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RESUMO

Introducéo: O recém-nascido (RN) prematuro de muito baixo peso apresenta uma imaturidade global, que
inclui o sistema estomatognatico. Isto dificulta a realizacdo da suc¢éo e, consequientemente, a alimentacéo
por via oral, o que contribui para a dificuldade em iniciar e manter o aleitamento materno nessa populagao.
Na rotina das Unidades de Terapia Intensiva Neonatais (UTIN), a equipe de saude encontra
dificuldades em determinar o momento ideal para a transicdo da alimentagdo gastrica para via oral.
Objetivo: Analisar a influéncia da estimulacéo precoce da succdo nédo nutritiva (SNN), com a utilizacdo
do dedo enluvado, sobre a prontidao para inicio da alimentagéo oral e sobre a transicao da alimentagao
gastrica para a alimentagéo por via oral em RN prematuros de muito baixo peso. Métodos: Este foi um
estudo prospectivo, longitudinal, experimental, controlado e aleat6rio, que incluiu 40 RN prematuros com
idade gestacional < 32 semanas e peso de nascimento < 1500g, estaveis clinicamente no momento da
entrada no estudo e durante a realizacdo do mesmo, que iniciaram dieta enteral através de sonda oro
Ou nasogastrica, associada ou ndo a nutricdo parenteral. Consistiram critérios de excluséo, escores de
Apgar < 6 no 5.° minuto de vida, instabilidade clinica no momento da entrada ou durante a realizagéo do
estudo, hemorragia peri-intraventricular graus 3 ou 4 e disturbios neurol6gicos, sindromes genéticas ou
malformagdes faciais que pudessem impedir ou dificultar a sucgdo. Apds o consentimento esclarecido e
assinado dos pais ou responsaveis, os RN foram distribuidos aleatoriamente em 2 grupos: grupo
controle, no qual ndo foi realizada a estimulacdo da SNN e grupo experimental, no qual esta foi
realizada com o dedo enluvado, 3 vezes ao dia, 3 dias na semana. Foram avaliados critérios quanto ao
escore da avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentacdo oral, a ocorréncia de intercorréncias
durante a succéo nutritiva (SN), o tempo de transicdo da alimentacao via gastrica para alimentacao por
via oral e o aleitamento materno exclusivo. Resultados: Observou-se no grupo experimental em
relacdo ao grupo controle, um escore significativamente maior na avaliacdo da prontiddo para inicio da
alimentacéo via oral, um menor tempo de transicdo alimentar da via gastrica para via oral e uma menor
frequéncia de sinais de estresse durante a SN. Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
0S grupos quanto a uma maior freqiéncia de aleitamento materno exclusivo e antecipacdo da alta
hospitalar. Concluséo: A estimulacdo da SNN, mediante técnica do dedo enluvado, melhorou a prontidao
do RN prematuro para inicio da alimentagdo via oral, diminuiu a frequéncia dos sinais de estresse,
durante a SN e reduziu o tempo de transicdo alimentar no grupo experimental quando comparado ao
grupo controle.

Palavras-chave: Recém-nascido Prematuro de Muito Baixo Peso. Suc¢do Nao Nutritiva. Prontiddo
Alimentacéo Via Oral.



ABSTRACT

Introduction: Very low birthweigth premature infants presents a global immaturity that including the
stomatognathic system, complicating the achievement of sucking and, consequently, oral feeding, and
contributing to difficulty in initiating and maintaining breastfeeding in this population. In the Neonatal
Intensive Care Units, the health staff find troublesome to determine the ideal age to begin the transition
from gastric to oral feeding. Objectives: To analyze the influence of nonnutritive sucking (NNS) stimulation
with the gloved finger technique on preterm infant oral feeding readiness and the transition from gastric
to oral feeding in very low birthweigth premature infants. Methods: A prospective, longitudinal,
experimental, controlled and aleatory study in premature infants with gestational age < 32 weeks and
birth weigths < 15009, stable clinically in the moment of entrance in the study and during the
accomplishment of the same, that began enteral nutrition through oro or nasogastric tube, associated or
not to parenteral nutrition. Exclusion criteria included: Apgar < 6 in the fifth minute of life, clinical
instability in the moment of entrance in the study or during the accomplishment of the same,
intraventricular haemorrhage grade 1l and IV, and neurological disorder or syndromes or facial
deformities, that impair sucking. After parents or guardians signed informed consent newborns were
randomly distributed in two groups: the control group, without stimulation NNS and the experimental
group with stimulation NNS with gloved finger, three time for day, three days in the week. There were
measured criteria such as the score of oral feeding readiness evaluation, stress signs during oral
feeding, time of transition from gastric to oral feeding and the exclusive breastfeeding. Results: When
comparing the experimental group with the control group, it was observed a significantly higher score in
the preterm infant oral feeding readiness evaluation, a shorter time of transition from gastric to oral feeding
and lower of signs of stress. There was no statistically significant difference between groups to a higher
frequency of exclusive breastfeeding and anticipation of discharge. Conclusion: The NNS stimulation
with the gloved finger technique, improved preterm infant oral feeding readiness and reduced stress
signals frequency while oral feeding and influenced the time of feeding transition in the experimental
group when compared to the control group.

Key-words: Very Low Birthweigth Premature Infants. Nonnutritive Sucking. Oral Feeding Readiness.



GRAFICO 1 -

GRAFICO 2 -

GRAFICO 3 -

GRAFICO 4 -

GRAFICO 5 -

GRAFICO 6 -

GRAFICO 7 -

GRAFICO 8 -

GRAFICO 9 -

GRAFICO 10 -

GRAFICO 11 -

GRAFICO 12 -

GRAFICO 13 -

GRAFICO 14 -

LISTA DE GRAFICOS

FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS MATERNAS NA

GESTACAO GRUPO CONTROLE (N'=20) ...cuevevieeeeereeeeneeeeeeeneeeeeeeens a7
ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCCAO QUANTO A AVALIACAO DA
SUCCAO NAO NUTRITIVA — GRUPO CONTROLE (n = 20)................. a7
SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE a suc¢&o
NUTRITIVA - GRUPO CONTROLE (N = 11) ..vcveveeeveeeeeeeeeeeee e, 48
FREQUENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO MOMENTO DA ALTA
HOSPITALAR — GRUPO CONTROLE (N = 20) ...cvoveveveeeeeeeee e, 48
FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS obstétricas MATERNAS NA
GESTACAO - GRUPO EXPERIMENTAL (N =20) c.ovovevieeveeeeeeeneeieens 49
ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCCAO QUANTO A AVALIACAO DA
SUCGCAO NAO NUTRITIVA — GRUPO EXPERIMENTAL (n = 20)......... 50
SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SUCCAO
NUTRITIVA - GRUPO EXPERIMENTAL (N =04) ....ocvovevveieeeeeveeeeane, 50
FREQUENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO MOMENTO DA ALTA
HOSPITALAR — GRUPO EXPERIMENTAL (N =20)......ccccccooevverenennann, 51
COMPARACAO DA FREQUENCIA DOS GENEROS MASCULINO E FEMININO
DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (N =40) .......cccccveveunne.. 51
COMPARACAO DOS ESCORES DE APGAR DE 1.°MINUTO DE ACORDO
COM OS GRUPOS ESTUDADOS (N =40).....cccocveiererereeeneeeeeeeiereeenns 52
COMPARACAO DOS ESCORES DE APGAR DE 5.° MINUTO DE ACORDO
COM OS GRUPOS ESTUDADOS (N =40)......ccoceeereieeeeeeeeeeeneieieeeens 52
TIPO DE PARTO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)
.............................................................................................................. 53

COMPARACAO DA FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS
MATERNAS NA GESTACAO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n
20 ettt ettt ettt 53



GRAFICO 15 - ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCCAO QUANTO A AVALIACAO DA
SUCCAO NAO NUTRITIVA - COMPARACAO DO GRUPO CONTROLE E DO
GRUPO EXPERIMENTAL (N'=40) ...cviueoieeeeeeeeeee e, 54
GRAFICO 16 - COMPARACAO DO ESCORE DA AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA
ALIMENTACAO VIA ORAL DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n
T ) LR 55
GRAFICO 17 - CORRELACAO ENTRE O ESCORE DA AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA
ALIMENTACAO VIA ORAL E A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO
CONTROLE (M= 20) ...ttt en e, 56
GRAFICO 18 - CORRELACAO ENTRE O ESCORE DA AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA
ALIMENTACAO VIA ORAL E A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO
EXPERIMENTAL (N'=20) ..eeviveeeeeeeeeeeeete ettt 56
GRAFICO 19 - TEMPO DE TRANSICAO ALIMENTAR DE ACORDO COM OS GRUPOS
ESTUDADOS (M= 40) ..veeeieeeeeeeeeeeeeeteeeeieeee ettt 57
GRAFICO 20 - SINAIS DE ESTRESSE DURANTE A SN DE ACORDO COM OS GRUPOS
ESTUDADOS (N = 15) ...viuieeieiieeeeteieeeee ettt 57
GRAFICO 21 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SN DE ACORDO
COM OS GRUPOS ESTUDADOS (N =15)....cciiiviiiereieiceeieieieeeeieieeeans 58
GRAFICO 22 - ALEITAMENTO MATERNO NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR DE
ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (N =40) .......cccvevevereennane. 58
GRAFICO 23 - TEMPO DE INTERNACAO ENTRE OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

LISTA DE TABELAS E QUADROS

QUADRO 1 - ASPECTOS CLINICOS DO RECEM-NASCIDO PREMATURO.............. 22

FIGURA 1 - FLUXOGRAMA . ... oottt ettt ea e e e e e e eaeeen e 42

TABELA1l - IDADE GESTACIONAL E PESO AO NASCIMENTO DE ACORDO COM OS
GRUPQOS ESTUDADOS ... 52



LISTA DE SIGLAS

DHEG - Doenca Hipertensiva Especifica da Gestagao

DPP - Descolamento Prematuro de Placenta
g - gramas

GC - Grupo Controle

GE - Grupo Experimental

HC - Hospital de Clinicas

HPIV - Hemorragia Peri-intraventricular

Kg - quilograma

OMS - Organizacdo Mundial de Saude

RN - Recém-nascido

RNMBP - Recém-nascido Prematuro de Muito Baixo Peso
SDR - Sindrome do Desconforto Respiratorio

SN - Succao Nutritiva

SNN - Succdo N&o Nutritiva

TCLE - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UFPR - Universidade Federal do Parana

TPP - Trabalho de Parto Prematuro

UTIN - Unidade de Terapia Intensiva Neonatal



SUMARIO

1 INTRODUGAO.......co oottt 15
2 OBJETIVOS ..o 19
2.1 OBIETIVO GERAL ... oo 19
2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS. ..ottt 19
3 REVISAO DA LITERATURA .....ooeieeeeeeeeeeeeeeee ettt 20
3.1 O RECEM-NASCIDO PREMATURDO........cooeiuiitieieieeee e 20
3.2 ALIMENTAQAO DO RECEM-NASCIDO PREMATURDO.......c..coeevieeerannne. 23
3.2, SUCGAOD. ..ttt 24
3.2.2 Sucgdo Nno Recém-nascido Prematuro ...............eeeeeeummiimiiimiiiiiiiiiiiiiiiinnnens 27
3.2.3 Estimulag&o da SUCCA0 NEO NULITIVA. ........uuumuummiiiiiiiiiiiiiiiees 29
3.2.4 Prontiddo do Recém-nascido Prematuro para Inicio da Alimentacéo Oral..... 31
3.2.5 Coordenacado da Succao-DeglutiCAo-RespiraCao..........ccceevvvviiiieeeeeeennnns 32
3.2.6 Transicao Alimentar Via Gastrica para Via Oral ............cccccccceeiviiieeeeeennnns 34
4  CASUISTICA E METODOS......oiiiiiiiiiitsieieieiei ettt 37
4.1 DESENHO DO ESTUDO.......coiiiiiiiiiieii e e e 37
4.2 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA ......ciiiirieeeeeee e ee e ee e 37
4.3 ETICAEMPESQUISA......coiiiiteiteetece et et e e e ettt 37
4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO ......oooiiiiiriiiiisisieieseeisieeie et 37
4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO ......ooviiiiiiiiiitcieiesceieieeieeee et 38
4.6 METODO DE TRABALHO ......cocoviiiiiiiitecee et 38
4.6.1 Selecdo dos Sujeitos e Coleta de Dados...........coceevvveeiiiiiiiiiieeeeeeeeiin, 38
4.6.2 Medidas de Assepsia e Manuseio dos Recém-nascidos............ccccuvvvennn.. 40
4.6.3 Aplicacdo do Protocolo de EStudo...........coovvvviiiiiiiiiiiiecie e, 41
4.6.4 Avaliacdo da Succao NAO NULFILIVA .........ccevvvviiiiieeiiceeieee e 42
4.6.5 Estimulacdo da Succao Nao Nutritiva com o Dedo Enluvado .................. 43

4.6.6 Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentagdo Oral ........... 43



4.7 ANALISE ESTATISTICA ...ttt e, 43

5 RESULTADOS ......oovitieeeeceeteteee et een et en et en et es s teeeen s en s e, 46
5.1 GRUPO CONTROLE .......cciiiiiiiieieeie e ee e n e 46
5.2 GRUPO EXPERIMENTAL ....ooviiitieiteecieeeces et ee e en s s e en e, 49
5.3 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL ...... 51
B DISCUSSAOD... .ottt 60
7 CONCLUSAO ...t 70
REFERENCIAS. ...ttt et e e eteeaeeaeeae e, 71
APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO....... 78

APENDICE B - PROTOCOLO DE ACOMPANHAMENTO DOS GRUPOS
CONTROLE E EXPERIMENTAL ....oooviviiieeeeeseeeee e, 83
APENDICE C - AVALIACAO DA SUCCAO NAO NUTRITIVA ....cccovvevereienne 86
APENDICE D - AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA INICIO DA ALIMENTAGCAO
POR VIA ORAL ...ttt 89
ANEXO A - APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS ... en sttt 92
ANEXO B - CARTA COM RETIFICACAO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
EM SERES HUMANOS ......coovieiieeeeceeececeecees s ee e, 94
ANEXO C - REGISTRO DA PESQUISA NO BANPESQ........cccooveveveverirevinerinnns 96
ANEXO D - GUIA INSTRUCIONAL DA AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA INICIO
DA ALIMENTAGAO VIA ORAL ...oovvieeecereceeseeee e, 08



15

1 INTRODUCAO

Com os grandes avancos observados na tecnologia médico-hospitalar houve
um declinio progressivo nos indices de mortalidade neonatal. Recém-nascidos prematuros
com idade gestacional abaixo de 28 semanas tém apresentado sobrevida cada vez
maior, embora seu sistema nervoso tenha sido obrigado a se desenvolver sob condigbes
ndo fisiolégicas e, freqientemente, adversas. Assim, a qualidade de vida desses
bebés se tornou uma preocupacao exigindo a intervencdo em etapas cada vez mais
precoces (ANDRADE, 1996; KENNER, 2001; MIURA, PROCIANQY, 2007).

A diminuigdo da taxa de mortalidade levou a um aumento da taxa de morbidade
infantil e correspondente aumento da ocorréncia de sequelas. Uma das caracteristicas
mais evidentes nessa populacao consiste na dificuldade em estabelecer a alimentacao
de modo adequado. Esta € uma fungéo que prové os elementos de ordem metabdlica e
energética, os quais compdem as bases para um crescimento normal, sem distirbios
e alteracdes. Abrange nao s os aspectos nutricionais e de sobrevivéncia, mas também
diz respeito ao desenvolvimento global e a qualidade de vida (MEYERHOF, 1994;
NEIVA, 2003; FUJINAGA, 2005).

Nos ultimos anos, tem se intensificado o interesse pela detec¢do e prevencéo
de alteracdes do desenvolvimento de bebés prematuros, cujas intercorréncias ao nascer
os colocam em risco de disturbios transitorios ou permanentes de desenvolvimento.
Isso impulsionou o tratamento em equipe multiprofissional, o qual levou a um atendimento
integral e humanizado do bebé, afim de favorecer o desenvolvimento global e a qualidade
de vida para o paciente, sua mae e toda a sua familia (CAETANO, FUJINAGA,
SCOCHI, 2003).

A atuacao fonoaudiolégica na Unidade Neonatal caracteriza-se pela prevencéo,
deteccdo e minimizacdo de alteracdes da audicdo e do desenvolvimento neuropsi-
comotor, as quais demandam avaliagdo minuciosa, atuacdo direta com 0 RN e

orientacdes a equipe e a familia (ANDRADE, 1996).
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O acompanhamento fonoaudiologico oferece diversos beneficios para os
bebés de alto risco, entre os quais: a estimulacdo da interacdo mae-bebé; a humanizacao
do bercario (visando torna-lo um lugar mais adequado para o desenvolvimento do
bebé); a transicdo mais rapida da alimentacdo da via géstrica para via oral; a
promocédo do aleitamento materno; a reorganizacdo dos estados de vigilia do bebé
em funcdo dos ciclos de sono, fome e estados de atencdo (a qual propicia uma
maturacdo neuroldgica mais rapida); a deteccédo de criangcas com problemas auditivos,
(possibilitando um rapido encaminhamento para investigacao e tratamento precoce) e
a antecipacdo da alta hospitalar, em muitos casos (ANDRADE, 1996; FACCHINI,
ALMEIDA, DELGADO, 2000; MATIAS, MELLO, 2003).

Na esfera de atuacdo do fonoaudiélogo inserido no atendimento neonatal,
a succao ocupa papel de destague. A succdo constitui a funcdo necessaria ao
fornecimento de nutrientes por via enteral. No caso do RN prematuro existe uma
imaturidade global que inclui o sistema estomatognatico, e isto dificulta a realizacao
da funcdo de succdo e, consequentemente, a alimentacdo por via oral. Por esta
razado, os estudos na area de motricidade oral sdo de grande relevancia e se
tornaram fundamentais para a Neonatologia, ao auxiliar a equipe multiprofissional
gue atua na assisténcia a esses RN e contribuir para um adequado desenvolvimento
motor-oral (NEIVA, 2003).

A imaturidade global do prematuro leva a uma incoordenacdo da succéao,
degluticdo e respiracdo, que pode comprometer a alimentacédo por via oral do bebé.
Enquanto ndo ha uma integracdo da musculatura orofacial com a coordenacéo da
succdo, 0 RN prematuro se alimenta por via gastrica, para posterior aleitamento
materno. Nao havendo condi¢cdes para o aleitamento materno, € necessario a
utilizacdo de métodos alternativos de alimentacdo (GUPTA, KHANNA, CHATTREE,
1999; AQUINO, OSORIO, 2008).

O aleitamento materno em bebés prematuros, quando comparado com a
populacdo de bebés a termo normais, € mais dificil de ser iniciado e mantido. Isto pode

ser explicado, entre outros fatores, pela separacdo prolongada da méae-bebé, pelo
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manejo inadequado dos profissionais no suporte a amamentacao, pelas dificuldades
em estabelecer e manter a producéo de leite devido a ansiedade e ao estresse materno,
pela inseguranca que a mae tem sobre a qualidade de seu leite, pelo comportamento
alimentar imaturo do RN prematuro, principalmente, aquele com peso de nascimento
menor que de 1500 gramas ou abaixo de 32 semanas de idade gestacional e pela
influéncia do método utilizado para a transicao alimentar (LAU, SMITH, SCHANLER,
2003, AQUINO, OSORIO, 2008).

Na assisténcia ao RN prematuro, a equipe de saude encontra grande
dificuldade em precisar o momento ideal para transicdo da alimentacéo gastrica para
a via oral, tendo como parametros a avaliacao global e do comportamento da sucgao
do bebé. O fonoaudidlogo pode intervir neste cenario estimulando a alimentagcéo por
via oral e estabelecendo métodos de avaliacdo do padréo de succgéo. Além disso, seu
papel € importante no desenvolvimento do trabalho de transicdo da alimentacao
gastrica para via oral, com destaque a estimulacdo sensorio-motora-oral, mediante
utilizacéo de estimulos tatil, auditivo e da SNN (FUJINAGA,2005).

Diversos estudos comprovam os beneficios da estimulacdo da SNN entre
0s quais, a obtencdo de um maior ganho ponderal (FIELD et al., 1982; CASE-SMITH,
COOPER, SCALA, 1989; RAMJI, 1990); a transicdo mais rapida da alimentacao
gastrica para via oral (BEREZIN et al., 1993); o melhor controle dos estados
de consciéncia (McCAIN, 1995; PICKLER et al.,, 1996); a contribuicAo para o
desenvolvimento motor oral (MEYERHOF, 1994; McCAIN, 1995); a aceleracdo da
maturacao do reflexo de succéo (NEIVA, 2003) e a contribuicdo para a maturacdo da
funcao gastrointestinal (BEREZIN et al., 1993), entre outros.

Vale ressaltar que as caracteristicas encontradas na avaliacdo da SNN nao
devem ser unicamente utilizadas como indicativo para estabelecer o inicio da dieta
por via oral. Aspectos como maturidade, comportamento global do RN, idade gestacional

de nascimento e corrigida, postura e tonus, saturacao de oxigénio, a frequéncia
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cardiaca durante a alimentacdo e estabilidade clinica também devem ser
considerados (LAU et al., 2000; SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; CAETANO,
FUJINAGA, SCOCHI, 2003; NEIVA, LEONE, 2007; FUJINAGA et al., 2007).

A estimulagdo precoce da SNN melhora a prontiddo do RN para uma
alimentacao via oral segura e eficaz? Reduz o tempo da transicdo alimentar da via
gastrica para via oral no prematuro reduzindo também seu tempo de internacao? A
estimulacdo da SNN influencia no aleitamento materno?

Uma vez que RN prematuros de muito baixo peso (RNMBP) freqiientemente
apresentam dificuldades em estabelecer a fungédo alimentar, e que faltam parametros
para a equipe multiprofissional determinar com precisdo o momento ideal para inicio
da alimentacao por via oral, este estudo se propds a avaliar a influéncia da estimulacéo
precoce utilizando a SNN, com a técnica do dedo enluvado (NEIVA, 2003) sobre o
escore na avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentacédo por via oral, sobre a
reducdo no tempo de transicdo da alimentacdo gastrica para a alimentacao por via

oral e sobre a reducdo da ocorréncia de sinais de estresse relacionados a succao.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Este estudo teve como objetivo geral analisar a influéncia da estimulacéo
da SNN, usando a técnica do dedo enluvado, sobre a prontiddo para o inicio da
alimentacao por via oral e sobre a transi¢cao da alimentacdo gastrica para a alimentacéo

por via oral, em RNMBP.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Analisar a influéncia da estimulacdo da SNN sobre:
- A avaliacao da prontidéo para inicio da alimentacéo por via oral.
- A ocorréncia de sinais de estresse durante a SN.
- O tempo de transicdo da alimentacdo gastrica para a alimentacao
por via oral.
- O aleitamento materno no momento da alta hospitalar.

- A antecipacéo da alta hospitalar.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 O RECEM-NASCIDO PREMATURO

Desde a primeira Assembléia Mundial de Saude, em 1948, a defini¢cdo
internacionalmente aceita de prematuridade, baseava-se no peso de nascimento, menor
ou igual a 2500g. Observando-se que varios fatores poderiam influenciar o peso ao
nascer, ficou evidente que era inapropriado classificar RN pequenos como
prematuros. Em 1961 o Comité de Saude Materno Infantil da Organizacdo Mundial
de Saude (OMS) reconheceu as diferencas entre 0s RN que ndo atingiam 25009 por
terem tempo de gestacdo mais curto e o0s RN com baixo peso de nascimento, mas
com tempo de gestacdo adequado, que foram submetidos a retardo de crescimento
intra-Utero. A partir dai a definicdo de prematuridade foi alterada e passou a se
recomendar o uso do temo "baixo peso ao nascer" para aqueles RN com peso menor
ou igual a 2500g (MUSSI-PINHATA, BISSANI, 2009).

Assim, considerando o primeiro dia do ultimo periodo menstrual, os RNs
passaram a serem classificados de acordo com a OMS em:

- pré-termo: menos de 37 semanas.

- termo: 37 a 41semanas e 6 dias.

- poés-termo: 42 semanas ou mais (NELSON, 1994; CLOHERTY, STARK,

2000; MIURA, PROCIANOY, 2007; MUSSI-PINHATA, BISSANI, 2009).

Quando a idade gestacional a partir da histéria menstrual ndo é conhecida,
podem ser utilizados métodos de avaliacdo da idade gestacional, que se baseiam nas
caracteristicas somaticas e neurolégicas do RN. Os métodos classicamente utilizados
sdo os de Dubowitz e Ballard. Estes métodos, apesar de apropriados para RN pré-
termo maiores, tendem a superestimar a idade gestacional em mais de 2,5 semanas
em RN prematuro de peso inferior a 1500g. Por esta razéo, foi desenvolvido um
método ampliado por Ballard et al. (1991), o qual se mostrou mais acurado, podendo

ser utilizado em todos os RN, mesmo naqueles de idade gestacional entre 20 e 28
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semanas devendo ser aplicado preferencialmente nas primeiras 12 horas apos
0 nascimento.
O nascimento de um RN prematuro € mais provavel em qualquer uma das

seguintes condi¢gdes maternas (NETTINA, 2003):

idade extrema (abaixo de 19 e acima de 34 anos);

- condicdo socioeconbmica precéria;

- estado nutricional precario;

- acompanhamento pré-natal deficiente;

- exposicao a teratégenos (drogas, alcool, cigarro e substancias quimicas
de abuso);

- presenca de doencas cronicas;

- trauma pré-parto, infeccéo ou hipertenséo induzida pela gravidez;

- anomalias uterinas ou incompeténcia da cérvice;

- historia de parto prematuro prévio;

- poliidramnio ou oligoidramnio;

- infeccao fetal;

- ruptura prematura das membranas;

- placenta prévia e placenta abrupta.

Delgado e Halpern em 2005, descreveram sobre a realidade enfrentada
pela crianca prematura, onde seu nascimento gera dificuldades de adaptacéo a vida
extra-uterina. Até a alguns anos, a sobrevivéncia de crian¢cas prematuras e de muito
baixo peso ao nascer era rara, devido a imaturidade das func@es respiratoria, circulatoria
e gastrointestinal. Isto acabou por impulsionar o interesse e o trabalho da equipe
multiprofissional pela deteccéo e prevencao de alteracdes transitérias ou permanentes
desses bebés, visando seu atendimento integral e desenvolvimento global.

Para serem cuidados adequadamente, os problemas clinicos do RN prematuro
de baixo peso devem ser reconhecidos e tratados precocemente. Quanto mais imaturo

0 RN, mais graves e mais frequentes serdao as manifestagoes.
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Os principais aspectos clinicos que sdo observados no RN prematuro

encontram-se listados no Quadro 1.

QUADRO 1 - ASPECTOS CLINICOS DO RECEM-NASCIDO PREMATURO

ASPECTOS CLINICOS

Respiratérios

Displasia broncopulmonar
Pneumotoérax/pneumomediastino/enfisema intersticial

Pneumonia congénita

Hipoplasia pulmonar

Hemorragia pulmonar

Apnéia

Sindrome do Desconforto Respiratério SDR - Doenca da membrana
hialina

Cardiovasculares

Persisténcia do canal arterial
Hipotenséao

Hipertenséo

Bradicardia (com apnéia)
Malformagdes congénitas

Hematolégicos

Anemia (precoce ou tardia)

Hiperbilirrubinemia

Hemorragia subcutanea, organica (figado, supra-renais)
Coagulopatia intravascular disseminada

Deficiéncia de vitamina K

Hidropsia imune ou ndo imune

Gastrointestinais

Funcéo gastrointestinal deficiente — motilidade fraca
Enterocolite Necrosante

Hiperbilirrubnemia direta

Anomalias congénitas produzindo poliidramnio

Metabdlico-enddcrino

Hipocalcemia
Hipoglicemia
Hiperglicemia

Acidose metabodlica tardia
Hipotermia

Sistema Nervoso Central

Hemorragia intraventricular
Leucomalacia periventricular
Encefalopatia hipdxico-isquémica
Convulsdes

Retinopatia da prematuridade

Surdez

Hipotonia

Malformacdes congénitas

Kernicterus (encefalopatia bilirrubinica)

Hiponatremia
Hipernatremia
Hipercalemia

Renals = Acidose tubular renal
= Glicosuria renal
= Edema
Outros = Infeccdes (congénitas, perinatais, hospitalares)

FONTE: Nelson (1994), Cloherty e Stark (2000), Costa (2004), Oliveira (2005), Mussi-Pinhata e Bissani (2009)
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O RN prematuro com peso entre 1000 e 1499 gramas € classificado como
de muito baixo peso, e os com menos de 1000 gramas de peso de nascimento como de
extremo baixo peso (CLOHERTY, STARK, 2000; OLIVEIRA, 2005).

Quanto a sobrevida desses RN, a literatura relata que, nos melhores servicos
de paises desenvolvidos, a mortalidade fica em torno de 10% para os nascidos com
peso entre 750-999g e, de 30%, para aqueles entre 501-749g. De acordo com a
idade gestacional, a sobrevida atinge 15% nos RN com 23 semanas, 55% naqueles

com 24 semanas e 79% nos que tem 25 semanas (OLIVEIRA, 2005).

3.2 ALIMENTACAO DO RECEM-NASCIDO PREMATURO

O RN prematuro, principalmente aquele com peso de nascimento menor que
1000g, nasce sem reserva nutricional e com uma imaturidade sistémica ampla, o
que faz do objetivo de manté-lo nutrido, um desafio (COSTA, 2004).

O aporte nutricional do RN prematuro deve ser iniciado precocemente, a fim
de promover taxas do crescimento muito préximas das que ocorreriam intra utero.
Idealmente, este crescimento deve ser obtido com o minimo de risco e de complicacoes.
No caso de prematuros de muito baixo peso dificilmente este objetivo é atingido com
a utilizacdo exclusiva de dieta por via oral nos primeiros dias de vida, tornando a
nutricdo parenteral essencial para a oferta calérico-protéica adequada (MARGOTTO,
2004; OLIVEIRA, 2005).

Mesmo para 0 RN prematuro que tolera rapidamente a dieta por via enteral,
sobretudo para os de extremo baixo peso, o leite humano possui quantidades
insuficientes de calorias, proteinas, sodio, calcio e fosforo. Para prover a quantidade
necessaria de calorias € necessario oferecer um volume de leite, que nem sempre é
tolerado por esses bebés.

O leite materno € a melhor alternativa de nutricdo para qualquer RN do ponto
de vista nutricional, imunoldgico, psicoemocional e social. Todos os profissionais

de saude tem a obrigacdo de informar a mae sobre as vantagens e superioridade
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do leite materno e de trabalhar para o sucesso da amamentagédo (GIUGLIANI, 2000;
CLOHERTY, STARK, 2000; OLIVEIRA, 2005; TAMEZ, SILVA, 2006).

Na UTIN, as maes que decidem amamentar e/ou ordenhar o leite materno
sentem estar participando ativamente da recuperacdo do seu bebé e, indiretamente
sentem que somente dessa forma podem colaborar no crescimento,
desenvolvimento e restabelecimento da saude de seu filho. Contudo, cerca de 30 a
70% das maes que expressam o desejo de amamentar e/ou ordenhar seu préprio
leite interrompem esse esfor¢co antes da alta hospitalar do RN prematuro (TAMEZ,
SILVA, 2006).

Muitos profissionais desencorajam as maes de RN prematuros e de baixo
peso a amamentar ou ordenhar o leite materno, com o argumento de que sera um
processo longo e estressante.

Entre fatores que contribuem para as dificuldades no aleitamento materno
em RN internados em UTIN estao:

- falta de consisténcia das informacdes fornecidas a méae, tanto pela equipe

médica como pela equipe de enfermagem;

- separacéao e ansiedade relacionadas a condicdo do RN;

- atitudes em relagcéo ao processo de aleitamento, tanto da familia envolvida,

como da equipe de saude;

- falta de conhecimento, por parte das maes, sobre as vantagens do

aleitamento materno para o RN de alto risco.

3.2.1 Succéao

A succéo é a funcao que, nos primeiros meses de vida, é responsavel pela
nutricdo do RN e pelo desenvolvimento do sistema sensoério-motor-oral.

O reflexo de succéo é iniciado com o contato dos labios do RN com o
mamilo materno ou com o contato dos labios com o dedo. Este reflexo pode ser

encontrado desde a 17.% semana de vida intra-uterina, embora seja mais evidente
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por volta da 28.% semana e esteja totalmente desenvolvido a partir da 32.% semana
de gestagcao (RAMJI, 1990; MATHEUS, LIMA, MITRE, 2004).

A succdo, a mais forte e intensa fungéo no RN, gera uma pressao negativa
gue permite um vacuo para a extracdo do alimento e sua degluticdo. Esta presséo
negativa da succao, associada a pressao positiva da lingua contra o palato exercem
uma fungédo harmoniosa de succ¢éo-degluticdo-respiracédo (SCHNAKE, 2002).

Trés etapas consecutivas caracterizam a succdo. Na primeira etapa, a
mandibula permanece em posicdo elevada por acdo tonica dos seus musculos
levantadores, ocorre 0 selamento anterior (linguo-labial) e posterior da boca (linguo-
palatino, com a elevacdo da base da lingua) produzindo vacuo intra-oral. Forma-se
uma depresséao central na lingua e elevacdo de sua base seguida de contratilidade da
musculatura peri-oral. Estabelecida a pressao negativa na boca e havendo depositado
o leite na lingua, inicia-se a segunda fase, na qual a presséo se torna positiva devido
ao posicionamento elevado da mandibula e lingua. A concavidade lingual passa a
gualidade de convexidade transportando o leite para tras. Na terceira fase, a
impulsdo do leite para trds € favorecida pela depressdo da base lingual e
posicionamento da laringe em regido anterior (DOUGLAS, 1994).

A SNN é caracterizada por uma suc¢do sem fluidos, com uma série de
eclosdes intercaladas por pausas curtas (NEIVA, 2003).

A SNN pode ser observada por volta da 27.% semana de gestacdo, apresentando
um padrdo mais organizado de eclosdes e pausas por volta da 30.* semana, aproxi-
mando-se do padrdo maduro de succdo de um RN a termo por volta da 34.2 semana
(GLASS, WOLF, 1994).

J& a succao nutritiva caracteriza-se por ocorrer quando ha presenca de
liquido vindo do seio materno ou de algum método alternativo de alimentac&o, com o
objetivo de expressar o leite para a cavidade oral. Constitui um padrdo mais lento,
com grupos longos de succ¢do e curtos periodos de pausas (RAMJI, 1990; LEMONS,

LEMONS, 1996; NEIVA, 2003).
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Lau e Kusnierczyk (2001) desenvolveram um modo de monitorar a pressao
do dedo e do bico da mamadeira, que permitiu a obtencéo de medidas quantitativas
da sucgdo em RN prematuros. Foram verificados dois componentes relacionados a
alimentacdo: a succéo (pressao negativa intra oral) e a expresséo (presséo positiva
no bico). Segundo estes autores, a SNN ocorre em cinco diferentes estagios:

1.° Expressdo arritmica sem sugar e sem sinais gerais de expressio/succao;

2.° Expressao ritmica e alternancia entre succédo/expressao arritmica;

3.° Succdo com amplitude e forca e alternancia succado/expressao ritmica

em longos ciclos;

4.° Ritmo entre sucgao/expressao;

5.° Melhor amplitude em sugar e maior duragdo dos ciclos;

Segundo Morris e Klein (1987), Glass e Wolf (1994) e Neiva (1999), para
gue a succao ocorra de forma harmdnica, com ritmo, forca e sustentacéo é necessario,
entre outros fatores a presenca dos reflexos de procura, do vedamento labial ao
redor do bico ou mamilo, da tonicidade lingual adequada, do ritmo e da coordenacao
da succdao, degluticéo e respiracdo além dos movimentos adequados da mandibula.

Existem ainda algumas caracteristicas que predominam e determinam uma
certa habilidade funcional da succéo até por volta dos quatro a seis meses de vida,
entre as quais (MORRIS, KLEIN, 1987; HERNANDEZ, 1996; NEIVA, 2003):

- sucking pads ou "almofadas de gordura": que fornecem firmeza para as

bochechas e favorecem a estabilidade na succéo;

- pequeno espaco intra-oral: que limita a quantidade e a direcdo dos

movimentos da lingua, predominando o movimento de extenséo-retracao
ou movimento horizontal,

- ndo dissociacao entre movimentos de lingua e mandibula.
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3.2.2 Succdo no Recém-nascido Prematuro

O RN prematuro possui uma série de caracteristicas que interferem na sua
capacidade de succédo e de alimentacdo. A prematuridade esta ligada freqlientemente
ao baixo peso e a presenca de complicacdes clinicas.

Caetano, Fujinaga e Scochi (2003), em um estudo de revisdo, evidenciaram
gue o RN de risco, dependendo de sua condi¢cdo clinica e maturidade, apresenta
limitagbes que podem impedir sua alimentacdo por via oral logo ap6és o nascimento.
Essas limitacdes encontram-se associadas a instabilidade de suas funcdes respiratoéria,
circulatoria, termorreguladora e gastrointestinal e estdo também relacionadas a
imaturidade do reflexo de succéo e degluticao.

Lemons e Lemons (1996) também citaram aspectos que interferem na
alimentacdo do RN prematuro, entre 0s quais a reducdo da capacidade gastrica,
a integridade intestinal insuficiente, a capacidade digestiva limitada, a imaturidade
neurocomportamental e a habilidade reduzida para receber o alimento pela boca.

Com relacdo aos aspectos motores diretamente relacionados a capacidade
de realizar a funcdo de succdo, no prematuro é evidente a presenca de ténus
muscular diminuido, de retardo na estabilidade proximal do pescoco, ombros e
tronco, de um padrdo de extensdo e um estado de maior instabilidade em auto
organizar-se (MORRIS, KLEIN, 1987; NEIVA, 1999).

Diversos autores que caracterizaram a imaturidade do sistema estomatognatico
nos RN prematuros descreveram a auséncia ou diminuicdo das sucking pads, a
reducdo dos reflexos orais, o vedamento labial ineficaz, a hipotonia da lingua, a
diminuicdo da mobilidade de lingua, as excursbes exageradas e instabilidade de
mandibula, auséncia de ritmo de succédo e dificuldades de coordenacdo succao-
degluticio-respiracdo como caracteristicas que impedem a criacao da pressao intra-
oral durante a succado (MORRIS, KLEIN, 1987; CASE-SMITH, COOPER, SCALA, 1989;

HERNANDEZ, 1996).
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lwayama e Eishima (1995) também verificaram que RN prematuros, com
idade gestacional inferior a 30 semanas, apresentam menor freqiéncia e qualidade dos
seguintes componentes da succ¢do: vedamento labial, movimentos peristélticos da
lingua e na capacidade da lingua em envolver e pressionar o bico.

Lau et al. (2000) destacaram que, especificamente na populagdo de prematuros,
a succao nao deve ser o Unico indicador para o inicio da alimentac&o por via oral, e
gue outros fatores devem ser considerados, entre 0s quais a coordenacao da sucgao-
degluticao-respiracéo e a estabilidade clinica.

Fujinaga (2005), em sua prética profissional, observou que os RN prematuros
nao iniciam uma succao eficiente de forma rapida, havendo necessidade de um periodo
de preparo e treinamento para que os movimentos de sucgédo e degluticio sejam
coordenados acompanhando sua maturidade e sua estabilidade clinica.

Existe uma grande variacdo individual quanto a idade gestacional corrigida,
em que o0 RN prematuro consegue desenvolver plenamente a habilidade de sugar e
deglutir (PICKLER et al., 2005).

Diversos pesquisadores relataram em seus estudos que 32 semanas € a
idade gestacional minima que se pode esperar que um bebé possa desenvolver essas
habilidades, as quais sé@o precedidas pela habilidade de engasgar, evitando assim a
aspiracdo (BULOCK, WOOLRIDGE, BAUM, 1990; GLASS, WOLF, 1994; LEMONS,
LEMONS, 1996; HERNANDEZ, MARQUEZAN, 2001).

Também deve ser lembrado que RN menores de 34 semanas de idade
gestacional recebem alimentacdo por via gastrica e isso os priva de uma série de
estimulos sensoriais e, pode afetar o desenvolvimento do sistema sensoério motor-
oral, causando desorganizacdo da SN, incoordenacdo do reflexo de succdo e das
funcbes da succdo-degluticdo-respiracdo (MORRIS, KLEIN, 1987; LAU, SMITH,
SCHANLER, 2003; MATIAS, MELLO, 2003; NEIVA, LEONE, 2006).

Por esta razéo, prematuros que recebem o alimento através de sonda gastrica
durante um determinado periodo de tempo, assim que se encontrem estaveis, sem

necessidade de suporte respiratério, poderdo iniciar a estimulagcdo da SNN, minimizando
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a privacao sensorial e capacitando o RN a alimentar-se por via oral 0 mais precocemente

possivel (RAMJI, 1990; HERNANDEZ, 1996).

3.2.3 Estimulagao da Sucgéo Nao Nutritiva

A estimulacdo da SNN tem se mostrado benéfica, ao minimizar a privacdo
sensorial e capacitar o prematuro para uma alimentagdao por via oral precoce, de
forma segura e efetiva (FUCILE, GISEL, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2006).

A SNN influencia vérios indicadores importantes durante a hospitalizacao,
entre os quais, o tempo de internacdo, a transicao alimentar e a melhora da digestao.
Além disso, facilita o desenvolvimento da sucgdo e contribui na organizacao
comportamental do prematuro, concomitante a sua matura¢ao neurologica (PICKLER
et al., 1996; FUCILE, GISEL, LAU, 2005; PIMENTA et al., 2008).

Segundo McCain (1995), a realizacdo da estimulacdo da SNN antes da
alimentacéo faz com que o prematuro alcance um estado comportamental adequado e
seja capaz de organizar e coordenar a sSucgao.

Diversos estudos relataram uma melhora do padrdo e aceleracdo da
succdo com a estimulacdo da SNN (FIELD et al., 1982; RAMJI, 1990; PINELLI,
SYMINGTON, 2005). Adicionalmente, Field et al. (1982) e Bernbaum et al. (1983)
referiram uma melhora do comportamento da succdo, a diminuicdo do tempo de
transicdo alimentar e a diminuicéo do tempo de internacgéo.

Um estudo recente, realizado com RN prematuros com idade gestacional
ao nascimento entre 32 e 34 semanas, em que a estimulacdo da SNN foi realizada
durante 10 minutos, a cada 3 horas e sob regime de semi-demanda (que leva em
conta o estado comportamental e a tolerancia do RN) evidenciou uma diminuicdo em
5 dias da duracdo da transicdo, antecipando a alimentacdo por via oral plena

(McCAIN et al., 2001).



30

Além da melhora no comportamento e da diminuicdo do tempo de
transicado para a alimentacao por via oral, McCain (1995) relatou beneficios da SNN
guanto a estabilidade da frequéncia cardiaca.

No que diz respeito a outras vantagens da SNN, Measel e Anderson (1979)
e Field et al. (1982) observaram um aumento no ganho de peso nos prematuros que
receberam esta estimulacdo. A estimulacdo da SNN apresentou beneficios também
guanto a reducdo da incidéncia de choro e desconforto em bebés submetidos a
procedimentos invasivos (FIELD, GOLDSON, 1984).

Em estudo realizado no Brasil, Neiva (2003), ao comparar grupos
estimulados com a SNN utilizando o dedo enluvado e a chupeta com um grupo nao
estimulado, comprovou que o padrdo da SNN evolui com a maturagcédo da succao e
com o aumento da idade gestacional corrigida e que a estimulacdo da SNN acelerou a
maturacdo da succéo, favoreceu o inicio da alimentacéo por via oral e o aleitamento
materno. Para esta autora, a utilizacdo do dedo enluvado demonstrou ser 0 metodo
mais indicado para a estimulagéo da SNN.

A diminuicdo do tempo de transicao gastrica para via oral apés estimulacao
com SNN foi evidenciada em muitos outros estudos. Sehgal et al. (1990) relataram
gue prematuros estimulados iniciaram alimentacéo por via oral 1,5 dias antes que 0s
prematuros nao estimulados. Ja Field et al. (1982) observaram uma antecipacéo de
3 dias no inicio da alimentacéo via oral no grupo submetido a SNN. Bernbaum et al.
(1983) evidenciaram uma reducéo de 6 dias no inicio da alimentacéo por via oral nos
prematuros que receberam a estimulacdo da SNN.

Pinelli e Symington (2005), em um estudo de revisdo, concluiram que
houve uma diferenca significativa entre o grupo que recebeu a estimulacdo da SNN
guanto a permanéncia hospitalar, melhor performance de succdo e menor tempo
para estabilizar a alimentacao por via oral. Por outro lado, estes autores ndo encontraram
diferencas significativas quanto ao ganho de peso, ao gasto energético, a freqtiéncia

cardiaca, a saturacéo de oxigénio e ao tempo do transito intestinal.
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3.2.4 Prontiddo do Recém-nascido Prematuro para Inicio da Alimentac&o Oral

Alguns estudos relatam que a alimentacao por via oral pode ser iniciada a
partir de 34 semanas de idade gestacional corrigida, quando ha maior maturidade
motora-oral e melhor coordenacdo da succao, degluticdo e respiracdo (SEHGAL et al.,
1990; HERNANDEZ, 1996; McCAIN et al., 2001). Porém, outros estudos enfatizam
gue essas habilidades podem ser observadas em idade gestacional corrigida tao
precoce quanto 32 ou 33 semanas (LEMONS, LEMONS, 1996; LAU et al., 2000;
SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; NEIVA, 2003).

Glass e Wolf (1994) relataram que para compreender a assisténcia a
alimentagdo do RN prematuro em unidades de cuidados intensivos neonatais, é
preciso estar atento ndo apenas a avaliacdo do controle motor oral e de respostas
sensoriais, mas também €& imprescindivel a realizacdo de uma observacéo
multissensorial, a fim de se obter uma perspectiva global de sua alimentacao.

Para garantir a eficiéncia da alimentacédo, o RN deve ser capaz de controlar
e manter seu estado de consciéncia. O estado de alerta € 0 mais apropriado para o
bebé se alimentar de forma eficiente e sem riscos (ALS, 1986; GLASS, WOLF, 1994).

Siddell e Froman (1994) ao estudar os critérios utilizados por enfermeiros
para determinar a prontiddo do bebé para iniciar a alimentacdo oral, verificaram a
importancia do aspecto comportamental do bebé para uma avaliacdo mais precisa.

Por sua vez, o estado comportamental do RN é influenciado pela sua
condicao clinica e inclui a estabilidade interna (respiratoria e digestiva) e externa,
como a estimulacao tatil durante a alimentacdo e as variagcbes do ambiente, tais
como a temperatura e os niveis de ruidos e de luz (FUJINAGA, 2005).

McCain et al. (2001) observaram a importancia da habilidade do bebé em
organizar seu estado comportamental, coordenar o ritmo da succ¢do, degluticdo e
respiracao, regular as frequéncias cardiacas e respiratéria e ser capaz de ingerir um

volume necessario para seu crescimento e desenvolvimento.
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3.2.5 Coordenacgéo da Succdo-Degluticdo-Respiracao

A coordenacdo da succgao-degluticdo-respiracdo corresponde a capacidade
do RN em sugar, deglutir e respirar simultaneamente, sem precisar fazer pausas
(MORRIS, KLEIN, 1987; NEIVA, 2003).

A coordenacéo da succgao-degluticdo surge por volta de 28 semanas, mas
somente entre 32 a 34 semanas essa coordenacao sera efetiva durante a alimentagéo
oral (McGRATH, BIKER, 2000; MEDOFF-COOPER, LAU, SMITH, SCHANLER, 2003;
PINELLI, SYMINGTON, 2005; KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007).

O sucesso da alimentag&o, assim como presenca de ritmo e sincronia da
succéo, dependem da coordenacdo com a degluticdo e a respiracdo. Na auséncia
desta coordenacado, o RN pode fazer com que o alimento se dirija para a traquéia ao
invés de caminhar para o es6fago, e este pode ser aspirado para as vias aéreas
(GLASS, WOLF, 1994, LAU, SCHANLER, 1996; LUDWIG, 2007).

Medoff-Cooper, McGrath e Biker (2000) indicaram que a integracao do reflexo
de sucédo-degluticido-respiracédo na alimentacao oral € altamente complexa e organizada
e € também um indicador da maturacdo neuroldgica no RN. Os nervos cranianos V, VIl e
XIl participam da succ¢do, enquanto 0s nervos IX e X participam na degluticdo; o
nervo Xll agem sobre a lingua e, 0 nervo craniano X, sobre a respiracao.

Gewolb et al. (2001) descreveram que a sucgao e degluticdo requerem
integracdo das atividades musculares dos labios, bochechas, mandibula, lingua, palato,
faringe e laringe.

Kenner, Diaz e Valdebenito (2007) consideram que o padrdo de maturacao
da succdo-degluticio € caracterizado por succdo prolongada, com degluticdo na
proporcao de 4:1. Para estes autores, a prontiddo da SN é influenciada pela idade
gestacional e pds-natal e pode ser dividida em trés niveis:

- antes de 32 semanas de idade gestacional: em geral, ha somente

movimentos orais que ndo vao gerar pressao negativa efetiva;
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- entre 32 e 36 semanas de idade gestacional: um padrédo de maturacao
de succao se desenvolve, iniciando-se a relagdo com a degluticéo;

- 0 padrdo de maturacdo da succao-degluticdo € obtido entre a primeira e
a segunda semana no RN com 34-36 semanas de gestacdo e entre o
terceiro e o quinto dia de vida no RN com mais de 37 semanas de idade

gestacional.

Lau, Smith e Schanler (2006) corroboram que a coordenacdo da succgéo-
degluticdo-respiracdo no prematuro seja necessaria para uma alimentacao segura e
referem que as dificuldades de coordenacdo resultam em um maior tempo de
transicdo da alimentacdo por sonda gastrica para a alimentacao por via oral.

Case-Smith, Cooper e Scala (1989) e Neiva (1999) relataram que, por
apresentarem dificuldades na coordenacdo da succ¢éo, da degluticdo e da respiracao,
as quais prejudicam o ritmo da succdo, os RN prematuros alternam periodos de
longas pausas respiratdrias na alimentacao vigorosa e colocam a lingua no bico
bloqueando o fluxo do leite para proteger suas vias aéreas.

O prematuro realiza uma adaptacdo complexa ao ambiente extra-uterino,
devido a interrupcédo do processo natural de maturacdo dos diversos sistemas do
corpo. A imaturidade do sistema neurolégico interfere diretamente nos resultados da
succéo, e como esta é ineficiente, ha um maior gasto energético e maiores riscos de
incoordenacdo da degluticdo-respiracdo o0 que pode levar a broncoaspiracao
(KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007).

Bromiker et al. (2005) compararam duas populacdes distintas compostas por
RN americanos e israelitas, com diferentes periodos de inicio da alimentacéo oral. O
grupo americano iniciou com 32 semanas de idade gestacional, enquanto o grupo
israelita iniciou com 34 semanas de idade gestacional. Os autores demonstraram que o
inicio precoce da alimentacdo via oral mostrou ser um fator consideravelmente

importante para a organizacédo dos padrdes da succéo oral.



34

A alimentacao por via oral requer acdes concentradas de succgéo-degluticéo-
respiracdo. Varios estudos tem demonstrado que ac¢des de succdo-degluticdo se
estabilizam mais precocemente, porém a sincronia com a respiracao necessaria para
uma alimentacdo oral segura ndo esta desenvolvida antes de 32 a 34 semanas de
idade gestacional. A literatura evidencia que a eficiéncia da SN, com o aumento da
pressao intra-oral, a diminuicdo do tempo entre as sugadas, o numero de succdes
por eclosdo e o volume de leite ingerido, aumentam ndo somente com a idade
gestacional, mas também com a experiéncia alimentar (BERNBAUM et al., 1983;

MEDOFF-COOPER, 1991; GEWOLB et al., 2001).

3.2.6 Transi¢ao Alimentar Via Gastrica para Via Oral

Ha inimeras controvérsias quanto a determinagcdo do momento ideal de
iniciar a transi¢do da alimentagdo gastrica para via oral em RN prematuros. A literatura
mostra que o0s principais indicadores para esta transicdo sao critérios fisicos,
principalmente a idade gestacional e o peso. Outros fatores como postura, tonus
e comportamento global do RN também devem ser levados em consideracao.
(FUJINAGA, 2005).

Para Nygvist e Ewald (1999) a estabilidade clinica € um fator mais importante
do que o peso ou a idade gestacional na avaliacédo do inicio da transicdo alimentar.

De acordo com Aguayo (2001) para que a nutricdo nessa populacdo seja a
mais adequada e natural possivel, é necessario um melhor entendimento deste
processo, assim como um maior suporte e protecdo a lactacdo materna dentro da
UTIN. Para isto, € fundamental a capacitacdo da equipe para precisar 0 momento
ideal da alimentacéo por via oral e sua manutencéo de forma segura.

Kinner e Beachy (1994) apontam a necessidade de estudos que mostrem a
importancia tanto de indicadores fisicos, quanto de indicadores comportamentais
orais, a fim de complementar a avaliacdo e antecipar essa transicdo de forma eficaz

€ segura.
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Quando a mae apresenta dificuldades na amamentacdo ou quando hé
necessidade de nutricdo complementar, outros métodos de alimentagéo séo utilizados,
tais como o copo, a mamadeira, 0s bicos, o finger feeding, a seringa, 0s conta-gotas
entre outros (NANCY et al.,, 2005). Porém h& inUmeras controvérsias sobre qual
destes métodos é mais seguro e eficaz.

Neiva (2003) ressaltou que o desenvolvimento motor-oral esté relacionado
diretamente a técnica de alimentagdo, pois é através dos movimentos de succao,
realizados nos primeiros meses de vida, que as habilidades motoras orais se aprimoram.
Os instrumentos utilizados pelo RN para obtencdo do alimento, seja 0 seio materno, a
mamadeira, sondas, entre outros, devem ser levados em consideracdo como fatores
gue influenciam esse desenvolvimento.

Simpson, Schanler e Lau (2002) realizaram um estudo para determinar se
a transicdo da alimentac&o via gastrica para via oral, utilizando mamadeira, poderia
ser acelerada com a introducdo precoce da alimentacdo via oral em prematuros.
Como resultados, os autores observaram que os bebés do grupo que recebeu
alimentacdo via oral precoce apresentaram um menor tempo de transicdo. Para
estes autores, a idade gestacional ndo deve ser o unico fator considerado para o
sucesso da dieta oral.

Para realizar a transicdo da via gastrica para via oral, diversos servicos
utilizam como utensilio o copo ou a mamadeira. Segundo Dowling et al. (2002) e
Fujinaga (2005) ha controvérsias na utilizacdo de ambos os utensilios na transicéo
alimentar. Estes autores relatam que a mamadeira pode causar “confusao de bico”,
termo definido pela primeira vez por Neifert, Lawrence e Seacal em 1995. Por outro
lado referiram que o0 uso prolongado do copo pode causar diminui¢cdo da abertura bucal
e posicionamento inadequado de lingua, podendo prejudicar o aleitamento materno.

Rocha et al. (2002) avaliaram o impacto do uso da mamadeira e do copo e
concluiram que nao houve diferenca entre os grupos em relacdo ao tempo de
alimentacao, ao ganho de peso e ao aleitamento materno na alta hospitalar. Contudo,

houve diferenca significativa, com menor freqiiéncia de queda de saturacdo de oxigénio
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e maior prevaléncia de aleitamento materno aos trés meses no grupo que utilizou o
copo como método alternativo de alimentagéo.

Aquino e Osorio (2008) em sua revisdo bibliografica sobre métodos alternativos
de transicdo alimentar em prematuros, concluiram que bebés que utilizaram o copo
apresentaram melhores resultados em relagéo a estabilidade fisiologica (frequéncia
cardiaca e saturacdo de oxigénio) e ao sucesso da amamentacao.

Oddy e Glenn (2003) avaliaram a eficicia do finger feeding, técnica na qual
0 bebé utiliza a succédo digital para obter o leite a partir de uma sonda acoplada ao
dedo, afim de incentivar a amamentacao em prematuros. Concluiram que as taxas de
aleitamento materno em prematuros poderiam ser maiores com técnicas que
corrijam a succgao.

A técnica de finger feeding tem sido utilizada por outros pesquisadores
como método alternativo para evitar o uso da mamadeira ou bicos e ajudar a corrigir
uma succao desorganizada (NANCY et al., 2005).

Para prover necessidades nutricionais satisfatérias com a alimentacao por
via oral no RN prematuro, a equipe multiprofissional deve utilizar as melhores
avaliacbes baseadas em conhecimento e evidéncias cientificas no que diz respeito
ao inicio da alimentacéo oral, a idade gestacional ideal para fazé-la e a maturacéo dos
reflexos orais (KENNER, DIAZ, VALDEBENITO, 2007).

Alguns critérios devem ser utilizados na escolha do melhor método alternativo
de alimentacéo, entre os quais, 0 custo e a disponibilidade, a facilidade de uso, a
limpeza, o estresse no bebé, se o método sera utilizado em curto ou longo prazo e se
promove o desenvolvimento das habilidades da amamentacdo (NANCY et al., 2005).

O passo inicial para determinar a prontidao alimentar é considerar cada RN
prematuro de forma individual e realizar avaliacbes baseadas em diversos parametros,
como tolerancia alimentar, condicdes metabdlicas favoraveis e estabilidade clinica

(MENA, 2001).
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4 CASUISTICA E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Este estudo caracterizou se por ser prospectivo, experimental, transversal,

intervencional, controlado e aleatorio.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

A populagédo de estudo foi selecionada entre os RNMBP internados na UTIN do
Hospital de Clinicas (HC)/UFPR na cidade de Curitiba-PR, no periodo de julho/2007 a
marco/2008. Os RNMBP que preencheram os critérios de inclusdo foram distribuidos
aleatoriamente em 2 grupos: Grupo Controle (GC), que néo recebeu a estimulacao
da SNN e o Grupo Experimental (GE), que recebeu a estimulacdo da SNN mediante

técnica do dedo enluvado (NEIVA, 2003).

4.3 ETICA EM PESQUISA

Este estudo foi submetido & avaliacéo e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, n. 1426.091/2007-05 (Anexo A e Anexo B)
com base nas leis nacionais 196/96 e 251/97 e registrado no Banpesq sob o0 nimero
2007021545 (Anexo C). Para a realizacdo da pesquisa foi utilizado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), obrigatdrio para pesquisas em seres
humanos - (Resolugdo n.° 01 de 13/06/88 - Conselho Nacional de Saude), o qual foi

assinado por um dos pais ou responsaveis legais (Apéndice A).

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Constituiram critérios de inclusao para este estudo:
- peso de nascimento < 1500g;

- idade gestacional de nascimento < 32 semanas;



38

- escore de Apgar > 6 no 5.° minuto de vida;

- estabilidade clinica (respiratéria € hemodindmica) no momento da entrada
no estudo e durante a realizagdo do mesmo;

- inicio de dieta enteral por sonda oro ou nasogastrica, associada ou nédo

a nutricdo parenteral;

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios de excluséo deste estudo foram:
- hemorragia peri-intraventricular graus 3 e 4;
- presenca de sindromes genéticas, disturbios neurolégicos, malformacgéo

congénita de cabeca, pescoc¢o ou sistema nervoso central;

4.6 METODO DE TRABALHO

4.6.1 Selecao dos Sujeitos e Coleta de Dados

A selecdo dos RN prematuros foi realizada conforme critérios de inclusao e
exclusdo no estudo. A seguir foi obtida a assinatura do TCLE pelos pais ou
responsavel legal.

Os dados do RN e os antecedentes maternos foram obtidos e preenchidos
de modo prospectivo, em protocolo especificamente desenhado para o estudo
(Apéndice B) que incluiu:

a) idade materna;

b) intercorréncias obstétricas maternas, a saber:

- doenca hipertensiva especifica da gestacdo (DHEG) - definida como
uma doenca de multiplos 6rgdos com presenca de hipertensao arterial
sistémica (isto €, pressao arterial sistélica > 140mmHg e/ou pressao
arterial diastélica > 90mmHg) na gestante. Neste grupo de doencas

foram incluidas a pré-eclampsia (caracterizada pelo edema periférico
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e proteinUria apés a 20.2 semana de gestacado); a eclampsia (definida
pela presenca de convulsdes generalizadas ou coma na gestante com
pré-eclampsia) e a sindrome de HELLP (caracterizada pela presenca
de hemolise, aumento das transaminases hepéticas e plaquetopenia)
(WITLIN et al., 1999; SHAH; BRACKEN, 2002);

- trabalho de parto prematuro (TPP) - definido pela presenca de
contracdes uterinas e alteracbes da dilatacéo cervical com inicio antes
de 37 semanas de idade gestacional, resultando em parto prematuro
(RAMSEY et al., 2002). O trabalho de parto foi denominado de causa
materna quando alguma condicdo materna que néo a DHEG determinou
0 nascimento prematuro. O trabalho de parto prematuro sem causa
conhecida foi também denominado idiopatico;

- amniorrexe prematura — definido pela evidéncia clinica e/ou
laboratorial de ruptura da membrana amniotica realizada pelo
Servico de Obstetricia;

- descolamento prematuro de placenta (DPP) — de acordo com o
diagnostico obstétrico;

tipo de parto (vaginal ou cesareo);

peso de nascimento (em gramas) determinado por balanca digital da marca

Filizola® com precisdo de 5 g. A pesagem era diria, realizada pela equipe

de enfermagem e este dado era coletado uma vez ao dia, no momento

de inclusdo no estudo, durante as avaliacbes semanais e durante as
estimulacoes;

idade gestacional determinada de acordo com a data da Ultima

menstruacdo materna (na presenca de ciclos regulares e auséncia de

uso de contraceptivos hormonais) ou por ultra-sonografia fetal realizada
nas primeiras 20 semanas de gestacdo ou por avaliacéo clinica utilizando

0 método de New Ballard (1991), na auséncia de concordancia de

menos de uma semana entre as idades cronoldgica e ultra-sonografica;
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f)  escore de Apgar atribuidos no 1.° e 5.° minutos.
g) aleitamento materno - No presente estudo o termo aleitamento misto foi
utilizado para diferencid-lo do aleitamento materno exclusivo no momento

da alta hospitalar.

O aleitamento materno exclusivo é a alimentacdo do RN com leite materno
extraido diretamente da mama, sendo a Unica fonte de alimentacdo desse bebé
(SANDES et al., 2007).

Quando o bebé ndo consegue extrair a quantidade de leite materno necessaria
para o seu desenvolvimento ou quando a producédo de leite é insuficiente, é preciso
oferecer complementacéo com o leite ordenhado da mée ou através de férmulas lacteas.

A incubadora dos RN prematuros selecionados para participar do estudo
era identificada com uma placa, por meio da qual se alertava sobre sua incluséo na
pesquisa e a solicitacdo de ndo oferecer nenhum estimulo oral como qualquer tipo
de bico ou chupeta, para ndo haver interferéncia nas avaliacbes e resultados do
estudo. Vale ressaltar que o HC/UFPR participa da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,

segundo a qual o uso de chupetas e bicos € bastante restrito.

4.6.2 Medidas de Assepsia e Manuseio dos Recém-nascidos

De acordo com Branchini (1998), as unidades neonatais devem ser consi-
deradas como areas criticas para infeccao hospitalar e deve fazer parte das medidas
de vigilancia constante em qualquer servico de controle de infeccdo hospitalar.

Medeiros et al. (2003), assim como Brock e Gagaus (1998) consideraram
gue o fonoaudidélogo, ao manipular bebés em unidades neonatais, deva realizar os
procedimentos de assepsia necessarios, sendo eles retirar anéis, pulseiras e relogios,
prender os cabelos, realizar a assepsia adequada das maos e bracos até o cotovelo,
além de vestir avental proprio.

Estes foram os cuidados adotados pela pesquisadora durante a realizacao

deste estudo.
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Para estimulagcédo da SNN foi utilizada a luva de latex para manuseio do RN,

tanto nas avaliagdes, quanto nas estimulacdes da SNN.

4.6.3 Aplicagdo do Protocolo de Estudo

Todos os RN incluidos apés distribuicdo de forma aleatdria nos grupos da
pesquisa, foram submetidos a avaliacdo da SNN (Apéndice C), a qual era realizada
pela pesquisadora quando os RN estavam aptos a entrar no estudo e, a seguir,
semanalmente, conforme protocolo descrito por Neiva (2003).

O RN do GE recebeu estimulacdo da SNN com o dedo enluvado, trés dias na
semana, trés vezes ao dia, durante 10 minutos, a qual era realizada pela fonoaudidloga
pesquisadora.

Quando os RN eram considerados adequados na avaliacdo da SNN os
mesmos eram submetidos a avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentacéo via
oral (Apéndice D), conforme protocolo de Fujinaga (2005), onde cada categoria era
constituida por itens com variacdo de desempenho, com escores de 0 a 2,
perfazendo uma somatoria que variava de 0 a 36. Estando apto para iniciar a
alimentacéo por via oral 0 RN que apresentasse escore acima de 28.

Apés a avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentacdo via oral, e
obtendo um escore acima de 28, era oferecido ao RN leite materno, em volume de
05 ml, através da seringa e o dedo enluvado da pesquisadora para a verificacao de
ocorréncia ou nao de sinais de estresse durante a SN.

A técnica utilizada para a transicdo da alimentacdo gastrica para a dieta
por via oral, foi semelhante a de finger feeding, na qual o RN realizava a succéo
digital do dedo enluvado do cuidador para obtencdo do leite através da seringa. A
oferta do leite durante o periodo da transi¢do alimentar era realizada pela equipe da
enfermagem, supervisionada pela pesquisadora. Este método de trabalho foi
utilizado durante a pesquisa, com treinamento e supervisdo da fonoaudidloga

pesquisadora quanto a oferta do leite, pois na UTIN do HC/UFPR é rotina a utilizacéo
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do copo para a transicdo alimentar em RN que ndo apresentem critérios fisicos e
comportamentais que permitam realizar essa transi¢ao direto ao seio materno.

Também, de acordo com o que preconiza a rotina da UTIN do HC/UFPR, a
retirada da sonda orogéstrica ocorria quando o0 RN aceitasse 0 volume prescrito em
todos os horarios de dieta durante 24 horas.

Apos retirada da sonda, todos os RN eram supervisionados pela fonoaudiéloga
pesquisadora quanto ao aleitamento materno até a alta hospitalar.

Foram coletados dados quanto ao tipo de aleitamento materno e tempo de

internacdo desde o inicio da transicdo até o momento da alta hospitalar.

4.6.4 Avaliagdo da Sucgdo Nao Nutritiva

Os seguintes procedimentos foram empregados pela pesquisadora na
avaliacdo da SNN (Apéndice C) no momento da inclusdo do RN no estudo e, depois
semanalmente antes da dieta por via gastrica para fins de analise da adequacao dos
padrdes da succao:

- posicionamento do RN em decubito dorsal, semi-inclinado, em flexao;

- estimulacéo realizada com o dedo minimo enluvado, de acordo com o

protocolo descrito por Neiva (2003).

Os critérios para comprovacao da eficacia da estimulacdo da succao nas

avaliacdes semanais por SNN, classificando-as em adequadas e inadequadas foram:

succao iniciada facilmente: apresentando o reflexo de procura e/ou succéo

ao toque do dedo nos quatro pontos cardeais;

- vedamento labial: presenca de selamento dos labios ao redor do dedo
da examinadora;

- ritmo de succéo: eclosdes de succdes alternadas com pausas;

- movimento de elevacdo e rebaixamento de mandibula: abertura e
fechamento da boca;

- coordenacdo dos movimentos de labios, lingua e mandibula: com

movimentos harmonicos e integrados;



43

- forga e ritmo da sucgéo.

4.6.5 Estimulacdo da Sucgao N&o Nutritiva com o Dedo Enluvado

A estimulacdo da SNN foi realizada trés dias na semana, trés vezes ao dia
no GE, durante 10 minutos (concomitante a dieta enteral) com o dedo minimo da
examinadora enluvado. Os procedimentos para a estimulacdo da SNN consistiram

em:

posicionamento do RN em decubito dorsal, semi-inclinado, em flexao;

estimulo na regiéo peri-oral — reflexo de busca,;

toque na gengiva e na ponta da lingua — reflexo de succéao;

estimulo na cavidade oral.

Quando o RN apresentasse pausas longas, o estimulo pressionava a lingua e
tocava a papila, a fim de iniciar a succdo novamente. Se néo realizasse pausas, 0
estimulo era removido da boca e fazia-se uma pausa forcada.

Quando houvesse instabilidade de mandibula e excursdes exageradas, um
suporte era oferecido, com o dedo, fornecendo estabilidade e limitando a abertura.

Na presenca de vedamento labial ineficaz, os labios eram aproximados.

Na auséncia de movimentacdo adequada de lingua era realizada uma
massagem extra-oral, com o polegar na regido sublingual e intra-oral na lingua, no

sentido poéstero-anterior, quando houvesse retracéo de lingua (NEIVA, 2003).

4.6.6 Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentacéo Oral

Foi realizada quando o RN apresentava padrdes adequados da succao.
Para tal, os seguintes procedimentos foram adotados pela pesquisadora:
- posicionamento do RN em decubito dorsal, semi-inclinado, em flexao;

- realizacdo de estimulos auditivos e tateis, com a finalidade de acordar o RN;
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- aplicacdo do protocolo de avaliacdo da prontiddo para inicio da alimentacéo
por via oral (Apéndice D), onde o RN estaria apto a iniciar a transicéo
alimentar (ANEXO D) ao obter um escore acima de 28 pontos
(FUJINAGA, 2005).

- utilizacdo de seringa e estimulagéo da sucg¢éo com o dedo (semelhante ao
finger feeding) para oferecimento da dieta por via oral, em um volume de

5ml para a SN;
- observacao da presenca ou ndo de sinais de estresse durante a SN.

Durante a avaliagdo da prontiddo para inicio da alimentacdo por via oral e
durante a SN foi observada a ocorréncia de sinais de estresse, ou seja de dificuldades
apresentadas pelo RN prematuro, entre 0s quais: apnéia, vomito, alteracdes da coloracao
da pele, alteracdes no padrao respiratério, tremor de lingua, engasgos, acumulo de saliva
e choro.

Figura 1 - FLUXOGRAMA
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ALIMENTAR ALIMENTAR
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4.7 ANALISE ESTATISTICA

Todos os dados foram obtidos prospectivamente pela pesquisadora,
registrados no instrumento de coleta de dados, apresentado no Apéndice B. Os
dados foram digitados em planilha eletronica (Microsoft Excel®), conferidos e
exportados para o programa Statistica®.

A diferenca entre as variaveis continuas foi avaliada através dos testes t de
Student, de Mann-Whitney e Anova para medidas repetidas enquanto a diferenca
entre as frequéncias observadas foi avaliada através do teste qui-quadrado de Pearson.
Para variaveis de carater ordinal foi aplicado o teste qui-quadrado de Pearson para
tendéncias lineares.

A avaliacdo do grau de associacao entre variaveis continuas foi estimada
por meio do calculo do coeficiente de correlacédo de Pearson.

Para todos foram utilizados os testes bicaudais, considerando que as
diferencas poderiam estar distribuidas para ambos os lados da curva, com nivel de

significancia minimo de 5%.
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5 RESULTADOS

Constituiram a amostra deste estudo 40 RN distribuidos aleatoriamente nos
grupos de estudo — GC e GE.

Durante o periodo da pesquisa foram internados 122 RN prematuros de
muito baixo peso na UTIN do HC/UFPR. Dentre estes, foram excluidos 47 RN
prematuros por apresentarem displasia broncopulmonar (08), sepse (03), instabilidade
respiratéria ou hemodindmica no momento da inclusdo ou durante o estudo (28),
hemorragia peri-intraventricular grau 3 ou 4 (03), enterocolite necrosante (04) e
Apgar menor que 5 no 5.° minuto (01). Trinta e cinco RN foram a 6bito antes que

pudessem ser randomizados para entrar no estudo.

5.1 GRUPO CONTROLE

O GC foi constituido por 20 RN, dos quais 11 eram do sexo masculino
(55,0%) e 09 do sexo feminino (45,0%). A média da idade gestacional foi de 30,0 + 1,6
semanas e do peso de nascimento de 1256,5 +238,7 gramas, sem diferenca
significativa de acordo com o género.

Doze RN (65,0%) apresentaram escore de Apgar no 1.° minuto igual ou
superior a 7 e, no 5.2 minuto, o escore de Apgar foi igual ou superior a 7 em todos
0S casos.

Em quinze casos (75,0%) o parto foi cesarea e em 05 (15,0%) ocorreu o
parto vaginal, sendo que a idade materna foi em média de 26,5 + 8,4 anos.

As intercorréncias obstétricas observadas com maior freqiéncia neste grupo
foram a DHEG, o TPP de causa materna, o TPP de causa desconhecida, o DPP e a

amniorrexe prematura (Grafico 1).
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GRAFICO 1 - FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS MATERNAS NA
GESTAGAO GRUPO CONTROLE (n = 20)

Quanto a adequacdo dos padrdes da succdo nas avaliacGes realizadas
semanalmente, € possivel notar que houve maior aptiddo do grupo controle na

3.% Avaliacdo da SNN (Gréfico 2).

100
90
80
70
60

% 50
a0 m Apto
30 H Ndoapto

20
10

1 2 3

Momento da Avaliagdo

GRAFICO 2 - ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCGCAO QUANTO A
AVALIACAO DA SUCCAO NAO NUTRITIVA — GRUPO
CONTROLE (n = 20)

A média de escore da avaliagdo da prontiddo para alimentacdo via oral
registrada para este grupo de RN foi de 30,7 + 1,4 e a mediana do tempo de transi¢ao

da alimentacéo via gastrica para via oral foi de 5 dias, variando de 2 a 8 dias.
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Onze RN (55,0%) apresentaram sinais de estresse durante a SN. O numero e

o tipo de intercorréncias podem ser observados em detalhes no gréfico 3.
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GRAFICO 3 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SUCGAO
NUTRITIVA - GRUPO CONTROLE (n = 11)

O grafico 4 ilustra a situacdo dos RN em relacdo ao aleitamento materno no
momento da alta hospitalar, evidenciando uma maior frequéncia de aleitamento

exclusivo, que ocorreu em 55,0% dos casos.
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GRAFICO 4 - FREQUENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR — GRUPO
CONTROLE (n = 20)
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5.2 GRUPO EXPERIMENTAL

Constituiram o grupo experimental 20 RN, sendo 11 do sexo feminino
(55,0%) e 09 do sexo masculino (45,0%). Neste grupo, a média da idade gestacional
foi de 30,1 + 1,3 semanas e de peso de nascimento de 1306,7 + 167,8 gramas, sem
diferenca significativa de acordo com o género.

Quinze RN (75,0%) apresentaram escore de Apgar no 1.° minuto igual ou
superior a 7 e, em todos 0s casos, o escore de Apgar no 5.2 minuto foi igual ou
superior a 7.

Em quatorze casos (70,0%) o parto foi cesarea e em 06 (30,0%) ocorreu o
parto vaginal, sendo que a idade materna foi em média de 24,3 + 5,7 anos.

As intercorréncias maternas mais observadas neste grupo foram a DHEG, o
TPP de causa materna, a amniorrexe prematura, o TPP de causa desconhecida e o

DPP (Grafico 5).
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GRAFICO 5 - FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS MATERNAS
NA GESTACAO - GRUPO EXPERIMENTAL (n = 20)

Quanto a adequacédo dos padrées da succdo durante a estimulacdo da
SNN no grupo experimental, é possivel notar que houve maior propor¢cdo do RN do

grupo experimental ja na 2.% avaliacdo da SNN (Gréfico 6).
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GRAFICO 6 - ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCCAO QUANTO A AVALIACAO DA
SUCCAO NAO NUTRITIVA — GRUPO EXPERIMENTAL (n = 20)

A média de escore da avaliacdo da prontiddo para alimentacdo via oral
registrada para este grupo de RN foi de 32,8 £ 1,0 e a mediana do tempo de transi¢cao
da via gastrica para via oral foi de 3 dias, variando de 2 a 5 dias.

Quatro RN (20,0%) apresentaram sinais de estresse durante a avaliacdo da
SN. O numero e o tipo de intercorréncias podem ser observados em detalhes no

gréfico 7.
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GRAFICO 7 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SUCGAO
NUTRITIVA - GRUPO EXPERIMENTAL (n = 04)
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O grafico 8 ilustra a situacdo dos RN em relagdo ao aleitamento materno no
momento da alta hospitalar, evidenciando uma maior freqiéncia de aleitamento

exclusivo, que ocorreu em 75,0% dos casos.
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GRAFICO 8 - FREQUENCIA DE ALEITAMENTO MATERNO NO
MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR — GRUPO
EXPERIMENTAL (n = 20)

5.3 COMPARACAO ENTRE OS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL

N&o se observou diferenca estatisticamente significativa entre os géneros

masculino e feminino nos dois grupos estudados (Grafico 9).
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Teste exato de Fisher: p = 0,52

GRAFICO 9 - COMPARAGCAO DA FREQUENCIA DOS GENEROS MASCULINO E
FEMININO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

A idade gestacional e o peso de nascimento também foram semelhantes

em ambos os grupos (Tabela 1).
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TABELA 1 - IDADE GESTACIONAL E PESO AO NASCIMENTO DE ACORDO COM OS GRUPOS

ESTUDADOS
GC (n=20) GE (n = 20) p
Idade Gestacional (semanas) 299+1,6 30,1+1,3 0,79
Peso de Nascimento (gramas) 1256,5 + 238,7 1306,7 + 167,8 0,44

Teste t de Student

Observou-se no GC uma tendéncia de menores escores de Apgar no 1.° minuto,

entretanto sem diferenca significativa quando comparado ao GE (Grafico 10).
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Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,16

GRAFICO 10 - COMPARAGAO DOS ESCORES DE APGAR DE 1.°MINUTO DE
ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

No 5.° minuto, nos dois grupos, os escores de Apgar registrados foram

iguais ou maiores que 7, sem diferenca estatisticamente significativa (Grafico 11).
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GRAFICO 11 - COMPARACAO DOS ESCORES DE APGAR DE 5.°MINUTO DE ACORDO
COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)
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Em ambos os grupos, houve uma maior freqiiéncia de parto cesareo, como

esta ilustrado no gréfico 12.
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GRAFICO 12 - TIPO DE PARTO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

N&o se observou diferenca significativa da idade materna entre 0s grupos
estudados (26,3 + 8,4 vs 24,3 + 5,7anos; p = 0,90).
No que se refere as intercorréncias obstétricas maternas, suas freqiiéncias

foram semelhantes em ambos os grupos (Gréfico 13).
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Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,86

GRAFICO 13 - COMPARACAO DA FREQUENCIA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS
MATERNAS NA GESTACAO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS
(n =40)
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O gréfico 14 ilustra a curva de peso dos RN estudados. N&o se observou

diferenca significativa no ganho de peso entre os RN dos GC e GE (p = 0,50).
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GRAFICO 14 -CURVA DE PESO DE ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

Quanto a adequacéao dos padrées da succdo durante a avaliacao da SNN,
€ possivel notar que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os

grupos (Grafico 15).
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Teste qui-quadrado para tendéncias lineares: p = 0,41
GRAFICO 15 - ADEQUACAO DOS PADROES DA SUCCAO QUANTO A AVALIACAO DA
SUCCAO NAO NUTRITIVA — COMPARACAO DO GRUPO CONTROLE E
DO GRUPO EXPERIMENTAL (n = 40)
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Observou-se que o escore da avaliacéo da prontidao para inicio da alimentacao

via oral foi significativamente menor no grupo controle (30,7 + 1,4) quando comparado

ao grupo experimental (32,8 + 1,0) (Gréfico 16).
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GRAFICO 16 - COMPARACAO DO ESCORE DA AVALIACAO DA PRONTIDAO

PARA ALIMENTAGAO VIA ORAL DE ACORDO COM OS GRUPOS
ESTUDADOS (n = 40)

Também foi possivel notar um aumento do escore da avaliagdo da prontidao

para alimentacdo via oral com a evolucdo da idade gestacional corrigida no GC

(Gréfico 17). Ja no GE, o aumento do escore variou de modo independente da

evolucao da idade gestacional corrigida, havendo aumento desse escore mesmo em

idades gestacionais corrigidas precoces (Grafico 18).
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GRAFICO 17 - CORRELAGAO ENTRE O ESCORE DA AVALIACAO

DA PRONTIDAO PARA ALIMENTAGAO VIA ORAL E
A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO
CONTROLE (n = 20)
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GRAFICO 18 - CORRELACAO ENTRE O ESCORE DA AVALIACAO

DA PRONTIDAO PARA ALIMENTAGAO VIA ORAL E
A IDADE GESTACIONAL CORRIGIDA - GRUPO
EXPERIMENTAL (n = 20)
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O tempo de transicdo alimentar da via gastrica para via oral foi significativamente

menor no GE (03 dias), quando comparado ao GC (05 dias) (Gréfico 19).
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GRAFICO 19 - TEMPO DE TRANSICAO ALIMENTAR DE ACORDO COM
OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

No que se refere a ocorréncia de sinais de estresse durante a SN, verificou-se
uma maior freqiiéncia no GC quando comparado ao GE (Grafico 20). O gréfico 21 ilustra

o tipo de intercorréncia observado durante a SN em ambos o0s grupos.
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GRAFICO 20 - SINAIS DE ESTRESSE DURANTE A SN DE ACORDO COM OS GRUPOS
ESTUDADOS (n = 15)
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GRAFICO 21 - SINAIS DE ESTRESSE MAIS FREQUENTES DURANTE A SN DE ACORDO COM OS
GRUPOS ESTUDADOS (n = 15)

Em relacdo ao aleitamento materno no momento da alta hospitalar, néo

houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos estudados (Grafico 22).
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GRAFICO 22 - ALEITAMENTO MATERNO NO MOMENTO DA ALTA HOSPITALAR DE
ACORDO COM OS GRUPOS ESTUDADOS (n = 40)

O tempo de internacao a partir do inicio da transicéo alimentar foi de 14,5 + 5,3
dias para o GC e 13,9 + 3,8 dias para o GE, ndo havendo diferenca estatisticamente

significante entre os grupos quanto a antecipacéo da alta hospitalar (Grafico 23).
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GRAFICO 23- TEMPO DE INTERNAGCAO ENTRE 0OS GRUPOS

ESTUDADOS (n = 40)
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6 DISCUSSAO

O periodo p6s natal do RN prematuro compreende um tempo delicado, no
qgual dificuldades relevantes podem prejudicar o seu desenvolvimento e colocar a
sua vida em risco.

No presente estudo a idade gestacional menor ou igual a 32 semanas foi
utilizada como critério de inclusdo baseado no fato de que prematuros com idade
gestacional a partir de 34 semanas ja sdo capazes de se alimentar por via oral de
forma segura e eficaz (HERNANDEZ, 1996; LAU et al., 2000; MEDOFF-COOPER,
McGRATH, BIKER, 2000; NEIVA, 2003; PINELLI, SYMINGTON, 2005; KENNER, DIAZ,
VALDEBENITO, 2007; ROCHA et al., 2007). Como o objetivo geral do estudo foi
avaliar a influéncia da estimulacdo da SNN sobre a prontiddo para alimentacéo por
via oral e sobre a transicdo alimentar via gastrica para via oral, a amostra foi
constituida por bebés que pudessem se beneficiar ao receber esta estimulacéo de
forma mais precoce.

Nesse contexto, a questdo nutricional representa um grande desafio,
especialmente quando considerada como um dos requisitos para a manutencédo da
capacidade vital dos RN. Esta pode ser melhor compreendida ao se constatar a
dificuldade do RN prematuro com menos de 34 semanas de idade gestacional em
coordenar a succ¢ao, a degluticdo e a respiracdo (ROCHA et al., 2007).

A SNN tem se mostrado benéfica e apresenta impacto em varios indicadores
importantes durante o periodo de hospitalizacdo como, por exemplo, a reducdo do
tempo de internacdo. Além disto, a SNN parece acelerar a transicdo da alimentacéo
por via gastrica para alimentacdo por via oral, melhorar a digestdo e facilitar o
desenvolvimento da succéao, refletindo na maturacao e organizacdo neurocomportamental
do RN prematuro (PICKLER et al., 1996; FUCILE, GISEL, LAU, 2005; PIMENTA et al., 2008).

Para Ramiji (1990) e Hernandez (1996), prematuros que recebem o alimento
através de sonda gastrica durante um determinado periodo de tempo, assim que se

encontrarem estaveis, sem necessidade de suporte respiratorio, poderdo iniciar a
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estimulagdo da SNN, a fim de minimizar a privacdo sensorial e capacitar o RN a
alimentar-se por via oral o0 mais precocemente possivel.

Quanto a forma da estimulacdo da SNN, estudos sugerem que quando esta
€ realizada com o dedo enluvado, h4 uma maior sensibilidade quanto aos movimentos
intra-orais realizados pelo prematuro, o que permite a realizagcdo de uma estimulacéo
mais funcional (NEIVA, 2003).

A presenca de outras formas de estimular a SNN néo é rotina na UTIN do
HC/UFPR e, pelo fato da mesma fazer parte da Iniciativa Hospital Amigo da Crianca,
a utilizacdo de chupeta e mamadeira é muito restrita, salvo em casos nos quais nao
existam condicOes de se manter alimentacao no seio materno e em casos especiais,
com prescricdo médica, ap0s consenso das equipes médica e de enfermagem.
Mesmo com estas restricdes, houve o cuidado de identificar as incubadoras com um
cartdo que sinalizava a inclusédo do RN no estudo, a fim de que este ndo recebesse
nenhum estimulo oral que ndo fosse o realizado pela fonoaudiéloga pesquisadora.

No presente estudo, os GC e GE mostraram-se homogéneos quanto ao
peso de nascimento, idade gestacional e género. Também ndo houve diferencas
estatisticamente significativas quanto a idade materna, tipo de parto, frequéncia de
intercorréncias obstétricas maternas e escores de Apgar de 1.° e 5.° minutos. O fato
de ambos os grupos serem homogéneos, provavelmente em funcdo da distribuicdo
prevista pela metodologia, € de suma importancia, pois, se houvesse diferencas,
estas poderiam influenciar nos resultados quanto aos efeitos da estimulacdo da SNN
e da maturacéao das funcoes.

Também n&o houve diferenca estatisticamente significativa quanto ao
ganho de peso entre 0s grupos no decorrer deste estudo, o que esta de acordo com
os achados de Neiva (2003) e Sehgal et al. (1990). Estes resultados contrastam com
os de outros pesquisadores, que relataram que em grupos que receberam a
estimulacdo da SNN houve um aumento do ganho de peso, quando comparados ao
grupo que nao recebeu a estimulacédo (FIELD et al., 1982; BERNBAUM et al., 1983;

BEREZIN et al., 1993).
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Também nédo se observou diferenca estatisticamente significativa entre os
GC e GE quanto a adequacéo dos padrbes da succao sob influéncia da estimulagéo
da SNN no decorrer das avaliacbes semanais. Este fato pode ter ocorrido pelo
processo natural de maturacao, representada pela idade gestacional corrigida.

Estudos que descreveram a evolucao do padréo de succéo e os efeitos da
estimulacdo da SNN (MATTES et al., 1996; NEIVA, LEONE, 2006) concluiram que o
padrdo da sucgdo no RN prematuro evolui em funcao da idade gestacional corrigida, mas
gue a estimulacdo da SNN aumenta a probabilidade de ocorréncia das caracteristicas
da succao. Entretanto, outro estudo que avaliou a evolugéo do ritmo de succ¢éao na
SNN e na SN em funcao da estimulagcdo da SNN e do avanco da idade gestacional
corrigida, demonstrou que n&o houve diferencga estatisticamente significativa entre os
grupos em nenhuma das variaveis estudadas, Neiva e Leone (2007) concluiram que
0 processo de maturacdo € um fator determinante nesse processo.

Ja a avaliacdo da prontidao para inicio da alimentacao por via oral revelou
um escore significativamente maior no GE (32,8 + 1,0), quando comparado ao GC
(30,7 £1,4). Este resultado sugere que a estimulacdo da SNN favoreceu uma
experiéncia prévia de succéao e influenciou os RN positivamente quanto aos aspectos
da organizacdo comportamental, propiciando um melhor desempenho.

Pickler (2005) realizou um estudo com 95 RN prematuros avaliados quanto ao
desempenho na alimentacéo, utilizando indicadores de prontiddo, entre os quais a
presenca de morbidades, a maturidade, o estado comportamental no inicio da
alimentacdo por via oral e experiéncia alimentar prévia. Este autor concluiu que
guanto mais acordados e alertas os RN, melhores os resultados do desempenho da
alimentacdo e maior o sucesso da alimentacdo via oral, o qual depende de modo
importante da maturidade e da experiéncia prévia.

De modo semelhante, Casaer et al. (1982) observaram o comportamento de
prematuros quanto a eficiéncia da suc¢édo na mamadeira, idade gestacional e experiéncia
de alimentacdo e encontraram uma maior eficiéncia quando estes apresentavam

maior idade gestacional e experiéncia prévia.
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Diversos estudos demonstraram resultados positivos da estimulagdo da SNN
sobre a prontiddo para alimentacdo por via oral, com maior antecipacdo, melhor
performance e ingestao de quantidade de leite significantemente maior nos primeiros
cinco minutos de succdo do grupo estimulado (MEASEL, ANDERSON, 1979; YU,
CHEN, 1999; McCAIN et al., 2001; PINELLI, SYMIGTON, 2005).

Di Pietro et al. (1994) relataram que o estado comportamental foi afetado
significantemente pela SNN, e que houve menor estresse comportamental, melhor
manutenc¢do do estado de alerta e retorno ao estado de sono mais rapido.

Assim, parece que 0 sucesso da alimentagcao por via oral no RN prematuro
depende de variaveis como maturacado neuroldgica, peso, estabilidade clinica e
fisiologica, forca suficiente da musculatura oral, experiéncia de succdo prévia, técnicas
adequadas de succéo e facilitacdo da organizacdo comportamental (CREGER, BROWNE,
1995; NYQVIST, SJODEN, EWALD, 1999; FUJINAGA, 2005; PICKLER et al., 2005;
BRAGELIEN, MARKESTAD, 2007).

Ao analisar a correlacdo entre o escore da avaliagdo da prontidao para inicio
da alimentag&o por via oral e a idade gestacional corrigida dos GC e GE, observou-se
gue a estimulacdo da SNN no GE influenciou os prematuros quanto a antecipacao de
um maior escore, independente da idade gestacional corrigida. Por outro lado, no
GC, houve evolucéo do escore conforme aumento da idade gestacional corrigida.

Estes dados sdo compativeis com outros estudos que revelaram que a
estimulacdo da SNN mostrou-se capaz de minimizar a privacao sensorial e de capacitar o
RN a alimentacdo via oral de forma efetiva e segura 0 mais precocemente possivel
(FUCILE, GISEL, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2007).

Alguns autores relatam que a alimentacao por via oral pode ser iniciada a partir
de 34 semanas de idade gestacional corrigida, periodo em que ha maior maturidade
motora-oral e melhor coordenacdo da succao, degluticdo e respiracdo (SEHGAL et al.,
1990; HERNANDEZ, 1996; McCAIN et al., 2001). Porém, alguns autores enfatizam que

essas habilidades podem ser observadas em RN com idade gestacional corrigida
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mais precoces, como 32 e 33 semanas (LEMONS, LEMONS, 1996; LAU et al., 2000;
SIMPSON, SCHANLER, LAU, 2002; NEIVA, LEONE, 2007).

E provavel que a estimulagio orofacial e o inicio mais precoce possivel da
dieta enteral, possam ser de grande valor para o sucesso da alimentacao oral em RN
prematuros (EINARSSON-BACKERS et al., 1994; GAEBLER, HANZLIK, 1996; HIL,
KURKOWSKI, GARCIA, 2000)

Um outro resultado relevante evidenciado no presente estudo, refere-se ao
tempo de transicdo da alimentacdo gastrica para a alimentacdo por via oral que foi
significativamente menor no GE (3 dias), quando comparado ao GC (5 dias).

Resultados semelhantes foram relatados por Field et al. (1982), que
encontraram um menor tempo de uso de sonda gastrica em prematuros estimulados
com a SNN. Sehgal et al. (1990) também evidenciaram a redugéo significativa do tempo
de transi¢ao da via gastrica para via oral, em 1,6 dias, nos prematuros que receberam
estimulacédo da SNN. Ja McCain et al. (2001) observaram que a estimulacdo da SNN em
RN prematuros diminuiu em 5 dias a duracéo da transicdo, antecipando a alimentacao
por via oral plena. Outros autores referiram dados similares, como Widstrom et al.
(1988) que evidenciaram um decréscimo significativo no tempo de uso de sonda
gastrica em prematuros que receberam SNN e Pinelli e Symington (2005) que
identificaram resultados positivos da estimulacdo da SNN, quanto a transicdo da
alimentacdo gastrica para a mamadeira. Berezin et al. (1993) demonstraram que
prematuros estimulados com a SNN tiveram uma transicdo mais rapida da
alimentacéo gastrica para via oral, enquanto Bernbaum et al. (1983) relataram que a
estimulacdo da SNN reduziu o periodo de transicdo da sonda gastrica para a
alimentacdo por via oral em 6 dias.

Bauer (2006) analisou o ritmo de succdo e o desempenho do RN prematuro
na transicao da alimentacéo gastrica para via oral plena e observou que os prematuros
gue apresentaram melhor ritmo de succéo, a transicdo plena ocorreu em 8 dias,

enguanto nos RN com ritmo lento, esta ocorreu com 14 dias.
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Os RN prematuros, devido a imaturidade do sistema nervoso, muitas vezes
nao conseguem integrar a estimulacao sensorial e apresentam alguns sinais indicativos
dos seus limites, tais como mudangas na cor da pele, no padrdo respiratorio e no
estado geral (NEIVA, 2003). Estes sao os chamados sinais de estresse, identificados
também por outros autores durante a succao, e incluem também: engasgos, soluco,
tosse, escape de leite, sufocamento, aumento da hipotonicidade ou hipertonicidade,
careta facial, agitacdo, entre outros (MORRIS, KLEIN, 1987, GLASS, WOLF, 1994;
MEYERHOF, 1994; HERNANDEZ, 1996).

No que se refere a ocorréncia de sinais de estresse, entre 0s quais: o
acumulo de saliva, o batimento da asa do nariz, a variagdo da coloracéo de pele, a
apneéia, a variacao do tonus, da postura, a presenca de tiragem, de tremores de lingua,
de solucgos, choro, engasgo ou vomito durante a succ¢ao nutritiva, observou-se uma
maior frequéncia no GC quando comparado ao GE.

Esses resultados podem ter ocorrido pelo fato do GE ter apresentado melhor
prontiddo para alimentacdo via oral. Por outro lado, no GC a ocorréncia de uma
maior frequéncia de sinais de estresse pode ter sido ocasionado por falta de experiéncia
prévia, como sugeriu Pickler et al. (2005), e pela falta de melhor organizacdo do
padrdo de succdo (NEIVA, LEONE, 2006;CASE-SMITH,COOPER,SCALA,1989),
podendo a ingestédo de leite volume de leite ingerido ter causado um maior esforco e
desencadeado sinais de estresse.

Morris e Klein (1987) , Thoyre e Carlson (2003) e Ludwig (2007) relataram
gue sinais de estresse sao observados em prematuros e tendem a diminuir com o
aumento da idade gestacional e que a identificacdo do comportamento associado a
sinais de estresse e fadiga é um dos componentes chave para 0 sucesso da
alimentacdo via oral.

No presente estudo, uma técnica semelhante ao finger feeding foi empregada
como instrumento para avaliagcdo dos sinais de estresse durante a SN, utilizando o
dedo enluvado em conjunto com a seringa. Esta também foi utilizada para a transicao

alimentar, permitindo ao RN prematuro receber estimulos sensoriais enquanto recebia
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a dieta, a0 mesmo tempo que possibilitava ao cuidador uma observagao rigorosa
guanto a resposta ao estimulo. Segundo Nancy et al. (2005) este método utilizado para
a transicao alimentar em prematuros ajuda na organizacdo do padréo da succao.

Na maior parte dos estudos, a transi¢do alimentar com método alternativo
em RN prematuros € realizada com o uso do copo ou da mamadeira, com excecao de
Nancy et al. (2005) que descreveram em sua revisdo bibliogréfica a utilizacdo do
método do finger feeding.

A utilizacdo do copo é recomendada como método seguro e eficaz de
realizar a transicdo da alimentacdo gastrica para via oral e estimular o aleitamento
materno (LANG, LAWRENCE, ORME, 1994; GUPTA, KHANNA, CHATTREE, 1999).

Mosley et al. (2001), em estudo que tinha como objetivo determinar o efeito
da mamadeira, da chupeta e do copo no aleitamento materno em prematuros,
nao identificaram diferencas estatisticamente significativas nos grupos em relacéo
a amamentacao.

Malhotra et al. (1999), na india, compararam RN a termo e pré-termos
guanto a transicdo alimentar utilizando a mamadeira, o copo e o paladai, utensilio
utilizado na comunidade local. Observaram que o bebé do grupo prematuro ingeria o
alimento mais rapido no paladai, embora com o copo o volume ingerido fosse maior,
mesmo havendo maior escape de leite.

Mosley, Whittle e Hicks (2001) e Collins et al. (2004), em estudos que
comparam o impacto do copo e da mamadeira como métodos de suplementacéo do
prematuro, ndo observaram diferencas significativas entre os grupos, no que diz
respeito ao impacto sobre o aleitamento materno.

Nowak, Smith e Erenberg (1995) afirmaram que o mecanismo de succéo
dos RN com alimentacédo artificial € semelhante ao aleitamento materno, com a
diferenca que o mamilo é mais elastico que o bico artificial.

Hé& controvérsias quanto a utilizacdo de mamadeira, chupeta ou copo, pois,
se por um lado a mamadeira ou chupeta podem causar a “confusdo de bicos”, por

outro, a utilizacdo do copo no RN faz com que ele realize as atividades com a boca
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fechada, enquanto no aleitamento materno ele necessita de maxima excursdo da
mandibula para alternar a pressdo negativa e positiva intra-oral. O uso do copo
por tempo prolongado pode causar diminuicdo da abertura bucal e posicionamento
inadequado de lingua, o que pode dificultar posteriormente a succ¢ao do bebé no seio
materno (DOWLING et al., 2002; FUJINAGA, 2005).

Nancy et al. (2005) relataram ainda que cada prematuro deve ser avaliado
de forma individual quanto ao método de alimentacao, pois a alimentacdo com o dedo
pode ser mais eficiente para a organizacao da succao ou em bebés neurologicamente
afetados, enquanto o copo pode ser mais adequado para prematuros maiores. Além
disto, é de grande importancia o esclarecimento a todos da equipe e a familia que o
método alternativo de alimentagéo é temporario.

Cloherty et al. (2005) referiram diversos estudos onde foi realizada a
comparagao entre copo e mamadeira como suplementacdo e concluiram que séo
necessarias informacdes completas e precisas quanto ao tema para que as maes
possam fazer a escolha adequada. E preciso também que haja recursos necessarios
e politicas apropriadas para promover essa acao e o treinamento adequado da
equipe multiprofissional que atua com essa populacéo.

No que diz respeito ao aleitamento materno tanto o exclusivo como o
aleitamento materno com complementacdo no momento da alta hospitalar, ndo
houve diferenca estatisticamente significativa entre os grupos estudados.

Pimenta et al. (2008), em um estudo para determinar a influéncia da SNN e
estimulacdo oral nas taxas de aleitamento materno na alta hospitalar, aos 3 e 6
meses de vida em RNPMBP, constataram que a SNN associada a estimulagéo oral
pode contribuir para a melhoria das taxas de aleitamento materno nessa populacéao.

No presente estudo, considerando a populacdo estudada, com presenca
de alteracdes neonatais freqliientemente associadas a prematuridade e aos fatores
gue dificultam o sucesso da amamentacdo como o estresse materno e afastamento
entre mae/bebé, observou-se que a taxa de aleitamento materno em ambos 0s

grupos no momento da alta hospitalar foi elevada.
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Esse fato vem fortalecer a idéia de que a intervencéo, ndo sé fonoaudioldgica,
mas de toda a equipe de saude no trabalho com a mée, o bebé e a familia em todos
0S processos da recuperacdo dessa crianga, contribui aos programas de incentivo
ao aleitamento materno.

Quanto a antecipacao da alta hospitalar, mesmo com um menor tempo de
transicdo no GE, a estimulacdo da SNN nédo acelerou o processo da alta hospitalar.
N&o houve diferenca estatisticamente significante entre os grupos no periodo de
internagdo a partir do inicio da transi¢cao alimentar até a alta hospitalar.

Os critérios para a alta hospitalar na UTIN/HC sado: peso > 1800 g,
estabilidade clinica e aleitamento materno, com excec¢éo dos casos contra-indicados.

Em contradicdo a estes estudos, Bragelien e Markestad (2007) ao avaliar
os efeitos da estimulacédo da succao sobre a degluticdo, a retirada da sonda gastrica
e antecipacdo da alta hospitalar em RN prematuros, ndo encontraram diferenca
significativa entre os grupos, atribuindo os resultados ao tamanho reduzido da amostra
e sugerindo estudos com maior tamanho amostral.

Este fato pode estar relacionado a fatores como a escolha do método de
transicdo alimentar ou ainda a dificuldades apresentadas pelo bindmio mée-bebé em
iniciar e estabelecer o aleitamento materno.

Fucile, Gisel e Lau (2002) em um estudo da estimulacdo da SNN com 32 RN
prematuros e Carnetti (2005) também ndo encontraram diferenca na duracdo da
permanéncia hospitalar entre os grupos estudados.

Por outro lado, Berezin et al. (1992); Seghal et al. (1990) e Rocha et al.
(2007) constataram que RN prematuros que receberam estimulacéo oral tiveram alta
hospitalar mais precoce.

Segundo Aguino e Osorio (2008) ha necessidade de estudos com desenhos
metodolégicos adequados para se comparar a utilizacdo dos métodos de transicao
alimentar utilizados em prematuros e que outros métodos como o paladai, translactacéo
e o finger feeding necessitam de fundamentacdes cientificas para serem utilizados

de maneira segura pela equipe de saude.
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A realizagdo desta pesquisa e a revisdo de outros estudos permitiu verificar
os beneficios da estimulagcdo da SNN quanto ao inicio da alimentagdo por via oral e a
transicao alimentar no RN prematuro, e apontou muitos questionamentos como, quando
0 RN prematuro apresenta dificuldades em estabelecer o aleitamento materno apdés
a prontidao para dieta via oral ou quando ha necessidade de nutricdo complementar,
qual o melhor método alternativo no periodo da transicdo alimentar? Qual método
ndo influenciar4 negativamente no aleitamento materno e podera ser oferecido de
forma segura e eficaz? Qual o método de transi¢cao alimentar ter4 maior adeséo por
parte da equipe multiprofissional?

Daley e Kennedy (2000) e Bragelien e Markestad (2007) sugerem que
mudancas significativas nos padrdes dos cuidados intensivos quanto a alimentagéo por
via oral no RN prematuro requerem maiores pesquisas com poder de teste estatistico
adequado para que comprovem os efeitos da estimulagéo oral.

E fundamental que a equipe envolvida na assisténcia ao RN prematuro
tenha a consciéncia de que o método alternativo de alimentacido € temporario e que
este, assim como os métodos de estimulacdo da succdo devem objetivar a
adequacéao dos padrdes orais para o0 estabelecimento do aleitamento materno exclusivo

0 mais breve possivel.
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7 CONCLUSAO

A estimulacdo da SNN melhorou o escore da avaliacdo da prontidao

para o inicio da alimentac&o por via oral.

- A estimulacdo da SNN reduziu a freqiéncia de sinais de estresse
durante a SN.

- A estimulacdo da SNN reduziu o tempo de transicdo da alimentacéo
gastrica para a alimentag&o por via oral.

- Na&o houve diferenca nas taxas de aleitamento materno exclusivo entre

0s grupos estudados.

- Aestimulacdo da SNN ndo acelerou o processo de alta hospitalar.
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