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RESUMO

A superioridade do aleitamento materno em relacdo a qualquer outro método alimentar
por via oral € indiscutivel. Porém, para o recém-nascido prematuro, o afastamento
prolongado da sua mée, a imaturidade quanto a funcdo da succédo, bem como a
incoordenacdo entre a succao, degluticdo e respiracdo, a manutengao do estado de
alerta por um curto tempo e a pouca forca da musculatura orofacial tornam a oferta de
sua dieta por via oral pouco segura e efetiva e contribuem para a dificuldade em
iniciar e manter o aleitamento materno. A forma como o leite é oferecido por via oral
ao recém-nascido prematuro que se encontra impossibilitado de se alimentar ao seio de
sua méae pode influenciar diretamente a sua transi¢cdo alimentar. Objetivos: Avaliar a
efetividade da técnica sonda-dedo em comparacdo ao uso do copo no inicio da
transicdo alimentar do recém-nascido prematuro quanto a estabilidade fisiologica
incluindo saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca, quanto a perda de leite,
volume de leite aceito e a presenca de complicacfes durante a dieta. Métodos: Este
foi um estudo experimental, do tipo ensaio clinico, randomizado, prospectivo e
longitudinal, que incluiu 53 prematuros hospitalizados na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal do Hospital de Clinicas - UFPR, sendo critérios de inclusdo, recém-
nascidos prematuros clinicamente estaveis no momento da entrada no estudo e
durante a realizagcdo do mesmo, com escore > 28 pontos na Avaliacdo da Prontidao
para inicio da alimentagdo por via oral e que ndo receberam dieta por via oral antes do
estudo. Constituiram critérios de exclusdo, escores de Apgar < 5 no 5.° minuto,
presenca de sindromes genéticas, distirbios neurolégicos ou malformacdo congénita
de cabeca ou pescoco e instabilidade clinica respiratoria e/ou hemodinamica. Os
prematuros foram randomizados para pertencerem ao Grupo Controle, que realizou a
transicdo alimentar com o uso do copo, ou ao Grupo Experimental que utilizou a
técnica sonda-dedo. Ambas as técnicas foram avaliadas diariamente quanto aos
critérios estudados com um volume padrédo de 05 mililitros de leite, do inicio ao 5.° dia
de transicdo alimentar, no momento da oferta da dieta por via oral, realizada pela
equipe de enfermagem e supervisionada pela pesquisadora. Resultados: Observou-
se no grupo experimental em comparagdo ao grupo controle menor perda de leite,
maior volume aceito, menor frequéncia de complicacdes. Concluséo: A técnica sonda-
dedo mostrou-se um método alternativo na transi¢éo alimentar do prematuro, superior
em sua efetividade, quando comparada ao copo, no que se refere a menor incidéncia
de complicagcbes, menor perda de leite e maior ingestdo do volume de leite ofertado.
A técnica sonda-dedo ndo demonstrou ser mais eficiente quanto a estabilidade
fisiologica durante a dieta.

Palavras-chave: Prematuro. Comportamento de succdo. Métodos de alimentacao.



ABSTRACT

The superiority of breastfeeding over other oral feeding methods it is unquestionable.
However, for the preterm newborn due to the long periods far from his mother,
immature suction and lack of coordination between suction, swallowing and breathing,
maintenance the alert state for a short time associated to weak orofacial musculature
make oral diet unsafe and ineffective and contribute for the difficulty to begin untill
keep breastfeeding. The milk way is offered to the preterm newborn, that is unable to
suck milk from their mother's breast, can directly influence the feeding transition.
Objectives: Assessing the finger feeding technique effective when compared to use a
cup during the preterm newborn beginning feeding transition regarding physiological
stability, including oxygen saturation and heart rate, milk loss, milk ingestion volume
and complications during diet. Methods: the present study was an experimental,
randomized, prospective and longitudinal clinical trial including 53 premature
hospitalized at Hospital de Clinicas' ICU, with criteria inclusion clinically stable when
included in that study as well as during it and with a score >28 points in the Readiness
Assessment for oral feeding and didn’t received oral feding before the study.
Constituted criteria exclusion: Apgar scores < 5 in the 5th minute, genetic besides
respiratory or hemodynamic clinical instability. The premature were randomized to be
included at Control Group that carried out feeding transition using a cup and in the
Experimental Group that used the finger-feeding technique. Both techniques were
evaluated daily for the criteria studied with a standard volume of 05 milliliters of milk,
from start to 5t day feeding transition, when the offer of oral diet, performed by the
nursing staff and supervised by the researcher. Results: When compared to the
Control Group, the Experimental Group showed less milk loss, greater milk ingestion
volume and less complications during diet. Conclusion: When compared to the cup
technique, the finger feeding technique has proved to be a superior feeding transition
alternative method regarding efficacy, due to fewer complications episodes, less milk
loss and greater milk ingestion volume. The finger feeding technique showed higher
milk i did not show greater efficiency as the physiologic stability during diet.

Keyword: Preterm. Sucking Behavior. Feeding methods.
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1 INTRODUCAO

O nascimento de recém-nascidos (RN) prematuros deve ser visto como um
problema de satde publica relevante. E necessaria atencéo integral para que todos os
aspectos deste problema sejam conhecidos e para que acfes de promocgao e
prevencao especificas sejam criadas visando a reducdo da morbimortalidade neonatal
(SILVA, 2008).

O prematuro requer maiores cuidados, tanto por parte da equipe de saude,
como de seus familiares e por exigir um periodo prolongado de hospitalizagéo, gera
maiores custos tanto para o sistema de salde quanto para a sociedade
(HALLSWORTH et al., 2008).

Com o aumento continuo do nimero de prematuros a cada ano, € importante
compreender a magnitude das despesas acarretadas por um nascimento precoce.
Estima-se que o custo médio com um RN prematuro seja de US $50.000 contra quase
US$ 5.000 para cada diabético, sem estimar os gastos futuros (DOBBINS, 2011).

O enfoque da assisténcia ao prematuro no ambito nacional vem sendo
modificado no decorrer dos anos, com a criacdo de programas e incentivos que visam
um atendimento integral a sadde materno-infantil e de forma humanizada, pois se
trata de uma populacdo que precisa se desenvolver da forma mais semelhante
possivel do que desenvolveria dentro do Gtero de sua mae.

O aleitamento materno é a mais sébia estratégia natural de vinculo, afeto,
protecdo e nutricdo para a crianca e constitui a mais sensivel, econdmica e eficaz
intervencao para reducao da morbimortalidade infantil. Possui repercussfes na saude
da mulher e da criangca em curto, médio e longo prazo. E um processo que envolve
interacdo profunda entre mae e filho, com repercussées no estado nutricional e
imunoldgico da crianga, em sua fisiologia e no seu desenvolvimento cognitivo e emocional,
além de favorecer um bom desenvolvimento das estruturas e fun¢des estomatognaticas
e ter implicacdes na saude fisica e psiquica da mae (CASAGRANDE et al., 2008;
BRASIL, 2009b; BRASIL, 2011a; VIANA et al., 2011).

A Rede Cegonha, estratégia criada pelo Ministério da Saude no Brasil vem
sistematizar e institucionalizar um modelo de atengcdo ao parto e ao nascimento
discutido e construido no pais desde os anos 90. Esta tem como obijetivo,

implementar uma rede de cuidados para assegurar as mulheres o direito ao
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planejamento reprodutivo e a aten¢cdo humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério
e, as criangas, o direito ao nascimento seguro e ao crescimento e desenvolvimento
saudaveis (BRASIL, 2013).

Uma outra estratégia humanizada que deve ser ressaltada e que buscou
resgatar o direito da mulher de aprender e praticar a amamentagao com sucesso, foi
lancada em 1991 e é conhecida como Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC).
Esta direciona e oferece, de maneira cooperativa e abrangente, diretrizes
simplificadas para os profissionais de saude, especialmente aqueles que trabalham
em maternidades, no que diz respeito aos elementos do suporte ao aleitamento
materno, mudando a rotina dos hospitais para a implementacao dos 10 passos para o
sucesso da amamentacdo (LABBOK, 2007;CARVALHO; TAVARES,2010).

Ramos et al.(2010), reconheceram a importancia da IHAC na melhoria dos
indicadores de aleitamento materno, assim como outras iniciativas, como aquelas que
privilegiem a rede de atencdo primaria, onde a mulher possa ser vista na sua
integralidade.

Ainda em se tratando de atencdo humanizada, o Método Canguru tem se
destacado como importante modelo de assisténcia perinatal para a populagdo de RN
prematuros. As normas de atencdo ao RN de baixo peso reunem conhecimentos
acerca das particularidades fisicas e biolégicas e das necessidades especiais de
cuidados técnicos e psicolégicos do casal gravido, da gestante, do RN e toda sua
familia. Abrange também a equipe de profissionais responséavel por esse atendimento,
buscando motiva-la para mudancas importantes em suas acdes como cuidadores
(BRASIL, 2011b).

No Brasil, as taxas de aleitamento materno exclusivo por 180 dias, conforme
recomendado pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) estdo em ascensao, porém
ainda permanecem abaixo do desejavel. A Il Pesquisa Nacional de Prevaléncia de
Aleitamento Materno nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal, realizada em 2008,
mostrou uma prevaléncia de 41% de amamentacdo exclusiva entre as criangas
menores de 06 meses. Este indicador € tido como “razoavel”’, de acordo com a OMS,
gue considera “bom” quando a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo situa-se
entre "50% e 89% e “muito bom” se acima de 90% (WHO, 2003; BRASIL, 2009a).

Além dos beneficios para saude materna e infantil, a amamentacéo é responsavel
por uma maior economia para a familia, pois ndo é necessaria a compra de leite

artificial ou de formulas lacteas para suprir as necessidades decorrentes do desmame
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precoce. No caso dos prematuros, a amamentacao favorece a reducdo do tempo
de hospitalizacdes e re-internagdes, reduzindo assim, os custos do Estado (SILVA;
GUEDES, 2013).

O leite materno é o melhor alimento para o0 RN prematuro por possuir
nutrientes especificos que contribuirdo com a sua maturagdo, representando um
importante fator na protegdo contra infecgdes, melhor digestibilidade e absorcéo
desses nutrientes e a promocao de um melhor desenvolvimento cerebral. Na pratica
clinica também € observada a superioridade do aleitamento materno em relacdo a
gualquer outro método alimentar por via oral quanto a efetividade e seguranca na
alimentacdo de um RN prematuro. Além de coordenar melhor a succ¢éo, degluticdo e
respiracado, o prematuro apresenta melhores niveis de saturacdo de oxigénio (O2) e
uma maior estabilidade da sua frequéncia cardiaca, além de receber o aconchego e
calor do colo materno, o que propicia uma alimentacdo tranquila (MEIER, 1988;
CARVALHO e TAVARES, 2010; SILVA et al.,2011).

Silva e Guedes (2013) relatam a importancia do trabalho de uma equipe
multidisciplinar no atendimento do prematuro e sua mée, ressaltando o trabalho
de intervencdo precoce do fonoaudiélogo nessa diade, com o propésito de adequar
as funcbes da succao, degluticdo e respiracdo, favorecendo 0 inicio e sucesso
da amamentagao.

A atuacédo fonoaudidlogica na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN)
deixou de ser restrita ao atendimento a casos isolados. O fonoaudiologo pode intervir
neste cenario estimulando a alimentacdo por via oral e estabelecendo métodos de
avaliacdo do padrédo de succéo. Além disso, seu papel é importante no desenvolvimento
do trabalho de transicdo da alimentacdo gastrica para via oral, com destaque a
estimulacdo sensdrio-motora-oral, mediante utilizacdo de estimulos tatil, auditivo e da
succao nao nutritiva (SNN) (FUJINAGA, 2005).

Esta atuacdo profissional que, entre outros beneficios trouxe também o
fortalecimento do vinculo, o aumento das possibilidades de novas préaticas e a
realizacdo de pesquisas dentro da fonoaudiologia neonatal foi regulamentada por
meio da Portaria n.° 930/2012 do Ministério da Saude (BRASIL,2012), que definiu as
diretrizes e objetivos para a organizacédo integral e humanizada ao RN grave ou
potencialmente grave e os critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade
Neonatal no Sistema Unico de Saude (SUS), segunda a qual, a presenca de um
fonoaudidlogo disponivel para a unidade é considerada obrigatoria.
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O método como o leite deve ser oferecido ao prematuro é uma variavel importante
a ser considerada. Sao utilizadas diversas formas de alimentacdo como o0 copo, succgao
da seringa com o dedo enluvado, a translactacdo, o finger-feeding, o paladai, a
mamadeira entre outros, porém com necessidade de fundamentacéo cientifica, com
excecdo do copo e da mamadeira, amplamente estudados (GUPTA; KHANNA;
CHATTREE, 1999; AQUINO; OSORIO, 2008).

Segundo Rossetto (2011), sao utilizados métodos alternativos para a
alimentacdo quanto ndo ha sincronia entre succéo, degluticdo e respiracdo, e também
na falta de integracdo das atividades musculares de labios, lingua, bochechas e
mandibula, o que ndo permite ao prematuro, na maioria dos casos, iniciar o
aleitamento materno imediatamente ap6s o nascimento.

Os métodos utilizados para realizar a transicao alimentar da via gastrica para via
oral, com seguranca e efetividade e que influencie diretamente no sucesso do
aleitamento materno do prematuro ainda sdo muito discutidos e os beneficios de algumas
intervencgdes para a facilitacdo da alimentacéo oral vem sendo amplamente estudados.

E de suma importancia que estudos sejam desenvolvidos para mostrar o melhor
método alternativo de alimentacao, levando em consideracdo a assepsia, 0 manuseio,
0 custo, o tempo de uso, a adesdo da equipe de saude e principalmente, e seu
objetivo maior, ou seja, uma transi¢cdo alimentar mais segura e efetiva e o sucesso no
aleitamento materno do prematuro.

Ressalte-se ainda a equipe envolvida na assisténcia ao prematuro, que o
meétodo alternativo de alimentacdo é temporario e que este, assim como 0s métodos
de estimulacdo da succao, tem como objetivo a adequacao dos padrdes orais para o
estabelecimento do aleitamento materno exclusivo o mais breve possivel.

Somente por meio de evidéncias cientificas, a partir de estudos randomizados e
controlados pode ser descrito 0 método alternativo de alimentacdo do prematuro com
melhor objetivo de treino, capacidade de organizar a sucgéo e, nos casos de auséncia
materna, contribuir de uma forma mais fisiologica possivel e segura para a sua

alimentacao.
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo geral

Avaliar a efetividade da técnica sonda-dedo em RN prematuros comparando-a

ao uso do copo no inicio da transicdo alimentar da via gastrica para via oral.

1.1.2 Objetivo especifico

- Avaliar a efetividade entre a técnica sonda-dedo e o uso do copo no inicio
da transicdo alimentar do RN prematuro quanto aos aspectos: estabilidade
fisioldgica (saturacdo de O: e frequéncia cardiaca), perda de leite ofertado,
volume de leite aceito e presenca de complicagdes.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 A ALIMENTACAO DO RN PREMATURO

O RN prematuro enfrenta uma realidade de dificil adaptacdo a vida extra-
uterina. No passado, a sobrevivéncia de prematuros e de prematuros com muito baixo
peso ao nascer era rara, devido a imaturidade das funcdes respiratéria, circulatoria
e gastrointestinal. Isto acabou por impulsionar o interesse e o trabalho da equipe
multiprofissional em favor da deteccdo e prevencdo de alteragdes transitorias ou
permanentes desses RN, visando seu atendimento integral e desenvolvimento global.
Quanto mais imaturo o RN, maiores as chances de complicacbes mais graves e mais
frequentes e, para que 0sS mesmos possam ser cuidados adequadamente, 0s
problemas clinicos dessa populacdo devem ser reconhecidos e tratados precocemente
(ANDRADE, 1996; CAETANO; FUJINAGA; SCOCHI, 2003; DELGADO; HALPERN,
2004; TRONCHIN; TSUNECHIRO, 2005; KENNER; DIAZ; VALDEBENITO, 2007,
MIURA; PROCIANQY, 2007;).

O nascimento de uma crianga prematura representa uma urgéncia nutricional.
Estas criancas apresentam reservas nutricionais de poucos dias e quanto menor o
tamanho ao se nascer, menor essa reserva (MARTINEZ, CAMELO JR,2001).

A alimentacdo abrange ndo sO os aspectos nutricionais e de sobrevivéncia,
mas também diz respeito ao desenvolvimento global e a qualidade de vida, devendo
ser iniciado precocemente, a fim de promover taxas de crescimento muito proximas
das que ocorreriam intra-Utero e uma taxa de crescimento pds-natal que se aproxima
do RN a termo (MEYERHOF, 1994; NEIVA, 2003; MARGOTTO, 2004; COSTA, 2004,
FUJINAGA, 2005; OLIVEIRA, 2005; SLUNCHEVA, 2010).

Apesar de ser reconhecida a superioridade do leite materno e da
amamentacdo para o0 prematuro, muitas sdo as barreiras enfrentadas para se
assegurar esse direito.

Um grande numero de prematuros nao recebem o leite de sua propria mée,
sendo privados da melhor possibilidade de nutricdo e protecéo (GIANINI, 2006).

Entre fatores que contribuem para as dificuldades no aleitamento materno em

RN internados em UTIN estao:
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- falta de consisténcia das informacgfes fornecidas a mae, tanto pela equipe
meédica como pela equipe de enfermagem;

- separagéo e ansiedade relacionadas a condicao clinica do bebé;

- atitudes em relacdo ao processo de aleitamento, tanto da familia envolvida,
como da equipe de saude;

- falta de conhecimento, por parte das méaes, sobre as vantagens do
aleitamento materno para o RN de alto risco (SERRA; SCOCHI, 2004,
DELGADO; HALPERN, 2004; GIANINI, 2006; SANTORO JUNIOR;
MARTINEZ, 2007; BRAGA et al, 2008; ARAUJO et al., 2008;
MACHADO; BOSI, 2008; DAVIM; ENDERS; SILVA, 2010; MELO, 2010;
BORRERO-PACHON et al., 2010; BRASIL, 2011b; SILVA; GUEDES,
2013).

Outros fatores contribuem para a dificuldade do aleitamento materno nesta
populacao tais como, a inadequacdo das funcdes orais relacionadas a imaturidade
neurolégica, tbnus muscular anormal, falta de integracéo das atividades musculares,
as alteracdes na coordenacao dos reflexos orais levando a reflexos pouco ativos,
irregulares e com forca diminuida e dificuldade de se auto-regular (CAETANO;
FUJINAGA; SCOCHI, 2003; ARAUJO et al.,2004; SANCHES,2004).

Todos os profissionais de saude tém a obrigacdo de informar a mée sobre as
vantagens e superioridade do leite materno e de trabalhar para o sucesso da
amamentacdo. Permitindo que a mulher cologue suas vivéncias e experiéncias
anteriores e esteja inserida em um ambiente favoravel a amamentacdo. Porém,
muitos profissionais desencorajam as maes de prematuros a amamentar ou ordenhar
o leite materno, com o0 argumento de que serd um processo longo e estressante
(GIUGLIANI, 2000; CLOHERTY; STARK, 2000; GIUGLIANI, LAMOUNIER, 2004
OLIVEIRA, 2005; HILL et al., 2005; TAMEZ; SILVA, 2006; ARAUJO et al., 2008;
SANTANA et al., 2010).

O leite produzido pela mée do prematuro durante o primeiro més apos o parto
apresenta concentracées mais elevadas de proteinas, sodio e cloro do que o leite da
mée do RN a termo. Desse modo constitui 0 melhor alimento para esses RN,
principalmente nos paises em desenvolvimento, nos quais a morbimortalidade infantil
€ elevada (GROSS et al., 1980; GROSS, 1983; DAWODU, 1989; VINAGRE; DINIZ,
2002).
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Quando existir a possibilidade de se iniciar o aleitamento materno na
populacdo de prematuros, ou seja, quando houver estabilidade clinica e prontiddo
para a alimentacao por via oral, este deve ser estimulado o mais breve possivel.

S&o inimeras as vantagens do aleitamento materno para o RN prematuro, tais
como: as propriedades nutritivas e imunolégicas mais adequadas, seu papel na
maturacdo gastrointestinal, formacdo do apego e vinculo méae-filho, melhora do
desempenho neurocomportamental, diminuicdo do risco de apneia, diminuicdo do
risco de obesidade e diabetes na idade adulta, crescimento adequado, protecao
contra enterocolite necrosante e menor incidéncia de infeccdo, o que auxilia na
reducédo de re-hospitalizacdes. Além disso, € importante ressaltar que a amamentacao é
0 processo mais fisiolégico possivel para o desenvolvimento da coordenacao da succéo,
degluticdo e respiracdo (GIUGLIANI, 2000; NYQVIST, 2005; SIMON; SOUZA,
SOUZA, 2009; CARVALHO; TAVARES, 2010; MELO, 2010; BRASIL, 2011b; DE
CURTIS; RIGO, 2012; HUNG; HSU; CHANG, 2013; RADWAN, 2013; SILVA,
GUEDES, 2013).

Para muitos prematuros, o grande esfor¢co causado por sugar ao seio materno e
a falta de manutencéo do estado de alerta pode levar a equipe de saude da UTIN a
decidir por outro método inicial de alimentacdo por via oral que ndo seja a
amamentacdo, como forma de prover as necessidades nutricionais adequadas e
manter sua estabilidade clinica.

Neiva (2003) ressaltou que o desenvolvimento motor-oral esta relacionado
diretamente a técnica de alimentacdo, pois € através dos movimentos de succao,
realizados nos primeiros meses de vida, que as habilidades motoras orais se aprimoram.

As préticas alimentares estabelecida com o prematuro podem afetar ndo s6 o
desenvolvimento imediato, mas também sua evolucdo a longo prazo (MARTINEZ,
CAMELO JR, 2001).

A escolha desse método representa um grande desafio para a equipe de saude
gue tem a responsabilidade de avalia-lo, levando em consideracdo a seguranca e a

efetividade na administragéo da dieta.
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2.2 COORDENACAO DA SUCCAOQ, DEGLUTICAO E RESPIRACAO

Uma alimentacéo oral segura e eficaz faz parte de um processo complexo
gue envolve além do sistema oral, os sistemas cardiorrespiratorio, gastrointestinal e
neuroldgico (FUCILE et al, 2011).

O inicio do processo de amamentacdo em um bebé prematuro tem sido
motivo de largas discordancias entre servi¢cos, uma vez que nao existe um parametro
nico e consensual como diretriz dessa norma. E comum para muitos servigos iniciar
a amamentacdo assim que o bebé atinge uma determinada idade gestacional
corrigida, por exemplo 34 semanas ou um peso pré-estabelecido, por exemplo 1500g.
E importante ter consciéncia que estes parametros ndo garantem a coordenacdo da
succao, degluticdo e respiracdo (MOREIRA, TAVARES, 2014).

O prematuro, muitas vezes, ndo pode iniciar sua alimentacdo direta ao seio
materno, necessitando receber sua dieta por uma via alternativa que néo seja a via
oral. Isso pode ocorrer por incoordenacdo da succdo, degluticAo e respiracéo,
apresentando dificuldades relacionadas ao desenvolvimento muscular responsavel
por essas funcbes ou ainda pela presenca de instabilidade clinica de suas funcdes
respiratoria, circulatoria, termorreguladora e gastrointestinal e estdo também
relacionadas a imaturidade do reflexo de succ¢éo e degluticdo. Nestes casos sendo a
via gastrica a forma mais segura de alimentacdo (CAETANO; FUJINAGA; SCOCHI,
2003; LAU; SMITH; SCHANLER, 2003).

A alimentacé&o por via oral requer acdes concentradas de succ¢éo-degluticao-
respiracao. As acbes de succdo-degluticdo se estabilizam mais precocemente, porém
a sincronia com a respiracdo, necessaria para uma alimentacao oral segura nao esta
desenvolvida antes de 32-34 semanas, sendo que o padrdo de maturacdo dessa
coordenacdo é obtido por volta da 34-36 semana de idade gestacional (KENNER;
DIAZ; VALDEBENITO, 2007; ROCHA et al, 2007).

Mizuno e Ueda (2003) ao estudar a maturidade e coordenacéo da sucgao-
degluticdo-respiracdo em 24 RN prematuros, durante alimentagdo por mamadeira,
verificaram que a eficiéncia da succao-degluticio aumentou entre 34-36 semanas de

idade gestacional.
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Para melhor compreendermos as funcbes e a ligacdo entre a succao, a
degluticdo e a respiracdo na coordenacao efetiva da alimentacdo do RN vamos relatar
cada funcéo separadamente.

A succao é considerada o melhor e mais eficiente método de se alimentar,
porém para o prematuro € uma tarefa altamente complexa que possui uma série de
caracteristicas que interferem na sua capacidade de succao e de alimentacdo (NEIVA,
LEONE, 2007; NEIVA; LEONE; LEONE, 2008).

Fujinaga (2005), em sua pratica profissional, observou que 0s prematuros nao
iniciam uma succao eficiente de forma rapida, havendo necessidade de um periodo de
preparo e treinamento para que 0S movimentos de succdo e degluticdo sejam
coordenados acompanhando sua maturidade e sua estabilidade clinica.

Com relacéo aos aspectos motores diretamente relacionados a capacidade de
realizar a funcdo de succéo, no prematuro € evidente a presenca de tdnus muscular
diminuido, de retardo na estabilidade proximal do pescoc¢o, ombros e tronco, de um
padrdo de extensdo e de um estado de maior instabilidade em auto organizar-se
(MORRIS; KLEIN, 1987; XAVIER,2004; NEIVA; LEONE, 2007).

A amamentacao, através da succdo promove uma satisfacdo oral maxima ao
RN, além de possibilitar estimulos tateis, visuais, auditivos e constituir a base para o
desenvolvimento emocional, perceptivo, motor cognitivo e fisico (SILVA; GUEDES,
2013).

Diversos estudos comprovam que o ato de sugar apresenta beneficios também
guanto a reducdo da incidéncia de choro e desconforto em bebés submetidos a
procedimentos invasivos, bem como minimizar a privacdo sensorial e capacitar o
prematuro para uma alimentagcao por via oral precoce e contribui na sua organizacao
comportamental, concomitante a sua maturacao neuroldgica (FIELD; GOLDSON, 1984;
PICKLER et al., 1996; FUCILE; GISEL; LAU, 2002; FUCILE; GISEL; LAU, 2005;
NEIVA; LEONE, 2007; PIMENTA et al., 2008; MOREIRA et al, 2014).

No recém-nascido, a degluticao recebe varias denominacgdes: pré-eruptiva,
associada a succ¢ao, degluticao infantil ou degluticdo visceral. A succéo e a
degluticdo funcionam como um sistema interligado e em sincronia com a respiracéo
(HERNANDEZ,2003; FUJINAGA,2005).

Silva-Munhoz e Buhler (2011), comparando achados fluoroscopicos da
degluticio em RN prematuros e RN a termo sugeriram que novos estudos de

seguimento da populacdo de prematuros devem ser realizados para confirmar a
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hipotese de que as alteracbes na degluticdo observadas ocorreram devido a
imaturidade na funcéo da degluticéo.

O prematuro se utiliza de dois recursos para proteger as vias aéreas durante
o ato alimentar: alterna succ¢bes vigorosas com pausas respiratérias e periodos
respiratorios enquanto impede a progressao do fluxo alimentar. A liberacdo de maior
fluxo de leite, como ocorre com a mamadeira por exemplo, ocasiona uma importante
reducédo da ventilacdo por minuto (MARTINEZ, CAMELO JR, 2001).

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

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 & maturagcéo dos reflexos orais (KENNER;
DIAZ; VALDEBENITO, 2007).

2.3 METODOS UTILIZADOS NA TRANSICAO ALIMENTAR DO RN PREMATURO

Grande parte dos RN prematuros nascidos com menos de 34 semanas de
gestacdo sdo alimentados por sonda naso ou orogastrica, devido a incoordenacéo da
succdo, degluticdo e respiracdo. Sendo a sonda nasogastrica mais facil de manter a
fixacdo e permite a estimulacdo intra oral, porém a sonda orogastrica apresenta a
vantagem de n&o obstruir uma das narinas (MARTINEZ; CAMELO JR, 2001).

Bingham, Ashikaga, Abbasi (2012), em estudo onde avaliou a performance da
alimentacdo em prematuros, através de uma escala, a Neonatal Oral Motor
Assessment Scale (NOMAS), relataram que a idade gestacional, a experiéncia com a
alimentacao, envolvimento dos pais e os cuidados na unidade neonatal podem levar a
uma transicdo alimentar mais curta e a atingir a alimentacdo por via oral completa
mais cedo.

Quando a mée apresenta dificuldades na amamentacdo ou quando ha

necessidade de nutricho complementar, sao utilizados métodos como o copo, a
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mamadeira, os bicos, o finger feeding, a seringa, os conta-gotas entre outros. Porém
ha inimeras controvérsias sobre qual destes métodos € mais seguro e eficaz,
principalmente para a populacao de prematuros (NANCY; WIGHT, 2005).

O método alternativo de alimentacdo por via oral também sera utilizado em
casos de auséncia materna devendo contribuir com o sucesso do aleitamento
materno, quando este puder ser estabelecido.

Medeiros e Bernardi (2011) relatam em estudo utilizando copo e mamadeira,
gue a succao do lactente pode ser intensificada ou modificada de acordo com o
método de alimentacdo utilizado, e aconselham a ndo usar bicos artificiais em
criangas que amamentam em suas maes.

O uso de um método alternativo pode favorecer a manutengéo do aleitamento
materno apos a alta hospitalar, porém a succdo em bicos e mamadeiras deve ser
evitada, pois poderia interferir na habilidade do prematuro em mamar ao seio
favorecendo a néo aceitacdo da amamentacdo (VINAGRE; DINIZ, 2002;
NASCIMENTO; ISSLER, 2004).

Estudos comparativos entre a alimentacdo por mamadeira e alimentacao por
seio materno, evidenciaram a superioridade da amamentacdo devido a melhor
coordenacdo da succdo, degluticdo e respiracdo nos prematuros e niveis de
saturacado de oxigénio e temperatura corporal mais elevados, demonstrando assim,
gue a alimentacao ao seio materno, por ser a via fisioldgica de alimentacéo, parece
manter de forma mais adequada a estabilidade clinica do prematuro (MEIER, 1993;
BIER et al., 1993; CHEN et al., 2000; SILVA et al, 2011).

A dependéncia prolongada de um método de alimentacdo por via oral
aumenta a possibilidade da privacdo sensorial e pode prejudicar o desenvolvimento
inicial da alimentacéo, interrompendo sequéncias de comportamentos apetitivos e
ingestivos que compdem importantes experiéncias de aprendizado (BINGHAM,2009).

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

Em situagcbes onde ha auséncia materna, a busca por um método mais
semelhante quanto aos aspectos fisiologicos do aleitamento materno e que

contribuam para uma transi¢céo alimentar segura e eficaz se faz necessaria.
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24 0OCOPO

O copo é descrito como uma técnica Util para complementacao da alimentacdo
no seio materno e também, quando a mae encontra-se ausente temporariamente ou
incapacitada para amamentar (BRASIL, 2011b).

O conceito de confusdo de bicos, descrito por Neifert, Lawrence e Seacal
(1995), e seguindo um dos dez passos da IHAC, segundo o qual ndo devem ser
oferecidos bicos artificiais ou chupetas aos RN, fez com que diante dessa
recomendacdo a OMS, em 1998 indicasse 0 uso do copo como método alternativo de
alimentacgao.

Amplamente utilizado e estudado, o copo apresenta vantagens em relacéo a
alimentacdo por mamadeira, como menor gasto energético, melhor estabilidade
fisiologica, contracdo muscular semelhante a amamentacdo, menor risco de "confuséo
de bico" e menor incidéncia de episodios de insaturagdo (LANG; LAWRENCE; ORME,
1994; MARINELLI; BURKE; DODD, 2001; DOWLING et al., 2002; ROCHA,
MARTINEZ; JORGE, 2002; GOMES et al.,, 2006; LIMA; MELO, 2008; AQUINO;
OSORIO, 2008).

Destaca-se que o0 uso do copo na populacdo de prematuros possa nao ser
eficaz no desenvolvimento dos movimentos de lingua e mandibula necessarios para
amamentacdo, manutencdo da estabilidade clinica, além disso, a ingestdo real pode
ser menor devido a perda de leite por escape, que a aplicacéo incorreta da técnica pode
levar a broncoaspiracao, a contribuir para aumento do tempo de transicéo para o peito
e prolongar a permanéncia hospitalar (THORLEY, 1997; KUEHL, 1997; COLLINS et al.,
2004; CLOHERTY et al., 2005; ALOYSIUS; HICKSON, 2007; FLINT; NEW; DAVIES,
2007; SILVA et al., 2009; EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009; SCOCHI et al., 2010;).

2.5 TECNICA SONDA-DEDO

O método finger-feeding, ou como conhecido no Brasil, “sonda-dedo”, consiste
em uma técnica na qual o leite & ofertado por succdo ao RN prematuro através de

uma sonda gastrica conectada a uma seringa e fixada no dedo minimo enluvado com
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fita adesiva. Surgiu como uma alternativa de transicao alimentar, muito utilizada na
rotina de diversos servicos como forma de treino da succdo e/ou complementacéo,
quando ha auséncia materna no momento da alimentacdo. Porém estudos com
descricao da técnica, sua indicagdo e uso, beneficios, vantagens e desvantagens sao
escassos (EVANGELISTA, 2009; FUJINAGA et al., 2011).

Fujinaga et al.(2011), sugere para indicacdo desta técnica como método
alternativo até o estabelecimento do aleitamento materno, que novos estudos sejam
realizados para esclarecer quais as repercussfes da técnica "sonda-dedo" na
prevaléncia do aleitamento materno e no desenvolvimento motor oral de RN.

Segundo Almeida e Modes (2005), a técnica sonda-dedo pode ser indicada
aos RN prematuros que nao recebam bem a dieta no copo, que necessitam de maior
tempo de internacao ou para os que apresentam complicacdes neurolégicas.

A alimentacdo com o dedo as vezes € preferida por estimular a succédo do
bebé durante a alimentacdo, o que ndo ocorre com a alimentacdo por copinho.
A desvantagem desse método de alimentacdo alternativo é a exigéncia de maior
disponibilidade de tempo para ser realizado (CARVALHO; TAVARES, 2010).

Segundo Newman (2000) e Chana (2011), o método finger feeding tem como
objetivo o treino nos casos de desordem da succdo ou confusdo de bico na
prematuridade. Para esses autores, entre os beneficios do método estariam a
manutencdo do estado de alerta do RN para se alimentar devido aos exercicios
realizados, o dedo ser um menor estimulo e o contato da pele com a cavidade oral é
melhor do que o plastico dos bicos, o maior ganho de peso e a vantagem de néo
oferecer mamadeira. Neste método o bebé precisa sugar para obter o leite, realizando
0S movimentos peristalticos de lingua ndo sendo ajudado pela gravidade.

Pensando na técnica sonda-dedo como um método que favorece o treino da
succao, podemos citar Oddy e Glenn (2003), que avaliaram a eficacia do finger
feeding, afim de incentivar a amamentacdo em prematuros. Eles concluiram que as
taxas de aleitamento materno em prematuros podem ser maiores com técnicas que
corrijam a succgéao.

Deste modo, dados preliminares da literatura sugerem que a técnica sonda-
dedo veio somar as demais técnicas utilizadas na transicdo alimentar do prematuro,
principalmente nos periodos de auséncia materna e quanto a organiza¢gao comportamental

e estimulacdo da succao durante a alimentacéo do prematuro.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa tecnoldgica, experimental, prospectiva, longitudinal
do tipo ensaio clinico, randomizada em bloco, da avaliacdo de duas técnicas

utilizadas na transicao alimentar em RN prematuros.

3.2 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo foi realizado na UTIN do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana (HC-UFPR) no periodo de junho de 2012 a marco de 2013.

O HC - UFPR foi, em 1983, o primeiro hospital universitario do Brasil a adotar o
atendimento do recém-nascido de baixo risco em regime de Alojamento Conjunto.
Desde 1995 é reconhecido como Hospital Amigo da Crianca, com titulo concedido pela
OMS, UNICEF e Ministério da Saude. Desde 2001, vem implantando o Atendimento
Humanizado ao Recém-Nascido de Baixo Peso — Método Canguru, para o qual foi
reconhecido pelo Ministério da Salude como centro estadual de referéncia em 2014.

O Servico de Neonatologia do HC - UFPR durante a realizacdo deste estudo
contava com 16 leitos para recém-nascidos em Alojamento Conjunto, 10 leitos na
Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, 15 leitos de Unidade de Cuidados
Intermediarios Neonatais e trés leitos de Unidade de Cuidados Intermediarios
Canguru.

O HC conta também com Banco de Leite Humano que atua tanto na coleta,
processamento e fornecimento de leite humano para os recém-nascidos internados,

guanto na orientac&o as nutrizes e suporte para amamentacao.
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3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

b)

RN prematuro, com idade gestacional inferior a 37 semanas de idade

gestacional corrigida determinada de acordo com 0s seguintes critérios:

- Ecografia obstétrica realizada até 12 semanas de gestacao;

- Cronologia da gestacdo calculada pela data da ultima menstruacéo
materna, desde que a méae referisse certeza da data e presenca de
ciclos menstruais regulares;

- Método New Ballard, no caso de gestantes que ndo souberam informar
a data da ultima menstruacdo ou que ndo realizaram ecografia no
primeiro trimestre da gestacao;

RN cujas gestantes autorizaram a participacdo na pesquisa mediante

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Estabilidade clinica no momento da entrada no estudo e durante a

realizacdo do mesmo, ou seja, com saturacao de O2 dentro dos padrdes

de normalidade, sem infec¢cBes ou uso de drogas inotropicas.

N&o ter recebido dieta lactea por via oral até a inclusdo no estudo;

Prontiddo para alimentacdo via oral adequada: escore > 28 (FUJINAGA,

2005);

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

d)

Hemorragia Peri-intraventricular (HPIV) graus Il e 1V;

Presenca de sindromes genéticas, distirbios neurologicos, malformacgao
congénita de cabeca, pesco¢o ou sistema nervoso central.

Instabilidade clinica no momento da entrada do estudo e durante a
realizacdo do mesmo, tais como, enterocolite necrosante, sepse, displasia
broncopulmonar e outras instabilidades respiratérias ou hemodinamica

Apgar menor que 5 no 5.° minuto.
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3.5 POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRA

3.5.1 Casuistica

A casuistica constituiu-se 168 RN hospitalizados no servico de neonatologia
do HC-UFPR no periodo da coleta de dados. Trata-se de um hospital federal
universitario, referéncia para atendimento de gestantes e RN de risco credenciado pelo
SUS como um centro terciario, de referéncia, para atendimento de Curitiba e da
regido metropolitana.

3.5.2 Populacéo de estudo

Do total de RN hospitalizados na UTIN do HC-UFPR no periodo da coleta de
dados, constituiram a populacdo-alvo 93 RN prematuros com idade gestacional

inferior a 36 semanas e seis dias.

3.5.3 Amostra e técnica de amostragem

Foram selecionados 53 RN obedecendo aos critérios de incluséo e exclusao,
selecionados por técnica de amostragem probabilistica, com randomizacéo em bloco,
mantendo assim o equilibrio de RN sorteados para compor um dos grupos de estudo.
Considerando o célculo do tamanho minimo da amostra, com erro do tipo | de 5%
para obter poder de teste de 90%, foram constituidos o grupos de estudo de acordo

com as faixas de idade gestacional:
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Grupo 1 - RN com idade gestacional corrigida de 32 a 34 semanas,
alimentacdao realizada pela técnica do copo;

Grupo 2 - RN com idade gestacional corrigida de 34+1 a 36+6 semanas,
alimentacao realizada pela técnica do copo;

Grupo 3 - RN com idade gestacional corrigida de 32 a 34 semanas,
alimentacdao realizada pela técnica sonda-dedo;

Grupo 4 - RN com idade gestacional corrigida de 34+1 a 36+6 semanas,

alimentacao realizada pela técnica sonda-dedo.
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3.6 HIPOTESE E VARIAVEIS DE ESTUDO

Considerando a natureza relacional da hipétese de estudo a variavel transicéo
alimentar no RN prematuro foi posicionada como variavel dependente e as técnicas de
alimentacdo como variaveis independentes. Os RN alimentados pela técnica do copo
constituiram o grupo controle e a intervencdo — alimentacao pela técnica sonda-dedo,
como o grupo de estudo.

As hipoteses da pesquisa foram assim constituidas:

- HO: A técnica sonda-dedo € um método alternativo no inicio da transicao

alimentar do prematuro com efetividade semelhante & técnica de transicdo
alimentar pelo copo no que se refere as variagdes de frequéncia cardiaca e
saturacdo de Oz, perda de leite ofertado, volume de leite aceito, tempo de
ingestao do leite e complicacdes durante a dieta.

- H1: A técnica sonda-dedo é um método alternativo no inicio da transicao

alimentar do prematuro com efetividade superior a técnica de transicdo
alimentar pelo copo no que se refere as variacdes de frequéncia cardiaca e
saturacdo de Oz, perda de leite ofertado, volume de leite aceito, tempo de

ingestao do leite e complicacdes durante a dieta.

3.7 METODO DE TRABALHO

3.7.1 Treinamento da pesquisadora responsavel

Foi realizado e devidamente documentado um treinamento quanto a avaliagcao
da prontiddo para alimentacao via oral e a utilizacdo da técnica sonda-dedo na Santa
Casa de lIrati - PR, onde a pratica dessa técnica é amplamente desenvolvida com
critérios objetivos e sistematizados, sob a supervisdo da Coorientadora da pesquisa
Dr.2 Cristina I. Fujinaga, que possui larga experiéncia em atuacado fonoaudioldgica na

UTIN e com a técnica da sonda-dedo. (Anexo 2)
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3.7.2 Treinamento da equipe de saude

Antes da realizacdo deste estudo, foi ofertado para a equipe de enfermagem
atuante na UTIN/HC-UFPR um treinamento especificamente voltado para a realizacao
da pesquisa, enfocando o manuseio dos utensilios utilizados como método de
alimentacdo (copo e sonda-dedo) e a pratica da alimentacdo na transicdo da via
gastrica para via oral. Este treinamento foi pré-requisito para o inicio do projeto piloto.
Durante todo o periodo da pesquisa foi disponibilizado material instrutivo sobre ambas
as técnicas de transicao alimentar para os profissionais do servico de neonatologia do
HC-UFPR.

3.7.3 Projeto-piloto

Ap6s a aprovacio da pesquisa no Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HC-
UFPR e treinamento da pesquisadora e da equipe de enfermagem, foi realizado no
servico de neonatologia um estudo piloto que incluiu 10 RN prematuros com o

objetivo de adequar a pesquisa a pratica de campo.

3.7.4 Randomizacao

Objetivando a determinacdo da eficacia de intervencdes em salde, a
randomizacéo deste estudo foi em bloco e controlada. Para a criagdo dos grupos foi
utilizada uma sequéncia de letras fixas em bloco de igual tamanho, dentro dos quais
foram distribuidas as intervencdes estudadas, bloco por bloco, até que fosse
concluido o processo de alocacdo dos participantes da pesquisa, sendo o grupo
controle (CG) designado pela letra A e o grupo experimental (GE) designado pela
letra B. Houve uma subdivisdo quanto a idade gestacional, que estabeleceu em cada
um desses grupos, subgrupos de pacientes com idade gestacional de nascimento

entre 32 a 34 semanas e 34 semanas e um dia (34+1) a 36 semanas e seis dias



37

(36+6) de acordo com o tamanho da amostra previamente definida, com o intuito de
gue houvesse homogeneidade nos grupos estudados, baseados no fato de que a
imaturidade do sistema neuroldgico e consequentemente a imaturidade da coordenacgéo
da succdo-degluticdo-respiracdo poderiam interferir diretamente nos resultados. Essas
letras foram alocadas em envelopes pardos referentes a divisdo quanto a idade
gestacional e as tiras foram retiradas e supervisionadas quanto a distribuicdo da amostra
pelas enfermeiras responsaveis pelo servigo. As letras sorteadas foram devolvidas aos
envelopes apds a retirada total das tiras, para que todas as sequéncias fossem

randomizadas. N&o houve a participacdo da pesquisadora nesse processo.

3.7.5 Aplicacéo do protocolo de estudo

O RN prematuro hospitalizado na UTIN/HC-UFPR que se encontrou dentro dos
critérios de inclusédo do estudo, apds a assinatura do TCLE por seu responsavel legal,
foi randomizado para os grupos de estudo.

Os RN prematuros hospitalizados que néo participaram do estudo pertenciam
aos critérios de exclusao ou durante o estudo foram transferidos para uma unidade
neonatal de média complexidade.

Foi realizada em todos os bebés da pesquisa a avaliacdo da prontiddo para
alimentacao por via oral, conforme protocolo de Fujinaga (2005), segundo o qual cada
categoria é constituida por itens com variacdo de desempenho, com escores de 0 a 2,
perfazendo uma somatéria que variava de 0 a 36. Considerou-se apto para iniciar a
alimentacdo por via oral 0 RN que apresentou escore acima ou igual a 28, ap0s
avaliagdo realizada diariamente depois da inclusdo do RN no estudo (Anexo 3).

A incubadora ou berco foram identificados com uma figura referente ao
método de transi¢do alimentar realizado pela equipe de enfermagem, para minimizar
a quebra do protocolo de estudo, sendo expressamente proibida a utilizacdo de outra
técnica que nao a indicada na figura (Apéndice 2).

O periodo de transi¢ao alimentar foi definido como periodo em que se iniciou
a alimentacgédo por via oral até a retirada da sonda nasogastrica (SNG), isto €, quando,
houve aceitagdo completa pelo prematuro ou quando o mesmo estava sendo amamentado

efetivamente, sem necessidade de complemento e ganhando peso.
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As avaliacOes e coleta de dados para o estudo, quanto a aplicabilidade das
técnicas do copo e sonda-dedo foram realizadas do inicio ao 5.° dia de transicao
alimentar, periodo este considerado critico para o estabelecimento da dieta por via
oral, pois requer maior atencdo quanto a seguranca na administracdo da dieta e
efetividade da alimentagdo, com menor escape e maior ingestao do leite.

A transicdo alimentar, mesmo apoés o término da coleta de dados, foi somente
realizada pela equipe de enfermagem no periodo matutino e vespertino e supervisionada
pela pesquisadora e as colaboradoras, enfermeiras da unidade neonatal, do inicio ao
fim em todos os horérios de dieta durante o dia, afim de que o método randomizado
para o RN participante do estudo fosse ofertado adequadamente até o final da
transicdo alimentar. No periodo noturno os prematuros participantes do estudo
receberam a dieta por via géstrica.

As avaliacbes diarias do estudo, no inicio da transicdo alimentar foram
realizadas pela pesquisadora nos horarios de 11:00 ou 14:00h. A coleta de dados
foram anotados no instrumento de coleta, supervisionados pela equipe de enfermagem
e colaboradores.

Os dados foram anotados em um formulario proprio, estruturado em 02 partes:
a primeira com os dados de identificacdo e historia materna e do RN e a segunda
parte, onde foram registrados os dados sobre as variaveis estudadas no inicio da
transicao alimentar do prematuro (Apéndice 5).

As variaveis fisiolégicas estudadas foram, a variacdo da frequéncia cardiaca
(observada mediante a diferenca entre as frequéncias minima e maxima dos
batimentos por minuto (bpm) a partir da frequéncia cardiaca basal com o prematuro
em repouso) e a saturacdo de Og, filmadas através do monitoramento da oximetria de
pulso. Foram utilizados para o estudo oximetros modelo Ohmeda® 3700/3800. Para
comparacao com os dados encontrados, foram utilizados como parametros aqueles
preconizados pelo Manual de Neonatologia da UTIN do HC (UNIVERSIDADE
FEDERAL DO PARANA,2012), com os seguintes valores de referéncia: frequéncia
cardiaca, normalidade: 100 — 160 bpm; bradicardia: < 100 bpm; taquicardia:
>160bpm. E os valores de referéncia para a saturacdo de Oz no prematuro foram:
normalidade 88% - 94%; insaturacéo < 88%

Foi estabelecido um volume de 05 mililitros (ml) para a avaliagdo da dieta via

oral em ambos os grupos, sendo considerado um volume seguro para o inicio da
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transicdo alimentar. Foi considerado como volume aceito o valor resultante da
diferenca entre a quantidade do leite aceito e a quantidade acumulada na gaze.

Para avaliar o escape de leite e calcular a eficiéncia do volume aceito, foi
utilizado uma unidade de compressa de gaze hidréfila da marca Cremer® com as
especificacdes: 7,5cm x 7,5cm, em 08 camadas e 05 dobras, posicionada abaixo do
gueixo do prematuro e pesada em balanca digital de precisdo com sensibilidade de
0,1g modelo PW 380 Powerpack®, com calibracdo anual realizada em maio/2012.
A pesagem da gaze foi supervisionada pela equipe de enfermagem antes e apos a
administracao da dieta do bebé.

O tempo de ingestdo do leite foi avaliado na observacdo da filmagem da
administracdo da dieta, ofertada pela equipe de enfermagem. Foi considerado inicio da
ingesta, o toque das bordas do copo no labio inferior do RN no caso da utilizacdo do
copo e movimentos de succ¢ao e degluticdo e descida do leite pela seringa no caso da
utilizacdo da técnica da sonda-dedo. O término caracterizou-se pelo aceite total do
volume de leite estabelecido para ambos 0s grupos da pesquisa ou a presenca de
complicagfes que inviabilizassem a continuagéo da avaliacao.

A observacédo da presenca de complicacdes durante a administracéo da dieta
por via oral foi realizada pela equipe de enfermagem em conjunto com a
pesquisadora. Foram consideradas complicacbes: queda de saturacdo de O
determinada pela oximetria de pulso, bradicardia ou taquicardia, variagdo da
coloracéo de pele, tosse, esforco respiratorio e episédios de engasgos.

Os videos coletados de ambos os grupos foram analisados por 02 avaliadoras
experientes, enfermeiras atuantes no servigco de neonatologia do HC-UFPR por mais
de 05 anos. Posteriormente esses dados foram anotados em planilha especifica
guanto as variaveis: variacdo na frequéncia cardiaca, saturacdo de Oz e tempo de
ingestdo do leite, sem conhecimento prévio das avaliadoras, do método de

alimentacao utilizado no momento da realizacdo da avaliacdo em cada video.
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3.8 PROCEDIMENTOS

3.8.1 Uso da técnica sonda-dedo

A técnica sonda-dedo foi utilizada de forma semelhante a descrita por
Fujinaga et al. (2011) para a transicao alimentar, primeiramente, a ponta da sonda no.
06 foi cortada e fixada com esparadrapo no dedo minimo enluvado com fixacéo
lateral. A outra extremidade da sonda foi conectada a uma seringa de 05 ml, sem
émbolo, fixada lateralmente no avental individual para o0 manuseio de cada prematuro,
utilizado pela cuidadora, na altura da cabeca do RN, para que ndo houvesse
interferéncia da gravidade e o fluxo de leite fosse controlado pela suc¢cdo do mesmo.
Foi ofertado leite cru ordenhado da mé&e ou proveniente do BLH.

Para administragéo da dieta os RN foram contidos com um lencol, formando um
envoltorio para que a movimentacdo dos seus membros superiores nao atrapalhasse o
momento no qual o leite foi ofertado. As criancas foram posicionadas nas pernas de
uma das cuidadoras, em posicado elevada, sendo as regides: occipital e cervical,
sustentadas com a mao oposta a da oferta da dieta pela sonda acoplada ao dedo
(Apéndice 3).

Previamente foi realizado treino da succ¢édo, com 05 estimulos e uma pausa,

com intervencgdes para adequacao da funcdo da succao com o dedo virado para baixo.

3.8.2 Uso do copo

A oferta do leite por meio do copo foi realizado pela equipe de enfermagem usando o
protocolo utilizado na rotina do servico (MELO, 2010). Esta consistiu em ofertar o leite
cru ordenhado da mae ou proveniente BLH, em um copo de plastico descartavel de
50 ml. O bebé era mantido em posi¢do sentada ou semi-sentada, com a cabeca e o
corpo alinhados. Foram contidos com um lencol, formando um envoltério para que a
movimentacdo dos seus membros superiores nao atrapalhasse o momento no qual o

leite foi ofertado. As criancas foram posicionadas nas pernas de uma das cuidadoras,
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em posicao elevada, sendo as regides: occipital e cervical, sustentadas com a mao
oposta a da oferta da dieta (Apéndice 4).

O leite era colocado na borda do copo posicionado sobre o l4bio inferior com
as bordas tocando as comissuras labiais, onde o RN realizava movimentos de

anteriorizacao da lingua, retirando o leite do copo.
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3.9 TABULACAO E GERENCIAMENTO DE DADOS

Os dados foram anotados na ficha de coleta de dados elaborada pela

pesquisadora e posteriormente digitados em planilha eletronica (Microsoft Excel®).

3.10 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram conferidos e exportados para posterior analise estatistica
(Statistica - Statsoft®).

As medidas de tendéncia central e de dispersao estdo expressas em médias
e desvio padrdo (média + DP) para as variaveis continuas de distribuicdo simétrica e
em medianas, valores minimo e maximo (mediana, minimo — maximo) para as de
distribuicdo assimétrica.

Andlise da variancia para medidas repetidas foi aplicada para avaliar a
variacdo de médias dos parametros estudados ao longo do tempo de seguimento. O
teste t de Student foi aplicado para avaliar a diferenca de médias dos parametros
estudados entre os grupos em cada dia de seguimento, enquanto para as variaveis
assimétricas foram aplicados a Anova de Kruskal-Wallis e o teste de Mann-Whitney.

As variaveis categoricas foram estudadas por meio da aplicacdo dos testes
exato de Fisher e qui-quadrado de Pearson.

Para todos os testes foi considerado um nivel minimo de significancia de 5% e
poder de teste minimo de 90%. O erro do tipo Il pode ter ocorrido em associacdes
realizadas nas subcategorias de idade gestacional e tempos de avaliacdo, dado aos

reduzidos tamanhos de amostra.
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3.11 ETICA EM PESQUISA

O estudo foi submetido a avaliacdo e aprovacédo pelo CEP/HC-UFPR com
base nas leis nacionais 196/96 e 251/97 sob o n.°CAAE 01934912.6.0000.0096

(Anexo 1), devidamente cadastrado na Plataforma Brasil.

3.12 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Para a realizacdo da pesquisa foi utilizado o TCLE, obrigatério para pesquisas
em seres humanos — (Resolucdo n.° 01 de 13/06/1988-Conselho Nacional de Saude),
o qual foi assinado pelos pais ou responsaveis legais (Apéndice 1).

De acordo com as normas do CEP do HC/UFPR, o estudo foi iniciado quando
autorizada a inclusdo do RN na pesquisa, mediante leitura e assinatura e entrega de

uma via do TCLE para a mée ou responsavel.

3.13 FOMENTO PARA A PESQUISA, PROFISSIONAIS E SERVICOS ENVOLVIDOS

A pesquisa obteve fomento da Secretaria de Administracdo do Estado do
Mato Grosso e da Prefeitura Municipal de Caceres, com concessédo de afastamento

com Onus para a pesquisadora.
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4 RESULTADOS

4.1 GRUPO CONTROLE E GRUPO EXPERIMENTAL

Constituiram o grupo controle 27 RN alimentados pela técnica do copo, sendo
13 de 32 a 34 semanas (24,5%) e 14 com 34+1 a 36+6 semanas de idade gestacional
(26,4%). O grupo experimental foi constituido por aqueles alimentados pela técnica
sonda-dedo e incluiu 26 RN, sendo 12 com 32 a 34 semanas (22,6%) e 14 com 34+1
a 36+6 semanas de idade gestacional (26,4%). Ao todo foram selecionadas 49

nutrizes que tiveram RN prematuros com idade gestacional inferior 37 semanas.

4.2 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

4.2.1 Grupo controle

Dos 27 RN alimentados pela técnica do copo, 20 eram do sexo masculino
(74,1%) e 07 do sexo feminino (25,9%). As médias de idade gestacional e peso de
nascimento foram, respectivamente de 32,3 + 2,6 semanas (variando de 27,0 a 36,1
semanas) e de 1812,6 + 529,9g (variando de 810,0 a 2980,0q9).

Quatro RN (14,8%) apresentaram escore de Apgar no primeiro minuto inferior
a 7 e nenhum apresentou esta pontuacao ao quinto minuto.

Quanto a via de nascimento, dezoito pacientes nasceram por parto cesarea
(66,7%) e nove (33,3%) por parto vaginal. Entre as mées, 11 eram primigestas
(40,7%), com idade, em média de 26,6 + 7,6 anos. Quanto a causa da prematuridade,
quinze das gestantes deste grupo, apresentaram trabalho de parto prematuro (TPP),
(55,5%), sete gestantes (25,9%) apresentaram Doenca Hipertensiva Especifica da
Gestacdo (DHEG), trés gestantes (11,1%) apresentaram Diabetes mellitus
gestacional (DMG) e duas (7,4%) amniorrexe prematura (AP).
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4.2.2 Grupo experimental

Constituiram o GE 26 RN alimentados pela técnica sonda-dedo, sendo 17 do
sexo masculino (65,4%) e 09 do sexo feminino (34,6%). As médias de idade gestacional
e peso de nascimento foram, respectivamente de 33,0 + 2,4 semanas (variando de
26,0 a 36,1 semanas) e de 1985,6 + 599,9¢g (variando de 930,0 a 3535,009).

Seis RN (23,1%) apresentaram escore de Apgar no primeiro minuto inferior a
7 e nenhum apresentou esta pontuagédo ao quinto minuto.

Quanto a via de nascimento, dezoito nasceram por parto cesarea (69,2%) e
oito (30,8%) por parto vaginal. Entre as mées, sete eram primigestas (26,9%), com
idade, em média de 29,2 + 7,7 anos. Neste grupo, quanto a causa da prematuridade,
doze das gestantes apresentaram TPP (46,1%%), nove (34,6%) DHEG, quatro
(15,4%) DMG e uma (3,8%) AP.

Na Tabela 1 estdo apresentadas e comparadas as caracteristicas dos dois

grupos de pesquisa.

TABELA 1 - CARACTERISTICAS DO GRUPO CONTROLE E GRUPO EXPERIMENTAL (n = 53)

GRUPO GRUPO
CARACTERISTICAS CONTROLE EXPERIMENTAL p
(n=27) (n=26)
Sexo M/IF 20/07 17/09 ®0,55
Idade gestacional corr(semanas) 32,3+26 33,0+24 20,31
Peso de nascimento (g) 1812,6 + 529,9 1985,6 + 59,9 20,27
Apgar 1.° minuto < 7 04 (14,8%) 06 (23,1%) 10,41
Parto cesarea/vaginal 18/09 18/08 M1,00
Idade materna (anos) 26,6 + 7,6 292 +7,7 20,22
Primigesta 11 (40,7%) 07 (26,9%) 0,31
Intercorréncias na gestagdo
TPP 15 (55,5%) 12 (46,1%) 0,51
DHEG 07 (25,9%) 09 (34,6%) 0,47
DMG 03 (11,1%) 04 (15,4%) 10,66
AP 02 (7,4%) 01 (3,8%) 0,63

FONTE: O autor (2015)

(1) Teste exato de Fisher.

(2) Teste t de Student.

Trabalho de parto prematuro (TPP), Doenca hipertensiva especifica da gestacao (DHEG),
Diabetes mellitus gestacional (DMG), Amniorrexe prematura (AP).
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4.3 ANALISE LONGITUDINAL DOS RN DE 32 A 34 SEMANAS DE IDADE
GESTACIONAL

Vinte e cinco RN com idade gestacional entre 32 a 34 semanas — 13 alocados
no grupo controle e 12 no grupo experimental, foram avaliados até o 5.°dia de
transi¢cao alimentar utilizando a técnica copo e sonda-dedo respectivamente.

O Gréfico 1 ilustra a variagcdo observada no escore de prontiddo para

alimentacao por via oral, homogénea nos dois grupos.
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GRAFICO 1 - ESCORE DE PRONTIDAO NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL
(n=25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,30; 2.°
dia: p = 0,34; 3.° dia: p = 0,22; 4.° dia: p = 0,49; 5.° dia: p = 0,81.
FONTE: O autor (2015)
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Quanto a frequéncia cardiaca basal, observou-se valores superiores no grupo

experimental somente no dia 2 (p = 0,01) (Grafico 2).
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GRAFICO 2 -FREQUENCIA CARDIACA BASAL NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,34; 2.° dia:
p =0,01; 3.° dia: p = 0,08; 4.° dia: p = 0,33; 5.° dia: p = 0,76.
FONTE: O autor (2015)

Observou-se frequéncia cardiaca minima mais elevada nos primeiros 4 dias

no grupo experimental (Grafico 3).
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GRAFICO 3 -FREQUENCIA CARDIACA MINIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,07; 2.° dia:
p = 0,006; 3.° dia: p = 0,003; 4.° dia: p = 0,02; 5.° dia: p = 0,40.
FONTE: O autor (2015)
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Ja a frequéncia cardiaca maxima foi superior no grupo experimental somente

nos dias 2 e 3 (Gréfico 4).
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GRAFICO 4 - FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,12;
2.°dia: p = 0,02; 3.° dia: p = 0,04; 4.° dia: p = 0,65; 5.° dia: p = 0,26.
FONTE: O autor (2015)

A saturacéo de Oz basal foi semelhante nos dois grupos de estudo (Grafico 5).
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GRAFICO 5 —SATURACAO DE O, BASAL NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,50;
2.°dia: p = 0,30; 3.° dia: p = 0,40; 4.° dia: p = 0,51; 5.° dia: p = 0,89.
FONTE: O autor (2015)
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O Grafico 6 ilustra a variacdo de saturacdo de O2 minima, semelhante nos

dois grupos durante o seguimento.
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GRAFICO 6 -SATURACAO DE 0O, MINIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,14; 2.° dia:
p=0,43; 3.°dia: p =0,11; 4.°dia: p = 0,17; 5.° dia: p = 0,35.
FONTE: O autor (2015)

E ndo se observou, igualmente, diferenca na saturacdo de Oz maxima entre 0s

grupos (Grafico 7).
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GRAFICO 7 -SATURAGCAO DE 0O, MAXIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,47; 2.° dia:
p =0,89; 3.° dia: p = 0,60; 4.° dia: p = 0,95; 5.° dia: p = 0,46.
FONTE: O autor (2015)
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A perda de leite, medida pela pesagem da gaze total, foi significativamente

superior no grupo controle em todos os dias de avaliacao (Tabela 2).

TABELA 2 — PERDA TOTAL DE LEITE MEDIDA PELA PESAGEM DA GAZE (g) NOS GRUPOS COM
IG 32 A 34 (n = 25)

- GRUPO CONTROLE GRUPO
DIA DE AVALIAGAO (n=13) EXPERIMENTAL o
(n=12)

1°, dia 0,8 (0,0-3,7) 0,04 (0,0-0,5) <0,001
2, dia 0,3 (0,0-2,3) 0,0 (0,0-0,2) 0,01
3. dia 0,7 (0,0-3,2) 0,0 (0,0-0,3) <0,001
40, dia 0,4 (0,0-3,9) 0,0 (0,0-0,8) 0,003
5°, dia 0,4 (0,0-1,4) 0,0 (0,0-0,2) 0,007

NOTA: Teste de Mann-Whitney
FONTE: O autor (2015)

A tabela 3 ilustra a variacao de volume de leite aceito pelos RN. Observou-se

maior volume aceito entre os RN do grupo experimental.

TABELA 3 — VOLUME DE LEITE ACEITO (ml) NOS GRUPOS COM IG 32 A 34 (n = 25)

GRUPO
DIA DE AVALIACAO GRUPO CONTROLE | £y bR MENTAL (n = p
(n=13)
12)
1°. dia 4,1+0,9 49+0,1 0,007
20, dia 44+0,8 50+0,0 0,02
3°. dia 4,0+0,9 50+0,1 0,002
4°_dia 41+1,0 4,9+0,2 0,01
5°. dia 4,4+0,5 50+0,1 0,001

NOTA: Teste t de Student
FONTE: O autor (2015)

O tempo para administracédo da dieta por via oral foi significativamente superior

no grupo experimental (Grafico 08).
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GRAFICO 08 - TEMPO DE DIETA NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,04;
2.°dia: p =0,008; 3.° dia: p = 0,02; 4.° dia: p = 0,01; 5.° dia: p = 0,10.

FONTE: O autor (2015)
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Considerando como positiva a presenca de intercorréncia, tendo ela ocorrido

em um ou mais dias do seguimento, observou-se sua ocorréncia em 51,9% dos casos

no grupo controle. Ja no grupo experimental 92,3% dos casos ndo apresentou nenhuma
intercorréncia (p = 0,001) (Grafico 09).
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GRAFICO 09 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE COMPLICACOES NOS GRUPOS CONTROLE

E EXPERIMENTAL (n = 25)
NOTA: Teste exato de Fisher: p < 0,01.

FONTE: O autor (2015)
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Episodios de engasgos foram registrados em 33,3% dos casos no grupo controle
e em nenhum no grupo experimental (p = 0,004) (Grafico 10).
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GRAFICO 10 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA DE ENGASGOS NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 25)

NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,004.

FONTE: O autor (2015)

Outras complicacfes, como variacdo da coloracdo de pele ou tosse também
foram vistas com mais frequéncia entre os RN do grupo controle (53,9% versus 8,3%)
(p=0,01) (Gréfico 11).
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GRAFICO 11 - DISTRIBUIGAO DE FREQUENCIA DE OUTRAS COMPLICAGOES NOS
GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL (n = 25)

NOTA: Teste qui-quadrado de Pearson: p = 0,01.

FONTE: O autor (2015)
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4.4 ANALISE LONGITUDINAL DOS RN DE 34+1 A 36+6 SEMANAS DE IDADE
GESTACIONAL

Vinte e oito RN com idade gestacional entre 34+1 a 36+6 semanas, sendo 14
alocados no grupo controle e 14 no grupo experimental, foram avaliados do inicio da
transicdo para a alimentacao oral até o 5.° dia.

O Gréfico 12 ilustra a variacdo observada no escore de prontiddo, homogénea

nos dois grupos (p = 0,23).
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GRAFICO 12 - ESCORE DE PRONTIDAO NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL
(n=28)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,63; 2.° dia:
p = 0,15; 3.° dia: p = 0,18; 4.° dia: p = 0,56; 5.° dia: p = 0,56.
FONTE: O autor (2015)

Nao se observou diferenca significativa entre os grupos em relagéo a frequéncia

cardiaca basal (Grafico 13).
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GRAFICO 13 - FREQUENCIA CARDIACA BASAL NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n =28)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,50;
2.°dia: p = 0,06; 3.° dia: p = 0,13; 4.° dia: p = 0,06; 5.° dia: p = 0,06.
FONTE: O autor (2015)

A frequéncia cardiaca minima, igualmente, tendeu a ser superior no grupo

experimental, porém sem diferenca significativa (Grafico 14).

150 |

Fe minima {Bgm)

=+ Gc

DHa de avallagao = GE

GRAFICO 14 - FREQUENCIA CARDIACA MINIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas: p = 0,21. Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia:
p =0,39; 2.° dia: p = 0,10; 3.° dia: p = 0,09; 4.° dia: p = 0,06; 5.° dia: p = 0,06.
FONTE: O autor (2015)

O mesmo foi observado em relacdo a frequéncia cardiaca maxima, com

tendéncia a ser superior no grupo experimental (Gréafico 15).
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GRAFICO 15 - FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,22; 2.° dia:
p = 0,06; 3.° dia: p = 0,08; 4.° dia: p = 0,07; 5.° dia: p = 0,06.
FONTE: O autor (2015)

A saturacdo de O2 basal foi superior no grupo experimental, embora com nivel

de significancia limitrofe (Grafico 16).
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GRAFICO 16 - SATURACAO DE O, BASAL NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas: p = 0,24. Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,31;
2.°dia: p = 0,15; 3.° dia: p = 0,20; 4.° dia: p = 0,02; 5.° dia: p = 0,05.
FONTE: O autor (2015)
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O Grafico 17 ilustra a variacao de saturacdo de O2 minima, também superior
no grupo experimental.
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GRAFICO 17 - SATURACAO DE O, MINIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas: p = 0,24. Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia:
p =0,30; 2.° dia: p = 0,15; 3.° dia: p = 0,20; 4.° dia: p = 0,01; 5.° dia: p = 0,04.
FONTE: O autor (2015)

O Gréfico 18 ilustra a variacdo da saturacdo de Oz maxima. Novamente,

observou-se maiores valores no grupo experimental, mas sem diferenca significativa.
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GRAFICO 18 - SATURAQAO DE 0O, MAXIMA NOS GRUPOS CONTROLE E
EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas: p = 0,13. Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p = 0,10;
2.°dia: p =0,16; 3.° dia: p = 0,27; 4.° dia: p = 0,03; 5.° dia: p = 0,05.
FONTE: O autor (2015)
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A perda de leite, medida pela pesagem da gase total, foi maior no grupo
controle (Tabela 04).

TABELA 4 — PERDA TOTAL DE LEITE MEDIDA PELA PESAGEM DA GAZE (g) NOS GRUPOS IG
34+1 A 36+6 (n = 28)

GRUPO
_ GRUPO CONTROLE
DIA DE AVALIACAO (n = 14) EXPERIMENTAL p
(n=14)
1°. dia 0,0 (0,0-1,0) 0,0 (0,0-0,5) 0,21
20, dia 0,1 (0,0-1,3) 0,0 (0,0-0,2) 0,02
30, dia 0,0 (0,0-0,6) 0,0 (0,0-0,0) 0,11
40 dia 0,0 (0,0-0,9) 0,0 (0,0-0,0) 0,05
50, dia 0,0 (0,0-0,9) 0,0 (0,0-0,0) 0,11

NOTA: Teste de Mann-Whitney
FONTE: O autor (2015)

A tabela 05 ilustra a variagdo de volume de leite aceito pelos RN, superior no

grupo experimental.

TABELA 5 — VOLUME DE LEITE ACEITO (ml) NOS GRUPOS IG 34+1 A 3646 (n = 28)

GRUPO
DIA DE AVALIACAO GRUPO CONTROLE EXPERIMENTAL p

(n=14) (n=14)

1°. dia 4,8+0,3 5,0 +0,1 0,11

2°. dia 4,7 +0,4 5,0 +0,0 0,02

3°. dia 4,9+0,.2 5,0 +0,0 0,03

4°. dia 4,8+0,3 5,0 +0,0 0,03

5°. dia 4,8+0,3 5,0 +0,0 0,04

NOTA: Teste t de Student
FONTE: O autor (2015)

O tempo de administracdo de dieta foi significativamente superior no grupo
experimental (Gréfico 19).
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GRAFICO 19 - TEMPO DE DIETA NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL (n = 28)
NOTA: Anova para medidas repetidas, Teste post-hoc de Duncan: 1.° dia: p < 0,001,
2.°dia: p =0,009; 3.° dia: p = 0,01; 4.° dia: p = 0,009; 5.° dia: p = 0,006.
FONTE: O autor (2015)
Considerando, da mesma forma, como positiva a presenca de intercorréncia,
tendo ela ocorrido em um ou mais dias do seguimento, observou-se sua ocorréncia
em 21,4% dos casos no grupo controle e 7,1% no grupo experimental (p = 0,58)

(Gréfico 20).
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GRAFICO 20 - DISTRIBUICAO DO NUMERO DE COMPLICACOES NOS GRUPOS
CONTROLE E EXPERIMENTAL (n = 28)

NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,58.

FONTE: O autor (2015)
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Episddios de engasgos foram registrados em apenas um caso no grupo
controle (p = 1,00). Outras complicacbes, como insaturacdo de Oz variacdo da

coloracéo de pele ou tosse ndo foram observadas nesse faixa de idade gestacional.

4.5 ANALISE LONGITUDINAL FATORIAL — ALIMENTACAO PELA TECNICA DO
COPO E SONDA-DEDO EM RN DE 32 A 34 SEMANAS E 34+1 A 36+6
SEMANAS

Comparando as duas faixas de idade gestacional, a perda de leite, medida
pela pesagem da gase total, foi maior no grupo controle, entre os RN com 32 a 34

semanas (p = 0,001) (Grafico 21).
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GRAFICO 21 - PERDA TOTAL MEDIDA PELA PESAGEM DA GAZE NOS GRUPOS CONTROLE
E EXPERIMENTAL COM 32-34 SEMANAS E 34+1 - 36+6 SEMANAS (n = 53)

NOTA: Anova fatorial: p = 0,001.

FONTE: O autor (2015)

O volume aceito foi significativamente superior no grupo experimental entre os
RN de 32 a 34 semanas (p = 0,01) (Grafico 22).
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GRAFICO 22 - VOLUME ACEITO NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-34
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NOTA: Anova fatorial: p = 0,01.
FONTE: O autor (2015)

N&o houve diferenca significante quanto ao tempo de administracdo da dieta
na comparacao entre as duas faixas de idade gestacional (p = 0,26) (Gréfico 23).
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GRAFICO 23 - TEMPO DE DIETA NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-34
SEMANAS E 34-36 SEMANAS (n = 53)

NOTA: Anova fatorial: p = 0,26.

FONTE: O autor (2015)
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Complicacdes aconteceram com frequéncia significativamente superior entre
0s RN com 32 a 34 semanas (51,9% e 21,4% versus 7,7% e 7,1%; p = 0,001) (Gréfico
24).
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GRAFICO 24 - COMPLICACOES NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-34
SEMANAS E 34-36 SEMANAS (n = 53)

NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,001

FONTE: O autor (2015)
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5 DISCUSSAO

"Todo prematuro tem o direito de ser alimentado com o leite de sua propria
mae" (TAVARES, 2011). Esta afirmacéo traz a reflexdo sobre a responsabilidade da
equipe multiprofissional de uma UTIN em proteger tal acdo e escolher estratégias
adequadas para que o0 prematuro receba seu alimento de forma segura, sem
complicacfes e evitando a perda da dieta por escape ou ndo aceitacdo, para que sua
transicdo alimentar para a via oral seja tranquila e favoreca o aleitamento materno.

O ideal € que esse RN receba o seu alimento da forma natural, direto do seio
materno, mas nem sempre isso é possivel. Em muitos casos esses prematuros
nascem em servicos de alta complexidade, em hospitais de referéncia, distante de
suas cidades de origem, sendo comum a auséncia materna.

Levando em consideracdo que além da auséncia materna, outros fatores
influenciam a dificuldade em iniciar o aleitamento materno no prematuro, como as
inadequactes das fungbes orais, intensificamos a importancia da técnica sonda-dedo,
gue permite a este RN realizar o treino da succdo através da succdo do dedo
enluvado e permite a equipe, uma maior observacao da sensibilidade dos movimentos
intra-orais e a realizacdo de uma estimulacdo mais efetiva enquanto recebe sua dieta.

Segundo Newman (2000), os movimentos realizados na alimentacao
utilizando o dedo é semelhante a0 movimentos na succao no seio e essa técnica
prepara o bebé para a amamentacao.

Estratégias de estimulacdo oral tem seus beneficios comprovados no
desenvolvimento das habilidades da alimentac¢do oral do prematuro (BARLOW, 2009).

A implantacao da técnica sonda-dedo € também uma forma de humanizar o
cuidado, uma vez que nesta técnica o prematuro tem a oportunidade de sugar, ao
invés de apenas sorver o leite, sendo assim, mais fisiologica para o bebé
(CHANA,2011).

Embora a sucgéo seja um ato reflexo, ela pode ser modificada pelo treino e
alcancar o amadurecimento. Com isso 0s programas fonoaudiol6gicos desenvolvidos
nas Unidades Neonatais tem merecido destaque pelos bons resultados obtidos, por
intervir precocemente na adequacdo e estimulacdo das fungbes orais, processo tao
importante no prematuro que favorecera o inicio e o sucesso do aleitamento materno
(ALMEIDA, MODES, 2005; CASAGRANDE et al., 2008).
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Corroborando com o autor acima, consideramos de grande importancia o uso
da técnica sonda-dedo nas intervencdes fonoaudiologicas, pois permite ao
profissional realizar a estimulacdo da succ¢ao nutritiva de forma efetiva.

Este estudo avaliou a aplicabilidade da técnica sonda-dedo no inicio da
transicdo alimentar do RN prematuro, do 1.° ao 5.° dia por se tratar de um periodo critico
para o estabelecimento da dieta por via oral e que requer maior atencdo quanto a
efetividade da alimentagéo do prematuro que se encontra em transi¢céo alimentar.

O copo, utilizado como utensilio na transicdo alimentar, teve sua
aplicabilidade avaliada em comparacédo a técnica sonda-dedo no que diz respeito aos
procedimentos de administracdo da dieta e por ser este o0 método recomendado mais
amplamente pela OMS e utilizado na UTIN do HC-UFPR. Nao foi objetivo deste
estudo contestar os beneficios do uso do copo na transicdo alimentar, amplamente
estudados e comprovados (MARINELLI; BURKE; DODD, 2001; DOWLING et al.,
2002; GOMES et al., 2006; LIMA; MELO, 2008), mas sim, avaliar a aplicabilidade dos
dois métodos na populacdo de prematuros, em especial para aqueles bebés que
permanecem periodos sem a presenca materna constante.

Atentos em utilizar um método de estudo que melhor determinasse a eficacia
de uma intervencao, este estudo caracterizou-se como randomizado e controlado. A
randomizacdo deu-se pela colocacdo das letras representativas dos grupos em
envelopes pardos referentes a idade gestacional e técnica de estudo, as quais foram
sorteadas pelas enfermeiras responsaveis da UTIN, ndo havendo participacdo da
pesquisadora nesse processo.

Ensaios clinicos controlados e randomizados constituem um dos principais
avancos cientificos entre os métodos de pesquisa e sdo padrao de referéncia dos
métodos de pesquisa em epidemiologia, fornecendo a melhor fonte de evidéncia
cientifica disponivel para o cuidado a saude (ESCOSTEGUY, 1999; SOUZA, 2009).

No desenho desta pesquisa também foi considerado importante haver uma
subdivisdo dentro dos GC e GE quanto a idade gestacional dos bebés estudados.
Esta objetivou obter homogeneidade nos grupos estudados, ja que € sabido que a
imaturidade do sistema neurolégico pode interferir diretamente nos resultados, uma vez
gue a coordenacéo ineficiente da succédo, degluticdo e respiracdo durante a alimentacao
pode levar a um maior risco de gasto energético e a maiores chances de complicacdes.

Partindo da comprovacdo em diversos estudos que as acdes de succao-

degluticdo-respiracdo coordenam-se entre 32-34 semanas de idade gestacional e o
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padrdo de maturacdo dessa coordenacao € obtido por volta de 34-36 semanas de
idade gestacional. Portanto, RN prematuros com idade gestacional a partir de 34
semanas sao capazes de se alimentar por via oral de forma mais segura e eficaz
(BERNBAUM et al., 1983; HERNANDEZ, 1996; LAU et al., 2000; MEDOFF-COOPER,;
McGRATH; BIKER, 2000; GEWOLB et al., 2001; NEIVA, 2003; PINELLI; SYMINGTON,
2005; KENNER; DIAZ; VALDEBENITO, 2007; ROCHA et al., 2007, BARLOW, 2009),
subdividimos os GC e GE em duas categorias quanto a idade gestacional, um grupo
com IG corrigida de 32 a 34 semanas e outro grupo de 34+1 a 36+6 semanas.

Observamos que a técnica sonda-dedo demonstrou ser mais efetiva para a
populacdo de prematuros do GE na faixa de idade gestacional de 32-34 semanas,
guando comparada as duas faixas de idade, devido a maior aceitacdo do volume
ofertado, com menor escape de leite e menor nimero de intercorréncias.

Mizuno e Ueda (2003), ao estudar a maturidade e coordenacédo da succéo,
degluticdo e respiracdo em 24 RN prematuros com idade gestacional entre 32 e 36
semanas, verificaram que a eficiéncia da succao-degluticio aumentou entre 34-36
semanas de idade gestacional corrigida.

Antes da realizacdo do projeto piloto e do inicio deste estudo, a pesquisadora
responsavel recebeu treinamento para utilizacdo da técnica sonda-dedo por um
profissional com larga experiéncia em atuacdo fonoaudioldégica em neonatologia.
Posteriormente, a pesquisadora realizou o treinamento da equipe de saude da UTIN
do HC-UFPR quanto ao manuseio dos utensilios utilizados nas duas técnicas do
estudo (copo e sonda-dedo) e disponibilizou material instrutivo sobre ambas com o
objetivo de qualificar todos os colaboradores do estudo, e com isto, evitar que 0 uso
inadequado ou a falta de experiéncia pudesse levar a complicacbes inesperadas ou
interferir nos resultados encontrados.

Esta abordagem procurou fundamentalmente evitar que a falta de
conhecimento ou uso inadequado das técnicas alternativas na alimentacdo por via
oral em RN prematuros pudesse gerar situacdes de risco para os mesmos (KUEHL,
1997; TARANTINO; CAPONE, MARRANO, 2002).

Objetivando adequar a pesquisa quanto a sua metodologia e a pratica na coleta
de dados, um estudo piloto foi realizado, totalizando a participagéo de 10 prematuros.
Os resultados do estudo piloto ndo foram utilizados nos resultados da pesquisa,

devido ao estudo prévio servir para a correcao de possiveis erros metodoldgicos.
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Os pacientes selecionados foram avaliados pela pesquisadora e acompanhados
por seus colaboradores, ininterruptamente, do inicio ao fim da pesquisa, durante a
transicdo alimentar da via géstrica para a via oral em todos os horérios de dieta do
periodo diurno a fim de que o método randomizado de alimentacdo via oral fosse
estritamente respeitado. Apos a coleta de dados do 1.° ao 5.° dia, houve continuidade
da supervisdo quanto ao método utilizado na dieta no periodo diurno até o término da
transi¢cao alimentar Os leitos foram identificados com uma placa contendo uma foto e
o método de alimentacdo que deveria ser realizado pela equipe de enfermagem. No
periodo noturno os bebés participantes do estudo receberam a dieta por via gastrica, ja
gue ndo havia supervisdo da pesquisadora neste periodo.

As avaliac6es da alimentagdo foram realizadas diariamente, do inicio ao 5.° dia
da transicao alimentar somente pela pesquisadora responsavel, nos horarios de 11:00h
ou 14:00h, os quais foram escolhidos devido ao fato de haver menor nimero de
cuidados dispensados ao RN, ndo havendo assim, alteracdo na rotina da unidade
neonatal. A filmagem e a pesagem da gaze antes e apdés o oferecimento da dieta
foram supervisionadas pelo profissional da enfermagem responsavel pelos cuidados
com o bebé pertencente ao estudo.

O volume de leite utilizado para a avaliacao das variaveis do estudo no inicio
da transicdo alimentar foi de 05 ml com a justificativa de ser um volume padréo
utilizado nas unidades neonatais para avaliagdo e inicio da alimentagéo por via oral e
ser considerado um volume com perda minima em caso de ndo aceitacdo da dieta por
parte do prematuro.

A balanca digital de precisdo com sensibilidade para 0.1g, utilizada para
pesagem da gaze antes e apds a administracdo da dieta nos ofereceu confianca
nos dados coletados, jA que o volume ofertado de 05 ml requereu uma mensuragao
mais sensivel. Essa preocupacdo dentro da metodologia vai ao encontro com o que
descreveram Martinez et al. (1992), que ressaltou que o tipo de balanca utilizada tem
importancia fundamental na qualidade da medida e que quanto mais fiel e sensivel for
a balanga, melhores ser&o os resultados obtidos com a metodologia.

Vale ressaltar que esse conjunto de medidas e a¢des associadas a analise
dos dados realizada pela equipe de colaboradores, a qualificagdo e experiéncia da
equipe de enfermagem envolvida na transicdo alimentar do RN prematuro e o tratamento

estatistico utilizado contribuiram para o rigor cientifico da pesquisa.
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No presente estudo, os GC e GE mostraram-se homogéneos quanto ao peso
de nascimento, idade gestacional, género e escores de Apgar de 1.° minuto. O fato de
ambos os grupos serem homogéneos, provavelmente em fung&o da distribuicao prevista
pela metodologia, foi de suma importancia, pois, se houvesse diferencas, estas
poderiam influenciar nos resultados.

Todos os bebés receberam a avaliacdo da prontiddo para alimentacéo por via
oral (FUJINAGA, 2005) diariamente.

A utllizacdo de um instrumento validado e que possui confiabilidade para
indicacéo objetiva do inicio da alimentacéo oral trouxe a equipe de saude seguranca ao
precisar o melhor momento para iniciar a transicao alimentar. Os resultados mostraram
homogeneidade quanto ao escore de prontiddo em ambos 0S grupos, controle e
experimental, em ambas as faixas de idade gestacional.

A estabilidade fisiolégica do prematuro foi avaliada através da saturacédo de
O:2 e frequéncia cardiaca.

Neste estudo os dados quanto a frequéncia cardiaca basal e a variagdo da
frequéncia minima e a frequéncia méxima, o GE apresentou valores elevados em
comparacao ao GC na faixa de idade gestacional de 32-34 semanas.

Estes valores podem ser justificados no GE devido a realizacdo de estimulos
orais prévios para o treino da succdo do RN e pelo fato do leite na técnica sonda-dedo
ter que fluir com o esfor¢o da succéao do dedo enluvado e nao por gravidade.

Considerando-se também que a frequéncia cardiaca basal, em repouso, era
mais elevada no GE com idade gestacional entre 32 a 34 semanas, nao é possivel
descartar a presenca de outras varidveis intervenientes, as quais nao foram
controladas por ndo fazerem parte do escopo deste estudo, tais como 0 uso de
medicacdes ou a presenca de condi¢cbes clinicas especificas, responsaveis pelo
aumento da frequéncia cardiaca basal.

Ressalta-se entretanto, que as diferencas encontradas nas avaliacbes de
freqliéncia cardiaca situaram-se em sua maior parte dentro de padrdes fisiologicos,
nao havendo repercussdes clinicas para os RN estudados.

Suiter e McMurtrey (2007), descreveram em seu estudo os dados sobre as
condi¢cBes cardiopulmonares durante a amamentacao de criangas com 01 semana e
criancas com 02 meses de vida, onde observou que a saturacdo de O2 ndo sofreu
alteracdo antes, durante ou depois da mamada. Porém houve aumento da frequéncia

cardiaca, concluindo que o aleitamento materno provoca efeitos fisiol6gicos nas
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atividades cardiorrespiratorias e que esses sao diferentes e superiores a qualquer
outro método de alimentacéo.

Quanto a saturacdo de O2, os valores basais, coletados quando o bebé
encontrava-se em repouso, foram semelhantes, assim como a variabilidade quanto a
saturacdo minima e maxima durante a dieta em ambos 0s grupos.

Martinez e Camelo Jr. (2001) relataram em sua revisao bibliogréafica que, quando
RN prematuros estdo sugando no seio materno e com padrdes de oxigenacado mais
estaveis. Para estes autores o RN tem maior habilidade de controlar o fluxo de leite
durante a amamentacdo do que alimentados de outra forma.

Os métodos alternativos utilizados na transicdo alimentar devem ter como
objetivo, contribuir com uma forma de alimentagéo que seja mais fisioldégica possivel
para o prematuro e que nao interfira de forma negativa em sua estabilidade clinica.

Ambos os métodos nao interferiram negativamente na estabilidade clinica do
prematuro.

A equipe de saude necessita estar atenta ao volume ofertado e a quantidade
aceita durante a dieta por via oral em um prematuro. A perda de leite e
consequentemente, a ndo ingestao total do volume prescrito € uma situacdo em que
além de poder acarretar perda de peso, pode agravar o estado clinico nesta populacao
gue necessita da oferta adequada de nutrientes para seu pleno desenvolvimento e
para a sua sobrevivéncia.

O GC em ambas as faixas de idade gestacional apresentou valores
significativamente superiores de perda de leite do que o GE, assim como o volume
aceito foi maior no grupo da técnica sonda-dedo.

Essa superioridade quanto a aceitacdo da dieta, com menor perda de leite
observada no GE vai ao encontro de estudos que descreveram maior escape de leite
com o uso do copo (DOWLING et al., 2002; BULHER, LIMONGI, 2004; DELGADO;
HALPERN, 2004; SILVA et al., 2009; ANNDREA et al., 2011;).

Calado e Souza (2012), utilizaram a técnica sonda-dedo em seu estudo e
observaram em seus resultados quanto a quantidade de dieta ingerida pelos RN,
melhor aproveitamento da dieta por via oral quando comparada ao copo.

As justificativas de diversos autores para a perda de leite e consequentemente a
menor ingestao da dieta, seria 0 modelo inadequado do copo ou a técnica inadequada de

ofertar o leite e a inseguranca quanto a administracdo de liquidos pelo copo
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(DOWLING et al., 2002; BULHER; LIMONGI, 2004; LIMA, 2008; SILVA et al., 2009;
MELO, 2012;).

Marinelli, Burke e Dodd (2001), comparando a seguranga entre a alimentagéo
por copo e por mamadeira concluiram que ao receber leite pelo copo, o prematuro
manteve estabilidade quanto a saturagdo de O: e a frequéncia cardiaca, mas a dieta
por copo teve menor aceitacdo do leite.

Bilher e Limongi (2004), demonstraram em seu estudo um escape de leite de
38,5% durante a dieta pelo copo, com um desperdicio de 42% da dieta e questionou
se 0 copo é o utensilio mais eficiente para uso alternativo de alimentacao por via oral.

O tempo para administracdo da dieta foi significativamente maior no GE,
guando comparado ao do GC em ambas as faixas de idade gestacional.

A sonda-dedo demonstrou ser uma técnica que requer mais tempo, quando
comparada ao copo, tanto na organizacdo do material utilizado, quanto na realizacéo
da oferta do leite. Exige do profissional a realizacdo de estimulos orais que favorecerao
o treino da succdo, a manutencédo do estado de alerta do bebé e a coordenacéo da
succao, degluticdo,respiracdo. O maior tempo da dieta pela técnica sonda-dedo se
deu pelo motivo que o leite era ofertado ao bebé somente quando ele sugava o dedo
enluvado. Nao havendo possibilidade de fluir por gravidade, apenas por uma forma
mais fisiolégica de succ¢do, respeitando assim, o seu tempo de organizacdo da
sucgéao, coordenacao da succéo, degluticao e respiracao e seu descanso.

Porém, acreditamos que os beneficios proporcionados pelo uso da técnica
sonda-dedo ao RN prematuro na transi¢céo alimentar, principalmente na faixa de idade
gestacional abaixo de 34 semanas, sobressaem o maior tempo na utilizacdo do
método.

Assim, os resultados encontrados corroboram os encontrados por Carvalho e
Tavares (2010) que descreveram que a estimulacdo com o dedo estimula a suc¢ao do
bebé durante a alimentacdo, o que ndo ocorre com a alimentacdo por copinho, mas
gue se trata de um método que requer maior tempo na administracao da dieta.

Melo (2012), em seu estudo afirmou, que os profissionais participantes deixaram
evidente que o copo em estudo ofereceu melhor funcionalidade por ser pratico, eficaz
e por facilitar a técnica de administracao de liquidos.

No que diz respeito as complicagdes clinicas durante a oferta da dieta, no
presente estudo observou-se que na faixa de idade gestacional de 32 a 34 semanas,

estas ocorreram com frequéncia significativamente maior no GC (51,9%). As insaturacoes
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de O2 determinadas por oximetria de pulso, foram observadas em 51,9% dos casos e
episodios de engasgos ocorreram em 33,3% dos bebés deste grupo.

Vargas et al (2014) em sua revisdo, apresentaram estudos evidenciando que
na alimentagéo por succ¢ao ocorre um melhor vedamento labial, existindo assim um
ritmo de succdo e essas succdes sao alternadas com pausas, onde essa sincronia é
essencial para o sucesso da alimentacao oral.

Tarantino, Capone e Marrano (2002), relataram que complicagbes podem
acontecer nos casos em que ndo se usam a técnica e/ou utensilio adequado.

A alimentacdo por copo requer atencdo, pois pode ocasionar engasgos e
aspiracbes devido a crianca ndo ter a capacidade de engolir o leite se este for
despejado em sua boca (GUPTA; KHANNA; CHATTREE, 1999; COUTO; NEMR,
2005; LIMA, 2008;).

Em outro estudo, Galego e Gomes, 2013, compararam 0 cansaco e estresse
do recém-nascido ao ingerir leite com o copo descartavel e o copo de vidro e
relataram que, dos 20 bebés que usaram o copo descartavel, 14 apresentaram
estresse (70%), enquanto este ocorreu somente em 04 bebés que usaram o copo de
vidro (20%).

Na faixa de idade gestacional de 34+1/36+6 semanas ndo houve diferenca
significativa entre os grupos quanto a presenca de complicacbes durante a dieta
via oral. Possivelmente este achado pode ser justificado, pelo fato de que o recém-
nascido prematuro nessa faixa de idade gestacional, € dotado de maior maturidade
neurolégica e consegue uma manutencdo do estado de alerta e coordenacdo da
succdo, degluticio e respiracdo durante a dieta por via oral proximos do
desenvolvimento de um RN a termo.

J& Gutierrez, Delgado e Costa (2006), relataram que em seu estudo, 82,1%
dos bebés ndo apresentaram sinais de estresse com o uso do copo, porém em sua
amostra, 80% eram bebés a termo.

E importante ressaltar que durante a realizacdo desta pesquisa, ambos 0s
grupos receberam acdes de incentivo e apoio a amamentacdo, como estimulo
precoce de ordenha do leite, contra indicacdo de bicos e mamadeiras e orientacdes
guanto ao método canguru e ao aleitamento materno. Estas constituem medidas de
rotina na UTIN do HC-UFPR que por fazer parte da IHAC, a utilizacdo de chupeta e

mamadeira € muito restrita na unidade, salvo em casos nos quais nao existam
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condicbes de se manter alimentacdo no seio materno e em casos especiais, com
indicacdo médica, apos avaliacdo da equipe multiprofissional.

A literatura é muito escassa quanto a descri¢do, indicacdo e utilizacdo da
técnica sonda-dedo, como descreveram anteriormente Fujinaga et al. (2011). Mesmo
com essa escassez, acreditamos, atraves deste estudo, ser a técnica sonda-dedo
uma forma de transicdo alimentar que beneficia a populacdo de prematuros,
principalmente na faixa de idade gestacional de 32-34 semanas.

No Brasil, as politicas publicas de atencdo a saude materno-infantil
preconizam um atendimento integral e humanizado. Desta forma se compreende a
importancia da implantacédo de diversas técnicas que auxiliem no inicio e manutencao
do aleitamento materno em bebés prematuros no ambiente da UTIN.

Este foi um estudo preliminar que abriu espago para que novas pesquisas
possam verificar o impacto da técnica sonda-dedo no decorrer da transicao alimentar e

sua influéncia na prevaléncia do aleitamento materno no prematuro.
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6 CONCLUSAO

A técnica sonda-dedo ndo demonstrou ser mais eficiente que o copo quanto
aos parametros da estabilidade fisioldgica durante a dieta, como saturacdo de O2 e
frequéncia cardiaca.

A técnica sonda-dedo mostrou ser um método alternativo no inicio da
transicdo alimentar da via gastrica para via oral no prematuro superior em sua
efetividade quando comparada ao copo, devido a menor perda de leite ofertado, maior

ingestao do volume de leite aceito e menor incidéncia de complicacdes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A busca por tecnologias que visam a melhora do padrdo da succdo e
consequentemente a habilitacdo do recém-nascido prematuro para a alimentagc&o por
via oral, impulsionou a realizagao deste estudo.

Evidenciamos que a populagcdo de prematuros compreendida na faixa de
idade gestacional 32-34 semanas se beneficiou mais com a utilizacdo da técnica
sonda-dedo.

Os resultados desta pesquisa veiculam evidéncias cientificas oriundas de
avaliacdo de tecnologia alimentar a neonatos prematuros que certamente deverdo
impactar no desenvolvimento de uma populacdo mais saudavel e assim contribuir

para uma sociedade mais estavel fisica, fisiolégica e emocionalmente.



73

REFERENCIAS

AGUAYO, J. Maternal lactation for preterm newborn infants. Early Human Development,
v.65, p.19-29, 2001.

ALMEIDA, E.C.; MODES, L.C. Leitura do prontuério: avaliacdo e conduta
fonoaudiol6gica com recém-nato de risco. Rio de Janeiro: Revinter, 2005.

ALOYSIUS, A.; HICKSON, M. Evaluation of paladai cup feeding in breast-fed preterm
infants compared with bottle feeding. Early Human Development, v.83, p.619-621, 2007.

ANDRADE, C. R. F. Fonoaudiologia em bercéario normal e de risco. Sdo Paulo:
Lovise, 1996. v.1.

ANNDREA, F.; KAREN, N.; MARK, W. D. Cup feeding versus other forms of
supplemental enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. In: THE
COCHRANE LIBRARY. Cochrane Database of Systematic Reviews, n.11, 2011.
Disponivel em: <http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php db=reviews&mfn=
3059&id=CD005092&lang=pt&dblang=&lib=COC&print=yes>. Acesso em: 12 jun. 2013.

AQUINO, R. R.; OSORIO, M. M. Alimentacdo do recém-nascido pré-termo: métodos
alternativos de transicdo da gavagem para o peito materno. Revista Brasileira de
Saude Materno Infantil, Recife, v.8, n.1, p.11-16, 2008.

ARAUJO, K.C.S.; POYART, M.C.M.S.; BARROS, M.R.M.; LOPES, J.M.A,;
CHIAPPETTA, A.L.M.L. Os efeitos do controle motor oral na alimentacéao de
prematuros em unidades de terapia intensiva neonatal. REVISTA CEFAC, Séao Paulo,
v.6, n.4, p.382-7, 2004.

ARAUJO, O. D.; CUNHA, A. L.; LUSTOSA, L. R.; NERY, I. S.; MENDONCA, R. C. M,;
CAMPELO, S. M. A. Aleitamento materno: fatores que levam ao desmame precoce.
Revista Brasileira de Enfermagem, Brasilia, v.61, n.4, p.488-492, 2008.

BARLOW, S. M. Oral and respiratory control for preterm feeding. Current Opinion in
Otolaryngology & Head and Neck Surgery, v.17, n.3, p.179-186, 2009.

BERNBAUM, J. C.; PEREIRA, G. R.; WATKINS, J. B.; PECKHAM, G. J. Nonnutritive
sucking during feeding enhances growth and maturation in premature infants.
Pediatrics, v.71, p.41-5, 1983.


http://cochrane.bvsalud.org/cochrane/show.php

74

BIER, J. B.; FERGUSON, A.; ANDERSON, L.; SOLOMON, E.; VOLTAS, C.; OH, W
VOHR, B. R. Breast-feeding of very low birth weight infants. Journal of Pediatrics,
v.123, n.5, p.773-778, 1993.

BINGHAM, P.M. Deprivation and dysphagia in premature infants. J Child Neurol,
v.24, n.6, p.743-9, 2009.

BINGHAM, P.M.; ASHIKAGA, T.; ABBASI, S. Relationship of neonatal oral motor
assessment scale to feeding performance of premature infants. Journal of Neonatal
Nursing, v.18, p.30-36, 2012.

BORRERO-PACHON, M. P.; OLAMBRADA-VALVERDE, A. N.; ALEGRIA, M. I. M.
Papel de La enfermeria en el desarollo de la lactancia materna en un recién nacido
pretérmino. Enfermeria Clinica, v.20, n.2, p.119-125, 2010.

BRAGA, D. F.; MACHADO, M. M. T.; BOSI, M. L. M. Amamentacéo exclusiva de recém-
nascidos prematuros: percepcdes e experiéncias de lactantes usuarias de um servigo
publico especializado. Revista de Nutricdo, Campinas, v.21, n.3, p.293-302, 2008.

BRASIL. Ministério da Saude. Il Pesquisa de Prevaléncia de Aleitamento Materno
nas Capitais Brasileiras e Distrito Federal. Brasilia: Editora do Ministério da Saude,
2009a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Atencao Béasica. Saude da crianca: nutricdo infantil: aleitamento materno e
alimentacdo complementar — caderno 23. Brasilia: Editora do Ministério da Saude,
2009b. 112 p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Departamento de
Acdes Programaticas e Estratégicas. Atencao a saude do recém-nascido: guia para
os profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011a. 4 v. (Série A. Normas
e Manuais Técnicas).

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
AcOes Programaticas Estratégicas. Aten¢cdo humanizada ao recém-nascido de
baixo peso: Método Canguru. 2.ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2011b.
214p.

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes e objetivos para a organizagcédo da atencéo
integral e humanizada ao recém-nascido grave ou potencialmente grave e os
critérios de classificacdo e habilitacdo de leitos de Unidade Neonatal no ambito
do Sistema Unico de Sadde. Portaria n.° 930; Brasilia, 2012.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bier%20JB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ferguson%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Anderson%20L%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Solomon%20E%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Voltas%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Oh%20W%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vohr%20BR%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=8229489

75

BRASIL. Ministério da Saude. Portal da Saude. Rede Cegonha. Manual préatico para
a implementacdo da Rede Cegonha. Brasilia, 2013. Disponivel em:
<www.saude.mt.gov.br/arquivo/3062>. Acesso em: 24 jun. 2013.

BUHLER, K. E. C. B.; LIMONGI, S. C. O. O uso do copinho como método de
alimentacao de recém-nascidos pré-termo: revisdo de literatura. Revista da Socidade
Brasileira de Fonoaudiologia, v.9, n.2, p.116-121, 2004.

CAETANO, L. C.; FUJINAGA, C. I.; SCOCHlI, C. G. S. Succéo néo nutritiva em bebés
prematuro: estudo bibliogréafico. Revista Latino-Americana de Enfermagem,
Ribeirdo Preto, v.11, n.2, p.232-236, 2003.

CALADO, D.F.B.; SOUZA, R. Intervencao fonoaudiol6gica em recém-nascido pré-
termo: estimulacdo oromotora e suc¢do nao-nutritiva. Revista Cefac, Sao Paulo, v.14,
n.1, p.176-81.

CARVALHO, M. R.; TAVARES, L. A. M. Amamentacao: bases cientificas. 3.ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2010.

CASAGRANDE, L.; FERREIRA, F. V.; HAHN, D.; UNFER, D. T.; PRAETZEL, J. R.
Aleitamento natural e artificial e o desenvolvimento do sistema estomatognético.
Revista da Faculdade de Odontologia, v.49, n.2, p.11-17, 2008.

CHANA, S. Finger feeding guide. 2012. Disponivel em: <www.sarachana.com>.
Acesso em: 05 abr. 2011.

CHEN, C.; WANG, T.; CHANG, H.; CHI, C. The effect of breast and bottlefeeding on
oxygen saturation and body temperature in preterm infants. Journal of Human
Lactation, v.16, n.1, p.21-27, 2000.

CLOHERTY, J. P.; STARK, A. R. Manual de neonatologia. 4.ed. Rio de Janeiro: Medsi,
2000.

CLOHERTY, M.; ALEXANDER, J.; HOLLOWAY, I.; GALVIN, K.; INCH, S. The cup-
versus-bottle debate: A theme from na ethnographic study of the supplementation of
breastfed in hospital in the United Kingdom. Journal of Human Lactation, v.21, n.2,
p.151-162, 2005.

COLLINS, C. T.; RYAN, P.; CROWTHER, C. A.; McPHEE, A. J.; PATERSON, S.;
HILLER, J. E. Effect of bottles, cups and dummies on breast feeding in preterm infants: a
randomized controlled trial. BMJ, v.324, n.7459, p.193-198, 2004.


http://www.saude.mt.gov.br/arquivo/3062
http://www.sarachana.com/

76

COSTA, H. P. F. O recém-nascido de muito baixo peso. Sao Paulo: Atheneu, 2004.

COUTO, D. E.; NEMR, K. Analise da pratica da técnica do copinho em hospitais
amigos da crianca nos estados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. Revista CEFAC, Séo
Paulo, v.7, n.4, p.448-459, 2005.

DAVIM, R. M. B.; ENDERS, B. C,; SILVA, R. A. R. Mother's feeling about breastfeeding
theis premature babies in a rooming-in facility. Revista da Escola de Enfermagem
da USP, v.44, n.3, p.713-718, 2010.

DAWODU, A. H. Nutritional composition and volume of Milk produced by mothers os
preterm infants in developing countries. Journal of Tropical Pediatrics, v.35, n.2,
p.95-96, 1989.

DE CURTIS, M.; RIGO, J. The nutrition of preterm infants. Early Human Development,
v.88, suppl. 1, p.S5-S7, 2012.

DELGADO, S. E.; HALPERN, R. Amamentacéo de prematuros com menos de 1500g:
funcionamento motor oral e apego. Pro-Fono - Revista de Atualizacao Cientifica,
Barueri (SP), v.17, n.2, p.141-152, 2004.

DOBBINS, B. R. The real costs of prematurity. Breastfeeding Medicine, v.6, n.5,
p.287, 2011.

DOWLING, D. A.; MEIER, P. P.; DIFIORE, J.; BLATZ, M. A.; MARTIN, R. J. Cup feeding
for preterm infants: mechanics and safety. Journal of Human Lactation, v.18, n.1,
p.13-20, 2002.

ESCOSTEGUY, C. C. Metodologia de ensaios clinicos randomizados. Arquivos
Brasileiros de Cardiologia, v.72, n.2, 1999.

EVANGELISTA, D.; OLIVEIRA, A. Transicéo alimentar em recém-nascidos com
displasia broncopulmonar. Revista CEFAC, v.11, n.1, p.102-109, 2009.

FIELD, T.; GOLDSON, E. Pacifying effects of nonnutritive sucking on term and preterm
neonates during heelstick procedures. Pediatrics, v.74, n.6, p.1012-1015, 1984.

FLINT, A.; NEW, K.; DAVIES, M. W. Cup feeding versus other forms of supplemental
enteral feeding for newborn infants unable to fully breastfeed. New York: John
Wiley & Sons, 2007. (Cochrane database of Systematic Reviews. Issue 2).


http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0066-782X2012001100011&script=sci_arttext
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0066-782X2012001100011&script=sci_arttext

77

FUCILE, S.; GISEL, E.; LAU, C. Oral stimulation accelerates the transition form tube to
oral feeding in preterm infants. Journal of Pediatrics, v.141, n.2, p.230-236, 2002.

FUCILE, S.; GISEL, E. G.; LAU, C. Effect of an oral stimulation program on sucking
skill maturation of preterm infants. Developmental Medicine & Child Neurology,
v.47,n.3, p.158-162, 2005.

FUCILE, S.; GISEL, E.; LAU, C. Oral and non-oral sensorimotor interventions enhance
oral feeding performance in preterm infants. Dev Med Child Neurol. v.53, n.9, p.829-
35, 2011.

FUJINAGA, C. I. Prontiddo do prematuro para inicio da alimentacéao oral:
confiabilidade e validacao clinica de um instrumento de avaliacdo. Tese (Doutorado) -
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP, Ribeirdo Preto (SP), 2005.

FUJINAGA, C. I.; DUCA, A. P.; PETRONI, R. A. C. L.; ROSA, C. H. Indicagbes e uso
da técnica "sonda-dedo". Revista CEFAC, Sao Paulo, v.14, n.4, p.721-724, 2011.

GALEGO, P. A. R.; GOMES, C. F. O uso do copo na alimentacao de lactentes: existe um
modelo ideal? Temas sobre Desenvolvimento, v.19, n.104, p.73-76, 2013.

GEWOLB, I. H.; VICE, F. L.; SCHWEITZER-KENNEY, E. L.; TACIAK, V. L.; BOSMA, J. F.
Developmental patterns of rhythmic suck and swallow in preterm infants. Developmental
Medicine & Child Neurology, v.43, p.22-27, 2001.

GIANINI, N. O. M. Leite materno e prematuridade. In: REGO, J. D. Aleitamento
materno. 2.ed. Sdo Paulo:Atheneu, 2006. p.261-283.

GIUGLIANI, E. O. O aleitamento materno na pratica clinica. Jornal de Pediatria, v.76,
supl. 3, p.238-252, 2000.

GIUGLIANI, E. R. J.; LAMOUNIER, J. A. Aleitamento materno: uma contribuicdo
cientifica para a pratica do profissional de saude. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro,
v.80, n.5, p.117-118, 2004.

GOMES, C. F.; TREZZA, E. M. C.; MURADE, E. C. M.; PADOVANI, C. R. Surface
electromyography of facial muscles during natural and artificial feeding of infants.
Jornal de Pediatria, v.82, n.2, p.103-109, 2006.

GROSS, S. J. Growth and biochemical response of preterm infants fed human Milk or
modified infant formula. New England Journal of Medicine, v.308, p.237-241, 1983.



78

GROSS, S. J.; DAVUD, R. J.; BAUMAN, L.; TOMARELLI, R. M. Nutritional composition
of Milk produced by mothers delivering preterm. Journal of Pediatrics, v.96, n.4,
p.641-644, 1980.

GUPTA, A.; KHANNA, K.; CHATTREE, S. Cup feeding: an alternative to bottle feeding in
Neonatal Intensive Care Unit. Journal of Tropical Pediatrics, v.45, n.2, p.108-110,
1999.

GUTIERREZ, L.; DELGADO, S. E.; COSTA, A. P. Caracterizacao do uso da técnica
do copo em UTI neonatal de um hospital publico. Revista Brasileira de Crescimento
e Desenvolvimento Humano, Séo Paulo, v.16, n.1, p.22-31, 2006.

HALLSWORTH, M.; FARRANDS, S. A.; OORTWIJIN, W. J.; HATZIANDREU, E.
Technical report: the provision of neonatal services. United Kingdom: Rand Europe,
2008.

HERNANDEZ, A. M. Atuacéo fonoaudioldgica em neonatologia: uma proposta de
intervencao. In: ANDRADE, C. R. F. (Org.). Fonoaudiologia em bercario normal e
de risco-série atualidades em fonoaudiologia. S&o Paulo: Lovise, 1996. p.43-98.

HERNANDEZ, A.M. Atuacéo fonoaudiolégica com o sistema estomatognatico e a
funcao de alimentacao. In: HERNANDEZ, A.M. Conhecimentos essenciais para
atender bem o neonato. Sdo Paulo: Pulso, 2003. p.47-7.

HILL, P. D.; ALDAG, J. C.; CHATTERTON, R. T.; ZINAMAN, M. Comparison of milk
output between mothers of preterm and term infants: the first 6 weeks after birth.
Journal of Human Lactation, v.21, n.1, p.22-30, 2005.

HUNG, H. Y.; HSU, Y. Y.; CHANG, Y. J. Comparison of physiological and behavioral
responses to fresh and thawed breastmilk in premature infants — a preliminary study.
Brestfeeding Medicine, v.8, n.1, p.92-98, 2013.

KENNER, C.; DIAZ, P. F.; VALDEBENITO, M. R. The transition from tube to nipple in
the premature newborn. Newborn and Infant Nursing Reviews, v.7, n.2, p.114-119,
2007.

KUEHL, J. Cup feeding the newborn: what you should know. Journal of Perinatal
and Neonatal Nursing, v.11, n.2, p.56-60, 1997.

LABBOK, M. Breastfeeding and baby-friendly hospital initiative: more important and
with evidence than ever. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.83, n.2, p.99-101, 2007.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hill%20PD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15681632
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Aldag%20JC%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15681632
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chatterton%20RT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15681632
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Zinaman%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=15681632

79

LANG, S.; LAWRENCE, C. J.; ORME, R. L. Cup feeding: an alternative method of
infant feeding. Archives of Disease in Childhood, v.71, n.4, p.365-369, 1994.

LAU, C.; ALAGUGURUSAMY, R.; SCHANLER, R.; SMITH, E. O.; SHULMAN, R. J.
Characterization of the development stages of sucking in preterms infants during bottle
feeding. Acta Paediatrica, v.89, n.7, p.846-852, 2000.

LAU, C.; SMITH, E. O.; SCHANLER, R. J. Coordination of suck — swallow and swallow
respiration in preterm infants. Acta Paediatrica, v.92, p.721-727, 2003.

LIMA, V. P.; MELO, A. M. Uso do copinho no alojamento canguru. Revista CEFAC,
Séo Paulo, v.10, n.1, p.126-133, 2008.

MARGOTTO, P. R. Assisténcia ao recém-nascido de risco. 2.ed. Brasilia: Porfiro,
2004.

MARINELLI, K. A.; BURKE, G. S.; DODD, V. L. A comparison of the safety of cupfeedings
and bottlefeedings in premature infants whose mothers intend to breastfeed. Journal
of Perinatology, v.21, n.6, p.350-355, 2001.

MARTINEZ, F. E.; ARAUJO, R. A. P.; TAVARES, R. S.; JORGE, S. M. Pesar antes e
apos a mamada é uma boa medida de volume do leite ingerido? Jornal de Pediatria,
v.68, n.7/8, p.258-261, 1992.

MARTINEZ, F. E.; CAMELO JR., J. S. Alimentacao do recém-nascido pré-termo.
Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.77, n.s1, p.s32-s40, 2001.

MEDEIRQOS, A. M. C.; BERNARDI, A. T. Alimentacédo do recém-nascido prematuro:
aleitamento materno, copo e mamadeira. Revista da Sociedade Brasileira de
Fonoaudiologia, S&o Paulo, v.16, n.1, p.73-79, 2011.

MEDOFF-COOPER, B.; McGRATH, J.; BIKER, W. Nutritive sucking and neurobehavioral
development in preterm infants from 34 weeks PCA to term. American Journal of
Maternal-Child Nursing, v.25, n.2, p.64-70, 2000.

MEIER, P. Breastfeeding support services in neonatal intensive care. Journal of
Obstetric, Gynecologic, & Neonatal Nursing, v.22, n.4, p.338-347, 1993.

MEIER, P. Bottle and breastfeeding: effects on transcutaneousoxygen pressure and
temperature in preterm infants. Nursing Research, v.37, n.1, p.36-41, 1988.



80

MELO, S. L. Amamentacdao: continuo aprendizado. 2.ed. Sdo Paulo: All Print, 2010.

MELO, S. L. Prototipo de copo para administrar liguidos a recém-nascidos:
avaliacdo pelos profissionais de saude. Dissertacéo (Mestrado em Atencgéo a Saude) -
Universidade Federal do Triangulo Mineiro, Uberaba, 2012.

MEYERHOF, P. G. O neonato de risco-proposta de intervencdo no ambiente e no
desenvolvimento. In: KUDO, A. M. Fonoaudiologia, fisioterapia e terapia ocupacional
em pediatria. 2.ed. S&o Paulo: Sarvier, 1994. p.246-276.

MIURA, E.; PROCIANOQY, R. S. Neonatologia: principios e pratica. 2.ed Porto Alegre:
Artes Médicas, 2007.

MIZUNO, K.; UEDA, A. The maturation and coordnation of sucking, swallowing and
respiration in preterm infants. Journal of Pediatrics, v.142, p.36-40, 2003.

MOREIRA, C. M. D.; CAVALCANTE-SILVA, R.P.G.V.; MIYAKI, M.; FUJINAGA, C.I.
Efeitos da suc¢éo néo nutritiva com dedo enluvado na transi¢cdo alimentar em recém-
nascido prematuro de muito baixo peso. Revista CEFAC, Séo Paulo, v.16, n.4,
p.1187-93, 2014.

MOREIRA, C. M. D.; TAVARES, L. A. M. Amamentacéo e prematuridade. In: FILHO,
J. M.; CARVALHO, S.; MARTINS Y.Como e porque amamentar. Rio de Janeiro:
Reflexdo,2014.

MORRIS, S.; KLEIN, M. Pre-feeding skills: a comprehensive resourse for feeding
development. therapy skill builders. Arizona: Tucson, 1987.

NANCY, E.; WIGHT, M. D. Alternative feeding methods. Breastfeeding update, v.5,
cap.3, p.6-8, 2005.

NASCIMENTO, M. B. R.; ISSLER, H. Aleitamento maternos em prematuros: manejo
clinico hospitalar. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.80, n.5, p.163-172, 2004.

NEIFERT, M.; LAWRENCE, R.; SEACAL, J. Nipple confusion: toward a formal definition.
The Journal of Pediatrics, v.126, n.6, p.125-129, 1995.

NEIVA, F. C. B. Analise evolutiva do padréo de succéo e da influéncia da
estimulacédo através da succao ndo-nutritiva em recém-nascidos pré-termo.
181f. Tese (Doutorado) - Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, S&o
Paulo, 2003.



81

NEIVA, F. C. B.; LEONE, C. R. Efeitos da estimulacdo da suc¢ao ndo-nutritiva na idade
de inicio da alimentacéao via oral em recém-nascidos pré-termo. Revista Paulista de
Pediatria, v.25, n.2, p.129-134, 2007.

NEIVA, F. C. B.; LEONE, C.; LEONE, C. R. Non-nutritive sucking scoring system for
preterm newborns. Acta Paediatric, p.1370-1375, 2008.

NEWMAN, J. Breastfeeding your child effectively. 2000. Disponivel em:
<http://pediatrics.about.com/library/breastfeeding/blbreastfeedingi.htm>. Acesso em:
12 fev. 2011.

NYQVIST, K. H. Breastfeeding support in neonatal care: an example of the integration
of international evidence and experience. Newborn and Infant Nursing Reviews, v.5,
n.1, p.34-48, 2005.

ODDY, W. H.; GLENN, K. Implementing the Baby Friendly Hospital Initiative: the role
of finger feeding. Breastfeed Review, v.11, n.1, p.5-10, 2003.

OLIVEIRA, R. G. Blackbook pediatria. 3.ed. Belo Horizonte: Blackbook, 2005.

PICKLER, R. H.; FRANKEL, H. B.; WALSH, K. M.; THOMPSON, N. M. Effects of
nonnutritive sucking on behavioral organization and feeding performance in preterm
infants. Nursing Research, v.45, p.132-135, 1996.

PIMENTA, H. P.; MOREIRA, M. E. L.; ROCHA, A. D.; GOMES JUNIOR, S. C.; PINTO,
L. W.; LUCENA, S. L. Efeitos da succao nado nutritiva e da estimulacao oral nas taxas
de amamentacdo em recém-nascidos pré-termos de muito baixo peso ao nascer: um
ensaio clinico randomizado. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.84, n.5, p.423-427,
2008.

PINELLI, J.; SYMINGTON, A. Non-nutritive sucking for promotion physiologic stability
and nutrition in preterm infants. Cochrane Database of Systematic Reviews, n.4, 2005.

RADWAN, H. Patterns and determinants of breastfeeding and complementary feeding
practices of Emirati mothers in the United Arab Emirates. BMC Public Health, v.13,
p.171, 2013.

RAMOS, C. V.; ALMEIDA, J. A. G.; SALDIVA, S. R. D. M.; PEREIRA, L. M. R;;
ALBERTO, N. S. M. C; TELES, J. B. M.; PEREIRA, T. G. Prevaléncia do aleitamento
materno exclusivo e os fatores a ele associados em criancas nascidas nos hospitais
amigos da crianca de Teresina-Piaui. Epidemiologia e Servigos de Saude, Brasilia,
v.19, n.2, p.115-124, 2010.



82

ROCHA, A. D.; MOREIRA, M. E. L.; PIMENTA, H. P.; RAMOS, J. R. M.; LUCENA, S. L.
A randomized study of the efficacy of sensory-motor-oral stimulation and nonnutritive
sucking in very low birthweigth infant. Early Human Development, v.83, p.385-388, 2007.

ROCHA, N. M.; MARTINEZ, F. E.; JORGE, S. M. Cu por bottle for preterm infants:
effects on oxygen saturation, weight gain and breastfeeding. Journal of Human
Lactation, v.18, n.2, p.132-138, 2002.

ROSSETTO, E. G. O uso da translactacao para o aleitamento materno de bebés
nascidos muito prematuros: ensaio clinico randomizado. Tese (Doutorado) -
Universidade de Sao Paulo, Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Pés-Graduacgéo
de Enfermagem em Saude Publica, Ribeirdo Preto, 2011.

SANCHES, M.T.C. Manejo clinico das disfuncdes orais ha amamentacao. Jornal de
Pediatria, Rio de Janeiro, v.80, p.S155-S162, 2004.

SANTANA, M. C. C. P.; GOULART, B. N. G.; CHIARI, B. M.; MELO, A. M.; SILVA, E.
H. A. A. Aleitamento materno em prematuros: atuacéo fonoaudiologica baseada nos
pressupostos da educacao para a promocédo da saude. Ciéncia & Saude Coletiva,
v.15, n.2, p.411-417, 2010.

SANTORO JUNIOR, W.; MARTINEZ, F. E. Effect of intervention on the rates os
breastfeeding of very low birth weight newborns. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro,
v.83, n.6, p.541-546, 2007.

SCOCHI, C. G. S.; GAUY, J. S.; FUJINAGA, C. I.; FONSECA, L. M. M;
ZAMBERLAN, N. E. Transicao alimentar por via oral em prematuros de um Hospital
Amigo da Crianga. Acta Paulista de Enfermagem, v.23, n.4, p.540-545, 2010.

SERRA, S. O. A,; SCOCH]I, C. G. S. Dificuldades maternas no processo de aleitamento
materno de prematuros emu ma UTI neonatal. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, v.12, n.4, p.597-605, 2004.

SILVA, A. C. M. G.; ALENCAR, K. P. C.; RODRIGUES, L. C. B.; PERILLO, V. C. A.
Alimentac&o do prematuro por meio do copo. Revista da Socidade Brasileira de
Fonoaudiologia, v.14, n.3, p.387-393, 2009.

SILVA, A. M. R. Fatores de risco para hascimentos pré-termo no municipio de
Londrina-PR. 160p. Tese (Doutorado) - Faculdade de Saude Publica, Universidade
de Séo Paulo, S&o Paulo, 2008.



83

SILVA, M. H. A.; FUJINAGA, C.l.; LEITE, A.M.; SILVA, A.A.; JUNIOR, M.L.C,;
SCOCHI, C.G.S. Efeitos da succdo a mamadeira e ao seio materno em bebés
prematuros. Rev Rene, Fortaleza, jan/mar; 12(1):81-7, 2011.

SILVA-MUNHOZ, L.F.; BUHLER, K.E.B. Achados fluoroscopicos da degluticéo:
comparacao entre recém-nascidos pré-termo e recém-nascidos de termo. J Soc Bras
Fonoaudiol, v.23, n.3, p.206-13,2011.

SILVA, W. F.; GUEDES, Z. C. F. Tempo de aleitamento materno exclusivo em recém-
nascidos prematuros e a termo. Revista CEFAC, Sao Paulo, v.15, n.1, p.160-171, 2013.

SIMON, V. G. N.; SOUZA, J. M. P.; SOUZA, S. B. Aleitamento materno, alimentacao
complementar, sobrepeso e obesidade em pré-escolares. Revista de Saude Publica,
v.43, n.1, p.60-69, 2009.

SLUNCHEVA, B. Strategies for nutrition of the preterm infant with low and very low
birth weight. Akush Ginekol, v.49, n.2, p.33-39, 2010.

SOUZA, R. F. O que € um estudo clinico randomizado? Medicina, Ribeirdo Preto,
v.42, n.1, p.3-8, 2009.

SUITER, D. M.; MCcMURTREY, J. R. Oxigen saturation and heart rate during feeding in
breast-fed infants at 1 week and 2 months of age. Archives of Physical Medicine
and Rehabilitation, v.88, n.2, p.1681-1685, 2007.

TAMEZ, R. N.; SILVA, M. J. P. Enfermagem na UTI neonatal: assisténcia ao recém-
nascido de alto risco. 3.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2006.

TARANTINO, A. B.; CAPONE, D.; MARRANO, M. G. Diagnostico clinico. In:
TARANTINO, A. B. Doencas pulmonares. 5.ed. Rio de Janeiro:Guanabara Koogan,
2002. p.14-45.

TAVARES, L. A. M. Uma declaracao universal de direito para o bebé prematuro:
edicdo comentada. Campo dos Goytacazes, 2011.

THORLEY, V. Cup feeding: problems created by incorrect use. Journal of Human
Lactation, v.13, n.1, p.54-55, 1997.

TRONCHIN, D. M. R.; TSUNECHIRO, M. A. A experiéncia de tornarem-se pais de
prematuro: um enfoque etnografico. Revista Brasileira de Enfermagem, v.58, n.1,
p.49-54, 2005.



84

VARGAS, C.L.; STEIDL, E.M.; BERWIG, L.C.; WEINMANN, A.R.M. Influéncia do uso
do copo ou mamadeira durante a transi¢cao alimentar de recém-nascidos pré-termo
sobre o sistema estomatognético e as taxas de aleitamento materno. Revista
Disturbios da Comunicacdo, Séo Paulo, v.26, n.2, p.327-36, 2014.

VIANA, M. N. S.; BARBOSA, A. P.; CARVALHAES, A. S.; CUNHA, A. J. L. A. Music
therapy may increase breastfeeding rates among mothers of premature newborns: a
randomized controlled trial. Jornal de Pediatria, Rio de Janeiro, v.87, n.3, p.206-212,
2011.

VINAGRE, R. D.; DINIZ, E. M. A. O leite humano e sua importancia na nutricdo do
recém-nascido prematuro. Sao Paulo: Atheneu, 2002.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA. Manual da UTI Neonatal. Departamento
de Pediatria — UTI Neonatal. Hospital de Clinicas. Curitiba: Universidade Federal do
Parand, 2012. 249p.

XAVIER, C. Intervencédo fonoaudiol6gica em bebés de risco. In: FERREIRA, L.P;
BEFI-LOPES, D.M.; LIMONGI, S.C.O. Tratado de fonoaudiologia. Sdo Paulo: Roca,
p.415-38, 2004.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Infant and Young child feeding: a tool for
assessing national practices, policies and programmes. Geneva: World Health
Organization, 2003.



APENDICES

85



APENDICE 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

86



TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, Claudia Maria Dias Moreira, pesquisadora da Universidade Federal do
Parana, estou convidando seu filho a participar de um estudo intitulado: “AVALIACAO
DA TECNICA SONDA-DEDO NA TRANSICAO ALIMENTAR DA VIA GASTRICA
PARA VIA ORAL EM RECEM-NASCIDO PREMATURO: ENSAIO CLINICO
RANDOMIZADO".

O bebé prematuro pode apresenta dificuldades em se alimentar diretamente ao
seio materno, nesses casos, seguindo a rotina de uma UTI Neonatal, ele necessita de
outros utensilios para iniciar a alimentagcdo da via gastrica, quando se utiliza um
tubinho plastico para levar o leite até o estémago do bebé, para a via oral, quando ele
recebe o alimento pela boca seja por copo, seringa, sonda-dedo, translactagédo ou
outro método.

Precisamos comprovar cientificamente qual desses métodos é considerado o
mais seguro e eficaz para o bebé e que influencie positivamente no aleitamento
materno exclusivo.

O objetivo desta pesquisa & avaliar dois métodos utilizados nessa transigao
alimentar: o copo, ja utilizado na rotina do hospital e a técnica sonda-dedo, que
consiste em oferecer o leite através de uma sonda orogastrica (tubinho plastico) presa
no dedo minimo enluvado da cuidadora.

Queremos saber se um método de alimentacédo é mais eficiente que o outro
para o bebé quanto a: aceitacdo da dieta, o tempo necessario para se alimentar sé
pela boca, a quantidade de leite que escapa da sua boca, ganho de peso durante esse
periodo de transi¢éo alimentar, como fica a sua respiragéo e a sua freqiiéncia cardiaca
durante a alimentacdo e se o bebé vai se alimentar no seio materno de forma
satisfatoria antes de receber alta hospitalar.

Caso seu filho participe da pesquisa, ap6s a avaliagao realizada por mim, ele
recebera um envelope dizendo a que grupo ele pertence (grupo controle ou grupo
experimental) e quando estiver apto a receber a dieta pela boca, ele s6 podera receber
a dieta com o método do grupo onde ele foi selecionado: copo ou com a técnica da
sonda-dedo, em horarios especificos para a dieta e realizacéo da transigao alimentar
pela equipe de enfermagem que ja é a responsavel por essa tarefa, seguindo a rotina
da UTI Neonatal.

Os riscos que essa pesquisa poderd trazer sdo 0s mesmos riscos ja
enfrentados na rotina da Unidade Neonatal quanto a transi¢céo alimentar de um bebé
prematuro, como: intercorréncias durante a alimentagdo (queda da saturagéo de O2,
refluxo da dieta, engasgos), presencga de sinais de estresse (choro, solugo, mudanga
de cor da pele, irritabilidade, cansago), escape de leite e influéncia no aleitamento
materno.

Os beneficios esperados com essa pesquisa sdo:

1. Todos os bebés serao avaliados quanto a prontidao para iniciarem a dieta pela
boca, sendo que s6 receberdo alimento por via oral quando estiverem aptos
em relagéo a efetividade e seguranga.

2. ldentificacdo do melhor método para realizar a transicdo alimentar do bebé
prematuro.

No entanto, nem sempre vocé sera diretamente beneficiado com o resultado da
pesquisa, mas podera contribuir para o avancgo cientifico.

MARIA JOSE-MULLL
Membro do Comité de Etica em Pesqu::
em Seres Humanos do HC/UFPR
Matricula 7462
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Pesquisadora Responsavel: Claudia Maria Dias Moreira
Fones: 41 9983-3050 /41 3360-1825(UTI Neonatal do Hospital de Clinicas-UFPR)

A sua participagdo’neste estudo é voluntaria e se vocé nao quiser mais fazer
parte da pesquisa podera desistir a qualquer momento e solicitar que Ihe devolvam o
termo de consentimento livre e esclarecido assinado.

A sua recusa nao implicara na interrupgéo de seu atendimento e/ou tratamento,
que esta assegurado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser conhecidas por pessoas
autorizadas: orientador, médico, autoridade sanitaria entre outros. No entanto, se
qualquer informagao for divulgada em relatério ou publicagéo, isto sera feito sob forma
codificada, para que a sua identidade e de seu filho sejam preservadas e mantidas em
confidencialidade.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um
codigo.

Nao haverd nenhum custo para vocé relacionado a pesquisa e pela
participagdo do seu filho no estudo vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro.

Eu, li esse
termo de consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual
concordei em participar. A explicagdo que recebi menciona os riscos e beneficios. Eu
entendi que sou livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decisédo afete meu tratamento.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

(Assinatura dos pais ou responsavel legal)

(Assinatura dos pais ou responsavel legal)
Curitiba,___ /[

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagdo neste estudo.

Assinatura do Pesquisador ou quem aplicou o TCLE (
Curitiba,___ /1 / N
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TECNICA UTILIZADA NA TRANSICAO ALIMENTAR

Realizar transi¢éo alimentar (V.G./ V.0.) somente com a técnica abaixo:

Copo

Obs.: Dieta no periodo noturno somente por via géastrica (V.G.)

Realizar transigdo alimentar (V.G./ V.0.) somente com a técnica abaixo:

Sonda-dedo

7 F i

Obs.: Dieta no periodo noturno somente por via gastrica (V.G.)
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TECNICA SONDA-DEDO
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TECNICA COPO
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Instrumento de Coleta de dados

Registros de dados do recém-nascido e da mae

Dados do recém-nascido:
Nome: DN:

Sexo: () Feminino () Masculino

IG de nascimento: IG corrigida:

Peso de nascimento: Peso Atual:

Tipo de parto: () Cesarea () Natural
Apgar: 1.° minuto: 5.° minuto:

Intercorréncias Clinicas:

Dados da mae:
Nome;: Idade:

N.° de filhos

Intercorréncias Obstétricas:

Experiéncia anterior com aleitamento materno: () Sim () Nao

Escolaridade:
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Instrumento de Coleta de dados

Registro de dados da transicéo alimentar

Nome: DN:
IG corrigida: Peso Atual: Sexo: ()F()M
Grupo:

Data inclusdo no estudo: /]

1. Avaliacdo da Prontidao para alimentacao via oral:

Escore:

2. Método de transi¢ao utilizado: Copo () Sonda-Dedo ()

3. Avaliagéo 1.2 tentativa transi¢ao alimentar:

= Variaveis Fisiologicas:

97

FC basal

Frequéncia
Cardiaca
(min/max)

Sat basal

Saturacao
(min/max)

Oximetro

= Escape de leite:

Pesagem da gaze (g)

Antes da dieta (g)

Apés a Dieta ()

Volume prescrito

Volume aceito (Volume-peso da gaze)

05 ml

= Tempo da Dieta:

= INTERCORRENCIAS:

= Tempo de Transicdo Alimentar:

minutos

segundos

4. Peso do inicio ao término da transi¢do alimentar:

Data

Peso

IGcorr
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Data

Peso

IGcorr

ALEITAMENTO MATERNO NA ALTA HOSPITALAR:
() EXCLUSIVO () MISTO () FORMULA

AVALIACAO DIARIA DA TRANSICAO ALIMENTAR

1.° DIA DE TRANSICAO ALIMENTAR: Data: / /

= Variaveis Fisiolégicas:

Frequéncia Saturacio
FC basal Cardiaca Sat basal wrag Oximetro
(min/max) (min/max)
= Escape de leite:
Pesagem da gaze (g) Antes da dieta (g) ApoOs a Dieta (g)
= Tempo da Dieta: minutos segundos
Volume prescrito Volume aceito - peso da gaze

05 ml

= Quantidade de volume aceito:

* INTERCORRENCIAS:




: DIAS DE TRANSICAO ALIMENTAR: Data: / /

= Variaveis Fisiolégicas:

Frequéncia Saturacio
FC basal Cardiaca Sat basal wrag Oximetro
(min/max) (min/max)
= Escape de leite:
Pesagem da gaze (g) Antes da dieta () Apbs a Dieta (g)
= Tempo da Dieta: minutos segundos
Volume prescrito Volume aceito - peso da gaze
05 ml

= Quantidade de volume aceito:

* INTERCORRENCIAS:
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Resumo

Para o recém-nascido prematuro, o afastamento da sua mae, a imaturidade quanto a
funcdo da succdo, bem como a incoordenacdo entre a succdo, degluticido e
respiracdo, a manutencdo do estado de alerta e a pouca forca da musculatura
orofacial tornam a oferta de sua dieta por via oral ineficiente e contribuem para a
dificuldade em iniciar e manter o aleitamento materno. A forma como o leite é
oferecido por via oral ao recém-nascido prematuro pode influenciar diretamente a sua
transicao alimentar. Objetivo: Avaliar a técnica sonda-dedo em comparag¢ao ao copo
no inicio da transicdo alimentar do prematuro quanto a perda de leite ofertado,
tempo de ingestdo e complicacbes. Métodos: Estudo experimental, randomizado,
prospectivo com 53 prematuros de idade gestacional <37 semanas, clinicamente
estaveis e com escore >28 pontos na Avaliagdo da Prontiddo para inicio da
alimentacdo por via oral. Os prematuros foram randomizados para o Grupo Controle
gue realizou a transicdo alimentar com o copo e para o0 Grupo Experimental que
utilizou a técnica sonda-dedo. Resultados: O grupo experimental apresentou em
relacdo ao grupo controle, diferenca significativa quanto a menor perda de leite,
maior tempo de dieta e menor frequéncia de complicacdes. O nivel de significancia
foi de 5% e poder de teste minimo de 90%. Conclusdo: A técnica sonda-dedo
mostrou-se um método alternativo de transicdo alimentar superior em sua eficiéncia,
guando comparado ao copo, devido a menor perda de leite e menor incidéncia de

complicagbes.

Palavras-chave: Prematuro; Comportamento de succéo; Métodos de alimentacao.
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Abstract

For the preterm newborn due to the long periods far from his mother, immature
suction and lack of coordination between suction, swallowing and breathing,
maintenance the alert state for a short time associated to weak orofacial musculature
make oral diet unsafe and ineffective and contribute for the difficulty to begin untill
keep breastfeeding. The milk way is offered to the preterm newborn, that is unable to
suck milk from their mother's breast, can directly influence the feeding transition.
Objectives: Assessing the finger feeding technique effective when compared to the
use of a cup during the early preterm baby feeding transition regarding milk loss, milk
ingestion length of time, complications during diet. Methods: experimental,
randomized, prospective including 53 premature babies hospitalized in the with
gestation age of <37 weeks, clinically stable and with a score of >28 points in the
Readiness Assessment for oral feeding.The premature babies were randomized to
be included in the Control Group that carried out feeding transition using a cup and in
the Experimental Group that used the finger-feeding technique. Results: When
compared to the control group, the experimental group showed less milk loss, longer
milk ingestion time and less intercurrence frequency during diet.The significancy level
was 5% with confidence interval 90% Conclusion: The finger feeding technique has
proved to be a superior feeding transition alternative method regarding efficacy, less

milk loss and due to fewer intercurrence episodes.

Keyword: Preterm. Sucking behavior. Feeding methods.
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INTRODUCAO

O recém-nascido (RN) prematuro enfrenta uma realidade de dificil adaptacéo
a vida extra-uterina. No passado, a sobrevivéncia de prematuros e de prematuros
com muito baixo peso ao nascer era rara, devido a imaturidade das funcgdes
respiratOria, circulatoria e gastrointestinal. Esta realidade impulsionou o interesse e o
trabalho da equipe multiprofissional em favor da deteccdo e prevencéo de alteragbes
transitorias ou permanentes desses RN, visando seu atendimento integral e
desenvolvimento global.>?3

O leite materno € o melhor alimento para o RN prematuro e sempre indicado
por possuir nutrientes especificos que contribuirdo com a sua maturacao,
representando um importante fator na protecdo contra infec¢cdes, melhor
digestibilidade e absorcdo desses nutrientes e a promoc¢do de um melhor
desenvolvimento cerebral .4

Em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) muitas vezes a
alimentacdo da populacédo de prematuros ndo pode ser realizada diretamente ao
seio materno, seja por instabilidade clinica ou pelo afastamento de sua méae.%’

Outros fatores contribuem para a dificuldade do aleitamento materno nesta
populacao tais como, a inadequacao das fungdes orais relacionadas a imaturidade
neuroldgica, tbnus muscular anormal, falta de integracao das atividades musculares,
as alteracdes na coordenacao dos reflexos orais levando a reflexos pouco ativos,
irregulares e com forga diminuida e dificuldade de manutencdo do estado de alerta.

Levando a necessidade de alimentag&o por sonda gastrica.®°°
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A forma como o leite é ofertado ao prematuro € uma variavel importante a
ser considerada. Discutem-se as vantagens e desvantagens dos métodos em
relacdo a estabilidade fisiolégica e ao impacto no aleitamento materno exclusivo.!

Sao utilizadas diversas formas de alimentagdo como 0 copo, succdo da
seringa com o dedo enluvado, a translactacdo, o finger-feeding, o paladai, a
mamadeira entre outros, porém com necessidade de fundamentacéo cientifica, com
excecdo do copo e da mamadeira, amplamente estudados.!?

O uso de técnicas para maturacdo do sistema sensorio-motor-oral vem
sendo explorado afim de que o RN prematuro realize uma transicdo alimentar mais
segura e em menor tempo para a alimentagéo plena por via oral.'3

O método finger-feeding, ou como conhecido no Brasil, “sonda-dedo”, consiste
em uma técnica na qual o leite € ofertado por succdo ao RN prematuro através de
uma sonda gastrica conectada a uma seringa e fixada no dedo minimo enluvado
com fita adesiva. Mesmo sendo uma técnica muito utilizada nos diversos servicos
neonatais, estudos com descricdo da técnica, sua indicacdo e uso, beneficios,
vantagens e desvantagens ainda sédo escassos.41°

A busca por tecnologias que visam a melhora do padrédo da succgéo e
consequentemente a habilitacdo do RN prematuro para a alimentacao por via oral e
a necessidade de evidéncias cientificas em relacdo as técnicas utilizadas como
método alternativo de alimentacdo no prematuro quanto ao treino, comportamento
de succdo e nos casos de auséncia materna, que irdao contribuir de forma mais
fisiologica possivel e segura a alimentacdo e a busca pelo sucesso da
amamentacao, levou este estudo a avaliar a efetividade da técnica sonda-dedo em

RN prematuros em comparacdo com 0 uso do copo no inicio da transi¢cao alimentar
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da via gastrica para via oral quanto a perda de leite ofertado, tempo de ingestdo do

leite e presenca de complicacées.



Uso da técnica sonda-dedo na dieta do prematuro 107

METODOS

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do HC, sob o numero CAAE 01934912.6.0000.0096. Caracterizou-se um
estudo experimental, randomizado, prospectivo e longitudinal

A populagéo de estudo foi selecionada entre os prematuros internados na
UTIN do Hospital de Clinicas em Curitiba-PR, no periodo de junho de 2012 a margo
de 2013. Constitui-se de 53 RN elegiveis para o estudo, selecionados por técnica de
amostragem probabilistica, com randomizacdo em bloco, mantendo assim o
equilibrio dos sorteados. Houve a subdivisdo quanto as faixas de idade gestacional
em ambos 0s grupos com o objetivo de manter a homogeneidade da amostra.

Como critérios de inclusdo consideraram-se, idade gestacional inferior a 36
semanas e seis dias determinada por ecografia obstétrica realizada até 12 semanas
de gestacdo ou pela cronologia, determinada pelo Método New Ballard, ndo ter
recebido dieta lactea por via oral até a inclusdo no estudo, prontidao para alimentacao
via oral adequada: escore > 28, sendo uma avaliacdo constituida por itens com
variacdo de desempenho, com escores de 0 a 2, perfazendo uma somatéria que
variava de 0 a 36'% e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
Como critérios de exclusdo considerou-se hemorragia peri-ventricular graus 3 e 4;
instabilidade clinica no momento ou durante o estudo, tais como enterocolite
necrosante, sepse, displasia broncopulmonar, outras instabilidades clinicas
respiratoria ou hemodinamica;apgar menor que 5 no 5.°minuto; presenca de
sindromes genéticas, distarbios neurolégicos, malformacéo congénita de cabeca e
pescoco ou sistema nervoso central.

Um treinamento sobre a técnica sonda-dedo foi realizado pela pesquisadora

responsavel e posteriormente ofertado a equipe de saude da UTIN do Hospital de
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Clinicas quanto ao manuseio dos utensilios utilizados nas duas técnicas do estudo,
copo e sonda-dedo, e foi disponibilizado material instrutivo.

A incubadora ou berco foram identificados com uma figura referente ao
meétodo de transicdo alimentar realizado pela equipe de enfermagem, para minimizar
a quebra do protocolo de estudo. As avaliacdes no inicio da transicao alimentar
foram filmadas e as variaveis pesquisadas foram:

- Perda de leite ofertado: utilizando uma unidade de compressa de gaze
posicionada abaixo do queixo do RN e pesada em balanca digital de
precisdo com sensibilidade de 0,1g. A pesagem foi supervisionada pela
equipe de enfermagem antes e apos a dieta do RN.

- Tempo da dieta: Observacdo do tempo durante a filmagem da dieta
ofertada pela equipe de enfermagem.

- Presenca de complicacbes durante a dieta via oral: sendo essas
complicagbes: queda de saturagcdo de oxigénio, cianose, esforco
respiratério, engasgos. A observacdo desses sinais de estresse foi
realizada pela equipe de enfermagem.

Os videos coletados de ambos os grupos foram analisados por avaliadoras

experientes, profissionais atuantes na Unidade Neonatal por mais de 05 anos.

Uso da técnica sonda-dedo

A técnica sonda-dedo foi utilizada de forma semelhante a descrita por
Fujinaga et al. (2011) para a transicao alimentar, primeiramente, a ponta da sonda
foi cortada e fixada com esparadrapo no dedo minimo enluvado com fixagcdo na

lateral interna. A outra extremidade da sonda foi conectada a seringa sem émbolo,
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fixada lateralmente no avental individual utilizado pela cuidadora na altura da cabeca
do RN, com leite cru ordenhado da mée ou proveniente do banco de leite humano.®

O leite deslizava pela sonda conforme ocorria adequacdo do padrdo de
succéao pelo RN e néo pela gravidade, momento em que a polpa do dedo minimo era

voltada para o palato duro.

Uso do copo

O oferecimento do leite por meio do copo foi realizado pela equipe de
enfermagem conforme a rotina do servigo. Que consistiu em ofertar o leite em um
copo de plastico descartavel de 50 mililitros. O RN era mantido em posicao sentada
ou semi-sentada, com a cabeca e o corpo alinhados. O leite era colocado na borda
do copo posicionado sobre o labio inferior com as bordas tocando as comissuras
labiais, onde o RN realizava movimentos de anteriorizacdo da lingua, retirando o
leite do copo.t’

Os dados foram digitados em planilha eletrénica e a diferenca entre as
variaveis continuas foi avaliada por meio dos testes t de Student, de Mann-Whitney e

Anova para medidas repetidas com nivel de significancia minimo de 5%.

RESULTADOS

Constituiu o grupo controle 27 RN alimentados pela técnica do copinho, 13
de 32 a 34 semanas de idade gestacional (IG) (24,5%) e 14 com 34 a 36 semanas

IG (26,4%) e o grupo de estudo aqueles alimentados pela técnica sonda-dedo um
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total de 26 RN, 12 com 32 a 34 semanas IG (22,6%) e 14 com 34 a 36 semanas IG
(26,4%).

No presente estudo, 0s grupo controle e grupo experimental mostraram-se
homogéneos quanto ao peso de nascimento, idade gestacional e género. Também
ndo houve diferencas quanto a idade materna, tipo de parto, frequéncia de
intercorréncias obstétricas maternas e escores de Apgar de 1.°minuto (Tabela 1).

O grupo controle em ambas as faixas de IG apresentou valores
significativamente superior quanto a perda de leite ofertado, medido pela pesagem
da gaze total, do que o grupo experimental. Essa perda de leite foi maior no grupo
controle, entre os RN com 32 a 34 semanas IG (Grafico 1).

O tempo de dieta apresentado pelo grupo experimental foi maior do que o
tempo de dieta do grupo controle. (Grafico 2).

Complicacdes aconteceram com frequéncia significativamente superior entre
0os RN com 32 a 34 semanas IG do grupo controle (Gréfico 3).

N&o foi observada diferenca significativa quanto a complicagcdes nos grupos

controle e experimental na faixa de IG de 34+1 / 36+6.
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DISCUSSAO

A transicdo alimentar da via gastrica para via oral compreende um grande
desafio ndo s6 para o prematuro, mas também para a equipe de saude, pois € sua, a
responsabilidade de avaliar qual o melhor método de transicdo alimentar para cada
RN, por se tratar de um periodo que requer atencdo quanto a seguranca e eficiéncia
na administracéo da dieta.

O leite materno é indiscutivelmente o melhor alimento para o RN e essas
vantagens se multiplicam quando se trata da populacdo de prematuros. O ideal é
gue esse RN prematuro receba o seu alimento da forma natural, direto do peito de
sua mae.

Por diversas razdes ja apresentadas, na maioria das vezes, ndo é possivel o
prematuro se alimentar diretamente ao seio de sua mée, fazendo dessa situacdo um
desafio para a equipe de saude na escolha do melhor método alternativo.

A técnica sonda-dedo surgiu como uma alternativa de transicdo alimentar,
muito utilizada na rotina de diversos servicos como forma de treino da succao e/ou
complementacdo, quando ha auséncia materna no momento da alimentacdo. E
também como uma alternativa para se evitar o uso de bicos e mamadeiras no
ambiente hospitalar em situagces onde ndo houve uma boa adaptacdo com o
copo.1314

O copo como utensilio utilizado na transicdo alimentar teve sua
aplicabilidade avaliada em comparagdo a técnica sonda-dedo quanto aos
procedimentos de administracdo e sua utilizagdo por ser o método recomendado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e utilizado na UTIN do HC-UFPR. Nao
foi objetivo deste estudo contestar os beneficios do uso do copo na transicédo

alimentar, amplamente estudados e comprovados.”!81° Mas sim, avaliar a
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aplicabilidade dos dois métodos na populacdo de prematuros em diferentes faixas
de IG corrigida.

O treinamento realizado previamente, teve o objetivo de qualificar todos os
colaboradores do estudo a fim de evitar que o0 uso inadequado ou a falta de
experiéncia pudesse levar a complicacées ou interferir nos resultados encontrados.
Pois a falta de conhecimento ou uso inadequado das técnicas alternativas na
alimentacéo por via oral em prematuros pode gerar situacdes de risco.?°

Este estudo foi realizado durante a transicdo alimentar do RN prematuro e
seus dados avaliados do 1.° ao 5.° dia por se tratar de um periodo critico para o
estabelecimento da dieta por via oral, pois requer maior atencéo quanto efetividade da
alimentacdo do prematuro que encontra-se em transicdo alimentar. Reforcamos a
necessidade de mais estudos quanto a avaliacdo da aplicabilidade da técnica sonda-
dedo em outras variaveis e no seguimento da transi¢ao alimentar para a via oral.

A subdivisdo quanto a IG fez-se necessaria, pois a imaturidade do sistema
neuroldgico interfere diretamente nos resultados da succdo. Em RN com menor IG a
succdo pode estar ineficiente, causando maior gasto energético e maiores riscos de
incoordenacdo da degluticdo-respiracdo, o que pode levar a maiores chances de
complicagbes. E também pelo fato que a amostra ndo seria homogénea, pois
prematuros com IG a partir de 34 semanas ja sdo capazes de se alimentar por via
oral de forma mais segura e eficiente.0%.21,22,23,24

O grupo controle, em ambas as faixas de IG apresentou valores
significativamente superior quanto a perda de leite do que o grupo experimental,
com uma maior perda na faixa de IG corrigida de 32-34 semanas. Essa

superioridade quanto a aceitacao da dieta, com menor escape de leite observada no
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grupo experimental vai de encontro a estudos que descreveram maior escape de
leite com o uso do copo.19:2526.27

Calado e Souza, 2012 observaram em seus resultados que a técnica sonda-
dedo favoreceu a quantidade de dieta ingerida pelos RN e melhor aproveitamento da
dieta por via oral quando comparada ao copo.*°

A perda de leite e consequentemente, a nao ingestdo total do volume
prescrito € uma situacdo em que além de poder acarretar perda de peso, pode
influenciar o estado clinico do RN prematuro.

A técnica sonda-dado demonstrou ser uma técnica que requer mais tempo
tanto na organizacdo do material utilizado, quanto na realizacdo da oferta do leite.
Exige do profissional a realizacdo de estimulos orais que favorecerédo o treino da
succdo, a manutencdo do estado de alerta do bebé e a coordenacdo da
succao/degluticdo/respiracdo. O maior tempo da dieta pela técnica sonda-dedo se
deu pelo motivo que o leite era ofertado ao bebé somente quando ele sugava o dedo
enluvado. Nao havendo possibilidade de fluir por gravidade, apenas por uma forma
mais fisiolégica de succdo, respeitando assim, o seu tempo de organizacdo da
sucg¢ao, coordenacgao da succéo, degluticdo e respiracao e seu descanso.

Porém, acreditamos que os beneficios proporcionados pelo uso da técnica
sonda-dedo ao RN prematuro na transicdo alimentar, principalmente na faixa de
idade gestacional abaixo de 34 semanas, sobressaem o maior tempo na utilizagao
do método.

Carvalho e Tavares, 2010, descreveram que a estimulacdo com o dedo
estimula a succao do bebé durante a alimentacdo, o que nao ocorre com a alimentacéao

por copinho, mas que se trata de um método que requer maior tempo.?
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As complicacdes foram estatisticamente maiores no grupo que fez uso do
copo na faixa de 32-34 semanas IG. Na faixa de 34+1/36+6 semanas IG ndo houve
diferenca significante entre os grupos quanto a presenca de complicacdes durante a
dieta via oral.

Podendo ser justificado, pelo fato que o prematuro nessa faixa de IG possui
maior maturidade neurologica, conseguindo melhor manutencdo do seu estado de
alerta e coordenacédo da succao, degluticdo e respiracao durante a dieta por via oral.

A alimentacdo por copo requer atencdo, pois pode ocasionar engasgos e
aspiracdes devido a crianca ndo ter a capacidade de engolir o leite se este for
despejado em sua boca.?®2°

A literatura € muito escassa quanto a descricao, indicacdo e utilizacdo da
técnica sonda-dedo, como descreveu anteriormente Fujinaga.” Mesmo com essa
escassez, acreditamos ser esta técnica uma forma de transicdo alimentar que
beneficia o prematuro, principalmente na faixa IG corrigida de 32-34 semanas, por
possibilitar o treino de succédo e a realizacao da oferta de leite por via oral segura e
eficaz, quando a alimentacdo por seio materno nao for possivel.

Os resultaos desta pesquisa veiculam evidéncias cientificas oriundas de
avaliacdo de tecnologia alimentar a neonatos prematuros que certamente deverao
impactar no desenvolvimento de uma populacdo mais saudavel e assim contribuir

para uma sociedade mais estavel fisica, fisiolégica e emocionalmente.
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CONCLUSAO

A técnica sonda-dedo mostrou-se um método alternativo no inicio da
transicao alimentar superior em sua eficiéncia, quando comparado ao copo, devido a
menor perda de leite ofertado e a incidéncia de complicacdes, principalmente na
faixa de 32-34 semanas IG.

O tempo de dieta apresentado pelo grupo experimental foi significantemente

maior do que o tempo de dieta do grupo controle.
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TABELA 1 - CARACTERISTICAS DO GRUPO CONTROLE E GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO
CARACTERISTICAS GRUPO CEONTROLE EXPERIMENTAL p
(n=27) _
(n=26)
Sexo M/F 20/07 17/09 ®0,55
Idade gestacional (semanas) 32,3+2,6 33,0+24 @0,31
Peso de nascimento (g) 1812,6 + 529,9 1985,6 + 59,9 @0,27
Apgar 1.° minuto < 7 04 (14,8%) 06 (23,1%) ®0,41
Parto cesarea/vaginal 18/09 18/08 ®1,00
Idade materna (anos) 26,6 + 7,6 292+ 7,7 @0,22
Primigesta 11 (40,7%) 07 (26,9%) ®0,31
Escolaridade materna (2.° grau) 15 (55,5%) 10 (38,5%) ®0,21
Intercorréncias na gestacao
TPP 15 (55,5%) 12 (46,1%) ®0,51
DHEG 07 (25,9%) 09 (34,6%) 0,47
DMG 03 (11,1%) 04 (15,4%) 0,66
AP 02 (7,4%) 01 (3,8%) 0,63

FONTE: O autor (2014)
(1) Teste exato de Fisher.
(2) Teste t de Student.

1.4

1.2 +

(=) (=] -
o [=+] [=]

Perda total gaze (g)
=
-

0.2t
0.0 B
02 ¢
04t
-0.6
R1: 1 2 k] 4 ] R1: 1 2 3 4
=< GC
32-34 semanas 34-36 semanas = GE

GRAFICO 1-PERDA TOTAL MEDIDA PELA PESAGEM DA GAZE NOS GRUPOS
CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-34 SEMANAS IG E 34+1 - 36+6
SEMANAS IG

NOTA: Anova fatorial: p=0,001.

FONTE: O autor (2014)
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:

Tempo de dieta (seq)
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2
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e
32-34 sem 34-36 sem = GE

GRAFICO 02 - TEMPO DE DIETA NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-
34 SEMANAS E 34-36 SEMANAS

NOTA: Anova fatorial: p = 0,26.

FONTE: O autor (2014)
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GRAFICO 3 -COMPLICACOES NOS GRUPOS CONTROLE E EXPERIMENTAL COM 32-34
SEMANAS IG E 34+1 — 36+6 SEMANAS IG

NOTA: Teste exato de Fisher: p = 0,001.

FONTE: O autor (2014)
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Plataforma Brasil - Ministério da Satde

Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana - HCUFPR

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: Avaliagdo da técnica sonda-dedo na transigéo alimentar da via gastrica para via oral em

A ... recém-nascido prematuro: ensaio clinico randomizado.
Area Tematica:

Pesquisador: Claudia Maria Dias Moreira Versdo: 2
Instituigao: Hospital de Clinicas da Universidade Federal do CAAE: 01934912.6.0000.0096
Parana

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Nuamero do Parecer:26918
Data da Relatoria: 10/05/2012

Apresentagéo do Projeto:

Avaliagéo da técnica sonda-dedo na transig&o alimentar da via gastrica para via oral em recém-nascido
prematuro: ensaio clinico randomizado.

Objetivo da Pesquisa:
Testar um método novo comparado ao ja utilizado pela unidade de alimentagéo de prematuros.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Os mesmos riscos inerentes a qualquer processo de alimentagéo de prematuros;,

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
projeto bem estruturado.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
todos documentos apresentados.

Recomendagdes:
pode ser aprovado sem pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
As pendéncias foram corrigidas.

Situagao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Nao
Consideragoes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atribuigbes definidas na Resolugdo CNS 196/96, manifesta-se pela aprovagéo do projeto conforme proposto
para inicio da Pesquisa. Solicitamos que sejam apresentados a este CEP, relatérios semestrais sobre o
andamento da pesquisa, bem como informacdes relativas as modifica¢ées do protocolo, cancelamento,
encerramento e destino dos conhecimentos obtidos.

E obrigatério trazer ao CEP/HC uma cépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido que foi aprovado,

para assinatura e rubrica. Apés, xerocar este TCLE em duas vias, uma ficara com o pesquisador e uma para o

participante da pesquisa.

CURITIBA, 25 de Maio de 2012

Assinado por:
Renato Tambara Filho
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*‘ UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CENTRO-OESTE
PR EE3 - K 07 - Rodink - Co Poital 21 - Fom [ Fas (el 2] 3101 3083 - inatl - Parand - CEP 38500000,

DEPARTAMENTOD DE FONOAUDIOLOGIA

UHIEERTRD

DECLARACAOD

Declaro para os devidos fins que a doutoranda Claudia Maria Dias
Moreira, regularmente matriculada no Programa de Pos Graduagdo em Salde
da Crianga e do Adolescente pela Universidade Federal do Parana, realizou
treinamento quanto aplicagdo do “Instrumento de avaliagio da prontiddo do
prematuro para inicio da alimentacio oral” e a utilizac3o da técnica sonda-
dedo, na Santa Casa de Irati-PR, em Abril de 2012, sob minha supernvisio.

Por ser verdade assino o presente.

Irati-PR, 25 de Abril de 2012.

Profa. Dra. Cristina Ide Fujinaga
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ANEXO 3
AVALIACAO DA PRONTIDAO PARA ALIMENTACAO VIA ORAL



Avaliacao da Prontidédo para Alimentagé&o Via Oral

Nome:

IG corr: Peso:

Grupo:
Data:

IDADE CORRIGIDA:

(2) maior ou igual a 34 semanas
(1) entre 32 e 34 semanas

(0) menor ou igual a 32 semanas

ESTADO DE ORGANIZACAO COMPORTAMENTAL:

Estado de consciéncia:
Postura Global:
Toénus Global:

POSTURA ORAL:
Postura de labios:
Postura de lingua:

REFLEXOS ORAIS:
Reflexo de procura:
Reflexo de sucgéo:
Reflexo de mordida:
Reflexo de vomito:

SUCCAO NAO-NUTRITIVA:
Movimentacéo de lingua:
Canolamento de lingua:
Movimentac¢é@o de mandibula:

(2) alerta
(2) flexdo
(2) normotonia

(2) vedados
(2) plana

(2) presente
(2) presente
(2) presente
(2) presente

(1) sono leve
(1) semiflexédo
(2) hipertonia

(1) entreabertos

(0) elevada

(2) adequada
(2) presente
(2) adequada

(1) débil

(1) débil

(1) presente exacerbado
(1) presente anteriorizado

(1) alterada

(0) ausente

(1) alterada

(1) fraca
(1) >8

(1) arritmico

(1) parcial

() presente
) presente
presente
presente
presente
presente
presente
presente
presente
presente

(
()
()
()
()
()
()
()
()

Forca da succéo: (2) forte
Sucgdes por pausa: (2)5a8
Manutencao do ritmo: (2) ritmico
Manutencéo do estado de alerta: (2) sim
SINAIS DE ESTRESSE: (2) ausente (1) até 3 (0) mais de 3
Acumulo de saliva () ausente
Batimento da asa nasal () ausente
Variagdo da coloracao de pele () ausente
Apneia () ausente
Variacao de ténus () ausente
Variacdo de postura () ausente
Tiragem () ausente
Tremores de lingua ou mandibula () ausente
Solucos () ausente
Choro () ausente
ESCORE: Escore Max:36

Inadequado: < 28
Adequado: = 28

(0) abertos
(0) retraida

(0) sono profundo
(0) extensao
(0) hipotonia
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(0) protruida

(0) ausente
(0) ausente
(0) ausente
(0) ausente

(0) ausente

(0) ausente
(0) ausente

(0) ausente
(0) ndo

(FUJINAGA, 2005)
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ANEXO 4
GUIA INSTRUCIONAL
Instrumento de avaliacdo da prontidao do

prematuro para inicio da alimentacéao oral
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GUIA INSTRUCIONAL
Instrumento de avaliacdo da prontidao do

prematuro para inicio da alimentacéao oral

IDADE CORRIGIDA (idade gestacional — Ballard mais idade p6s-natal)

= Menor ou igual a 32 semanas.
= Entre 32 a 34 semanas.
= Maior que 34 semanas.

ESTADO DE ORGANIZACAO COMPORTAMENTAL
Estado de consciéncia

= Alerta: olhos abertos e brilhantes, responsivo a estimulagéo, com atividade espontanea.

= Sono leve: olhos abrem e fecham, olhar confuso e sem brilho, demora a responder a
estimulagcéo, com atividade espontanea variada.

= Sono profundo: olhos fechados, ndo responsivo a estimulagéo, atividade motora € nula.

Postura Global

= Flexdo: flexdo de membros superiores e inferiores e posicdo do pescoco em linha
mediana em relagéo ao corpo.

= Semiflexdo: flexdo de membros inferiores e posicdo do pesco¢o em linha mediana em
relacdo ao corpo.

= Extensdo: extensdo de membros superiores e inferiores e do pesco¢co em relagcédo
ao tronco.

Tbénus Global (parametro considerado de acordo com o esperado para a maturidade do pré-
termo)

= Normotonia: leve resisténcia & movimentagdo passiva de flexdo e extensdo, sendo
ligeiramente maior nesta Gltima.

= Hipertonia: resisténcia aumentada a movimentacédo passiva de flexao e extensao.

= Hipotonia: resisténcia diminuida a movimentagao passiva de flexdo e extensao.

POSTURA ORAL
Postura de labios

= Vedados: labio superior e inferior justapostos.
= Entreabertos: labio superior e inferior parcialmente separado.
= Abertos: I4bio inferior e superior totalmente separado.

Postura de lingua (observado através do abaixamento do labio inferior e, se necesséario, da
mandibula)

= Plana: lingua plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta arredondada.

= Elevada: ponta de lingua em posicéo elevada, pressionando o palato.

= Retraida: lingua em posicéo de retracao na cavidade oral.

= Protruida: lingua em posi¢do de protrusdo na cavidade oral, estando sobreposta aos
labios.
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REFLEXOS ORAIS

Reflexo de procura

= Presente: mediante o estimulo dos 4 pontos cardeais na regido perioral, procura
imediatamente a regido estimulada, direcionando a cabega ao estimulo e/ou abrindo a
boca.

= Débil: mediante o estimulo dos 4 pontos cardeais na regido perioral, procura
lentamente a regido estimulada, direcionado a cabeca ao estimulo e/ou com abertura
da boca.

= Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de sucgéo

= Presente: suga prontamente a prépria mao ou dedo enluvado do avaliador.
= Débil: leva um tempo para iniciar a sucgdo da prépria méao ou o dedo do avaliador.
= Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de mordida

= Presente: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival da
cavidade oral, com trancamento da mandibula, seguido de relaxamento.

* Presente exacerbado: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival
da cavidade oral, mantendo o trancamento de mandibula.

= Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de vomito

= Presente: responde com nauseas e/ou vomito ao estimulo da introducao do dedo do
avaliador ao atingir a regido médio-posterior da lingua.

= Presente anteriorizado: responde com nauseas ou vomito ao estimulo da introdugao
do dedo do avaliador ja ao atingir a regido anterior da lingua.

= Ausente: auséncia de resposta.

SUCCAO NAO NUTRITIVA

Movimentacéo da lingua

= Adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante do estimulo
intraoral.

= Alterada: movimento péstero-anterior ou incoordenado diante do estimulo intraoral.

= Ausente: auséncia de movimentos.

Canolamento de lingua

= Presente: elevacdo das bordas laterais e presenca de sulco na regido central da lingua.
= Ausente: auséncia de movimentacao

Movimentac¢édo de mandibula

= Adequada: reduzida excursdo da mandibula, com amplitude mandibular ritmica e suave.

= Alterada: ampla excursdo da mandibula e/ou amplitude mandibular arritmica e/ou
trancamento da mesma.

= Ausente: auséncia de resposta.
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Forca de sucgéo

= Forte: forte compressdo contra o0 palato e pressao negativa intraoral encontrando
resisténcia a retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.

= Fraca: fraca compressao contra o palato e pressao negativa intraoral sem resisténcia a
retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.

= Ausente: auséncia de resposta.

Sucgdes por pausa (utilizar a média obtida em trés grupos de succ¢ao/pausa)

= De 5 a 8 succgdes por pausa respiratoria.
= Acima de 8 succ¢des por pausa respiratoria.
= Menos de 5 succgdes por pausa respiratoria.

Manutencéo do ritmo de succéo por pausa (Utilizar o numero de sucgdes/pausa obtido em 3
grupos de succao/pausa e verificar se ocorreu variagdo deste niumero entre os intervalos
previstos)

= Ritmico: mantém o numero de sucg¢bes por pausa prevista em um intervalo (menor
gue 5, entre 5 a 8 ou maior que 8 sucgdes por pausa).

= Arritmico: altera o numero de sucg¢des por pausa entre os intervalos (menor que 5,
entre 5 a 8 ou maior que 8 suc¢des por pausa).

= Ausente: auséncia de succéo.

Manutencao do estado de alerta

= Sim: mantém alerta o tempo todo do teste da suc¢do nao-nutritiva.
= Parcial: mantém alerta apenas no inicio ou no final do teste da sucgao n&do-nutritiva.
= N&o: ndo se mantém alerta durante o teste da sucg&o ndo-nutritiva.

Sinais de Estresse

= Ausente: auséncia de sinais de estresse.

= Até 3 sinais de estresse.

= Mais de 3 sinais de estresse.

= Os sinais de estresse a serem observados durante a avaliacdo séo:

= Acumulo de saliva / Batimento da asa nasal / Variagdo da coloragéo de pele / Apneia /
Variagdo de tbnus / Variacdo de postura / Tiragem / Tremores de lingua ou mandibula
/ Solugo / Choro

(FUJINAGA, 2005)
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ANEXO 5
CARTA COM RETIFICACAO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS



HOSPITAL DE CLINICAS DA
UNIVERSIDADE FEDERAL DO W"‘“
PARANA - HCUFPR

PARECER CONSUBSTAMCIADOD DO CEP

CENTIGUTR

DADOS [0 PROJETO DE PESG@UISA

Titule da Peaquisa: L0 oa tenica sonda-dado no Inicio da fransiga alimentar da via gastica para via ol
BT MBCATHIEC0 prematurn.

Peaquizador: Clauda Maria Dias Morsim

Arsa Tematica:

Varsda: 3

CAAE: 01934912 6 00000026

Institulgio Proponsnis: Hospital o2 Clinicas da Universidage Federal do Parana

Patrocinador Princpal; Hospial de Clinkss da Universidade Fegeral do Parana

DADDS [0 PARECER

Hlmers do Parecar: TES7T0
Diata da Relatona; 0102014

Apresentagio do Projsto:
Agresentacio do projeto com solictagio de mudanga do tiuio.

Comentarios & Conslderaghen scbre a Peaquisa:
Sem ojepdes quanto a mudanca de tiluio.

Conslteragies sobre o8 Termos ds apresenta;3o obrigatora:

Adequads.

Recomenta;hen:

Solkitamas que s2|am apresentados 3 este CEP, relatonos semestals sobre o andamento da pesquisa,

bam como Informiages relaivas 35 modficagdes oo profocoio, cancalamentn, encamameanto & desting oo
conhecimantos obidos. Mantar o5 OCUENToS d3 PESQUIEA arpuivada.

Endaregn:  Fus Gal Cermelie, 180

Badrrer Al cw Cidwia CEP: ) (sS5L0000
F: PR Munscipla: CURITIEA
Tebefone: (41 Easo s Fax: [41)53%80-1041 E-mall: oy i
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HOSPITAL DE CLINICAS DA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Gwﬂ"'l“
PARANA - HCUFPR

Conclusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagies:
Emenda analsada e aprovada.

Situagio do Parscer:

Agrovado

Mecssalia Apreclagao da COMEP:

Mio

Conslderagies Finals a critério do CEP:

Dianie do exposin, o Comit2 de Elica em Pesquisa em Sefes Humanos do HC-UFPR, de acordo com as
atfbuicdes definidas na Resolucio CNS 4652012 & na Morma Operadional N° 0012013 do CHS, mantesta
-52 peEld aprovacdo da Emenda. Devendo o pesquUisador aguardar o parecer inal da COMEP s00re o
referigo documento.

Sollitamos que 5eam aprecentados a este CEP, relabonos semestals sobre o andamento da pesguisa,
bem como informiagles relativas as modicaches do protocoio, cancelamento, encemamento € desting dos
conhedmentos obbides. Manbar 05 docurmentcs d3 pesouisa aruivad.

E dever do GEP acompanhar o desenvolvimenio dos projetos, por meln de relatonos semestrals dos
pesquisadores e de oulras estratéglas de monlboramenio, de acordo om0 dsco Ineremte 3 pesguisa.

CELTHGUHAR
Confmmske 42 Pamear 777D

CLIRITIEA, 12 de Setembro de 2014

Azminade por:
Renato Tamibara Filho
(Coondenador]
Endarego:  Fus Gal Carfeine, 181
Bairne: Al da (ivia CEP: g0 (800000
UF: PR Munispla:  CURITIEA
Tebefone: (4155801041 Fax: [41)3%80-1041 E-mail:  copfie: ufps b
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