrigida, estado de consciéncia, postura e tonus global, postura dos ldbios
e lingua, reflexo de procura, suc¢do, mordida e vOmito, movimentagdo e
canolamento de lingua, movimentacdo da mandibula, forca de succdo, succ¢des
por pausa, manutencdo do ritmo de suc¢do por pausa, manutencdo do estado
alerta e sinais de estresse. Para cada item o escore variou de 0 a 2, com pontuagao
maxima de 36 pontos. Participaram do estudo 60 bebés prematuros, que
atenderam os seguintes critérios de inclusdo: idade gestacional corrigida igual ou
superior a 30 semanas ¢ menor ou igual a 36 semanas e 6 dias; estabilidade
clinica e capacidade de se manterem fora da incubadora, por pelo menos 10
minutos; balango calérico de, no minimo, 80 calorias/kg/dia; auséncia de
deformidades faciais, distarbios respiratorios, cardiovasculares, gastrointestinais
e neuroldgicos ou sindromes que impedissem ou dificultassem a alimentagdo oral
e nao terem recebido alimentagdo lactea por via oral. Para o teste de
confiabilidade, utilizou-se o coeficiente Kappa para verificar a concordancia
entre dois observadores. Para validacao clinica, comparou-se o resultado obtido
no instrumento com a performance do bebé no seio materno, definida como
padrao-ouro; aplicaram-se o instrumento de avaliacdo e, a seguir, ofereceu-se o
seio materno, e considerou-se desempenho adequado quando o bebé ingeriu um
volume inicial de 5 ml de leite, com presenga de sucgdo, sem apresentar sinais de
estresse. Os resultados apontaram confiabilidade adequada, com excecdo dos
itens canolamento de lingua, manuten¢do do ritmo succ¢do por pausa e sinais de
estresse. O instrumento foi validado e definiu-se os pontos de corte em 28, 29 e
30, recomendando-se o ponto 28, com sensibilidade de 73,91% e especificidade
de 64,86%. Conclui-se que o instrumento demonstrou ser um protocolo objetivo,
adequado e seguro para avaliar a prontiddo do prematuro para o inicio da
alimentagao oral.

Palavras-chave: prematuro, conduta na alimentagdo, estudos de validagao.



RESUMEN

FUJINAGA, C. 1. Prontitud del prematuro para inicio de la alimentacion
oral: confiabilidad y validacion clinica de un instrumento de evaluacion 2005.
120 h. Tesis (Doctorado) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad
de Sdo Paulo, Ribeirdo Preto, 2005.

En la atencion al prematuro, se observa una gran dificultad por parte del equipo
de salud en precisar el momento ideal para la transicion de la alimentacién
gastrica para la via oral, a través de una evaluacion global y del comportamiento
de succion del bebé. La finalidad de esta investigacion fue testar la confiabilidad
y validar clinicamente el instrumento de evaluacion de la prontitud del bebé
prematuro para iniciar su alimentacién por via oral, testando su precision,
sensibilidad y especificidad. El instrumento consiste en los siguientes item: edad
corregida, estado de conciencia, postura y tono global, postura de labios y lengua,
reflejo de busqueda, succidn, arcada y vomito, movimiento de lengua, lengua
curvada para arriba, movimiento de la mandibula, fuerza de succion, succiones
por pausa, mantenimiento del ritmo de succion por pausa, mantenimiento del
estado alerta y sefiales de estrés. Para cada articulo la cuenta vari6 de 0 a 2, con
puntuacion del méaximo de 36 puntos. Participaron del estudio 60 bebés
prematuros, que cumplieron con los siguientes criterios de inclusion: edad
gestacional corregida igual o superior a 30 semanas y menor o igual a 36
semanas y 6 dias; estabilidad clinica y capacidad de mantenerse fuera de la
incubadora durante al menos 10 minutos; balance calorico de, al menos, 80
calorias/kg/dia; ausencia de deformidades faciales, disturbios respiratorios,
cardiovasculares, gastrointestinales y neuroldgicos o sindromes que impidieran o
dificultaran la alimentacion oral; no haber recibido alimentacion lactea por via
oral. Para el teste de confiabilidad, se utilizo el coeficiente Kappa para verificar
la concordancia entre dos observadores. Para la validacion clinica se comparo el
instrumento con la actuacion del bebé en el seno materno, considerado como
modelo-oro; se aplico el instrumento de evaluacion y, a seguir, se ofrecio el seno
materno, con objeto de verificar el desempefio del prematuro en la alimentacion
oral. Se consideré como desempefio adecuado el bebé que ingirié6 un volumen
inicial de leche de 5 ml, con presencia de succion, sin presentar sefiales de estrés.
Los resultados mostraron una confiabilidad adecuada, excepto para los item
lengua curvada para arriba, mantenimiento del ritmo de succidon por pausa y
sefiales de estrés. El instrumento fue validado y se defini6 los puntos cortados en
28, 29 y 30, recomendidndose el punto 28, con sensibilidad de 73,91% vy
especificidad de 64,86%. Se concluye que el instrumento demostrd ser un
protocolo objetivo, adecuado y seguro para evaluar la prontitud del prematuro
para el principio del alimento oral.

Términos-clave: prematuro, conducta alimentaria, estudios de validacion.



ABSTRACT

FUJINAGA, C. I. Preterm readiness for oral feeding: reliability and clinical
validation of an evaluation instrument 2005. 120 p. Doctoral Dissertation —
Ribeirdo Preto College of Nursing, University of Sdo Paulo, Ribeirdo Preto,
2005.

We found that, in premature care, the health staff faces great difficulty to
precisely determine the ideal moment to begin the transition from gastric to oral
feeding, by means of a global evaluation and an assessment of the infant’s
sucking behavior. This study aimed to test a reliability and clinically validate the
preterm infant oral feeding readiness assessment instrument, testing its accuracy,
sensitivity and specificity. The instrument consists of the following items:
corrected gestacional age, behavioral state, global posture and tonus, lips and
tongue posture, rooting, sucking, biting and gag reflex, tongue movement and
cupping, jaw movement, sucking strain, sucking and pause, maintenance of the
rhythm of sucking and pause, maintenance of alert state and stress signs. For each
item the score varied from 0 to 2, with maximum punctuation of 36 points.
Subjects were 60 preterm infants who met the following inclusion criteria:
corrected gestational age > 30 weeks and < 36 weeks and 6 days; clinically stable
and able to last outside the incubator for at least 10 minutes; calorie balance of at
least 80 calories’kg/day; absence of facial deformities, respiratory,
cardiovascular, gastrointestinal and neurological disorders or syndromes that
impede or difficult oral feeding; and not having received oral feeding of milk.
The Kappa coefficient was used to test interrater reliability. For the clinical
validation, compare the result obtained in the instrument with the premature's
performance in the maternal breast considered as gold standard; the evaluation
instrument was applied, after which the mother’s breast was offered, so as to
verify the preterm’s oral feeding performance. Prematures who ingested an initial
milk volume of 5 ml, with suction but without stress signs, were considered as
adequate performance. The results indicate that reliability was appropriate,
except for the following items: tongue cupping, maintenance of rhythm of
sucking and pause and stress signs. The instrument was validated and was
defined the cut points in 28, 29 and 30, being recommended the point 28, with
sensibility of 73,91% and specificity of 64,86%. The instrumento was validate,
and que cut point was 28, with sensitivity 73,91% and 64,86%. This instrument
revealed to be an objective, adequate and safe protocol to evaluate the start to
evaluate the readiness of the premature for the beginning of the oral feeding.

Keywords: premaure infant, feeding behavior, validation studies.
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Apresentacdo

Minha experiéncia em Neonatologia iniciou com a participagdo no curso de
aprimoramento na especididade de Fonoaudiologia, no Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeiréo Preto da Universidade de S&o Paulo, no periodo
de 1998 a 2000. Nesta época, o trabalho do fonoaudidlogo na Unidade de Cuidado
Intermediario Neonatal restringia-se a reabilitacdo de casos isolados de criangas que
apresentassem alguma ateracdo no processo alimentar por via oral, geralmente
associada a sindromes ou malformactes. Nao havia ainda, intervengdes preventivas
dirigidas aos bebés prematuros com vistas a0 estimulo e inicio precoce da
alimentacdo oral, a qual era administrada tardiamente e, muitas vezes, de forma
ineficaz.

Além disso, percebia que os médicos e enfermeiros tinham dificuldades em
precisar 0 momento ideal parainiciar atransicdo da alimentacdo gastrica para a via
oral. Enquanto fonoaudidloga e membro desta equipe sentia falta de um instrumental
de apoio para avaliar a prontiddo do bebé prematuro para que este iniciasse a
alimentacéo oral de formamais segura e precoce.

Com esta inquietacdo, ingressei no curso de pos-graduacdo, nivel mestrado,
na Escola de Enfermagem de Ribeiréo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 2000,
e desenvolvi um instrumento, e respectivo guia instrucional, de avaliagdo da
prontiddo do prematuro em iniciar atransicdo da alimentacdo gastrica paraviaoral, o
qual foi validado em seu contelido e aparéncia por juizes, ou sgja, fonoaudidlogos
com experiéncia na atuagdo em Neonatol ogia.

Dando continuidade a pesquisa, iniciei 0 doutorado, na mesma instituicao,
em 2002, para entdo aplicar clinicamente o instrumento. Nesta época, havia um

movimento em direcdo a humanizacdo da assisténcia aos bebés prematuros e
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Apresentacdo

incentivo ao aleitamento materno, visando a implantacdo da Iniciativa Hospita
Amigo da Crianca e Metodologia Canguru. Esse movimento representou um grande
avanco na assisténcia a alimentacdo do prematuro, pois sempre acreditei que o
aleitamento materno é a melhor e mais completa forma de aimentar o bebé, ndo
somente pel os seus beneficios nutricionais e imunol 6gicos como também os afetivos,
sociais, de desenvolvimento e qualidade de vida. Desta forma, no presente estudo,
optel por comparar a avaliacao clinica do uso do instrumento desenvolvido visando a
transicdo da alimentagcdo gastrica para via oral, com a performance do prematuro no
seio materno, utilizando a técnica da trand actacao.

O estudo foi divido em capitulos, iniciando com aspectos gerais da
prematuridade, anatomo-fisiologia da sucgdo, transicdo da alimentacéo gastrica para
viaora e avaliagdo da prontiddo do prematuro parainicio da alimentacdo oral.

Na metodologia descrevo o tipo do estudo, a populacéo de estudo e amostra, a
aplicacdo do instrumento, o estudo piloto, os testes de confiabilidade, a validade do
instrumento e 0s aspectos éticos.

Em seguida, apresento os resultados, a discussdo e conclusdes a partir da
aplicacdo do instrumento em prematuros assistidos em um hospital universitario,
validando-o clinicamente e apontando as limitagcbes do estudo e a necessidade de

pesquisas futuras.
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Introducdo

1.1 Aspectos geraisda prematuridade

Nos ultimos anos, vem crescendo no Brasil o0 nimero de unidades de cuidado
intensivo neonatais, permitindo um atendimento mais adequado aos casos de
prematuridade e de baixo peso ao nascer. A incorporacdo de tecnologia sofisticada e
de ata complexidade tem contribuido para a diminuicdo da mortalidade neonatal,
mas ainda existe um longo caminho a percorrer em direcdo a0 acesso a essa
assisténcia, a reducdo da morbidade e qualidade de vida dessas criancas, emboraja se
tenha alguns avancos.

A mortalidade infantil, no Brasil, encontrase em declinio ha agumas
décadas, entretanto, apesar da significativa queda da taxa registrada em todo pais,
observa-se um indice de mortalidade maior no grupo neonatal (com até 27 dias de
nascimento), comparativamente aos resultados mais favoravels apresentados pelo
grupo pés-neonatal (de 28 dias até um ano). A reducdo mais expressiva da
mortalidade verificada no grupo pés-natal era esperada, devido a implementacdo de
acOes basicas de salde e de melhorias sanitérias (CARVALHO; PROCHNIK, 2001).

A reducdo da mortalidade infantil, tanto no Brasil quanto em Ribeiréo Preto,
deveu-se mais a0 componente pos-natal (infancia tardia), embora o neonatal tenha
apresentado resultados proporcionalmente maiores e tenha decrescido nos ultimos
anos, em virtude dos avancos da tecnologia de assisténcia na &rea de neonatologia
(BARROS, 1996).

Os componentes da mortalidade infantil tém significados epidemiolbgicos
distintos, apesar de apresentarem determinantes socioecondmicos comuns. A
mortalidade infantil tardia estd vinculada mais a fatores socioecondmicos e

ambientais, ou sgja, as condi¢bes de vida da crianga, enquanto que a mortalidade
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neonatal relaciona-se principalmente as condi¢des da gestacdo e do nascimento,
influenciada por fatores biologicos e assistenciais inerentes ao pré-parto, parto e
recém-nascido (LEONE; ALCANTARA, 1991).

A maioria das mortes no primeiro més de vida ocorre no periodo neonatal
precoce, ou sgja, na primeira semana de vida, especialmente os obitos ocorridos no
primeiro dia de vida, que representam cerca de 36% dessas mortes. A mortalidade
por afeccdes perinatais representa mais de 72% da mortalidade neonatal, sendo que
mais de 50% dos Obitos no primeiro ano de vida, em todas as regifes do pais
(CARVALHO; PROCHNIK, 2001).

Ao contrério do que acontece nos paises desenvolvidos, onde a primeira
causa de mortalidade no periodo perinatal é a maformacdo congénita —
intercorréncia praticamente impossivel de ser evitada — no Brasil, a maioria dos
Obitos perinatais é determinada pelas condicdes de atendimento a gestante, a
parturiente e ao recém-nascido, situacOes passivels de serem enfrentadas pelos
profissionais e respectivos servicos (CARVALHO; PROCHNIK, 2001).

Entre as principais causas de Obitos estdo a prematuridade e suas
complicacOes, como afeccOes respiratorias do recém-nascido, membrana hialina
(imaturidade pulmonar), asfixia intra-uterina e intraparto, baixo peso ao nascer,
traumatismo obstétrico e infecgdo intra-uterina (CARVALHO; PROCHNIK, 2001).

Um dos marcos na atencdo ao recém-nascido foi aimplantacdo das modernas
unidades de cuidado intensivo neonatal, equipadas com tecnologia de ponta, as quais
contribuiram para a reducdo da morbi-mortalidade perinatal e neonatal,
especialmente entre os prematuros extremos e de muito baixo peso ao nascer. Por

outro lado, a tecnologia de cuidado também contribuiu para o aparecimento de
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iatrogenias no processo de crescimento e desenvolvimento dessas criangas, nao
refletindo, necessariamente, na melhoria da morbi-mortalidade pos-natal e na
qualidade de vida. Estudos sugerem que parte dessa morbidade pode advir de
estimul aco estressante do ambiente a que esta exposto o prematuro e, muitas vezes,
da estimulag&o inapropriada e auséncia de experiéncias que auxiliam a integragéo
sensorial e a organizacdo comportamental do bebé. A longo prazo, essas criancas
podem apresentar um aumento de sequelas incapacitantes, de doencgas cronicas e
neurolégicas, aém de apresentarem dificuldades de aprendizado e disturbios
cognitivos, de linguagem, visdo, audicdo e comportamentais decorrentes de relacoes
desarmoniosas entre mae-filho-familia, dentre outros aspectos (SCOCHI et al.,
2001).

Diante da constatagéo de tais condigdes, 0 enfoque da assisténcia vem se
transformando e direcionando o cuidar néo somente a sobrevivéncia dos bebés, mas
também a uma assisténcia integral, humanizada e preventiva, dentro de uma
perspectiva global, a fim de melhorar a qualidade de vida dessas criancas (SCOCHI
et al., 2001). Nessa busca por um atendimento individualizado e direcionado ao
desenvolvimento integral do bebé e da familia, os pais, em especia a méae, foram
inseridos no processo de trabalho em salde, visando ao fortalecimento de estimulos
sensdrios ao neonato e ao estabel ecimento do vinculo e apego (SCOCHI, 2000).

A tendéncia atual na assisténcia ao recém-nascido pré-termo é o cuidado
desenvolvimental, cuja filosofia implica o re-pensar das relagOes entre o bebé, a
familia e os profissionais de salide. Este cuidado inclui uma variedade de atividades
voltadas ao controle do ambiente e a individualizar o cuidado ao prematuro, com

base na observacdo de seu comportamento. O objetivo deste cuidado € promover a
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estabilidade do bebé e permitir que ele se organize, e assim seja capaz de armazenar
energia para crescer e se desenvolver. Os componentes desse cuidado séo: manejo do
ambiente (diminuicdo do ruido e da luminosidade), posicdo do bebé em flexéo
(simulando a posi¢ao intra-uterina), agrupamento dos cuidados, sucgcdo ndo-nutritiva,
cuidado canguru, atividades de promocdo de auto-regulacdo dos estados de
consciéncia e inser¢do dos pais no cuidado (BY ERS, 2003).

Als et a. (2003) realizaram um estudo randomizado e controlado em trés
centros de assisténcia ao prematuro de baixo peso, a fim de verificarem o efeito do
cuidado desenvolvimental individualizado na condicdo clinica e no
neurodesenvolvimento. Para tanto, investigaram 92 bebés prematuros, com peso
menor ou igual a 1250 gramas, com idade média de 28 semanas.

Os pesquisadores submeteram o0 grupo experimental ao cuidado
desenvolvimental individualizado, ou sgja, diminuiram o estresse dos prematuros e
aumentaram o fortalecimento dos mesmos, mantendo todos os bebés em contato
pele-a-pele precoce, recebendo leite materno, terapia ocupacional e atencéo
psicologica para a familia Toda a equipe e os pais receberam treinamento de
capacitacdo para desenvolverem essa nova perspectiva de cuidado. Fatores como
freqléncia cardiaca e respiratoria, coloracdo da pele, variagdo da postura e do tonus,
estado de consciéncia, ciclo de sono e vigilia e sinais de estresse, foram avaliados por
dois profissonais, sendo um enfermeiro e outro especidlista em cuidado
desenvolvimental, tendo a confiabilidade das observagtes atingido 85%.

Os autores verificaram que o grupo experimental apresentou diminuicéo do
tempo de alimentacdo parenteral, de transicdo de alimentagdo gastrica para via oral,

de permanéncia em cuidado intensivo e de hospitalizag&o, e ainda menor incidéncia
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de enterocolite necrozante e reducéo dos gastos hospitalares. Observaram, também,
aumento do ganho de peso, de comprimento e da circunferéncia da cabeca, melhora
no funcionamento auténomo, motor, de atencéo e auto-regulacdo e diminuicdo do
estresse e da ansiedade dos pais.

A alimentacdo do pré-termo insere-se numa abordagem que abrange néo so 0s
aspectos nutricionais e de sobrevivéncia, mas também os que se referem ao seu
desenvolvimento global e qualidade de vida, desenvolvimento esse que é
determinado pelo equilibrio de suas necessidades hioldgicas, suporte ambiental e
familiar. Nesse sentido, ha uma constante busca de condi¢fes ou aspectos gue visem
favorecer a continuidade da vida do prematuro e, atualmente, a meta, além do acesso
aos recursos humanos e tecnol 6gicos, é a humanizagdo da assisténcia.

A aimentacéo do prematuro € de natureza psicossocial, isto €, ela promove as
primeiras relacdes entre o recém-nascido e o0 meio ambiente, podendo estabelecer o
encontro e a interacdo social entre mde e bebé. E gratificante para a mée ou
responsavel pelo recém-nascido observar que ele consegue se aimentar
adeguadamente. Numa outra situacdo, em que surja dificuldade inicial no processo
de aimentacdo, se esta ndo for bem trabalhada, poder4d comprometer o
desenvolvimento global do bebé.

Aguayo (2001) também indica que, com a humanizacdo da assisténcia e
preocupagao com a qualidade de vida dos bebés, existe uma tendéncia em oferecer o
leite materno o mais precoce possivel ao recém-nascido no sentido de atender as suas
necessidades nutricionais e melhorar as relagdes mae-bebé.

Segundo revisdo da autora sobre humanizacéo da atencdo perinatal, o respeito

aos direitos dos pais e das criancas, a protegdo do processo do vinculo mae-bebé, o
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contato precoce pele-a-pele e amaior atencdo ao cuidado individualizado sio fatores
chave parareforcar alactagdo materna e uma saida para o campo da Neonatologia. A
autora sugere que as novas pesquisas devem enfatizar a aquisicdo de conhecimento a
respeito dos problemas comuns e das dificuldades das médes e dos bebés, o
treinamento da equipe de salde e a criagdo de programas especificos e de suporte
para iniciar e continuar a amamentacdo, sempre que possivel. Recomenda ainda o
estabelecimento de padrdes de cuidados baseados na promogao, protecdo e apoio ao
aleitamento materno, destacando que o principal objetivo é o bem estar do bebé e da
familia

Vale lembrar que, no final dos anos 80 e inicio dos anos 90, o Fundo das
Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF), a Organizagdo Mundia de Salde (OMYS)
e outras organizacdes iniciaram o movimento chamado Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC). As aces constituem-se de medidas adotadas a partir da Declaracéo
de Inocenti sobre mecanismos de desenvolvimento para protecdo e apoio ao
aeitamento materno. A IHAC recomenda o aleitamento materno exclusivo até os 6
meses de idade e, apds esse periodo, oferecer o leite juntamente com outros
alimentos até 2 anos de vida, medida que vem sendo adotada pelo Ministério da
Saude.

Segundo Almeida (1999), a funcdo da IHAC consiste em mobilizar
profissionais de salde e funcionarios do hospital e maternidade para mudancgas de
rotinas e condutas, face aos problemas encontrados nos servicos de salde, que geram
obstécul os a pratica da amamentacdo. Ainda segundo o autor, para se estenderem 0s

beneficios do aeitamento materno para toda sociedade e familia é necessario reunir
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esforgos de varios setores (social, econdmico, educacional, cultural, politico), aém
de contar com o trabalho das equipes de salde.
No entanto, sabe-se da grande dificuldade da IHAC para implementacéo dos

Seus passos nas unidades de cuidado neonatal, onde os bebés ficam constantemente

privados do contato com as mées. Levin (1999) ressalta que os dez passos do IHAC

s80 inadequados para recém-nascidos pré-termos e doentes e que um hospital amigo

da crianca deve trabalhar questdes que vao além da amamentacdo de bebés sadios.

Assim, preocupado em melhorar o cuidado médico e psicossocial nas

unidades para prematuros, o autor sugere a aplicacéo de 11 passos:

1- Permitir e propiciar que a mée permaneca com seu bebé doente 24 horas/dia;

2- Cada membro da equipe deve dar atencéo a méaes e bebés e ser capaz de lidar com
Seus aspectos psicol 6gicos;

3- A equipe deve promover a amamentacdo junto a todas as méaes, bem como ensinar
aelas astécnicas de retirada de leite do peito;

4- Procurar reduzir o estresse psicolégico da mée durante todo o periodo de
tratamento;

5- N&o dar ao recém-nascido qualquer outro alimento aém do leite materno, a néo
ser que clinicamente indicado;

6- Se 0 bebé ndo consegue sugar o leite materno, este deve ser dado por sonda, e de
preferéncia pela mée;

7- Deve-sereduzir, a0 minimo, 0 nimero de testes e exames;

8- O contato entre mée e bebé, pele-a-pele e olho-no-olho, deve ser incentivado o
mais cedo, bem como reduzir o uso de equipamentos médicos no cuidado;

9- Reduzir a0 minimo aterapia agressiva;
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10- Considerar mée e bebé como um estreito sistema psicossomatico. As visitas
didrias da equipe devem ser voltadas ndo somente para o bebé, mas também
atender as necessidades da mée;

11- Durante permanéncia hospitalar prolongada, permitir a visita de familiares
sadios, como pais e avos, a mée e ao bebé.

O método canguru, aém de contribuir para a humanizagdo da assisténcia
neonatal ainda estabelece melhor vinculo entre mée e bebé. Esta metodologia de
cuidado ndo necessita de equipamentos caros e sofisticados, 0 que permite sua
implantacdo em praticamente todos os lugares, inclusive maternidades de paises
muito pobres. Tem contribuido para reduzir a mortalidade neonatal nesses paises e
aproximar a mae ao cuidado do seu bebé, diminuindo assim, o indice de abandono e
maus tratos.

De acordo com Cattaneo et al. (1998) o método canguru é definido como
contato pele-a-pele precoce, prolongado e continuo entre mée e seu recém-nascido,
onde a promocao do aleitamento materno é a parte essencial do programa.

No Brasil, 0 método canguru foi oficialmente implantado pela Portaria n°
693/2000 do Ministério da Salde (BRASIL, 2000) e o Brasil € o Unico pais a manter
0 método como uma politica publica. Um dos pontos mais importantes deste método
consiste na prética do aeitamento materno, devido aos beneficios que a
amamentacao proporciona ao bebé prematuro.

Dentre as diretrizes desse método consta que ndo € permitido oferecer aos
bebés chupetas e bicos artificiais, uma vez que a chance do desmame é maior entre
0S usuérios destes bicos, pois diminuem a frequiéncia da duragdo das mamadas e

suspeita-se, ainda, que provocam confusdo de bicos nos recém-nascidos (VICTORIA
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et al., 1997). Como se sabe, a succdo nos bicos de mamadeira pode interferir na
habilidade dos prematuros mamarem no peito, por isso devem ser evitados. Em
substituicdo a eles, recomendam-se métodos alternativos como copinhos, uma forma
segura, simples, prética e barata para alimentar os recém-nascidos pré-termo e de
baixo peso ao nascer até que eles consigam retirar do peito o que necessitam (LANG;
LAWRENCE; ORME, 1994). O outro método € a técnica da transactacdo. Ela
consiste numa adaptacdo da técnica da relactacdo, onde a oferta de leite materno
ordenhado é feita por meio de uma sonda conectada a uma seringa, com a outra
extremidade fixada proxima a aréola, para que sgja introduzida na boca do recém-
nascido durante a mamada. Dessa maneira, ha transicdo da sonda para o peito, sem
utilizacdo do copo, sendo mais fisioldgica. Neste caso, a propria mée pode alimentar
o seu filho (BRASIL, 2002).

Preocupados com 0s prematuros em consumirem pouca quantidade de leite
guando amamentados no seio, Meier et al. (2000) testaram a utilizagcdo de protetores
de bico de silicone para aumento da transferéncia do leite, como uma estratégia de
manutencdo da lactacdo no periodo de transicdo da alimentacdo gastrica para seio
materno. O estudo foi retrospectivo e os autores analisaram o uso do protetor de bico
de silicone em 34 bebés prematuros com peso médio de 1702 gramas, com idade
média de 31,9 semanas. Cada bebé foi seu préprio controle, tendo 25% das mamadas
sido realizadas com uso do protetor. Os pesquisadores verificaram que houve
aumento da ingestdo de leite, sem qualquer associagcdo entre o uso do protetor e a
duracdo da amamentac&o, quando comparada com a média estabel ecida pelo servico.
Os autores concluiram que o uso de protetor aumentou o consumo de leite do

prematuro sem comprometer a amamentacdo. Apontaram, entdo, como limitagdo do
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estudo o tamanho reduzido da amostra e o fato de o estudo ser retrospectivo,
impossibilitando a andlise de algumas variaveis, como a adaptacdo das maes e dos
bebés ao uso do protetor, na ingestdo do leite, assim como aumento da producéo
lactea.

Neste contexto de expansdo da assisténcia a alimentacdo do prematuro, houve
necessidade de atuacdo interdisciplinar, quando se incluiu na equipe a
Fonoaudiologia, frente as intercorréncias que acometem esses bebés (HERNANDEZ,
1996).

A insercdo do fonoaudidlogo na equipe neonatal, atuando na assisténcia
multiprofissional dos recém-nascidos pré-termo, € uma prética bastante recente no
Brasil. Sua atuacéo abrange, principalmente, aspectos relacionados a prevencéo e
reabilitacdo precoce de disturbios da comunicagdo, ou seja, na pratica promove a
adequacdo da alimentacdo oral e a deteccdo precoce da deficiéncia auditiva.

Ao longo da ultima década, a atuacdo clinica e preventiva junto aos recem-
nascidos em unidades de terapia intensiva neonatal e pediétrica evoluiram
rapidamente, ndo s pelo desenvolvimento da tecnologia de cuidado voltada a esses
bebés, como também pelo reconhecimento de profissionais meédicos e de
enfermagem do auxilio efetivo da Fonoaudiologia (HERNANDEZ, 2001). A
importéncia desse profissonal na éea de Neonatologia vem aumentando
gradativamente, em especia nagueles servigos que atendem a clientela de médio e
alto riscos e de referéncias secundaria e terciéria

O fonoaudidlogo pode intervir com vistas a estimular a alimentacdo oral e
estabelecer métodos de avaliagdo clinica do padrdo de succdo, como também

desenvolver o trabalho de transicdo da alimentacdo gastrica para a via oral, com
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destaque a estimulag&o sensorio-motora-oral através de estimulos téatil, auditivo e da
sucgao nao-nutritiva. A literatura aponta os beneficios desta estimulagdo como o
maior ganho ponderal, a transicdo mais répida da alimentacdo gastrica para via ora
(BEREZIN et al., 1993); o controle dos estados de consciéncia (McCAIN, 1992,
1995; PICKLER et a., 1996); a aceleracdo da maturacéo do reflexo de succéo, o
aumento do transito gastrointestinal, alta hospitalar precoce e, conseqlientemente, a
diminuicdo do custo da internacdo (FIELD et al., 1982; GAEBLER; HANZLIK,
1996; SEHGAL et al., 1990).

Na pratica clinica, percebe-se que 0s bebés se beneficiam da estimulacdo da
sucgao nao-nutritiva, principamente aqueles que passam longos periodos internados
sem a presenca da mée. Esta estimulacéo tem sido realizada com dedo envulado e,
sempre que possivel, no proprio seio da mée, apds a mesma ter realizado ordenha da
mama.

Segundo Aguayo (2001), a literatura indica que os beneficios da succéo néo-
nutritiva s80 controversos, por isso a autora utiliza esta técnica no inicio do cuidado
canguru por acreditar que tal procedimento sirva como um estimulo para a mae,
auxiliando-a na producéo e manutencao do |leite materno.

Pinelli e Symington (2000) relatam que a estimulacdo da suc¢ao ndo-nutritiva
tem sido utilizada durante a alimentacdo por sonda e na transicdo da alimentacéo
gastrica para oral, pois, pressupdem que tal estimulacdo facilita o desenvolvimento
do comportamento da suc¢do, melhora a digestdo da alimentagdo enteral, devido a
liberagdo de enzimas e hormonios, e tem efeito calmante nas intervengdes do cuidado
de enfermagem. Os autores, com base na revisdo da literatura, apontam que a succéo

ndo-nutritiva diminuiu significativamente o tempo de internagdo, mas ndo
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influenciou de forma consistente no ganho de peso, absorcéo de energia, batimento
cardiaco, saturacdo de oxigénio, tempo de transicdo gastrica, idade pos-conceptiva e
tempo de alimentacéo oral total.

Em outro estudo bibliografico, Pinelli, Symington e Cilistra (2002) revisaram
pesqguisas que evidenciaram os efeitos da succdo ndo-nutritiva em bebés de alto risco
e prematuros em cuidado neonatal. Os estudos sel ecionados utilizavam metodol ogia
do tipo experimental e quase-experimental, que apresentassem grupo de intervencéo
e de controle (com estimulacdo da succdo ndo-nutritiva e sem estimulacéo,
respectivamente).

A revisdo apontou que a succao nao-nutritiva influenciou no comportamento
do beb& no mango da dor e na diminuicdo do tempo de internacéo, porém a
estimulacdo ndo apresentou resultados significativos quanto ao ganho de peso,
armazenamento de energia, tempo de transito intestinal e transicdo para a
alimentacdo oral. Consta, ainda, que a estimulagdo realizada com chupeta apresentou
resultado desfavoravel no que se referem ao aeitamento materno (desmame precoce)
eaaversdo oral.

Caetano, Fujinaga e Scochi (2003) também realizaram estudo bibliogréfico a
respeito da succdo ndo-nutritiva, relacionando-a com o processo de transicéo da
alimentacdo géstrica para via oral. Verificaram que o estimulo utilizado foi a
chupeta ou bico de mamadeira, havendo variagdo quanto ao tempo e frequéncia de
aplicacdo do mesmo e ndo havendo preocupacdo quanto a confusdo de bicos e
possivel prejuizo para o aeitamento materno. A idade gestacional e o0 peso dos
bebés variaram de 30 a 35 semanas e 1400 a 1800g, respectivamente. Como impacto

dos programas de estimulagdo houve alta hospitalar precoce e maior ganho de peso.
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As autoras ressaltam a escassa literatura sobre o assunto, principal mente a nacional,
registrando que os artigos encontrados néo descrevem detalhadamente a transicéo da
alimentacéo géstrica para oral, deixando uma lacuna que exige estudos posteriores.
Além disso, as autoras questionaram se a prontiddo para alimentacdo ora foi
resultado da maturagéo neurol 6gica ou do efeito da estimulacéo oferecida.
Sabendo-se da importancia em oferecer uma assisténcia integra ao bebé
prematuro, recomenda-se primeiramente conhecer a fisiologia da sucgdo e sua

relacdo com o desenvolvimento global do prematuro.

1.2 Anatomo-fisiologia da sucgéo

A succdo € um reflexo motor simples, sob o controle nervoso da medula e da
ponte. Ja a degluticdo antecede o desenvolvimento da succéo e € controlada pelos
nervos V, VII, IX, X e XII. Quanto as funcbes orais, estas sdo controladas por um
centro especifico, o romboencefalico, localizado no bulbo (POLIN; FOX, 1991).

Desde o periodo embrionario, alingua desempenha um papel importante para
0 desenvolvimento do maxilar. Ja na 4% semana de gestacdo, seus rudimentos estéo
presentes, comecando a se fundir na 6 semana, quando as |laminas palatinas do
maxilar estéo separadas e em posicdo vertical. Na 82 semana, a lingua apresenta seu
desenvolvimento completo, estando morfologicamente configurada. Nessa fase, ja
consideravelmente mais desenvolvida que a mandibula, ocupa todo espaco buco-
nasal, interpondo-se entre as laminas paatinas e, com o inicio da ossificacdo da
mandibula, a lingua descera e ocupara somente o0 espaco bucal, permitindo, assim, o
fechamento das |aminas palatinas (O’ RAHILLY; MULLER, 1987).

Com 9,5 semanas de idade, o feto responde a estimulagdo peri-oral abrindo a
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boca (HUMPHREY, 1964). A esse respeito, Bu'Lock, Woolridge e Baum (1990)
afirmam que a degluticdo € uma das primeiras respostas motoras da faringe, e se
inicia por volta da 10? ou 112 semana de vida fetal. A resposta de succéo pode ser
eliciada nessa fase, apesar de se iniciar, geramente, entre a 182 e 24 semana de
gestacdo. Amiel-Tison (1968) citam que quanto aos reflexos de procura, sucgéo e
degluticdo, estes serdo estabelecidos com 28 semanas de idade, mas a resposta pode
ainda estar lenta ou incompleta.

O tamanho da lingua em relacéo ao esquel eto bucal € desproporcional durante
todo o periodo embrionario e fetal @ 0 mesmo ocorre com 0 recém-nascido. Na
verdade, a lingua, 0 maxilar e a mandibula s6 terdo uma relacdo de tamanho
equilibrada quando se completar o crescimento Osseo-muscular do bebé
(ORAHILLY; MULLER, 1987).

Morris e Klein (1987) apontam que a succdo € uma habilidade de flex&o,
existindo uma conexdo entre a sucgdo e a flexéo fisiologica que o bebé assume nos
ultimos meses de gestagéo. Nesse periodo, 0 espaco intra-uterino torna-se restrito e o
bebé tem oportunidade de desenvolver o tonus de flex&o. Medoff-Cooper e Ray
(1995) indicam a relagdo entre a succdo e a maturidade neurocomportamental do
bebé e sugerem um forte relacionamento entre o padréo de succdo e a maturidade
neurol ogica.

O movimento da lingua é limitado, pois a mesma toca tanto o assoal ho quanto
o palato, lateramente com o arco alveolar e as bochechas, mas 0s Unicos
movimentos possiveis sdo para frente, até aregido do labio inferior, e para trés, com
movimentos simulténeos de abertura e fechamento da mandibula O movimento

anterior € mais evidente durante a observacdo clinica e o posterior € mais
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pronunciado, pois exerce maior pressao intra-oral (ARVEDSON; BRODSKY, 1993).

Com relacdo a idade corrigida, idade pds-natal e peso existe uma grande
variacdo individual que interfere na habilidade da crianca prematura ao se alimentar
via oral. No geral, pesquisadores relatam que 32 semanas de gestacéo € o periodo
mais curto que se pode esperar de um bebé para desenvolver as habilidades de sugar
e deglutir, as quais sdo precedidas pela habilidade de engasgar que, reflexivamente,
evitaa aspiracéo (BU’'LOCK; WOOLRIDGE; BAUM, 1990; GLASS; WOLF, 1994,
HERNANDEZ, 2001; LEMONS; LEMONS, 1996;).

A divisdo entre succéo e degluticdo € tdo-somente didética, uma vez que, nos
primeiros meses de vida, estas fun¢des constituem-se em automatismos interligados
que funcionam como um sistema que age simulténea e integradamente junto a
respiracéo. A succao “aciona’ a degluticdo e saber definir com precisdo 0 momento
em gue cessa uma e se inicia outra € uma tarefa bastante dificil.

Varios autores descrevem o mecanismo de sucgdo e destacam-se dois tipos: a
sucgao nutritiva utilizada pelo neonato para ingerir alimento, via oral, constitui um
padrdo mais lento, com grupos longos de sucgdo e com curtos periodos de pausa; e a
sucgao nao-nutritiva, que ocorre quando ndo ha ingestado de nutrientes com presenca
de longas pausas e grupos curtos de sucgdo; € apresentada pelo neonato a partir da
182 semana de gestacdo (HARRIS, 1986; GLASS; WOLF, 1994; LEMONS;
LEMONS, 1996).

Hafstrom e Kjellmer (2000) relatam que a succdo € uma das primeiras
atividades de coordenacdo muscular do corpo humano e que a ontogénese da succéo
ndo-nutritiva depende primariamente da maturidade, sendo pouco afetada pela idade

pos-natal ou experiéncia de aimentagdo. Se a succdo ndo-nutritiva ndo for
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estimulada com uso de chupeta ou succgéo digital, ela desaparecera por volta dos 4 ou
5 meses de idade (HACK; ESTABROOK; ROBERTSON, 1985; HAFSTROM;
KJELLMER, 2000).

Estes ultimos autores, estudando o padréo de sucgdo ndo-nutritiva em recém-
nascidos pré-termo, constataram que ocorre uma mudanca gradual no padrédo da
succao ndo-nutritiva, ou sgja, 0 aumento da idade corrigida eleva a freqiéncia, a
amplitude e a duragdo da succéo, bem como diminuem os interval os entre 0s grupos
de sucgéo. Observaram que as meninas sugaram mais e com maior frequiéncia do que
0s meninos. Quanto ao estado comportamental, verificaram que este afetou a
estabilidade e o ritmo; que o peso do bebé influenciou a atividade e a duracéo dos
intervalos dos grupos de sucgéo. Os autores constataram também que a idade pos-
natal e gestacional e a experiéncia de succao anterior ndo influenciaram os resultados
(HAFSTROM; KJELLMER, 2000).

Lau e Kusnierczyk (2001) desenvolveram um modo de monitorar a pressao
do dedo e do bico da mamadeira, 0 que permitiu a obtencéo de medidas quantitativas
de fatores especificos relativos a suc¢do ndo-nutritiva e nutritiva. No monitoramento
da succdo nutritiva, verificaram dois componentes relacionados a alimentacéo:
sucgao (pressao negativaintra-oral) e expressao (pressao positiva no bico).

Ja na succdo ndo-nutritiva, 0s autores encontraram cinco estagios de
desenvolvimento:

1 a expressdo arritmica sem sugar e
1 b- sinais gerais de expressao/succao;
2 a expressdo torna-seritmica e

2 b- aternancia entre succao/expressao arritmica;

35
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3 & succdo com amplitude e forcae

3 b- alternancia ritmica entre succéo/expressdo em longos ciclos,

4 e 5 dternancia ritmica entre succdo/expressdo (estagio 5 com melhor
amplitude de sugar e maior duracéo dos ciclos).

De acordo com o estudo, entende-se que os estagios de desenvolvimento de
succdo exibidos durante a sucgdo ndo-nutritiva sdo indicativos das habilidades
motoras orais dos bebés, mas esses estagios podem néo ser o melhor indicativo das
habilidades de succéo nutritiva.

Dessa forma, se um bebé demonstrar um estagio mais avancado de sucgéo
ndo-nutritiva do que de sucgdo nutritiva postula-se que a falta de coordenacéo reside
no nivel relacionado a degluticéo e/ou respiracdo, mas ndo a succao.

Neiva (2003) acompanhou semanalmente a ocorréncia de comportamentos
orais na sucgdo nao-nutritiva e nutritiva de 35 bebés pré-termo, com peso adequado
para a idade gestacional, com idade gestacional menor ou igual a 33 semanas e idade
corrigida menor ou igual a 33 semanas e 2 dias, durante alimentacdo por mamadeira.
A autora utilizou um protocolo ndo validado para acompanhar os bebés e pode
constatar que com o avanco da idade corrigida, elevou-se a probabilidade de
ocorréncia dos seguintes comportamentos. succdo iniciada facilmente, vedamento
labial, ritmo de sucgdo, coordenacdo dos movimentos de 1abios, lingua e mandibula
tanto na sucgdo nutritiva quanto na ndo-nutritiva. Na sucgéo ndo-nutritiva constatou
aumento da ocorréncia do acanolamento e peristaltismo da lingua e da forca de
Sucgao.

Apesar da controvérsia, percebe-se, na prética clinica, que a avaliacdo da

sucgdo ndo-nutritiva tem sido utilizada como um indicativo de maturidade para
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iniciar a transicdo da alimentagdo oral, juntamente com outros aspectos do
comportamento global do bebé, como idade gestacional, postura e ténus global e
estado comportamental (KINNER; BEACHY, 1994).

Em sua revisdo bibliogréfica, Thoyre (2003) observou que os autores estudam
diferentes componentes de comportamento oral tanto no seio como na mamadeira.
Os comportamentos estudados no seio foram os reflexos de procura, de succéo e
degluticdo, a pega e fixacdo do bebé na aréola e os grupos de succdo. Ja na
mamadeira, os comportamentos estudados foram pressdo intraoral, frequéncia e
padréo dos movimentos de sucgdo e grupos de sucgao.

O comportamento de prematuros, ao receberem alimentacéo por mamadeira,
foi acompanhado por Casaer et a. (1982), em uma amostra constituida por 100 bebés
com peso entre 780 a 1990g e idade gestacional entre 25 a 36 semanas, tendo os
autores observado a eficiéncia da succdo na mamadeira, idade gestacional e
experiéncia de aimentacdo. Para calcularem a eficiéncia da aimentacéo,
consideraram o numero de sucgdes para um volume de 10 ml, relacdo de tempo de
ingesta/minuto de 10 ml (sendo 1ml/minuto) e aplicacdo de uma avaliagdo individual
na qual verificaram a postura das méaos e as condic¢des dos olhos (posicdo de flexdo e
estado de alerta durante a mamada). Verificaram que os bebés demonstraram mais
eficiéncia na aimentacdo, conforme ia aumentado sua idade gestacional, pois
ampliava-se a velocidade de leite ingerido por minuto e 0 nimero de sucgoes,
experiéncias que promoveram melhor postura do bebé durante a alimentacdo (flexéo
global, dos bracos e méos).

Segundo Palmer (1993), o padrédo de succdo nutritiva na mamadeira foi

considerado imaturo quando o bebé apresentava de 3 a 5 sucgbes por grupo de
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succgoes; transicional, de 5 a 10 sucgdes por grupo e maduro quando apresentava de
10 a 30 succdes por grupo. A autora apontou, ainda, que a succdo vai se
incrementando a medida que aumenta a maturacéo do bebé, sua idade gestacional e
experiéncia.

Iwayma e Eishima (1997) observaram e analisaram 0 comportamento € o
desenvolvimento da sucgdo nutritiva em condicdes normais de 57 bebés a termo, de
baixo risco utilizando um nasofibroscépio. O estudo foi longitudinal e acompanhou
0s bebés até os 14 meses de vida, tendo como principais achados. que a succéo
neonatal mantém seu padrdo até o terceiro més de vida, que os movimentos
peristalticos da lingua sGo mais evidentes no periodo neonatal, diminuindo no
terceiro més e desaparecendo completamente no oitavo més de vida, e que o
canolamento da lingua surge no primeiro més e desaparece por volta do sexto més de
vida.

O estudo foi limitado, pois a amostra foi diminuindo ao longo do tempo em
virtude de mudancas das familias; dificuldades dos pais em levarem seus bebés para
continuarem participando da pesquisa e condi¢des de salde dos proprios bebés.

Ao acompanharem o desenvolvimento oromotor de um grupo de 72 criangas
com idade gestacional entre 26 a 29 semanas, utilizando um sistema especia de
monitoramento da sucgdo adaptado ao bico de mamadeira, Lau et a. (2000)
verificaram uma correlacéo positiva entre o desempenho da alimentacgéo por viaoral,
através da mamadeira, e 0 estdgio de desenvolvimento da succdo. Os autores
observaram que 0 processo maturacional da sucgao baseia-se nos estégios: presencae
auséncia de sucgdo, ritmicidade e sucgdo (succdo e expressado/compressao) e que o

desempenho da suc¢éo melhora com a maturacéo dos bebés.
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Gewolb et a. (2001) estudaram 20 prematuros com idade gestacional entre
26 e 33 semanas, com o objetivo de descrever o desenvolvimento da succéo nutritiva
em bebés com comprometimento respiratorio e neurol 6gico. Analisaram a sucgéo e a
degluticdo pelo ritmo e examinaram ainda os interval os da succéo e degluticdo e suas
variaveis.

Os autores verificaram que a succdo ndo esta relacionada ao aumento da
idade pOs-natal, e que o ritmo da degluticdo alcanca estabilidade mais precocemente
do que a succéo. Uma vez que a porcdo inferior da medula coordena o ritmo da
alimentacéo oral, abrangendo as funcbes de succdo, degluticdo e respiracéo, o ritmo
de tais funcbes pode ser um indicativo de maturidade neurolégica, 0 que permite a
deteccdo precoce de dificuldades alimentares e de outros comprometimentos
neurol 6gicos e desenvolvimentais.

Um protocolo de intervencgdes foi testado por McCain et al. (2001), em estudo
experimental randomizado com 81 bebés prematuros, dos quais 41 pertenciam ao
grupo experimental e 40 ao grupo controle. As variaveis de pareamento utilizadas
foram idade, peso, sexo e raga, sendo a idade calculada em 76% da amostra segundo
a avaliacdo Ballard e por ultra-sonografia nos demais 24%. Os autores excluiram da
amostra bebés que apresentavam anomalias congénitas, alteracbes gastrointestinais,
doencas neurol égicas e presenca de hemorragiaintracranianagrau 11 e [V.

O protoco utilizado continha as seguintes intervengdes: sucgao néo-nutritiva,
observacdo do estado comportamental e da frequéncia, duragdo e volume da
alimentac&o. Conforme a evolugdo do bebé, aumentaram-se a frequéncia, a duragéo e
o volume de leite oferecido na mamadeira. Os resultados confirmaram a hipétese de

que O grupo intervencdo anteciparia a transicdo da alimentacdo oferecida na
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mamadeira e teria um ganho de peso adequado. Quanto aos bebés do grupo
experimental, estes anteciparam a alimentacdo por via oral, e 0s autores nao
constataram diferenca de ganho de peso entre o0s dois grupos.

Qureshi et a. (2002) quantificaram os parametros de ritmo de succdo em 16
bebés a termo saudaveis, durante o primeiro més de vida e perceberam que, com o
tempo, a eficiéncia da aimentacdo dobrou, aumentando o nimero de succdes,
embora ndo tivessem observado diferenca estatistica significante em relacdo ao
numero de degluticoes.

Ao estudar a maturidade e coordenacéo da sucgdo, degluticdo e respiracéo em
24 prematuros, durante a alimentacdo com mamadeira, cuja idade variou de 32 a 36
semanas, Mizumo e Ueda (2003) verificaram que a eficiéncia da sucgéo aumentou
entre 34 a 36 semanas e que o bebé ingeriu 7ml/minuto com 35 semanas, e ainda que
a sucgdo ocorreu coordenadamente com a degluticdo, a partir de 35 semanas.

Lau, Smith e Schanler (2003) examinando a relacéo entre succéo e degluticdo
e entre degluticdo e respiracdo durante a alimentacdo com mamadeira, em bebés
prematuros, observaram que a performance da alimentacdo pode ser incrementada
com a freqéncia da succdo-degluticdo, volume do leite ingerido e aumento da
amplitude de succdo. Apontaram que a dificuldade dos prematuros em se
alimentarem estd mais relacionada a interface entre a degluticéo-respiracdo do que a
sucgao-degl uticéo.

Com o objetivo de descrever os padrdes de alimentacdo de recém-nascidos
pré-termo, com mamadeira, e analisar a relacdo entre oportunidades de alimentagdo e
seus efeitos, Pickler e Reyna (2003) realizaram estudo retrospectivo descritivo em

prontudrios de 25 bebés, analisando principa mente a varidvel idade corrigida desde a
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primeira mamada até a ingestdo do volume total prescrito por mamadeira.
Verificaram que o nimero de alimentagbes diarias com mamadeira, durante o
periodo de transi¢éo da primeira mamada até a ingestéo do volume total por via oral,
foi inversamente relacionada a duracdo da transicdo da alimentagdo total com
mamadeira; que ndo houve relagdo entre o nUmero de oportunidades de alimentacéo
com mamadeira e idade corrigida e que os bebés nascidos com baixo peso ou mais
prematuros e com maiores complicacdes clinicas levaram maior tempo para mamar o
volume total por mamadeira. Observaram, ainda, que a mamadeira mais vezes ao dia
pode diminuir o tempo de transi¢éo da alimentacéo gastrica paraviaoral.

Os autores apontam o tamanho da amostra e o registro inconsistente dos
dados como fatores que limitaram o estudo, além da impossibilidade de aferi¢éo de
variavels importantes da alimentagdo, como o tipo de assisténcia prestado pela
equipe de enfermagem. Apontam, ainda, a necessidade da realizacdo de novos
estudos a fim de mensurar a prontidéo do bebé para iniciar a alimentagéo ora e os
efeitos da oportunidade precoce de contato do prematuro com alimentagéo oral.

Pode-se perceber que a maioria dos estudos estd baseada na succdo em
mamadeira, e um dos motivos é gque, durante varias décadas, a alimentacdo no seio
materno foi freqientemente assumida como mais dispendiosa do que a alimentacéo
na mamadeira para 0 recém-nascido pré-termo e de muito baixo peso, pois
acreditava-se que ela poderia interferir na homeostase, levando a um maior consumo
energético e de oxigénio, a perda de peso e a alteracBes nas funcbes cardio-
respiratoria e térmica. Entretanto, Meier e Pugh (1985), Meier e Anderson (1987) e
Silva (1999) apontam que, durante a sucgdo no seio materno, o bebé consegue

coordenar a respiracéo com maior precisao do que na mamadeira, além de apresentar
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menor desgaste fisiol 6gico ao sugar 0 seio materno.

Atualmente, assistem-se a varias mudancas nas politicas de salde, bem como o
reconhecimento da importancia do aleitamento materno para os bebés prematuros,
porém ha necessidade de mais estudos sobre a amamentacdo materna dessa
populacdo, que elucidem como ocorre a transicdo da alimentacdo géstrica para a
succao direta no seio materno. Tais aspectos serdo abordados a seguir, enfatizando-se

0S componentes que interferem nessa transi ¢éo.

1.3 A transicdo da alimentacéo gastrica paravia oral

A literatura aponta critérios fisicos, dentre eles idade gestacional ou peso,
como os principais indicadores de transicdo da alimentagdo gastrica para via oral.
Nesse sentido, Kinner e Beach (1994) apontam a hecessidade do desenvolvimento de
estudos que validem instrumentos que contenham tantos os indicadores fisicos
quanto 0s comportamentos orais (succdo ndo-nutritiva) a fim de complementar a
avaliacdo e antecipar essa transi¢ao.

Medoff-Cooper (1991) refere que a idade ndo pode ser levada em
consideragcdo de forma isolada, jA que muitos outros fatores podem indicar a
prontiddo do bebé parainiciar a alimentacéo oral, principalmente as suas condicdes
clinicas. Na transicdo da alimentacdo, levam-se em consideracdo dados isolados do
bebé, sem se atentar para avaliagdo de suas condigdes gerais, do desenvolvimento
neuropsicomotor e da habilidade motora oral. Essa transicdo geralmente € realizada
com o uso de chucas ou mamadeiras (SIDDELL; FROMAN, 1994).

Os critérios fisicos vistos isoladamente estabelecem uma privacdo aos bebés

nascidos de muito baixo peso ou prematuros extremos, ja que eles necessitam atingir
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estes critérios e ndo se levam em consideracdo aspectos do seu
neurodesenvolvimento e maturidade motora oral (SIDDELL; FROMAN, 1994). Para
Lemons (2001), a habilidade da alimentacdo oral segura e eficiente deve ser baseada
na competéncia motora oral, organizagdo neurocomportamental e na maturidade
gastrointestinal.

Siddell e Froman (1994), estudando os critérios utilizados pelos enfermeiros
para determinarem a prontiddo do bebé prematuro para iniciar a alimentacéo oral,
enviaram a enfermeiros que assistemn prematuros questionarios contento 25 questdes
sobre o assunto, e verificaram que 75% deles utilizaram a idade gestacional ou peso
como critério de transicdo. Diante dos resultados os autores mostraram a importancia
de se considerarem os aspectos do comportamento do bebé para uma avaliagdo mais
precisa. Apontaram, ainda, que a avaliagdo do comportamento oral deve ser realizada
em conjunto com outros profissionais, e ndo so pelo enfermeiro.

No entanto, para Kinner e Beachy (1994), o enfermeiro € o principal cuidador
e o profissional que deve determinar quando iniciar a transi¢cdo da alimentacéo oral
em bebés prematuros clinicamente estavels, indicam depois dele o psicdlogo e o
terapeuta ocupacional. Os autores enviaram guestionarios com 20 itens para
enfermeiros que assistem prematuros, nos Estados Unidos, a fim de verificaram quais
S80 0s aspectos relevantes para se avaliar o comportamento de fome do bebé e de
prontiddo para alimentagdo na mamadeira.

Os principais sinais de fome indicados foram: succéo vigorosa, reflexo de
procura e sucgao. Ja os sinais citados para prontidéo da alimentacdo com mamadeira
foram: o comportamento do bebé durante a suc¢do ndo-nutritiva, estabilidade clinica,

idade e peso.
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Mentro, Steward e Garvin (2002) readlizaram uma revisdo de literatura
buscando clarear o conceito de desempenho da alimentacéo em bebés, nas bases de
dados Medline, CINAHL, Pschinfo, no periodo de 1970 a 2001, utilizando as
seguintes palavras- chave: infant, feeding, resposiveness, synchrony, interaction. E
os autores definiram desempenho aimentar como uma manifestacdo fisiologica,
influenciada por comportamentos visuais, de expressao, vocais € motores, expressos
pela crianca ao seu cuidador, e indicativos de prontiddo para a aimentacdo. Estes
comportamentos podem ter conotacdo positiva, significando maturidade global,
salde e maturidade do sistema nervoso, e se referem a vocalizagOes, atencdo visual,
sorriso e postura de atencdo. Quanto aos comportamentos de conotagdo negativa
registrados, estes foram: choro, olhar vazio, expressédo de desconforto e postura
tensa.

Simpson, Schanler e Lau (2002) realizaram estudo no qual determinaram se a
transicdo da alimentagdo por sonda para via oral, com mamadeira, poderia ser
acelerada com a introducdo precoce da alimentacdo oral em bebés prematuros. A
hipétese dos autores era que encurtar o tempo de transicdo da alimentagéo levaria a
alimentacéo oral total mais precoce. Nesse trabalho, os autores consideraram sucesso
de alimentacdo quando o bebé era capaz de ingerir o volume prescrito em 20
minutos, sem ateracfes clinicas. O grupo controle iniciou a alimentagdo oral de
acordo com a prescri¢cdo médica, enquanto o grupo intervencao iniciou a alimentacdo
oral 48 horas apés inicio de alimentagéo por sonda.

Como resultados, os autores observaram que os bebés de ambos os grupos
apresentaram 0 mesmo ganho de peso, porém a transicdo da alimentacdo ocorreu

mais precocemente no grupo intervencdo. Dessa forma, indicaram que a idade
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gestacional pode ndo ser o Unico fator a interferir no sucesso da alimentacéo oral,
pois se deve considerar a prética ou oportunidade de treino de succéo.

Para Nygvist e Ewald (1999), a estabilidade clinica € fator mais importante do
que aidade, peso ou maturidade parainicio datransicdo da alimentacéo gastrica para
0 seio materno. Apontam que deve-se priorizar nessa fase o contato precoce,
freqlente e positivo entre mae e bebé Na transicdo da aimentacdo oral na
mamadeira McCain (2003) aponta a importancia da habilidade do bebé organizar seu
comportamento, mantendo o0 estado aerta, coordenar o ritmo succao-degluticéo-
respiracéo, regular as frequéncias cardiaca e respiratOria e ser capaz de ingerir um
volume necessario para seu crescimento e desenvolvimento.

Pararealizar atransicdo da sonda paravia oral e ndo prejudicar o aleitamento
materno, alguns servicgos utilizam o copo como método alternativo de alimentacéo, e
este tem sido indicado como uma alternativa para bebés que ndo podem iniciar
alimentacéo diretamente no seio materno. Para verificar a utilizacdo do copo como
método alternativo a alimentacdo na mamadeira, visando ao aleitamento materno,
Gupta, Khanna e Chattree (1999) acompanharam um grupo de 59 bebés pré-termo e
de baixo peso que se alimentaram no copo durante a transicdo da alimentacéo. A
alimentac&o no copo foi iniciada logo que o bebé fosse capaz de deglutir. A amostra
foi divida em trés grupos, considerando-se a idade gestacional. No grupo |,
constituido de bebés de idade de 28 a 30 semanas, constataram que a idade minima
de inicio da aimentacdo no copo foi de 30 semanas e 45% desses bebés realizaram a
transicdo da alimentagdo oral diretamente do copo para seio materno, sem
necessidade de uso de sonda géstrica. No grupo |1, constituido de bebés com idade

entre 31 a 34 semanas, aidade de inicio da alimentacdo no copo foi de 31 semanas e
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2 dias, e a transicéo da alimentacdo direta pelo copo ocorreu em 52% da amostra, e
no grupo 11, cuja idade variou de 35 a 37 semanas, todos os bebés iniciaram sua
alimentacéo diretamente no copo, sendo que 56% néo utilizaram sonda gastrica. Por
ocasido da alta hospitalar, 56% da amostra estavam mamando exclusivamente no
seio materno. Desta forma os autores recomendaram o uso do copo como um método
seguro e eficaz de transicionar a alimentacéo oral e estimular o aleitamento materno,
entretanto a grande limitag&o do estudo € o pequeno nimero da amostra.

Lang, Lawrence e Orme (1994), ao relatarem sua experiéncia no Nepal, onde
observaram 85 maes alimentando seus bebés com leite fresco no copo, referem que a
funcdo primaria e mais importante do uso deste utensilio € a de proporcionar um
método de alimentacdo segura para bebés de baixo peso ao nascer e pré-termo, até
que eles estejam fortes e maduros o suficiente para mamarem exclusivamente no seio
materno. Uma outra funcéo importante € a de evitar 0 uso da mamadeira, uma vez
que o0 bico pode causar confusdo no bebé e, consequentemente, prejudicar o
aeitamento.

A partir da experiéncia dos autores, percebe-se que o copo pode ser utilizado
em bebés a partir de 30 semanas de idade, com volumeinicial de 5 a 15 ml, momento
em que apresentam habilidade para coordenar os movimentos da lingua, deglutir e
respirar sem dificuldades. Com o uso do copo, o bebé pode regular sua propria
ingesta, facilitando o controle da respiracéo e da degluticéo. Experiéncias precoces e
prazerosas de alimentacdo podem trazer conseqUéncias importantes para aquelas
criangas que estdo sob o risco de desenvolver, alongo prazo, problemas de fala e de

alimentacdo (LANG; LAWRENCE; ORME, 1994).
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Segundo estes autores, para oferecer o leite ao bebé, utilizando este método,
deve-se inclinar o copo de forma que o leite somente togue os labios do bebé. Assim,
a estimulagdo sensorial ira ocorrer primeiramente através dos |abios e dos nervos
olfatorios, sendo geralmente seguida da atividade lingual, que pode ser percebida em
bebés de 30 a 34 semanas de gestacdo. Estes bebés “lambem” o leite, enfiando a
lingua no copo, obtendo pequenos bolos, os quais s mantém por algum tempo
dentro da boca antes de degluti-los. Conforme os bebés amadurecem, as “lambidas’
tornam-se menos evidentes e desenvolvem, assim, a acdo de sorver o leite.

Poucos sdo os estudos que tém avaliado os efeitos do uso do copo na
estabilidade clinica do prematuro, transicdo da alimentagéo gastrica paraviaora e na
prevaléncia do aleitamento materno.

Dowling et a. (2002), em estudo nos Estados Unidos, descreveram 0s
mecanismos fisiol égicos do bebé prematuro em uma amostra de 8 bebés que faziam
uso do copo, segundo os parametros. numero de degluticdes e respiracoes, saturacéo
de oxigénio e volume de leite ingerido. Os bebés apresentavam idade gestacional
meédia de 34,5 semanas no momento da primeira sesséo de alimentagdo com o copo,
e ja vinham se aimentando no seio materno de uma a trés vezes ao dia, por um
periodo médio de 6 dias. Os resultados apontaram que 0 uso do copo permite ao
prematuro realizar degluticdes multiplas e curtas, que o tempo de cada grupo de
“lambidas’ € de 3,6 segundos e as pausas de 28 segundos. O bebé redliza dois
mecanismos ao receber alimento no copo: “beberica” ou dar pequenos goles,
quando abaixa a ponta da lingua até a borda do copo, com a boca em fechamento; e
“lamber” ou sorver o leite com movimentacdo da lingua. No estudo, 0 mecanismo

mais comum foi o0 “bebericar”, o qual, segundo os autores, exige trabalho mandibular
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minimo. A média de tempo de alimentagcdo no copo foi de 15 minutos para um
volume de 4,6 ml, com perda de 38,5% do leite. A saturacéo de oxigénio manteve-se
adequada.

Os autores questionaram o uso do copo como facilitador do aetamento
materno, uma vez que ao “bebericar”, o bebé realiza atividades com a boca em
fechamento e, no aleitamento, ele necessita de maxima excursdo da mandibula para
alternar a pressdo positiva e negativa intra-oral. O uso continuo do copo pode causar
resisténcia ao aleitamento tanto quanto a confuséo de bicos.

Este fato também é verificado na pratica clinica, pois se percebe que bebés
gue permanecem longos periodos se alimentando no copo apresentam dificuldade
para se aimentarem no seio materno, principalmente pela diminuicdo da abertura
bucal e posicionamento inadequado da lingua.

Malhotra et al. (1999) realizaram estudo na india, e comparam, em bebés a
termo e pré-termo, trés métodos alternativos para a transicdo da alimentacdo, quais
sgjam: uso do copo, da mamadeira e do paladai, instrumento utilizado na
comunidade local. A amostra foi constituida por 100 bebés, sendo 66 a termo, com
peso adequado para a idade gestacional; 20 a termo e peguenos para a idade
gestacional e 14 prematuros, com idade gestacional média de 33,3 semanas.
Utilizaram como parametros para comparagao: volume de leite ingerido, tempo de
alimentacdo, grau de escape do leite (pesagem do babador antes de depois da
alimentacdo, considerando correspondéncia 1ml = 1g) e satisfacdo do bebé (tempo
em que o bebé permanecia quieto apds a dieta).

Os autores observaram que o bebé ingeria 0 alimento mais rapido com o

paladai, embora em volume maior no copo, onde ocorria maior escape de leite, e que
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0 bebé permanecia satisfeito por mais tempo quando alimentado pelo paladai. No
grupo de prematuros, a média de ingestdo foi de 4,8 ml/min, embora tivesse ocorrido
perda de 36,4% do leite. A limitacdo do estudo deveu-se ao tamanho reduzido da
amostra de prematuros.

Dois bebés pré-termo e dois a termo, que apresentaram historia de asfixia,
cuja avaliacdo do comportamento de succdo indicava o inicio da transicdo da
alimentacéo oral, foram incapazes de se alimentar efetivamente com a mamadeira,
porém aceitaram o leite no copo e no paladai. Com base nestes resultados, os autores
sugerem que a funcdo de succdo adequada nem sempre interfere na degluticéo
adequada.

Howard et al. (1999) mensuraram os efeitos do uso do copo, da mamadeira e
seio materno ao compararem a quantidade de leite ingerido, tempo de administracéo
da alimentacdo e estabilidade clinica de 98 bebés a termo, em estudo clinico
randomizado, nos Estados Unidos. Verificaram que ndo houve diferenca estatistica
entre 0 uso do copo e da mamadeira, a0 mensurarem tempo de administracéo,
quantidade de leite ingerido, frequéncias cardiaca e respiratéria e saturacdo de
oxigénio, no entanto, o tempo da mamada no seio foi maior do que nos dois outros
métodos, com menor variacdo das frequéncias cardiaca e respiratoria e saturacdo do
oxigénio. Desta forma, os autores recomendaram o uso do copo como um possivel
substituto da mamadeira para evitar a confusdo de bicos, apesar de alertarem para a
necessidade de se avaliar 0s mecanismos da alimentag&o no copo.

Rocha, Martinez e Jorge (2002) analisaram 0 uso do copo e da mamadeira,
comparando a estabilidade clinica de 88 bebés pré-termo, e ndo verificaram diferenca

estatistica quanto ao tempo e dificuldades na alimentacdo, ganho de peso e
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prevaléncia do aleitamento materno até os trés primeiros meses de vida. Observaram
um possivel beneficio no uso do copo quanto a menor incidéncia de queda na
saturacdo de oxigénio.

Howard et al. (2003) compararam os efeitos de dois tipos de exposicéo de
bicos na duracdo do aeitamento materno em 700 bebés a termo, quais segjam:
suplementacdo lactea com mamadeira e copo e introducdo precoce ou tardia de
chupeta. Os resultados mostraram que em relacdo a alimentacdo complementar néo
houve diferenca estatisticamente significante na duracdo do aleitamento materno,
independentemente do uso do copo ou mamadeira, apods 6 meses de alta hospitalar.
Quanto a introducéo da chupeta, verificaram diminuicdo da duragdo do aeitamento
materno, seja pelaintroducédo precoce ou tardia da chupeta.

Collins et a. (2004) também estudaram os efeitos 0 uso de mamadeira, copo e
chupeta na alimentacdo ao seio. Para tanto acompanharam 319 bebés pré-termo,
divididos aleatoriamente em 4 grupos. uso do copo sem chupeta; uso do copo com
chupeta; uso da mamadeira sem chupeta e uso da mamadeira com chupeta. Os
autores verificaram que ndo houve diferenca estatisticamente significante, pois o uso
da chupeta ndo interferiu na taxa de aleitamento materno exclusivo e na prevaléncia
do aleitamento por ocasido da alta hospitalar. JA 0 uso do copo interferiu no
aleitamento materno exclusivo e na sua prevaéncia, sendo mais presente do que
comparado ao grupo que utilizou a mamadeira, ressaltando que o grupo que utilizou
0 COpO permaneceu uma maior tempo internado. Percebe-se que o estudo apresentou
algumas limitac@es, pois verificou-se um alto nimero de discordancias, umavez que
no grupo de uso de copo, em mais da metade da amostra foi introduzida a

mamadeira. No grupo que néo utilizava chupeta, foi introduzido seu uso em 31% da
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amostra. Este fato reduz o poder dos testes para verificar o0 efeito rea das
intervencoes.

Mosley, Whittle e Hicks (2001), em estudo na Birmania, compararam 0 uso
do copo e da mamadeira, como métodos de complementacdo alimentar de bebés
amamentados no seio materno. A amostra abrangeu 14 bebés/mées, com idade
gestacional entre 32 e 37 semanas, cujas maes expressaram desgjo de amamentar. Os
autores verificaram que ndo houve diferenca estatisticamente significante para a
prevaléncia da amamentacdo por ocasido da alta hospitalar quanto aos métodos
empregados para complementacdo da alimentacdo (mamadeira ou copo), porém
apontaram as limitacdes dos resultados devido ao reduzido tamanho da amostra, e
ainda destacaram que 0 sucesso da amamentacdo depende de outros fatores, como
apoio as maes, tipo de assisténcia e formagdo dos profissionais de salde envolvidos
entre outros.

Diante destes estudos, destaca-se que 0 copo pode ser um instrumento a ser
utilizado durante a transicéo da alimentacdo oral do prematuro, principa mente como
complemento da amamentacdo, assegurando que a mae esteja presente a maior parte
do tempo junto ao seu filho, especialmente nos horarios das mamadas. Embora a
literatura tenha mostrado que 0 copo ndo oferece riscos para estabilidade clinica do
prematuro, acredita-se que 0 seu uso deve ser realizado de forma critica e somente
para complementar a alimentacéo, portanto ndo se deve substituir integramente a
amamentacdo no seio materno; longos periodos com uso do copo também podem
trazer prejuizo para o aeitamento materno.

Os estudos citados anteriormente ndo mostraram diferenca significativa na

prevaléncia do aleitamento materno ao se comparar o uso do copo e da mamadeira.
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Ha necessidade de outras pesqguisas, antes de se fazer uso indiscriminado do copo, e
de se incentivar atransicdo sO por intermédio da amamentacdo materna, acrescida ou
ndo de outras estratégias de complementacdo como a transl actacéo.

Preocupados em realizar a transicéo da alimentacéo via oral diretamente ao
seio materno, considerando a observacdo da méae e o desempenho do bebé, Nyqgvist et
al. (1996) desenvolveram uma escala de observacdo do comportamento do bebé ao
estar no selo materno. Iniciaram o estudo construindo as caracteristicas definidoras
de cada item da escala e validaram o conteldo destas caracteristicas buscando a
opini&o de juizes. Os comportamentos observados durante a sessdo de amamentacéo
foram: reflexo de procura, pega da aréola, fixacdo ao seio, succdo, grupos longos de
succao, degluticéo e estado de consciéncia. Realizaram teste de confiabilidade entre
observadores, e entre observadores e méae, constatando alta concordancia entre os
observadores e um menor nivel de concordancia nas respostas dos observadores e
maes. Ainda assim 0s autores apontaram que esta escala auxiliariaa mae a identificar
0S passos maturacionais e, portanto, a competéncia de seu filho no momento da
amamentacéo.

Posteriormente, os autores aplicaram este instrumento num grupo de 71
prematuros, relatando que no primeiro episodio de alimentacdo por via oral, no seio
materno, os bebés apresentaram reflexo de procura, abocanharam o bico e parte da
aréola, tendo a maioria deles permanecido 6 minutos ou mais no seio realizando
curtos grupos de sucgdo, seguidos de degluticdo. Os bebés eram pesados antes e apds
cada mamada, e esta mensuragdo era considerada satisfatoria se a ingestdo fosse

maior ou igual a5 gramas (NYQVIST; EWALD, 1999).
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Nyqgvist et a. (2001) desenvolveram outro estudo no qual analisaram, por
meio de eletromiografia de superficie, os comportamentos orais de 26 bebés
prematuros, com idade entre 32 a 37 semanas, durante a sucgdo no seio materno.
Segundo os autores, a observacdo direta do comportamento oral do bebé é um
meétodo utilizado na prética clinica para estudar o comportamento de sucgéo do bebé
no seio materno; entretanto, os autores testaram a confiabilidade entre a observacéo
clinica e o exame objetivo e verificaram alto grau de concordancia entre os
resultados da eletromiografia e da aplicacdo do instrumento de observacdo da succéo
no seio. A média do nimero de sucgdes em cada grupo de succdes foi de 8 e nos
grupos longos de succéo, de 28. Quanto a atividade na eletromiografia, os bebés
gastaram 44% em pausas e 50% em atividade muscular bucal, sendo 6 % artefatos.
Os autores ndo verificaram associagdo entre nivel de maturidade e qualquer
componente de comportamento oral.

Além da questdo de como realizar atransi¢éo da alimentacéo oral, percebe-se
que a equipe de salde tem grande dificuldade em precisar 0 momento ideal dessa
transicéo, para que esta seja realizada de forma segura e funcional. Assim, a presenca
do fonoaudidlogo na unidade neonatal podera sanar essa questéo, pois ele auxiliara a
equipe interdisciplinar na avaliagdo da prontiddo do recém-nascido pré-termo para

iniciar atransicdo da alimentagdo gastrica paraviaoral, de forma precoce e segura.

1.4 Avaliacdo da prontiddo do prematuro para o inicio da alimentacéo oral
A avdiagdo da prontiddo para 0 recém-nascido pré-termo iniciar a
alimentacdo lactea, por via oral, ndo deve considerar a sucgdo como funcéo isolada e,

sim, como parte de um complexo desenvolvimento. Glass e Wolf (1994) acreditam
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que para compreender a assisténcia a alimentacdo de bebés em unidade de cuidado
intensivo neonatal, como no caso de muitos prematuros, deve-se estar atento ndo
apenas a avaliacdo do controle motor oral e de respostas sensoriais, uma vez que é
imprescindivel a realizagdo de uma observacdo multissensorial, a fim de se obter
uma perspectiva global de sua alimentacdo. Esta avaliagdo deve incluir: estado de
consciéncia e comportamento, respostas tateis, controle motor, fun¢éo motoraoral,
controle fisioldgico e coordenacdo da succao/degluticdo/respiracao.

Como a alimentacdo € uma habilidade motora fina, para que ela ocorra de
maneira adequada o bebé deve ja ter desenvolvido tanto sua estabilidade como a
mobilidade global. A estabilidade pode ser externa (posicdo) e interna (postura),
porém o bebé primeiramente desenvolve a estabilidade central e proximal e,
posteriormente, a estabilidade distal. Ja a mobilidade € desenvolvida primeiro nos
planos retos (vertical e horizontal através dos movimentos de flexdo e extenséo e
movimentos laterais) e, posteriormente, nos planos diagona e de rotacdo. Como
movimentos iniciais, 0 bebé apresenta a combinacéo de padres de extensdo e a
flexdo (CREGER; BROWNE, s.d.).

Deve-se considerar na avaliagcdo as particularidades anatomo-fisiolégicas do
prematuro, que diferem do bebé a termo. Xavier (1998) descreve que 0s prematuros
s80 bebés em extensdo, com pouca estabilidade e coordenacdo global, com reflexos
motoresorais incompletos, vedamento labial inadequado, pouca estabilidade das
bochechas devido a fata de coxins de gordura nesta regido (sucking pads) e
insuficiente estabilidade da mandibula (abertura ampla), 0 que resulta em maior
cansago e perda na eficiéncia da sucgdo. Sdo também, neurologicamente

desorganizados e o ambiente da unidade de terapia intensiva colabora para que
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ocorra esta desorganizacao.

O sucesso da alimentacéo oral do bebé depende de variaveis, tais como: idade
gestacional, peso, estabilidade fisioldgica e clinica, tdnus muscular, ganho ponderal,
experiéncia de succdo prévia, facilitacdo da organizacdo comportamental do bebé,
controle do ambiente e da postura (CREGER; BROWNE, s.d.).

Als et a. (1982) descrevem cinco subsistemas do desenvolvimento
comportamental do bebé prematuro: respostas autbnomas ou fisiologicas,
desenvolvimento motor, controle do estado, comportamento de atencdo e interacéo e
auto-regulaco. E por intermédio destes subsistemas que o bebé apresenta respostas
indicativas de estresse.

O sistema autdbnomo ou fisiolégico é o funcionamento de base, através do
qual o bebé demonstra sinais de estresse, tais como: mudancas de cor e sinais vitais,
respostas viscerais (como vOmito e soluco), espirros e bocegjos. JaA no
desenvolvimento motor, o bebé pode apresentar hipotonia generalizada, movimentos
de tremores, abertura dos dedos das méaos ou hipertensdo das extremidades. Dentre
os sinais de estado, estdo: sono difuso, contracdo do rosto e caretas, olhar fixo ou de
panico e irritabilidade. No estado de atencdo-interacdo, o bebé demonstra
instabilidade nos sinais autbnomos, motor e de estado, com dificuldade de
estabelecer interagdo social com os estimulos sensoriais. O comportamento de auto-
regulacéo é a capacidade do bebé em manter a regulacdo dos demais sistemas,
demonstrado através de mudangas na postura, movimentos das méaos a boca, sucgao,
olhar com atencéo (olho-no-olho) e reflexo de preensdo palmar.

Als et al. (1982) descrevem, ainda, os estados de consciéncia do bebé, a

saber: sono profundo, sono leve, sonolento, aerta quieto, aerta ativo e choro.
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Relatam que, no estado alerta quieto, o bebé pode responder bem aos estimulos
visuais e auditivos, ou dlicitacéo dos reflexos orais e interagéo social .

Para garantir a eficiéncia da sua alimentacéo, o bebé deve ser capaz de
controlar e manter seu estado de consciéncia. O estado de aerta (acordado ou ativo)
€ 0 mais apropriado para o bebé se alimentar de forma eficiente e sem riscos, ja que
neste estado ele tem potencializada sua capacidade de aprendizagem cognitiva, socia
e emociona (ALS, 1986; GLASS; WOLF, 1994). Segundo Thoyre (2003), o estado
de sono leve é o estado prévio, considerado como um sinal de prontiddo do
prematuro parainiciar aalimentagéo oral.

O estado comportamental € influenciado pela condicéo clinica geral do bebé
queinclui a estabilidade interna (respiratoria, digestiva...) e externa (estimulagao tétil
durante a aimentacdo ou variagdes do ambiente, como temperatura, ruidos, luz...).
Als (1986) aponta que os bebés se adaptam a estas condigdes do ambiente, por
exemplo, a0 permanecerem constantemente dormindo eles podem estar “se
desligando”, numa tentativa de se auto-regularem, porém indica também que os
bebés podem demonstrar sua instabilidade através de sinais de estresse.

Para Thoyre (2003), a condicéo clinica, maturidade do neurodesenvolvimento
e experiéncias positivas de alimentacdo sdo componentes-chave da habilidade do
bebé parainiciar a alimentagéo oral.

Glass e Wolf (1994) referem que a postura global, no momento da
alimentacdo, deve ser em flex&o, caracterizada pela orientagdo dos membros do
recém-nascido em direcdo a linha média, com flexdo dos bragos e pernas. A cabeca e
0 pescoco devem estar alinhados, fletidos em relacdo ao tronco. Quanto a hiper ou

hipo-extensdo de membros e da cabega, estas podem ser consideradas exemplos de
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comportamentos que indicam sinal de estresse.

A postura da lingua em repouso deve ser plana, com a ponta arredondada,
ocupando todo espaco intraoral. A ponta da lingua em posicdo €eevada,
pressionando o palato, pode interferir na insercdo do bico na cavidade ora da
crianca; € um sina de instabilidade do bebé. Ja a retracdo dificulta a presenca do
canolamento (depressdo central e elevacdo das bordas laterais), movimento
importante na complexa movimentacdo da lingua no momento da succéo.

A hiper-extensdo do pescoco pode contribuir para a retracéo da lingua e, em
geral, esta relacionada a periodos em que o bebé necessita de ventilacdo mecanica.
Durante a succéo, a lingua apresenta um movimento antero-posterior, ritmico, de
peguena excursdo, com elevacdo das bordas laterais e presenca de sulco na regido
central (canolamento).

A postura dos labios deve ser de selamento anterior, vedados e estaveis. Esta
estabilidade auxilia na preensdo do bico e no vedamento necessario para a formacéo
de pressdo negativaintra-oral (GLASS; WOLF, 1994).

A €licitacdo de reflexos orais (por exemplo, reflexo de procura) pode indicar
aintegralidade e maturidade do sistema neurologico de bebé. A elicitacdo de reflexos
orais especificos, durante a alimentacdo, pode dar ao terapeuta as informagdes a
respeito da integralidade e maturidade do sistema neuroldgico, uma vez que 0s
reflexos possuem cardter adaptativo e de protecdo. Os adaptativos permitem a
crianca localizar e obter o alimento (procura e sucgdo), enquanto os de protecéo
livram a crianca de uma possivel aspiracéo (tosse e vémito) (GLASS; WOLF, 1994).

Os movimentos da mandibula podem interferir no desempenho de succéo do

bebé, isto porque sua funcdo na sucgdo é sustentar os movimentos da lingua e ajudar
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na formacdo da presséo negativa intra-oral (for¢ca de sucgcdo). O movimento de
mandibula deve, ainda, ser ritmico, suave e com pequena excursdo, ja que interfere
diretamente no ritmo da sucgdo. Quando ocorre uma ampla abertura da mandibula,
devido a falta de estabilidade da mesma, fica reduzido o contato da lingua contra o
palato, diminuindo, assim, a compressao e, consequentemente, a eficiéncia da succéo
(GLASS; WOLF, 1994).

Arvedson e Brodsky (1993) relatam que a maioria das escalas de avaliacéo da
alimentac@o em prematuros esta baseada na observagéo descritiva, apontando como
referéncia para observacdo a Neonatal Oral-Motor Assessment Scale - NOMAS
(PALMER; CRAWLEY; BLANCO, 1993).

A NOMAS é um instrumento congtituido por 13 caracteristicas de
movimentos de mandibula e de lingua, divididos nas seguintes categorias. normal,
desorganizado e disfuncional. A suc¢do normal é avaliada pelos comportamentos da
mandibula (abertura e ritmo de excursio) e lingua (canolamento, movimento antero
posterior, ritmo de movimento, presenca da degluticdo mediante movimento de
succao). A succao desorganizada refere-se a falta ou auséncia de ritmo da atividade
de succdo e a disfuncional, a interrupcdo no processo de aimentacdo por
movimentos anormais da lingua ou da mandibula.

O objetivo da NOMAS ¢ identificar e qualificar o padrd motor-oral dos
neonatos e seus desvios, uma vez que esta escala traz informacdes quantitativas das
respostas esperadas e dagquelas ndo esperadas da movimentacdo da lingua e
mandibula, durante a succdo ndo-nutritiva e nutritiva. A avaiagdo da sucgdo néo-

nutritiva dura 2 minutos e a nutritiva, 5 minutos.



59

Introducdo

Palmer, Crawley e Blanco (1993) aplicaram e gravaram a NOMAS em 40
bebés, com idade entre 35 e 40 semanas, com objetivo de estabelecerem a
confiabilidade do instrumento, através da concordancia entre observadores. Além
disso, os autores revisaram a escala de acordo com o grau de confianca acancado e
melhoraram a qualidade e a descricéo dos padrdes de desorganizacéo e disfuncéo da
sucgao no periodo neonatal.

Os observadores alcancaram um nivel de concordancia de 80% entre os
observadores, porém os autores consideram ainda a necessidade de validar o
instrumento através da determinacdo da consisténcia interna, avaliacdo do teste e
reteste e aplicacéo clinica do mesmo.

Observa-se, no entanto, que a Fonoaudiologia tem encontrado dificuldade
para sistematizar uma avaliagéo objetiva do comportamento de succéo do bebé e do
seu desempenho na transico para a via oral, nos servicos, que, atuamente, tém-se
apoiado numa avaliagdo que descreve 0 comportamento de sucgcdo, com base na
observacdo da succdo ndo-nutritiva. Essa avaliacdo ndo tem se constituido num
indicador preciso para a equipe, no sentido de orient&la quanto ao inicio dessa
transicéo.

Existem na literatura nacional alguns protocolos de avaliacdo da succdo do
bebé prematuro (BERNARDIS;, MARCHI, 1998; HERNANDEZ, 2001; NEIVA,
2000; QUINTELLA; SILVA; BOTELHO, 1999; XAVIER, 1995), no entanto,
percebe-se que eles apresentam a avaliagdo da sucgdo nutritiva utilizando a
mamadeira como forma dessa transi¢céo, ou sgja, avaliagdo da sucgdo no momento de
transicdo da alimentacdo gastrica para oral. Os protocolos de Quintella, Silva e

Botelho (1999), Neiva (2000) e Hernandez (2001) iniciam sua avaliagdo com a
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succao nado-nutritiva, utilizando o dedo enluvado, porém visando a succdo a
mamadeira. Vae ressaltar que nenhum destes protocolos foram validados, nem
dispdem de um guia instrucional para sua aplicagdo, com excegdo do protocolo de
Neiva (2000).

Na prética clinica destaca-se a necessidade de uma avaliagcdo anterior a da
sucgao nutritiva, a ser utilizada como um indicativo para o inicio precoce da
transicéo da alimentacdo géastrica para oral. Sugere-se que esta avaliacdo seja baseada
tanto no comportamento do bebé, durante a succdo ndo-nutritiva, como em outros
aspectos globais do prematuro, que interferem no desempenho geral.

Thoyre (2003) destaca que até hoje nenhum estudo desenvolveu um protocol o
padronizado para determinar quando iniciar a transicdo da alimentacéo gastrica para
via oral ou mesmo como essa transicdo deve-se efetuar, sgja nos comportamentos
motores orais ou nas variaveis fisioldgicas. De acordo com a autora, ha necessidade
de se redlizarem estudos prospectivos que descrevam o comportamento dos bebés
prematuros e que sejam capazes de indicar o inicio datransicdo da alimentacdo oral,
bem como permitir o acompanhamento do desenvolvimento do padr&o motor oral da
alimentacéo.

Desta forma, percebe-se a necessidade da elaboracéo e validacdo de um
instrumento de avaliagdo da prontiddo do bebé prematuro que indique quando iniciar
sua alimentagdo por viaoral.

A elaboragdo de um protocolo de avaliacéo foi desenvolvida em dissertacéo
de mestrado (FUJINAGA, 2002; FUJINAGA et a., 2005). Teve por base uma vasta
revisdo da literatura e experiéncia clinica das pesguisadoras. Este protocolo de

avaliacdo da prontidéo do prematuro parainicio da alimentacéo oral foi avaliado seu
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conteldo e aparéncia por 15 juizes, ou sga, por fonoaudidlogos que atuam em
Neonatologia na assisténcia a alimentagdo de prematuros. Construiu-se, ainda, um
guia instrucional com as caracteristicas definidoras de cada item do instrumento,
conceituando 0 que se pretende avaliar e 0 que se espera como resposta do
comportamento do bebé. Os juizes avaliaram também o guia instrucional, com as
caracteristicas definidoras de cada item, bem como a relevéncia e os escores
atribuidos aos mesmos. Cada item contou com um grau de concordancia entre os
juizesmaior ou igual a85%.

Diante do exposto, com o presente trabalho pretende-se dar continuidade a
dissertacdo de mestrado, ou sgja, aplicar na pratica clinica este protocolo de
avaliacdo da prontiddo do bebé prematuro para iniciar a alimentacéo por via oral.
Acredita-se que a partir da aplicagéo deste instrumento se estabeleceréo diretrizes
para uma transicdo segura e precoce da alimentacdo oral do prematuro, além de se
sistematizar e objetivar esta avaliacéo.

O desenvolvimento dessa tecnologia passivel de uso no cotidiano do trabalho
da equipe de salde, em unidades neonatais, possibilitara também o inicio precoce da

alimentacdo oral e o incentivo ao aleitamento materno.
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Os objetivos do trabalho foram:

1 — Avaliar a confiabilidade do instrumento de avaliagdo do prematuro para
iniciar atransicéo da alimentacéo géastricaparaviaoral.

2 — Estabelecer a validade do referido instrumento, por meio da sua aplicacéo
clinica, utilizando-se como padrédo ouro o0 desempenho do prematuro no seio

materno, com apoio da técnica da translactacéo.
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3.1 Tipo deestudo

Com objetivo de proceder ao teste de confiabilidade e a validagdo do
instrumento de avaliagdo da prontiddo do prematuro para iniciar a transicéo da
alimentacéo géstrica para via oral, organizou-se um estudo do tipo observacional,
recomendado por Pereira (1995) para estudos desta natureza.

Segundo este autor, 0 estudo observacional ou de observacdo é recomendado
a investigacdo de situagdes que ocorrem naturalmente, ndo havendo “intervencéo”
promovida pelo investigador. Resumidamente os objetivos do estudo observacional
podem ser: descrever a distribuicdo de um pardmetro, o que serve pra formular
hipéteses; e testar uma hipétese sobre a associagdo entre dois eventos, tentando
verificar, sem usar a experimentacdo, se ha relacdo causal entre eles (estudos

observacionais analiticos).

3.2 Populagao de estudo e amostra

A populacéo de estudo foi constituida de recém-nascidos pré-termo assistidos
na Unidade de Cuidado Intermediario Neonatal (UCIN) do Hospital de Clinicas da
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (HCFMRP-
USP). A instituicéo é referéncia terciéria na atencéo perinatal paraa XVIl1I regido de
salide do estado de S&o Paulo, bem como recebe puérperas e recém-nascidos de
outros municipios e estados. E importante destacar que no ano de 2003, nasceram
1155 neonatos pré-termo em Ribeirdo Preto, sendo 426 no HCFMRP-USP, 21 com
idade entre 22 a 27 semanas, 58, entre 28 a 31 semanas e 347, entre 32 a 36 semanas

(SINASC, 2005).
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Deste segmento populacional, muitos bebés apresentam intercorréncias
clinicas, principalmente relacionadas a alteragOes respiratorias. Além disso, parte
desta populacdo apresenta sindromes e malformacdes faciais que impedem ou
dificultam a alimentacéo oral. Deve-se levar em conta ainda, os fatores relacionados
amée e manutencao da lactagdo que podem dificultar ou contra-indicar o aeitamento
materno.

Os critérios de inclusdo para o estudo foram:

idade gestacional corrigida igual ou superior a 30 semanas e menor ou igual

a 36 semanas e 6 dias, avaliado e registrado pela equipe médica;

estabilidade clinica e com capacidade de manter-se fora da incubadora, por

pelo menos 10 minutos,

balanco calérico de, no minimo, 80 caloriag’kg/dia, calculado pela equipe

médica;

auséncia de deformidades faciais, de distirbios respiratérios,

cardiovasculares, gastrointestinais e neurolégicos ou  sindromes que

impedissem ou dificultassem a alimentacado oral;

nao ter recebido alimentacdo lactea por viaoral.

No que se refere as condigdes maternas, consideram-se 0s seguintes aspectos:

aceitacdo e desgjo em amamentar;

auséncia de problemas patolégicos e sociais que interferissem na

amamentacao;

auséncia de intercorréncias severas da lactago;

" Idade corrigida: é aidade gestacional somada aidade pés-natal.
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auséncia de doencas ou procedimentos terapéuticos que contra-indicassem o

aleitamento materno.

Sendo assim, a amostra foi constituida de 60 bebés prematuros nascidos entre
marco de 2004 a julho de 2005. A UCIN do hospital possui quatro enfermarias, com
27 leitos distribuidos da seguinte forma: enfermaria A, destinada aos bebés mais
imaturos que necessitam de cuidados de manipulagdo minima, conta com 6 leitos e
as enfermarias B, C e D, com 7 leitos cada. Estas trés ultimas enfermarias ficam em
uma mesma &rea fisica, porém separadas por divisorias de armarios. Nesta unidade
os profissionais desenvolvem um trabalho baseado no cuidado humanizado
(SCOCHI et a., 2001), onde o aeitamento materno é estimulado e favorecido, e
incentivam a presencga constante da mée na unidade neonatal, em contato direto com
seu bebé, e no banco de leite humano, recebendo auxilio para manutencéo da
lactacdo. Além da estimulagdo e manutencdo da producdo lactea, ha incentivo ao
contato pele-a-pele precoce, e auxilios para transporte e alimentacdo destinados as
mées que amamentam. Portanto, ao iniciar 0 aeitamento materno, todas as maes
inseridas nesta pesguisa ja tinham recebido as orientagdes acerca da importancia do
aleitamento materno, estavam com producdo |actea adequada e ja haviam realizado o

contato pele-a-pele com seu bebé.

3.3 Aplicacéo do instrumento

Num primeiro momento, realizou-se a coleta no prontudrio do bebé para
obtencdo dos dados de identificagdo, como nome, data de nascimento, idade pés-
natal, idade corrigida, peso, tipo de aimentagdo. A idade gestacional do bebé

baseou-se no método de avaliagdo Ballard, realizada e registrada no prontuario pelos
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pediatras da UCIN. Além destes, col etaram-se dados sobre a mée, como nome, idade,
intercorréncias clinicas, nimero de filhos, escolaridade e experiéncia prévia com
aleitamento materno (Anexo A).

O instrumento de avaliagdo da prontiddo de prematuros para inicio da
aimentacdo oral (FUJNAGA, 2002; FUJNAGA et a., 2005) é dividido em
categorias, a saber: idade corrigida, estado de organizagdo comportamental, postura
oral, reflexos orais e succdo nao-nutritiva (Anexo B). Cada categoria é constituida
por itens com variacbes de desempenho, que receberam escores de 0 (zero) a 2
(dois), perfazendo uma somatéria que pode variar de 0 a 36. Os itens, com as suas
respectivas variacbes de desempenho, estéo definidos no guia instrucional (Anexo
C).

Durante a avaliacdo, posicionou-se o bebé em decubito lateral, dentro da
incubadora, em posicdo de flex&o, para verificar se 0 mesmo era capaz de se auto-
regular, mantendo-se nessa posicdo. Manteve-se 0 bebé em posicdo de decubito
dorsal nos casos em que ele tivesse um membro superior imobilizado por
venopuncdo e soroterapia. Na ocasido, realizou-se estimulacdo para que o bebé
acordasse, apresentando estimulos auditivos (chamar o bebé pelo nome), visuais
(manutencdo do contato olho-a-olho) e téteis (toques na face e corpo), e
posteriormente se observou o estado de organizagdo comportamental e postura oral.
Cabe ressaltar que a pesquisadora ndo manipulou o bebé para verificagdo destes
itens, com excegao da observacdo da postura de lingua, ja que era necessario abaixar
o l&bio inferior e, se necessario, a mandibula para visualizar a postura da lingua.

Num terceiro momento, realizou-se a observacdo dos reflexos orais e do

comportamento do prematuro, durante o estimulo da sucgdo ndo-nutritiva, utilizando-
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se 0 dedo minimo enluvado. Na presenca de mais de 3 sinais de estresse,
interrompeu-se a avaliagao.

ApoGs avaliar a prontiddo do bebé para iniciar a alimentacdo oral, com a
aplicacdo do instrumento, colocou-se 0 recém-nascido para mamar diretamente no
seio materno e o seu desempenho no momento da alimentacdo foi utilizado como
padréo de referéncia. Como ndo é possivel quantificar objetivamente o volume de
leite ingerido no seio materno, a transicao da alimentagdo contou com o apoio da
técnica de translactacdo. Varios estudos utilizaram a diferenca de peso antes e apés a
amamentagéo para verificarem o volume de leite ingerido pelo bebé (LEMONS;
LEMONS, 1996; NYQVIST et a., 1996, 1999), no entanto esta diferenca pode ser
questionavel (DALEY; KENNEDY, 2000), principalmente quando se trata de pouca
quantidade ingerida e em bebés de baixo peso (MARTINEZ et al., 1992).

No presente estudo, optou-se pela técnica da trandactacdo por ser mais
fisiologica para o bebé e para ndo causar ansiedade na méae, sendo possivel verificar
objetivamente o volume de leite ingerido pelo bebé. Os materiais utilizados nesta
técnica foram sonda gastrica infantil curta, nUmero 6; seringa descartavel de 5 ml e
esparadrapo ou fita adesiva. Esta técnica consta da fixagdo da seringa sem o embolo,
com uma fita adesiva, na altura do seio oposto a ser oferecido ao bebé Uma
extremidade da sonda gastrica é acoplada ao bico da seringa e, a outra extremidade,
que contém orificios, € posicionada sobre o0 mamilo a ser oferecido, proxima a
aréola. Coloca-se o leite materno ordenhado na seringa e o fluxo de leite é controlado
pela succdo do bebé que a interrompe nos momentos de pausa respiratoria (LIMA,
2001; BRASIL, 2002). Desta forma, o leite sO flui para a cavidade oral do bebé

mediante a presenca de succao.
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Figura 1 — Técnica da translactacéo.

A escolha para verificar atransi¢céo da alimentacéo em seio materno justifica-
se pela importancia desse alimento aos bebés prematuros, tanto pelos seus aspectos
nutricionais e imunologicos, quanto por favorecer seu desenvolvimento globa e
afetivo. Espera-se que, na pratica, esta transi¢cdo se realize de maneira precoce e que
auxilie o vinculo entre mae/bebé e ainda estimul e a lactacéo.

Vale sdientar que durante o tempo em que o bebé permaneceu no seio
materno, 0 mesmo recebeu estimulos auditivos, tateis e visuais, tanto da

pesquisadora quanto da mée, como uma forma de manter o bebé acordado e

estimula-lo a mamar.
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3.4 Estudo piloto

Com o0 objetivo de averiguar a existéncia de possiveis problemas
operacionais, acertar a metodologia para aplicagdo do instrumento, bem como a
calibracBo entre as avaiadoras, efetuou-se um estudo piloto com 10 bebés
prematuros, assistidos no HCFMRP-USP. Convém registrar que ndo se utilizaram os
dados do estudo piloto na versdo final desta pesquisa. A aplicacdo do estudo piloto
permitiu a constatacdo da pertinéncia do instrumento e a identificacéo dos problemas
relativos as definicdes operacionais e a forma de se observar 0s comportamentos dos
bebés.

AplGs este procedimento, ocorreram mudancas em aguns itens do
instrumento, devido a necessidade de gjustes para melhor entendimento e clareza
tanto das definicBes operacionais como no modo de se observar o comportamento
dos bebés. As mudangas alteraram a descricdo da forma de observacéo do item, sem
modificacdo de seu conteudo.

No item ténus global, incluiu-se informacéo referente ao pardmetro esperado
para o bebé prematuro, considerando a hipotoniafisioldgica de acordo com o grau de
imaturidade.

Quanto as respostas dos reflexos de procura e de sucgdo, antes registradas
como forte e fraco, ateraram-se para presente e débil, respectivamente, a fim de se
padronizarem as respostas de todos os reflexos orais. Além disso, relacionaram-se o
reflexo presente com a resposta imediata ao estimulo, e débil com a resposta lenta ao

estimulo.
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A definicdo referente @ movimentacdo de mandibula também sofreu
modificacfes, uma vez que o movimento de amplitude mandibular foi considerado
como parametro de normalidade de movimento.

No item forca de sucgdo, os parametros de comparagéo foram a compressao
contra o palato e a pressdo negativa intraoral dimensionada pela resisténcia contra a
retirada do dedo do avaliador. Manteve-se a descricéo da intensidade da compressdo
(forte e fraca) e alterou-se intensidade da pressdo negativa intraoral considerando-a
forte e fraca diante da presenca ou auséncia da resisténcia a retirada do dedo do
avaliador da cavidade oral, respectivamente.

Finalmente, ordenaram-se 0s sinais de estresse, de acordo com sua
importancia clinica no desempenho do bebé, e retirou-se o item variagdo na postura,
por ele ndo significar necessariamente um sinal de estresse e, sim, uma mudanca ha

posicdo do bebé.

3.5 Teste de confiabilidade

Definiu-se confiabilidade o grau de consisténcia com o qual o instrumento
mede o atributo que se supde medir. Refere-se, também, ao conceito de consisténcia
ou repetibilidade (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002). Pereira (1995,
p.363), utiliza o termo “reprodutibilidade (confiabilidade, fidedignidade,
repetibilidade ou precisdo...) - € a consisténcia de resultados quando a medi¢cdo ou o
exame se repete’.

Quando dois ou mais observadores analisam 0 mesmo sujeito e os resultados

obtidos sdo comparados, isto € referido como confiabilidade de aplicacdo ou
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confiabilidade entre avaliadores (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002;
PEREIRA, 1995).

Assim, no presente estudo, para verificagdo da confiabilidade de aplicacéo
por meio da repetibilidade das afericdes pelos observadores, o instrumento foi
aplicado pela prépria pesguisadora e por uma outra fonoaudiologa com experiéncia
na érea, devidamente treinada, sendo esta membro do Grupo de Estudos e Pesquisa
em Enfermagem Neonatal da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto — USP e
mestranda do Programa de Pés-Graduacdo em Enfermagem em Salide Publica. A
avaliacdo da confiabilidade foi efetuada em um grupo de 30 bebés prematuros que
atenderam aos critérios de incluséo.

O instrumento foi aplicado de forma independente pelos dois observadores
no mesmo instante, proximo ao horario da mamada, evitando-se contato entre 0s
avaliadores, com a finalidade de eliminar “contaminacdo” em suas afericOes.
Sabendo que a manipulagcdo do bebé na primeira avaliagdo pode modificar seu
comportamento e desempenho, e que na segunda avaliacdo a manipulacdo altera
especialmente seu estado de consciéncia, alternou-se aleatoriamente a observacéo
entre os dois avaliadores.

Para andlise dos resultados adotou-se a aplicacdo do teste Kappa, utilizado
paravaridvels quantitativas discretas, e que € um indicador de concordancia ajustada,
pois leva em consideracdo a concordancia devido ao fator de chance, informando a
proporcdo de concordancias aém do esperado pela chance (concordancia por
pericia), variando de menos um (-1) a mais um (+1) (PEREIRA, 1995). O teste
Kappafoi aplicado em todos os itens do instrumento, processado no SPSS (Statistical

Package of Social Sciences, 1999), utilizando-se a seguinte férmula:
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Kappa = Po—Pe x 100
1-Pe

Po = proporcéo de concordancias observadas

Pe = proporc¢édo de concordancias esperadas por chance

Considerou-se que valores de Kappa acima de 0,75 indicariam uma
concordancia excelente; entre 0,40 e 0,75 concordancia satisfatoria; e abaixo de 0,40
concordanciainsatisfatoria (FLEISS, 1981).

Ressalta-se a importancia da obtencdo de uma adequada confiabilidade ou
reprodutibilidade entre observadores, pois possibilitara o uso do instrumento por
todos profissionais de salide que atuam na assisténcia ap prematuro, sistematizando a
coleta de dados mais objetivos acerca da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacdo oral, melhorando a qualidade da informagdo e, conseguentemente, a

concordancia entre os clinicos que utilizardo tal instrumento.

3.6 Validade do instrumento

A validade ou acuracia € o grau pelo qual dados medem o que pretendem
medir, portanto demonstra se os resultados de uma afericdo correspondem o estado
verdadeiro dos fenbmenos que estdo sendo mensurados (FLETCHER; FLETCHER,
WAGNER, 1996).

Pereira (1995, p.367-8) aponta que a validade de um teste diagndstico “refere-
se a quanto o resultado final reflete a real situagéo, ou seja, se o0 resultado pode ser
aceito como expressdo da verdade ou o quanto dele se afasta’.

Dentre os tipos de validade utilizou-se a relacionada a um padréo, que refere-
Se a quanto, em termos quantitativos, um teste é Gtil para diagnosticar um evento ou

para predizé-lo. Para tal comparam-se os resultados do teste com os de um padréo,
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que pode ser o verdadeiro estado do paciente, um conjunto de exames considerados
mais adequados ou ainda, outra forma de diagndstico que sirva como referencial
(PEREIRA, 1995).

Um indicador fiel da verdade € geralmente referido como “padréo-ouro”, mas
freqientemente dificil de ser encontrado (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER,
1996).

Na situagdo em estudo, escolheu-se como “padréo-ouro” o desempenho do
prematuro durante amamentacdo materna, com apoio da técnica da translactacéo,
considerando como “mamou” a ingestdo de um volume de 5 ml do leite contido na
seringa de translactac8o, mediante a presenca de movimento de succéo e “néo
mamou” a ingestdo ou ndo de quantidade menor deste volume de leite. Como
critérios para interromper a sessdo de amamentacdo adotaram-se a auséncia de
sucgao por periodo superior a 5 minutos e/ou a presenca de sinais clinicos que
interferissem na estabilidade do bebé.

Cabe assindlar a escassez de estudos que abordam o desempenho de
prematuros no seio materno. Dai a opc¢do por definir o “padrdo-ouro” citado, tendo
por base o estudo de Nygvist, S6dém e Ewald (1999) gque consideraram como
succao eficiente no seio materno uma ingestdo de 5 ml com presenca de movimentos
de sucgdo, no contato inicial do bebé com sua mée. Além disso, Martinez e Camelo
(2001) recomendam que o leite materno deve ser oferecido (seio, copo ou sonda)
inicialmente em volumes pegquenos, sendo utilizado de 24 a 30mi/kg/dia.

Para enquadrar as relacdes entre os resultados do teste e o desempenho do

bebé, apresenta-se a tabela a seguir:
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Tabela 1 — Modelo para avaliagéo da validade de um teste diagndstico, adaptado para

a situacdo em estudo

Desempenho na Mamou N&o mamou Total
transicéo
Teste/lnstrumento

a
Positivo b
Verdadeiro atb
(Passou) Falso positivo
positivo
d
Negativo c
Verdadeiro c+d
(N&o passou) Falso negativo _
negativo
Totd atc b+d atb+c+d

A sensibilidade e a especificidade sGo medidas importantes do funcionamento
do teste (JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999). O desempenho do teste contra o
“padréo-ouro” pode ser avaliado a partir de duas propriedades basicas. a
sensibilidade e a especificidade (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 1999).

Trazendo os conceitos de Fletcher, Fletcher e Wagner (1996) para esta
pesquisa, a sensibilidade é a proporcdo dos verdadeiros positivos entre os bebés que
mamaram, ou sgja, a proporcao de bebés que mamaram e passaram no teste entre 0s
bebés que mamaram. Ja a especificidade é a proporcdo dos verdadeiros negativos
entre os bebés que ndo mamaram, ou sgja, a proporcao dos bebés que ndo mamaram
€ n&o passaram no teste entre 0s que N&o Mmamaram.

Para ilustrar como se realizaram os céalculos referentes a sensibilidade e

especificidade apresentam-se as férmulas que se seguem:
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Sensibilidade: S=ala+c
Especificidade: E=d/b+d

A determinacdo da sensibilidade e especificidade em diferentes pontos de
corte gjuda a escolher o melhor limiar para este teste (JEKEL; ELMORE; KATZ,
1999). Para decidir sobre um bom ponto limitrofe, recomenda-se a construcdo da
curva ROC (Reciver Operator Characteristic), “construida plotando-se a taxa de
verdadeiros positivos (sensibilidade) contra a taxa de falsos positivos (1-
especificidade) ao longo de uma faixa de pontos de corte. Os valores nos eixos vao
de uma probabilidade de 0 a 1,0 (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996,
p.60).

A partir da inspecdo da curva identifica-se onde a distribuicdo deve ser
cortada, sendo indicado o ponto mais proximo a um dos angulos do grafico, o
superior esguerdo. Quanto mais a curva se afastar desse ponto, mais inadequado sera
0 ponto de corte da distribuicdo (PEREIRA, 1995; FLETCHER; FLETCHER;
WAGNER, 1996).

Para os célcul os da sensibilidade e especificidade e construgdo da curva ROC

utilizou-se o programa estatistico STATA CORP 2001.

3.7 Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCFMRP-USP
(Anexo D), com o intuito de garantir a protecdo dos direitos humanos, conforme

resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996).
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Solicitou-se, ainda, a md do prematuro a assinatura do termo de
consentimento pos-informado; em caso de mée adolescente, buscou-se também o

consentimento dos pais ou responsavel (Anexo E).
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Os resultados e discussdo foram ordenados segundo 0s objetivos propostos,
iniciando-se com a confiabilidade obtida entre os dois observadores e, a seguir,

apresenta-se a afericdo da validade do instrumento.

4.1 Teste de confiabilidade

Participaram do teste de confiabilidade 30 bebés, sendo 15 prematuros do
sexo feminino e 15 do sexo masculino, com idade gestacional média de 32 semanas e
2 dias, segundo método de Ballard, e a corrigida de 34 semanas e 2 dias. O peso
meédio foi de 1470 gramas e o0 desconforto respiratorio ao nascimento foi a
intercorréncia clinicaem 75% dos casos.

A Tabela 2 mostra os resultados de valores de Kappa (K), em cada item, e 0s
resultados de concordancia.

Dentre os itens avaliados, 7 (41,2%) apresentaram concordancia excelente
entre os avaliadores, 7 (41,2%), satisfatoria e apenas 3 (17.6%), concordancia

insatisfatoria
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Tabela 2 — Concordancia entre os observadores para itens do instrumento de

avaliacdo da prontiddo do prematuro parainicio da alimentacdo oral

Itensdo instrumento Kappa Classificacdo
Estado comportamental 0,87 Excelente
Postura global 1,00 Excelente
Tonus global 1,00 Excelente
Postura de 1&bio 1,00 Excelente
Postura de lingua 1,00 Excelente
Reflexo de procura 0,59 Satisfatéria
Reflexo de sucgédo *0,73 Satisfatéria
Reflexo de mordida 0,65 Satisfatoria
Reflexo de vomito *0,79 Excelente
Movimentacdo de lingua 0,63 Satisfatoria
Canolamento de lingua 0,19 Insatisfatoria
Movimento de mandibula 0,53 Satisfatoria
Forca de sucgédo 0,60 Satisfatéria
Succes por pausa 0,48 Satisfatéria
Manutencdo da succao/pausa 0,31 Insatisfatéria
Manutencdo do estado alerta 0,87 Excelente
Sinais de estresse 0,36 Insetisfatoria

* Saida Kappa Syntax

Na literatura ndo ha registro de trabalhos que utilizaram um protocolo
padronizado que determinasse quando iniciar a transicdo para alimentacéo oral, ou
mesmo como esta transicdo se efetua. Recomenda-se a realizagdo de estudos
prospectivos que descrevam os comportamentos e variavels fisiol0gicas em relacéo a
habilidade do bebé prematuro para iniciar a alimentacdo oral, bem como a sua

progresséo (THOY RE, 2003).
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O instrumento desenvolvido possibilita uma avaliacdo satisfatéria da
prontiddo do prematuro para inicio da alimentacdo oral, pois a grande maioria dos
itens apresentou bons indices de confiabilidade entre os avaliadores, com
concordancia geral acima de 0,48 medida pelo Kappa.

As excegoes referiram-se aos itens canolamento da lingua, manutencdo do
ritmo Succao por pausa e sinais de estresse.

O canolamento da lingua é definido como a elevacdo das bordas laterais e
presenca de sulco na regido central (GLASS, WOLF, 1994; MILLER; SONIES;
MACEDONIA, 2003; LAU; SMITH; SCHANLER, 2003) e esta relacionado a
eficiéncia da alimentacdo (CASE-SMITH; COOPER; SCALA, 1989). Acredita-se
gue a baixa concordancia entre os avaliadores a respeito deste item esteja relacionada
a dificuldade em se mensurar este comportamento do bebé uma vez que depende
apenas da sensibilidade tatil dos avaliadores, sendo, portanto, bastante subjetiva.

Nyqgvist et a. (2001) apontam a observacao direta do comportamento oral do
bebé como um dos métodos mais utilizados na rotina clinica para avaliar o
desempenho de succdo, todavia ha necessidade de se verificar a confiabilidade entre
a observacdo clinica e os exames objetivos, como 0 uso da ultra-sonografia ou
eletromiografia. Bu'lock, Woolridge e Baum (1990) observaram 0 movimento de
elevacdo e de peristaltismo da lingua durante a sucgéo ndo-nutritiva, através da ultra-
sonografia; no entanto, ndo relataram 0 movimento de canolamento durante a sucgéo.
Ja Miller, Sonies e Macedonia (2003) observaram 0 movimento de canolamento
intra-Utero em fetos saudaveis com idade gestacional média de 24 semanas e 3 dias,
durante a succdo do liquido amnidtico, de dedos, das méos e extremidades e do

corddo umbilical. As imagens gravadas em video foram andisadas por dois
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avaliadores e estas mostraram concordancia de Pearson de R=0,82. Sendo assim,
sugere-se a realizacdo de outros estudos, a fim de se verificar a concordancia entre a
observacao clinica e um método objetivo para constatacdo do canolamento de lingua.

A manutencdo do ritmo succéo por pausa também apresenta dificuldade de
mensuragdo, embora tenha sido mencionada em outros estudos de confiabilidade
entre observadores do comportamento de succdo no seio materno (NYQVIST et al.,
1996; NYQVIST; SIODEN; EWALD, 1999). Diante do vaor de concordancia
abaixo do esperado, Nyqvist et al. (1996) realizaram revisdo das definicoes
operacionais, no entanto, ainda assim, a concordancia neste item permaneceu baixa
entre observadores. A maneira mais objetiva de se medir este item talvez sga
registrando o comportamento do bebé através de filmagem ou de eletromiografia de
superficie, como fizeram Nyqvist et al. (2001). A filmagem da avaliacéo do bebé
possibilita monitorar a visualizagdo da sucgdo minuto a minuto, a qual pode ser
aferida por dois ou mais avaliadores. Ja a eletromiografia de superficie permite
verificar a atividade muscular do prematuro, no momento de sucgdo, que, no seio
materno, apresentou uma média de 8 sucgbes por pausa (NYQVIST et a., 2001).

O uso destas estratégias de mensuragdo ndo esta previsto no instrumento
elaborado, pois sua proposta é torna-lo factivel no cotidiano clinico, como tecnologia
simplificada, de baixa complexidade tecnol 6gica e de baixo custo.

A presenca dos sinais de estresse também demonstrou concordancia
insatisfatoria, provavelmente devido a mudangas na estabilidade clinica do bebé,
causadas pela sua manipulagdo no momento da avaliagdo. Sugere-se que, num
préximo estudo, o bebé seja monitorado por meio de equipamentos para se obter

parametros mais objetivos de mensuragcdo destes sinais. Segundo Thoyre (2003)



84
Resultados e discussdo

ainda néo se sabe exatamente quais s80 0s parametros para as medidas fisioldgicas,
referentes ao batimento cardiaco, saturacdo de oxigénio e padréo respiratorio,
esperados durante a alimentacdo oral.

Finalizando, outro aspecto relevante a se considerar na aplicacdo do
instrumento na prética clinica refere-se & importancia do treinamento adequado dos
profissionais das unidades neonatais, responsaveis pela tomada de decisdo acerca do
inicio da alimentacdo ora do prematuro. A sSistematizacdo na aplicacdo do
instrumento melhora a qualidade da informagéo e consequientemente a concordancia
entre os profissionais que utilizam tal instrumento. Esta concordancia deve ser
preocupacao constante para que se mantenha um ato grau de confiabilidade na

aplicacdo do instrumento (PEREIRA, 1995).

4.2 Afericao da validade do instrumento
Inicialmente, apresentam-se as caracteristicas dos prematuros incluidos na

amostra e, a seguir, os resultados da acuracia, sensibilidade e especificidade.

4.2.1 Caracterizacao da amostra
Participaram desta pesguisa 60 bebés prematuros, sendo 28 do sexo feminino,
31 do sexo masculino e 1 bebé com sexo indefinido, que tinham em média 13 dias de
vida e 1484 gramas de peso. A idade gestacional média dos prematuros foi de 32
semanas e 3 dias, segundo método de avaliacdo Ballard, e a corrigida de 34 semanas
e 3 dias, com peso médio de nascimento de 1418 gramas. O Apgar atingiu em média
6 no 1° minuto e 9, no 5° minuto. Quanto ao tipo de parto, foi normal em 45% dos

casos e cesarea em 55%.



85
Resultados e discussdo

O desconforto respiratério ao nascer foi aintercorréncia clinica mais comum,
acometendo 55% dos prematuros, seguido de 11% de bebés que apresentaram
apnéia, 4% hipoglicemia e 2% bradicardia. No entanto, cerca de 28% dos bebés ndo
apresentaram intercorréncia ao nascimento.

Quanto as maes, a idade média foi de 26 anos, variando de 14 a 39 anos, € 0
grau de escolaridade mais frequente foi o 1° grau incompleto. Cerca de 47% delas
eram primigestas e o nimero de filhos variou de 1 a 3. Dentre as intercorréncias
obstétricas apresentadas, a diabetes mellitus e a bolsa rota precoce foram as mais
comuns.

Em relagcdo a experiéncia com aleitamento materno, desconsiderando-se as
maes primigestas (28), verificou-se que 81% referiram possuir experiéncia anterior,
pois amamentaram os outros filhos.

Para apresentacdo das variaveis do instrumento, utilizou-se a estatistica
descritiva, pois devido ao tamanho reduzido da amostra e ao ndo-pareamento das
variavels, ndo foi possivel redlizar testes estatisticos para se mensurar diferencas

entre 0s grupos e fazer associacdo entre as variaves.

Tabela 3 — Distribuicéo dos prematuros segundo idade corrigida

|dade corrigida FreqUéncia Porcentagem
32 semanas 5 8,3
Entre 32 a 34 semanas 20 33,3
34 semanas 35 58,3

Total 60 100
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Pode-se verificar que a maior parte dos bebés estudados possuia idade
gestacional corrigida maior ou igual a 34 semanas (58,3%), ou seja, tinha maturidade
para se aimentar por via oral, pois quanto maior a idade gestaciona maior a
maturidade do bebé melhor sera sua performance na alimentagdo oral (BU'LOCK;
GLASS, WOLF, 1994, HERNANDEZ, 2001; LEMONS; LEMONS, 1996;
WOOLRIDGE; BAUM, 1990). Destacase a necessidade da aplicacdo do
instrumento numa nova amostra com numero maior de bebés, pareada para as
diferentes faixas etarias, a fim de se verificar a associacdo da maturidade do

prematuro e seu desempenho no teste e natransi¢ao para alimentacéo oral.

Tabela 4 — Distribuicéo dos prematuros segundo estado comportamental

Estado comportamental Freguéncia Porcentagem
Sono profundo 17 28,3
Sono leve 29 48,3
Alerta 14 23,3
Total 60 100

A Tabela 4 mostra que a maior parte dos bebés apresentou estado
comportamental sono leve (48,3%), fato que pode indicar um sinal de prontid&o para
inicio da alimentacdo oral, dados que estdo em concordancia com os encontrados por
Thoyre (2003). Ressalta-se, ainda, no presente estudo, que todos os bebés foram
estimulados a acordar no inicio da avaliagdo, utilizando-se estimulos auditivos,
visuais e téteis, e manipulados para serem posicionados em decubito lateral, afim de
serem avaliados. Acredita-se que toda esta estimulagdo pode ter favorecido este

estado comportamental.
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Tabela 5 — Distribuicéo dos prematuros segundo a postura global

Postura global Freguéncia Porcentagem
Flexdo 55 91,7
Semiflexdo 5 8,3
Extenséo 0 0,0
Total 60 100

Tabela 6 — Distribuicéo dos prematuros segundo o ténus global

Tonus global Freguéncia Porcentagem
Hipotonia 1 1,7
Normotonia 59 98,3
Hipertonia 0 0,0
Total 60 100

Os dados obtidos nas Tabelas 5 e 6 revelam que a grande maioria dos bebés
apresentou adequacdo quanto a postura (91,7% em flexdo) e ténus global (98,3% em
normotonia), porém € importante destacar que, no inicio da avaliacdo, todos os
prematuros foram posicionados em decubito lateral, ficando seus membros alinhados
em direcdo a linha média do corpo, de forma a favorecer a auto-organizacao.
Destaca-se, ainda, que a adequacdo da postura e do tdnus dos bebés deve-se aos
cuidados prestados na UCIN do HCFMRP-USP, que presta uma assisténcia
humanizada e individualizada, onde, entre outros aspectos, a equipe possibilita a
auto-regulacdo dos bebés com seu posicionamento voltado para a linha média do

corpo e contidos em ninhos, simulando a posicéo fetal (SCOCHI et al., 2001).
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Também deve-se levar em consideragéo que a maior parte dos bebés possuia
idade gestacional corrigida maior do que 34 semanas, 0 que favoreceu maior
maturidade e ainda relacdo com a adequacédo da postura e do ténus global (CREGER,;

BROWNE, s.d.; XAVIER, 1998).

Tabela 7 — Distribui¢do dos prematuros segundo a postura dos |&bios

Postura de 1abios Freguéncia Porcentagem
Vedados 55 91,7
Entreabertos 5 8,3
Abertos 0 0,0
Total 60 100

A Tabela 7 mostra que quase toda a amostra apresentou adequacéo da postura
de labios, os quais permaneceram vedados em 91,7% dos prematuros. Todos 0s
bebés avaliados apresentaram postura de lingua plana. Delgado e Halpern (2003)
caracterizaram as alteragbes do sistema motor oral em 48 bebés prematuros com
idade gestacional média de 30 semanas, e média de 47 dias de vida, porém ndo
relataram a idade gestacional corrigida desses prematuros. Verificaram que a postura
dos |&bios estava adequada em 79,2% dos casos, mas que a postura da lingua
apresentava alteracdo na maioria dos casos, tais como: 50% de postura de ponta de
lingua elevada na papila; 14,6% de postura de lingua retraida e 2,1% de postura de
lingua protruida. Apenas 33,3% dos bebés apresentaram postura de lingua adequada.

Héa necessidade de se desenvolver novo estudo com ampliacdo da amostra,
principalmente com a incluséo de bebés com idade menor que 32 semanas, a fim de

observar 0 comportamento destas variaveis nos mais imaturos.



89
Resultados e discussdo

Tabela 8 — Distribuicéo dos prematuros segundo reflexo de procura

Reflexo de procura Freguéncia Porcentagem
Presente 4 6,7
Déhil 23 38,3
Ausente 33 55,0
Total 60 100

Ao analisar a presenca do reflexo de procura, percebe-se que a maioria dos
bebés (55%) ndo o apresentou. Diferentemente, Delgado e Halpern (2003),
estudando a presenca do reflexo de procura em prematuros, constataram sua presenca
em 89,6% deles.

Als et al. (1982) descrevem a associagdo entre 0 estado comportamental e a
presenca dos reflexos orais, indicando que o estado de alerta facilita a presenca dos
reflexos orais. No presente estudo, observou-se que a maioria da amostra encontrava-
se em estado de sono leve, o que poderia justificar 0 baixo nimero de bebés que

apresentaram o reflexo de procura.

Tabela 9 — Distribuicéo dos prematuros segundo o reflexo de sucgédo

Reflexo de succéo Freguéncia Porcentagem
Presente 30 50,0
Débil 30 50,0
Ausente 0 0,0

Total 60 100
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Quanto ao reflexo de sucgdo, todos os bebés apresentaram este reflexo, sendo
metade de forma débil, resultado divergente do estudo de Delgado e Halpern (2003),

que encontraram o reflexo de sucgdo adequado em 83,4% da amostra.

Tabela 10 — Distribuicdo dos prematuros segundo o reflexo de mordida

Reflexo de mordida Freguéncia Porcentagem
Presente 58 96,7
Déhil 0 0,0
Ausente 2 3,3
Total 60 100

Tabela 11 — Distribuicdo dos prematuros segundo o reflexo de vomito

Reflexo de vémito Freguéncia Porcentagem
Presente 58 96,7
Débil 0 0,0
Ausente 2 3,3
Total 60 100

As Tabelas 10 e 11 mostram que a grande maioria (96,7%) da amostra
apresentou os reflexos de mordida e vomito. A constante presenca destes reflexos
pode estar relacionada a importancia dos mesmos para 0 mecanismo de defesa dos
bebés contra aspiracdo do alimento (GLASS, WOLF, 1994). Delgado e Halpern
(2003) encontraram presenca do reflexo de mordida em 79,2% mas ndo avaliaram a

presenca do reflexo de vémito.
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Tabela 12 — Distribuicdo dos prematuros segundo o movimento de lingua

Movimento de lingua Freguéncia Porcentagem
Adequada 43 71,7
Alterada 17 28,3
Ausente 0 0,0
Total 60 100

A maior parte da amostra (71,7%) apresentou movimento adequado da
lingua, valor semelhante aos 75% encontrados por Neiva (2003), ao estudar bebés
com 36 semanas de idade gestacional, e inferior aos 100% obtidos por Delgado e

Halpern (2003).

Tabela 13 — Distribuicdo dos prematuros segundo o canolamento de lingua

Canolamento de lingua Freguéncia Porcentagem
Presente 47 78,3
Ausente 13 21,7

Total 60 100

O canolamento também foi uma varidvel presente na maioria dos bebés da
amostra (78,3%), dados que assemelham-se aos resultados do estudo de Delgado e
Halpern (2003), que encontraram presenca do canolamento de lingua em 81,3% da
amostra. Neiva (2003), no entanto, observou presenca do canolamento em 50% dos

casos em bebés com idade gestacional corrigida média de 35 semanas.
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E importante destacar que os dados desta pesquisa referentes a este item
apresentam concordancia com a literatura, porém este resultado deve ser interpretado

com cautela, uma vez que o indice de confiabilidade n&o alcancou concordancia

satisfatoria

Tabela 14 — Distribuicdo dos prematuros segundo o movimento de mandibula

Movimento de mandibula Freguéncia Porcentagem
Adequada 40 66,7
Alterada 20 33,3
Ausente 0 0,0
Total 60 100

Quanto a0 movimento de mandibula, constatou-se que o mesmo esteve
presente de forma adequada na maioria da amostra (66,7%), sendo semelhantes aos
dados de Delgado e Halpern (2003), que encontraram adequacdo em 79,2%, e
alteracdo em 20,8% dos bebés, citando como alteracdes o trancamento de mandibula

(12,5%) e a presenca de tremores (8,3%). JA 0 estudo de Neiva (2003) apresentou

adequacdo do movimento de mandibula em 100% da amostra.

Tabela 15 — Distribui¢cdo dos prematuros segundo a forga de sucgéo

Forca de succéo Freguéncia Porcentagem
Forte 31 51,7
Fraco 27 45,6

Ausente 2 3,3

Total 60 100
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A forca de succdo mostrou-se adequada em 51,7% dos casos e fraca em
45,6%. Delgado e Halpern (2003) encontraram resultados diferentes destes, quais
sgjam: 68,8% de adequacdo da forca e alteracdo em 31,3% dos casos, enguanto
Neiva (2003) encontrou forca de succdo adequada em 75% de bebés com idade

gestacional corrigida de 34 semanas.

Tabela 16 — Distribui¢cdo dos prematuros segundo sucgdes por pausa

Sucgdes por pausa Frequéncia Porcentagem
< 5¢/p 36 60,0
5a8s/p 21 35,0
> 8g/p 3 5,0
Total 60 100

O ritmo sucgdo por pausa mais comum foi o nimero de succdes menor do
que 5 (60,0%), seguido do grupo entre 5 a 8 sucgdes (35,0%). Estudo de Delgado e
Halpern (2003) encontrou uma média de 6,37 sucgdes por pausa, com amplitude

minima de 2 e maxima de 15 succfes por pausa.

Tabela 17 — Distribuicdo dos prematuros segundo a manutencao do ritmo de succbes

por pausa
Manutencdo succdes por pausa Freguéncia Porcentagem
Ritmico 19 31,7
Arritmico 39 65,0
Ausente 2 3,3

Total 60 100
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Percebeu-se, neste estudo, que a maioria dos bebés (65,0%) ndo manteve o
ritmo de succdo por pausa, dados que diferem dos achados de Neiva (2003), que
obteve ritmo de succdo em 90% de bebés com idade gestacional corrigida de 34
semanas. Ja Delgado e Halpern (2003) observaram presenca de ritmo de sucgdo em
100% da amostra. Ressalta-se que nenhum desses estudos apresentou como se
calculou esta variavel. Vale a pena destacar a limitagdo dos resultados desta variavel,

tendo em vista que a mesma apresentou confiabilidade insatisfatoria.

Tabela 18 — Distribui¢cdo dos prematuros segundo a manutencéo do estado de alerta

Manutencdo do estado de alerta Freguéncia Porcentagem
Sim 15 25,0
Parcia 35 58,3
N&o 10 16,7
Total 60 100

A Tabela 18 mostra que a maior parte dos bebés (58,3%) manteve
parcialmente o estado comportamental aerta, apds a avaiacdo da succdo nao-

nutritiva.

Tabela 19 — Distribuicdo dos prematuros segundo os sinais de estresse

Sinais de estresse Freguéncia Porcentagem
Auséncia 47 78,3
Até3 12 20,0
Maisde 3 1 17

Tota 60 100
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Os resultados apontam que a maioria dos bebés (78,3%) nédo apresentou sinais
de estresse durante a avaliagdo da succdo ndo-nutritiva, todavia, tais dados devem ser
analisados com precaucéo, uma vez que esse item apresentou baixa confiabilidade
entre 0s observadores. Recomenda-se que as variaveis fisiologicas devam ser

monitoradas de forma objetiva num proximo estudo.

4.2.2 Teste de acuracia, sensibilidade e especificidade
A distribuicéo da somatéria dos pontos do instrumento de avaliagdo dos bebés
foi normal, com nota minima de 14 e maxima de 36 pontos, a média foi de 27
pontos.
A Tabela 20 mostra os pontos de corte com 0s respectivos valores de

sensibilidade e especificidade, seguida da curva ROC com o valor da acurécia.
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Tabela 20 — Pontos de corte do instrumento de avaliacdo da prontidéo do prematuro

para inicio da alimentacdo ora e respectivos resultados de sensibilidade (S) e

especificidade (E).

Notas de corte ( ) S (%) E (%)
14 100,00 0,00
20 100,00 2,70
21 95,65 2,70
22 95,65 16,22
23 91,30 16,22
24 91,30 29,73
25 91,30 40,54
26 91,30 51,35
27 78,26 56,76
28 73,91 64,86
29 65,22 67,57
30 60,87 75,68
31 47,83 86,49
32 30,43 89,19
33 21,74 91,89
34 21,74 94,59
35 13,04 97,30
36 4,35 100,00

> 36 0,00 100,00
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Figura 2 - Curva ROC obtida a partir da somatoria dos escores de cada prematuro para 0s
itens do instrumento, versus o padréo-ouro, Ribeirdo Preto, 2005
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Ao andlisar afigura constata-se que a acuracia do teste, medida pela area da
curva ROC, é de 0,7438 ou 74,38%, o que confere uma adequada acurécia do
instrumento desenvolvido para avaliagdo da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacéo oral em seio materno.

A curva ROC pode ser usada para auxiliar a decidir onde se localiza o melhor
ponto de corte que, em geral, fica no “ombro da curva’, ou préximo dele, a ndo ser
gue exista uma razéo clinica para minimizar resultados falsos positivos ou falsos

negativos (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996).
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Desta forma, os melhores pontos de corte do instrumento sdo 28, 29 e 30,
uma vez gue esses valores estdo mais proximos ao “ombro da curva’, indicando
pontos com melhor equilibrio entre os valores de sensibilidade e especificidade.
Todavia, para arecomendacdo do melhor ponto de corte dentre estes, apresenta-se 0s
argumentos que subsidiaram a decisao.

Considerando que o objetivo do instrumento € verificar a prontiddo do
prematuro parainiciar a alimentacéo oral, em comparacdo ao “padréo-ouro” definido
Ccomo mamar no seio materno com ingestédo de 5 ml do leite contido na seringa de
trandlactacdo, € importante que o teste consiga diagnosticar um maior nimero de
prematuros verdadeiramente positivos (bebés que mamaram e apresentaram
resultado positivo no teste). Assim, € conveniente que O instrumento sgja mais
sensivel do que especifico, portanto com menor proporcdo de falsos negativos (bebés
gue mamaram e apresentaram resultado negativo para o teste).

Desta forma, entre os trés pontos referidos, recomenda-se 0 28 como o
melhor ponto de corte do instrumento de avaliagdo da prontidéo do prematuro para
iniciar a aimentagdo oral, o qual apresentou sensibilidade de 73,91% e
especificidade de 64,86%.

Adaptando algumas definicbes do teste diagnéstico (FLETCHER,
FLETCHER; WAGNER, 1996; JEKEL; ELMORE; KATZ, 1999; PEREIRA, 1995)
para o presente estudo, a taxa de erro falso-negativo representa a proporcgao de bebés
gue mamaram e que apresentaram resultado negativo para o instrumento entre o0s
bebés que mamaram, sendo de 26,09%. JA a taxa de erro falso-positivo foi de

34,14%, representando a proporcao de bebés que ndo mamaram e que apresentaram
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resultado positivo para o teste entre os bebés que ndo mamaram. Estas taxas de erro
ndo comprometeram a validade do instrumento desenvolvido.

Percebe-se a dificuldade da equipe de salide em indicar 0 momento ideal para
iniciar a transicdo da alimentagdo géstrica para via oral de forma objetiva e com
apoio de um instrumental que considere varios aspectos do bebé. A literatura aponta
alguns protocolos de avaliacdo (BERNARDIS; MARCHI, 1998; HERNANDEZ,
2001; NEIVA, 2000; PALMER; CRAWLEY; BLANCO, 1993; QUINTELLA;
SILVA; BOTELHO, 1999; XAVIER, 1995), no entanto tais protocolos ndo foram
validados, além de serem idealizados para transicionar a alimentacdo na mamadeira.
Tal aspecto pode ser entendido pelo fato de muitos servigos neonatais utilizarem a
mamadeira como método de transicdo da alimentacdo por sonda géastrica para via
oral (SIDDELL; FROMAN, 1994).

Por muito tempo o aleitamento materno foi considerado mais dispendioso
para 0 bebé prematuro por se acreditar que a amamentacdo levasse a um maior gasto
de energia e consequiente maior perda de peso. Entretanto, estudos tém demonstrado
que o aleitamento materno € mais fisiol0gico em comparacdo com a mamadeira, pois
0 bebé apresenta menor variagdo da saturacdo de oxigénio e menor risco de
intercorréncias como a aspiracoes e alteracoes respiratorias (MEIER; PUGH, 1985;
MEIER; ANDERSON,1987; SILVA, 1999).

Acrescenta-se ainda, o fato dos protocolos de avaliagcdo citados conterem
informacfes a respeito das estruturas estomatognaticas e das funcbes de alimentacao,
desconsiderando aspectos globais importantes, como estado de consciéncia, postura
global, presenca dos reflexos orais, entre outros (GLASS; WOLF, 1994) que podem

interferir no desempenho do pré-termo no momento da alimentac&o oral.
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Nyqgvist et a. (1996) destacaram a escassez de estudos que descrevam o
comportamento do prematuro no seio materno, e elaboraram um protocolo de
avaliacdo do desenvolvimento do comportamento do bebé no seio materno, o qual
esta em fase de validagdo. Percebe-se, portanto, que o presente estudo € uma
iniciativa no campo de atuacéo na assisténcia a alimentacdo do prematuro, além de
Ser um passo necessario no estabel ecimento de critérios e na sistematizacdo de como
se pode iniciar a alimentacdo oral, conforme recomenda Thoyre (2003). O autor
acrescenta ainda, a importancia de estudos que analisem como progride a transicéo
até a alimentacéo exclusiva por viaoral.

Assim, visumbra-se o potencial do uso deste instrumento em estudos
longitudinais para comparacéo da pontuacdo obtida pelo prematuro, bem como do
seu desempenho progressivo com maiores quantidades de | eite por trand actagéo até a
amamentagao exclusiva.

O contato inicia precoce do prematuro com sua mae, por meio da
amamentacao, traz beneficios indiscutiveis para 0 binbmio, ndo so pelas vantagens
fisiologicas, como também afetivas, sociais, de desenvolvimento e qualidade de vida
(CATTANEO et al., 1998; LEMONS; LEMONS, 1996). Devido a todos estes
beneficios o Brasil tem adotado politicas publicas, como a implantacdo da Iniciativa
Hospital Amigo da Crianca e Metodol ogia Canguru que trazem como uma das metas
principais o incentivo do aeitamento materno, em especial entre este segmento
populacional derisco (ALMEIDA, 1999; BRASIL, 2000).

Apesar da relevancia do presente estudo, aponta-se como limitagdo o
reduzido tamanho amostral, recomendando-se aumentar o nimero de bebés num

préximo estudo, além do pareamento de acordo com a idade gestaciona corrigida,
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para posterior andlise da associacdo de cada variavel do instrumento com o
desempenho do bebé natransi¢éo da alimentacdo no seio materno.
Os aspectos limitantes e a potencialidade do instrumento validado instigam e

motivam o desenvolvimento de estudos futuros.
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A andlise dos resultados do presente estudo permitiu concluir que:

A confiabilidade ou reprodutibilidade entre os observadores que
aplicaram o instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para
iniciar alimentacdo oral apresentou resultados adequados, com
excegao dos itens canolamento de lingua, manutencéo do ritmo sucgdo
por pausa e sinais de estresse.

O instrumento foi validado clinicamente e demonstrou ser um
protocolo objetivo, adequado e seguro.

Os pontos 28, 29 e 30 podem ser utilizados como pontos de corte do
instrumento para diagnéstico da prontiddo do prematuro, pois
apresentaram valores adequados e equilibrados de sensibilidade e
especificidade. Ao ter que optar por um deles recomenda-se 0 ponto
28, que apresentou maior sensibilidade (73,91%) do que a

especificidade (64,86%).
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ANEXO A

Ficha deregistro de dados do bebé e da mée
Dados do bebé:
Nome: N° Pront:

Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Data: [/ [ DN: [/ [
Dias de vida | dade gestacional: |dade corrigida:
Peso ao nascimento: Peso atual:

Tipo departo: ( ) Normal () Ceséria
Apgar: 1° minuto: 5° minuto:

Intercorréncias clinicas:

Dados da mae:
Nome: |dade:

N° defilhos: Intercorréncia gestacional:

Experiéncia anterior com aeitamento materno: ( ) sm () ndo
Escolaridade: (1) Analfabeta

(2) Primério incompleto

(3) Primério completo

(4) 1° grau incompleto

(5) 1° grau completo

(6) 2°grau incompleto

(7) 2°grau completo

(8) Superior incompleto

(9) Superior completo



ANEXO B

Instrumento de avaliacédo da prontidao do prematuro para inicio da alimentacao oral
Datas /| [
| dentificacdo:

Nome:

N° Prontudrio:

Data de Nascimento:
| dade pds-natal :
Alimentacdo por sonda: ( ) Sim( ) N&o

Idade Corrigida

/_/__ Horéario: |dade gestacional:

Idade corrigida:
( ) Nasogéstrica

(2) maior ou igua a 34 semanas
(1) entre 32 a 34 semanas
(0) menor ou igual a 32 semanas

Estado de Organizacéo Comportamental

Estado de consciéncia (2) alerta

(1) sonoleve  (0) sono profundo

Postura global (2) flexéo (1) semiflex&o (0) extensio

Tonus global (2) normotonia (0) hipertonia (0) hipotonia

Postura Oral

Postura de | &bios (2) vedados (1) entreabertos (0) abertos

Postura de lingua (2) plana (0) elevada (O) retraida  (O) protruida

Reflexos Orais

Reflexo de procura (2) presente (1) débil (0) ausente

Reflexo de sucgéo (2) presente (1) débil (0) ausente

Reflexo de mordida  (2) presente (1) presente exacerbado (0) ausente

Reflexo de vomito (2) presente (1) presente anteriorizado (0) ausente

Succdo No-Nutritiva (A duragio do teste devera ser de 1 minuto)

Movimentacdo da lingua (2) adequada (1) aterada  (0) ausente

Canolamento de lingua (2) presente (0) ausente

Movimentagdo de mandibula  (2) adequada (1) dterada  (0) ausente

Forca de sucgéo (2) forte (1) fraca (0) ausente

Sucgdes por pausa (2)5a8 (1)>8 (0)<5

Manutencéo do ritmo (2) ritmico (2) arritmico  (0) ausente

Manutencéo do estado alerta  (2) sSm (2) parcia (0) ndo

Sinais de estresse (2) ausente (1) até3 (0) maisde 3
Acumulo de saliva () ausente () presente
Batimento de asa nasal () ausente () presente
Variacdo de coloracdo da pele () ausente () presente
Apnéia ( ) ausente () presente
Variagdo de tdnus ( ) ausente () presente
Variacdo de postura () ausente () presente
Tiragem () ausente () presente
Tremores de lingua ou mandibula () ausente () presente
Soluco ( ) ausente () presente
Choro () ausente () presente

Escore: Escore maximo: 36
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( ) Orogastrica Volume: mi
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ANEXO C
Guialnstrucional
I nstrumento de avaliacao da prontid&o do prematuro para inicio da alimentagao oral

IDADE CORRIGIDA (idade gestacional — Ballard maisidade pés-natal)
v" Menor ou igual a32 semanas.
v' Entre 32 a 34 semanas.
v" Maior que 34 semanas.

ESTADO DE ORGANIZACAO COMPORTAMENTAL
Estado de consciéncia
v' Alerta: olhos abertos e brilhantes, responsivo a estimulacéo, com alguma atividade espontanea.
v" Sono leve: olhos abrem e fecham, olhar confuso e sem brilho, demora a responder a estimulacao,
com atividade esponténea variada.
v Sono profundo: olhos fechados, néo-responsivo a estimulagéo; a atividade motora é nula.

Postura global
v" Flexao: flexo de membros superiores e inferiores e posi¢do do pescoco em linha mediana em relacéo
ao tronco.
v' Semi-flexdo: flexdo de membros inferiores e posicdo do pescoco em linha mediana em relagdo ao
tronco.
v Extensdo: extensdo de membros superiores e inferiores e do pescogo em relagéo ao tronco.

Tonus global (parametro considerado de acordo com o esperado para a maturidade do pré-termo)
v" Normotonia: leve resisténcia a movimentacdo passiva de flexdo e extensdo, sendo ligeiramente maior
nesta tltima.
v Hipertonia: resisténcia aumentada a movimentacdo passiva de flexéo e extensio.
v Hipotonia: resisténcia diminuida a movimentacéo passiva de flex&o e extensfo.

POSTURA ORAL

Postura de labios
v" Vedados: |18bios superior e inferior justapostos.
v Entreabertos: |&bios superior e inferior parcialmente separados.
v' Abertos: |&biosinferior e superior totalmente separados.

Postura de lingua (observado através do abaixamento do I&bio inferior e, se necessério, da mandibula)
v" Plana: lingua plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta arredondada.
v' Elevada: pontadalingua em posicao elevada, pressionando o palato.
v' Retraida: lingua em posicdo de retracéo na cavidade oral.
v Protruida: lingua em posicéo de protrusio na cavidade oral, estando sobreposta aos | dbios.

REFLEXOSORAIS
Reflexo de procura
v" Presente: mediante o estimulo dos quatro pontos cardeais na regido perioral, procuraimediatamente a
regido estimulada, direcionando a cabega ao estimulo e/ou abrindo a boca.
v Déhil: mediante o estimulo dos quatro pontos cardeais na regido perioral procura lentamente a regido
estimulada, direcionando a cabega ao estimulo e/ou com abertura da boca.
v' Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de sucgéo
v" Presente: suga prontamente a prépria méo ou o dedo enluvado do avaliador.
v Débil: levaum tempo parainiciar a succéo da prépriaméo ou o dedo do avaliador.
v' Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de mordida
v' Presente: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade oral, com
trancamento da mandibula, seguido de relaxamento.
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v Presente exacerbado: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade
oral, mantendo o trancamento de mandibula.
v' Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de vomito
v' Presente: responde com nauseas e/ou vomito ao estimulo da introducdo do dedo do avaliador ao
atingir aregido médio-posterior dalingua.
v" Presente anteriorizado: responde com nauseas ou vomito ao estimulo da introducdo do dedo do
avaliador ja ao atingir aregido anterior dalingua.
v' Ausente: auséncia de resposta.

SUCCAO NAO-NUTRITIVA

Movimentacdo da lingua
v' Adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante do estimulo intraoral.
v' Alterada: movimento postero-anterior ou incoordenado diante do estimulo intraoral.
v' Ausente: auséncia de movimentacgo.

Canolamento dalingua
v" Presente: elevaco das bordas laterais e presenca de sulco naregido central dalingua
v' Ausente: auséncia de resposta.

Movimentacdo de mandibula
v' Adequada: reduzida excursdo da mandibula, com amplitude mandibular ritmica e suave.
v' Alterada: ampla excursdo da mandibula e/ou com amplitude mandibular arritmica e/ou trancamento
da mesma.
v' Ausente: auséncia de movimentacgo.

Forca de succéo
v Forte: forte compresséo contra o palato e pressdo negativa intraoral encontrando resisténcia aretirada

do dedo do avaliador da cavidade oral.

v' Fraca: fraca compressdo contra o palato e pressdo negativa intraoral sem resisténcia a retirada do
dedo do avaliador da cavidade oral.

v' Ausente: auséncia de resposta.

Succges por pausa (Utilizar amédia obtida em trés grupos de sucgéo/pausa)
v' De5 a8 sucgdes por pausa respiratoria.
v Acimade 8 sucgdes por pausa respiratoria.
v" Menos de 5 succOes por pausa respiratoria.

Manutencdo do ritmo de succdo por pausa (Utilizar o nimero de sucgdes/pausa obtido em trés grupos de
succgao/pausa e verificar se ocorreu variagdo deste nimero entre os interval os previstos)
v' Ritmico: mantém o nimero de sucgdes por pausa prevista em um mesmo intervalo (menor que 5,
entre 5 a 8 ou maior que 8 succBes por pausa).
v' Arritmico: altera o nimero de sucgdes por pausa entre os intervalos (menor que 5, entre 5 a 8 ou
maior que 8 succOes por pausa).
v' Ausente: auséncia de sucgao.

Manutencdo do estado alerta
v' Sim: mantem-se alerta o tempo todo do teste da succdo ndo-nutritiva.
v' Parcial: mantem-se alerta apenas no inicio ou no final do teste da sucgdo ndo-nutritiva.
v" N&o: ndo se mantém alerta durante o teste da succdo ndo-nutritiva.

Sinais de estresse
v' Ausente; auséncia de sinais de estresse.
v Até 3 sinaisde estresse.
v Maisde 3 sinais de estresse.
Os sinais de estresse a serem observados durante a avaliagdo so:
Aclmulo de saliva
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Batimento de asa nasal

Variagdo de coloracdo dapele
Apnéia

Variacdo de tonus

Variagdo de postura

Tiragem

Tremores de lingua ou mandibula
Solugco

Choro
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ANEXO D - Aprovagio do comité de ética em pesquisa do HCFMRP-USP
HOSPITAL_DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA,
DE RIBEIRAQ PRETO DA UNIVERSIDADE DE SA0 PAULD
CEP. 14048-900
RIBEIRAC PRETD - 5 P, CAMPUS UNIVERSITARID - MONTE ALEGRE
BRASIL

FOME: G02-1000 - FAX (016) 6331144
Ribcirio Preto, 03 de selembro de 2003

Oficio n® 2630/2003
CEP/SPC

Senhora Professaora:

O trabalho intitulado “PRONTIDAO DO
PREMATURO PARA INICIO DA ALIMENTAGAO ORAL: APLICACAO
DE UM INSTRUMENTC DE AVALIACAO”, foi analisado pelo Comité de
Etica em Pesquisa, em sua 162* Reunido Ordindria realizada em
01/09/2003, e enquadrado na categorin: APROVADO, dc acordo com o
Processo HCRP n® 6225/2003.

Aproveilo a oportunidade para apresentar a

Vossa Senhoria protestos de estima e consideracio.

"
Ilr ! |!ll \
,/II I o

- P i| III: _F'__'__,_,..-o-'-""'-':r. #
PROF. DR. SERGIO PEREIRA DA CUNH
Coordenadordo Comité de Etiea

em Pesq_uis;iﬁ:) HCFMRP-USP e da FMRP-USP

llustrissima Senhora

DR* CRISTINA IDE FUJINAGA

PROF* DR* CARMEN GRACINDA SILVAN SCOCHI (Oricntadora)
Escola de Enfermagem de Ribeirio Preto- USSP

IZm mins
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ANEXO E
TERMO DE CONSENTIMENTO POSINFORMACAO

Nome da Pesquisa: Prontiddo do prematuro parainicio da alimentacdo oral: aplicacéo de
um instrumento de avaliagéo.
Pesquisador Responsavel: Cristina lde Fujinaga
CRFa 8882
Prof2 Dra. Carmen Gracinda Silvan Scochi.
COREN: 9774
O objetivo da pesguisa é realizar uma avaliacéo para verificar se 0 bebé esta
pronto para comegar a mamar pela boca. Para isso iremos observar o bebé no momento da
alimentacéo pela sonda, quando seu filho estiver em repouso, deitado de lado dentro da
incubadora. Depois disso, sera realizada a avaliacdo da succdo ndo-nutritiva, através da
introducZo de dedo minimo enluvado dentro da boca do bebé. E importante dizer que esta
avaliacdo ndo oferece riscos ou desconforto ao bebé.
Informamos que os dados coletados serdo mantidos sob sigilo, garantindo o
anonimato, e o (a) Sr.(a) podera aceitar ou ndo a participar. Podera ainda, interromper a
participacdo de seu filho (a) a qualquer momento, se sentir de alguma maneira

prejudicado(a), e esta decisdo ndo irainterferir no tratamento do seu filho (a).

PAl OU RESPONSAVEL





