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RESUMO
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Introducdo: A displasia broncopulmonar (DBP) € uma importante condicéo
respiratéria crénica encontrada em recém-nascidos pré-termo (RNPT) de idade
gestacional e peso ao nascimento reduzido, associada com a imaturidade pulmonar
e alveolarizagdo diminuida. A transi¢do alimentar da sonda géstrica para via oral em
criancas que desenvolvem displasia durante o periodo neonatal é de dificil manejo,
necessitando de uma atencdo especial no momento em que a via oral € iniciada.
Objetivo: Avaliar a repercussdao da DBP sobre a prontiddo e a performance
alimentar de RNPT. Métodos: A amostra foi constituida por 53 criancas distribuidas
em um grupo com DBP (G1=14) e um grupo sem DBP (G2=39). Na primeira oferta
alimentar por via oral foi realizada a avaliacdo da prontiddo ou habilidade de
alimentacédo oral, através dos protocolos de Fujinaga (2005) e Lau & Smith (2011). A
performance alimentar foi avaliada através da proficiéncia, da taxa de transferéncia e
do desempenho alimentar, bem como da ocorréncia de sinais de estresse na
primeira mamada por via oral. Foi também avaliado o tempo necessario para
obtencdo da via oral plena. Resultados: Presenca de habilidade oral para iniciar a
alimentacdo por via oral foi observada em 64,3% e 21,4% dos RNPT com DBP,
segundo os protocolos de Fujinaga (2005) e Lau & Smith (2011), respectivamente.
No grupo sem DBP, 69,2% e 48,7% apresentavam habilidade, de acordo com
Fuginaga (2005) e Lau & Smith (2011), respectivamente. Em relacédo a performance
alimentar, os RNPT com DBP apresentaram piores resultados, tanto para a
proficiéncia quanto para o desempenho alimentar (p<0,05), assim como em relacao
a presenca de sinais de estresse. A transicdo alimentar ocorreu em 12,9 (£10,5) dias
nas criancas sem DBP e em 26,8 (x13,8) dias nos com DBP (p=0,0002).
Conclusao: No momento da liberacdo da via oral, a maioria dos prematuros com
DBP néo estava apto para a mamada, segundo o protocolo de Lau & Smith (2011).
Como consequéncia, as criancas displasicas apresentaram pior performance
alimentar e maior ocorréncia de sinais de estresse, na primeira mamada por via oral.
O tempo necessério para obtencéo da via oral plena foi significativamente maior nos
prematuros com DBP.

Palavras-chave: Prematuridade. Displasia Broncopulmonar. Prontiddo alimentar.

Performance Alimentar.
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Introduction: The Bronchopulmonary dysplasia (BPD) is a major chronic respiratory
condition found in newborn preterm infants (PTI) of gestational age and reduced birth
weight associated with immaturity and diminished alveolarization. The transition from
tube to oral feeding in children who develop dysplasia during the neonatal period is
difficult to manage, requiring special attention when the oral starts. Objective: To
evaluate the repercussion of DBP on the feeding readiness and the feeding
performance of PTIl. Methods: The sample was consisted to 53 children assigned to
a group with BPD (G1=14) and a group without BPD (G2=39). In the first oral feed
was performed the evaluation of readiness, or oral feeding ability, by the Fujinaga
(2005) and Lau & Smith (2011) protocols. The feed performance was evaluated
through proficiency, transfer rate of milk and feed performance as well the
occurrence of signs of stress in the first feeding orally. Was also evaluated the time
to attainment of full orally. Results: Presence of oral skill to begin oral feeding was
observed in 64,3% and 21,4% of PTI with BPD, according to the protocols of
Fujinaga (2005) and Lau & Smith (2011), respectively. In the group without BPD,
69,2% and 48,7% had skill, according Fujinaga (2005) and Lau & Smith (2011),
respectively. Regarding food performance, the PTI with BPD showed worse results,
both as to the proficiency and performance feed (p<0,05), as well as in relation to
signs of stress. The feeding transition occurred at 12,9 (£10,5) days in children
without BPD and 26,8 (x13,8) days in those with BPD (p=0,0002). Conclusion: At
the time of release of oral feed, most preterm infants with BPD was not able to feed,
according to the protocol of Lau & Smith (2011). As consequence the dysplasic
children showed lower feeding performance and greater occurrence of signs of stress
in first oral feed. The time required to attainment of full oral feeding was significantly
higher in PTI with BPD.

Key-words: Prematurity. Bronchopulmonary Dysplasia. Feed Readiness. Feeding

Performance.
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INTRODUCAO

A assisténcia ao recém-nascido pré-termo (RNPT), nos ultimos anos, obteve
importantes avancos, tanto na area cientifica quanto tecnoldgica, proporcionando
uma notavel reducdo nas taxas de morbimortalidade, especialmente nos recém-
nascidos de extremo baixo peso, e melhor qualidade de vida (HOWE et al., 2007 a;
CASTRO et al., 2007; CALADO; SOUZA, 2012).

Um dos principais pontos na assisténcia dessas criancas diz respeito a
nutricdo, visto que o RNPT, especialmente o de idade gestacional (IG) e peso muito
baixo ao nascer, apresenta imaturidade do sistema estomatognatico, o que dificulta
a realizacdo de uma succéo adequada e, como consequéncia, uma inabilidade para
se alimentar por via oral (VO) (BUHLER; LIMONGI, 2004; NEIVA; LEONE, 2006).

Sabe-se que o desenvolvimento do sistema sensério motor-oral ja se inicia na
vida intrauterina, através da experimentacdo de estimulos pelo feto, tanto do meio
uterino, quanto de si proprio. Isso pode ser demonstrado pela capacidade observada
em levar as maos a boca e pela capacidade de sugar e deglutir o liquido amniético
(MEDEIROS, 2007). A literatura refere também que os reflexos orais de procura e
degluticdo ja podem ser evidenciados a partir da 92-112 semana de gestacao e que o
reflexo de succdo aparece entre a 182-242 semana (NEIVA; LEONE, 2006;
CALADO; SOUZA, 2012).

Logo apds o0 nascimento, e nos primeiros meses de vida, o recém-nascido
apresenta reflexos orais que sdo importantes para sua alimentacdo. Além da
succao, € possivel evidenciar o reflexo dos quatro pontos cardeais, de vOmito
anteriorizado e o de mordida (MEDEIROS, 2007). A medida que o Sistema Nervoso
Central amadurece, estes reflexos passam a ser substituidos por movimentos
voluntarios (RUEDELL et al., 2011).

A succdo desempenha importante fungdo no desenvolvimento do sistema
estomatognatico. Além de favorecer a alimentacdo ao recém-nascido, estimula o
desenvolvimento dos 6rgaos fonoarticulatérios (labios, lingua, mandibula, maxila,
bochechas, musculatura oral e arcadas dentéarias) e das funcées de mastigacgéo,
respiracao, degluticdo e fala (NEIVA et al., 2003). Levy e Rainho (2004) referem que

a habilidade reflexa de succdo no recém-nascido, também denominada de
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movimento primério da lingua (caracterizada por movimento anteroposterior da
lingua), é o que a crianga utiliza como padrdo alimentar inicial. Com o
amadurecimento central, o recém-nascido passa a apresentar movimentos de lingua
e mandibula harmonicos, succ¢éao forte, ritmica e coordenada, bom vedamento labial
e coordenacgao entre a succao, degluticdo e respiracao (S/D/R) (NEIVA et al., 2006;
BOIRON et al., 2007). Esta ultima é altamente complexa e organizada e envolve um
grande numero de nervos cranianos. Por exemplo, os nervos cranianos V, VIl e XiIl
sao responsaveis pela succdo, o IX e X participam da degluticdo, o nervo Xll age
sobre a lingua e o X sobre a respiracdo (MEDOFF-COOPER et al.,, 2000). A
capacidade de coordenar a S/D/R se estabelece em torno da 342 semana de IG
(LAU et al., 2000; MIZUNO; UEDA, 2003; LUDWIG, 2007; AMAIZU et al., 2008).

Comparado com a crianca nascida a termo, o prematuro pode ndo apresentar
importantes reflexos que, somados a um inadequado vedamento labial, pode
comprometer a alimentacdo por VO (McCAIN et al.,, 2001). A presenca dessas
situacdes e a falta de coordenacdo entre a S/D/R, leva ao uso de sonda para a
alimentacdo. No entanto, a sonda gastrica priva 0 RNPT de uma série de estimulos
sensoriais considerados importantes para o adequado desenvolvimento do sistema
sensorio-motor oral, 0 que compromete a aquisicao e obtencdo da VO plena, num
curto espaco de tempo (NEIVA, 2000; MATIAS; MELLO, 2003; NEIVA; LEONE,
2006; SILVA-MUNHOZ; BUHLER, 2011; BAUER et al., 2009). Assim, pode-se dizer
gue o uso de sonda, de céanula para a ventilagdo mecéanica (VM), somado as
alteracbes do tbnus muscular, aos reflexos orais alterados ou ausentes e a
dificuldade na regulacdo do estado de sono e vigilia influenciam diretamente a
capacidade de alimentacdo oral desse grupo de criangas (McCAIN et al., 2001;
BAUER et al., 2008; SILVA-MUNHOZ; BUHLER, 2011).

Alguns protocolos tém sido desenvolvidos a fim de avaliar a prontiddo, ou
habilidade de alimentac&o oral de prematuros. Fujinaga (2005) propés um protocolo
de avaliacéo, validado com grau de concordancia = 85%, fornecendo uma avaliagao
objetiva das caracteristicas relacionadas a organizacdo comportamental, postura
oral, reflexos orais, succédo nao-nutritiva e sinais de estresse, contando com um guia
instrucional com as caracteristicas conceituais dos 18 itens avaliados, os quais
recebem uma pontuagéo de zero e dois. O instrumento define o ponto 28 como
ponto de corte para a prontiddao alimentar, o qual apresentou sensibilidade de
73,91% e especificidade de 64,86%.
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J4 Lau & Smith (2011) propuseram uma avaliacdo objetiva da succgéo
nutritiva. A habilidade de alimentag&o oral, por meio deste protocolo, corresponde a
proficiéncia alimentar (PRO), representada pela porcentagem do volume ingerido
nos primeiros 5 minutos da mamada pelo volume total prescrito e, pela taxa de
transferéncia (TT), a qual corresponde ao volume total aceito dividido pelo tempo
total da mamada (em minutos). Além disso, o protocolo conta com o item
desempenho alimentar (DA), representado pela porcentagem do volume total aceito
pelo volume prescrito, sendo indicado um valor acima de 80% como adequado.

Por meio dos valores obtidos na PRO e TT, Lau & Smith (2011) propde uma
classificacdo da habilidade oral do RNPT em quatro niveis:

Nivel 1 - baixa habilidade e resisténcia para a alimentacao oral (PRO < 30% e
TT < 1,5 ml/min);

Nivel 2 - baixa habilidade e alta resisténcia (PRO < 30% e TT > 1,5 ml/min);

Nivel 3 - alta habilidade e baixa resisténcia (PRO >30% e TT < 1,5 ml/min);

Nivel 4 - alta habilidade para alimentacdo oral e alta resisténcia (PRO > 30%
e TT > 1,5 ml/min).

Os valores de corte deste protocolo, baseiam-se em um estudo realizado por
Gewolb et al. (2001), onde os autores demonstraram que 0S prematuros que
apresentaram uma PRO maior que 30% nos primeiros cinco minutos da mamada e
uma TT de, no minimo, 1,5 ml/min, tinham maiores chances de transicionar da
sonda para a VO plena independente da IG.

Em paralelo as dificuldades alimentares decorrentes da prépria imaturidade,
existem, com frequéncia, condi¢cdes clinicas adversas, especialmente pulmonares,
as quais repercutem negativamente na coordenacdo entre as funcbes de S/D/R,
dificultando ainda mais a transicdo da sonda para a VO (AMAIZU et al., 2008). Neste
contexto, salienta-se a displasia broncopulmonar (DBP), que corresponde a
complicacdo pulmonar crénica mais comum relacionada a sobrevida de recém-
nascidos de muito ou extremo baixo peso, sendo considerada uma das principais
causas de problemas respiratorios durante a infancia (FRIEDRICH et al., 2005;
TAPIA et al., 2006; EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).

A primeira descricdo da DBP foi realizada por Northway et al., em 1967, que a
definiram como uma doenca pulmonar que acometia prematuros diagnosticados, ao

nascer, com sindrome do desconforto respiratério grave (doenca da membrana
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hialina) e submetidos a VM, com altos niveis de pressdo e oxigénio, por periodos
prolongados, acompanhada de alteracfes radioldgicas caracteristicas.

Em 1979, Bancalari et al. propuseram uma nova definicdo para a DBP. Os
autores sugeriram que a doenca fosse diagnosticada com base na dependéncia de
oxigénio por um periodo igual ou maior que 28 dias, em RNPT que tivessem
necessitado de VM ao nascer, devido a insuficiéncia respiratéria, por um periodo
minimo de 72 horas. Este critério foi 0 mais utilizado nas décadas de 1980 e inicio
dos anos 90. No entanto, a observacdo de que alguns prematuros de muito baixo
peso, que preenchiam os critérios propostos por Bancalari et al. (1979), na alta ndo
apresentavam sinais de dificuldade respiratéria e ndo eram mais dependentes de
oxigénio, fez com que em 1988, Shennan et al. propusessem uma nova defini¢cao
para a doenca. Esses autores, além de introduzirem o termo “doenga pulmonar
cronica”, como sinénimo de DBP, sugeriram que o diagndstico passasse a ser feito
com base na dependéncia de oxigénio suplementar as 36 semanas de IG corrigida,
associada a achados radiolégicos caracteristicos e sinais de desconforto
respiratorio.

Com os avanc¢os na area da Neonatologia na década de 90, que incluiam o
uso de corticdide antenatal (amadurecimento pulmonar), estratégias de ventilacdo
consideradas “protetoras” e, principalmente, o uso de surfactante pds-natal,
observou-se uma maior sobrevida de prematuros, especialmente nos de extremo
baixo peso e uma reducdo na agressao ao pulméo. Isto culminou na substituicdo do
padrao classico de DBP (“classica”), por uma condigao diferente, que passou a ser
chamada de a “nova DBP” (JOBE; BANCALARI, 2001). A “nova DBP” era a
consequéncia da interrup¢cdo no desenvolvimento pulmonar, devido ao nascimento
prematuro (MONTE et al., 2005; CERNY; TORDAY; REHAN, 2008; ALIl; SCHMIDT;
DODD, 2013), levando a uma simplificacdo alveolar, acompanhada de um
crescimento vascular anormal e dismorfico (EBER; ZACH, 2001).

Em 2000, o Instituto Nacional de Saude da Crianca e Desenvolvimento
Humano (NICHD), o Instituto Nacional do Sangue, Pulmé&o e Coracao (NHLBI) e o
Departamento de Doencas Raras (ORD) revisaram as definicbes propostas
anteriormente e, em consenso, desconsideraram o termo “doenca pulmonar
cronica”, voltando a chamar DBP e diagnosticando a mesma em toda a crianga
prematura dependente de oxigénio por um periodo de 28 dias ou mais. Neste
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consenso, as alteracfes radiologicas foram retiradas para o diagnéstico da doenca
(JOBE; BANCALARI, 2001; MONTE et al., 2005; BANCALARI; CLAURE, 2006).

O consenso propds ainda uma classificacdo para a gravidade da DBP,
baseado na quantidade necessaria de oxigénio inspirado (FiO,), ho momento da
reavaliacdo da crianca, o qual seria feita de acordo com a IG, ao nascimento. Assim,
as criancas nascidas com < 32 semanas deveriam ser reavaliadas na 362 semanas
de IG corrigida e, as nascidas com |G = 32 semanas, com 56 dias de vida. Se, nesse
momento a crianca estivesse em ar ambiente (FiO, = 21%), a DBP seria
considerada leve; se a necessidade de oxigénio estivesse entre 22% e 29%, a DBP
seria classificada como moderada e = 30% e/ou a crianga estivesse fazendo uso de
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) a DBP seria considerada grave.
(JOBE; BANCALARI, 2001; BANCALARI; CLAURE, 2006). Este é o atual estado da
arte sobre a definicao e classificacdo da doenca.

A DBP é considerada uma doenca de carater multifatorial, sofrendo a
influencia de fatores pré e pds-natais. Dentre os fatores pré-natais, estudos tém
demonstrado que a corioamnionite (inflamacdo aguda das membranas da placenta)
pode estar associada ao desenvolvimento da mesma, visto que, existe evidéncia de
que a exposicao do feto a mediadores inflamatérios maternos leva a uma resposta
inflamatéria, nos pulmdes ainda imaturos (JOBE, 2003; KRAMER, JOBE, 2005;
GRAS-LE GUEN et al., 2008; ALI, SCHMIDT, DODD, 2013).

Dentre os fatores pds-natais, além da prépria prematuridade (BANCALARI,
CLAURE, SOSENKO, 2003) estdo envolvidos a excessiva producdo de radicais
livres, desencadeada pela exposi¢cdo do pulméo imaturo ao oxigénio; o uso de VM e
possiveis lesBes provocadas (atelectrauma, volutrauma e barotrauma); a
persisténcia do canal arterial, que exige estratégias ventilatorias mais agressivas; a
desnutricdo e deficiéncia de vitamina A, que se relacionam com o0 processo de
cicatrizacéo do tecido pulmonar (MONTE et al., 2005; ALI, SCHMIDT, DODD, 2013)
e a sepse tardia (TAPIA et al., 2006; ALI, SCHMIDT, DODD, 2013), dentre outros.

Na literatura, a incidéncia da DBP varia bastante, sofrendo a influéncia de
fatores como a heterogeneidade das populacbes estudadas e, principalmente, os
diferentes critérios diagndsticos utilizados (CUNHA et al., 2003; MONTE et al.,
2005). De maneira geral, a DBP € tdo mais frequente quanto menor for a IG e o
peso, ao nascer (CUNHA et al., 2003; MONTE et al., 2005; TEIXEIRA et al., 2007).

Outro importante fator esta relacionado ao maior tempo de internacdo dessas
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criangas, decorrente de complicacdes da propria doenca. Cunha et al. (2003)
verificaram um tempo médio de internacdo de 78 dias para as criancas com DBP e
de aproximadamente 43 dias para as que nao desenvolveram DBP.

Em relacdo ao quadro clinico da DBP, os principais sinais e sintomas
encontrados sdo: a taquidispnéia, hipoxemia, retragfes intercostais, tosse e crises
de sibilancia. J& na radiografia de torax, o padréo tipico € de diminui¢do difusa da
transparéncia pulmonar, mas podem ser encontradas areas de hiperinsuflacédo
pulmonar, espessamento bronquico, atelectasias e fiborose (MONTE et al., 2005).

A oxigenoterapia € o ponto mais importante do tratamento, em virtude da
hipoxemia encontrada nesses recém-nascidos. A hipoxemia é a principal causa de
alteracdes cardiovasculares (hipertensdo pulmonar e cor pulmonale), além de
interferir sobre o ganho ponderal e o desenvolvimento neurolégico das criancas com
DBP. Estudos tém demonstrado que a suplementacdo de oxigénio deve ser
realizada preferencialmente por cénula nasal, visando manter uma boa saturagéo
periférica de oxigénio (SpO,), entre 92 e 95% (NIEVAS; CHERNICK, 2002;
PRIMHAK, 2003).

Outras terapias utilizadas incluem o uso de diuréticos (em casos de edema
pulmonar) e a oferta de uma dieta hipercalérica (devido ao alto gasto energético
durante o trabalho respiratério). O uso de corticosterdides estd indicado em
situacdes especiais apenas. Fazem parte do cuidado para com a crianca portadora
de DBP a necessidade de vacinacdo antipneumocécica e antiinfluenza, além de
assisténcia fonoaudioldgica, fisioterapéutica e nutricional adequada (NIEVAS;
CHERNICK, 2002; HO, 2002; MONTE et al., 2005; FRIEDERICH et al., 2005; TAPIA
et al., 2006).

Em relagdo a habilidade para se alimentar por VO, estudos tém demonstrado
que prematuros que desenvolvem DBP tem mais dificuldade para se alimentar e
apresentam mais intercorréncias, devido a uma associacado de fatores clinicos e
funcionais, dentre eles a dessaturacdo aguda durante a mamada e alteragées no
padréo e ritmo da succéo, tornando-a lenta e trabalhosa. Além disso, a presenca de
fraqueza da musculatura respiratdria, juntamente com a resisténcia ao fluxo aéreo
pulmonar e a baixa complacéncia dindmica dos pulmdes, acarreta uma
desorganizacdo postural nessas criancas, podendo repercutir sobre o sistema
estomatognatico (GARZI et al., 2003; EVANGELISTA; OLIVEIRA, 2009).
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Singer et al. (1992) avaliaram a SpO, antes, durante os primeiros 10 minutos
da mamada e imediatamente apds, em 11 criancas com DBP, 12 de muito baixo
peso e 23 a termo saudaveis, apos a alta hospitalar. Os autores também verificaram
a relacéo entre o volume ingerido e a velocidade de ingestdo, com os episodios de
dessaturacdo. Eles observaram que os prematuros broncodisplasicos apresentaram
um maior numero de episddios de dessaturacdo, quando comparados aos sem a
doenca, e relacionaram a queda na saturacdo com grandes volumes e uma ingestao
oral mais rapida.

Outro estudo avaliou a frequéncia e padrdo respiratorio, durante a fase de
alimentacao intermitente (blocos de succédo curtos seguidos de pausas), em seis
RNPT com DBP e 12 criancas a termo. Os autores observaram uma incoordenacéo
da respiracao, tanto nos periodos de pausa, quanto durante a succao. Observaram,
ainda, que no periodo de pausa a frequéncia respiratéria se apresentou aumentada
e 0 padrdo succao/respiracao (1:1) foi mais irregular nos prematuros com DBP grave
(CRAIG et al., 1999).

Em estudo realizado por Mizuno et al. (2007), comparando trés grupos de
criangas: sem DBP (n=7), com DBP mas sem oxigenoterapia domiciliar (n=7) e com
DBP, fazendo uso de oxigenoterapia domiciliar (n=6), os autores verificaram uma
relacdo entre a gravidade da doenca e a performance para a mamada, a frequéncia
e pressdao da sucgdo, de prematuros. Encontraram que as criangas que
desenvolveram DBP apresentaram pressao intraoral menor, quando comparadas ao
grupo sem DBP. Como consequéncia, a performance alimentar foi inferior,
demonstrada através de uma menor ingestdo de leite, em funcdo do tempo gasto
para tal (volume/minuto). Os mesmos autores ainda verificaram que 0s prematuros
que faziam uso de oxigénio domiciliar (graves) tinham maior dificuldade em
coordenar a S/D/R. No mesmo estudo, também foi verificado que, durante as
mamadas, os niveis de pressdo parcial de gas carbonico (PCO,) aumentaram e a
SpO, diminuiu nos prematuros com DBP, quando comparado a avaliagdo em
repouso.

Gewolb e Vice (2006) realizaram a analise de 14 RNPT broncodisplasicos e
20 RNPT sem DBP, relacionando a capacidade de coordenar a respiracdo com a
degluticdo. Os autores puderam observar que a apeia realizada durante a degluticdo

nos recém-nascidos com DBP, foi maior, indicando uma incapacidade de coordenar,
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adequadamente, a degluticAo com a respiragéo (as criangas com DBP necessitaram
de pausas mais frequentes durante as mamadas).

Em 2001, Gewolb et al. realizaram uma comparacdo entre o ritmo da
succao/degluticdo de 14 broncodisplasicos e 20 RNPT sem DBP, relacionando com
a idade pos-menstrual. Os autores observaram que o grupo de displasicos
apresentou maior dificuldade para coordenar a succdo com a degluticho, mesmo
apos terem atingido 35 semanas de idade pos-menstrual.

Gewolb et al. (2003) referem que as criancas com DBP ndo seguem um
padrdao de maturagdo normal, quando comparados com prematuros sem
complicacBes respiratérias. Sugerem que as mesmas sejam avaliadas com maior
periodicidade, a fim de acompanhar sua maturacdo neurologica, principalmente do
sistema sensorio motor-oral, ja que este é responsavel pela aquisicdo das
habilidades alimentares, condicdo fundamental para uma evolucdo clinica
satisfatoria.

Em relacdo ao tempo de transicdo da sonda para a VO plena, Evangelista e
Oliveira (2009), através de um estudo retrospectivo, demonstraram que 0 grupo com
DBP necessitou de um maior tempo de transicdo alimentar, aproximadamente de 12
dias, quando comparado ao grupo sem a doenca. Outro estudo retrospectivo,
realizado por Pridham et al. (1998) verificou que as criangas com DBP levaram em
meédia 15,3 (£8,1) dias para atingir a VO plena, aproximadamente sete dias a mais
do que os prematuros saudaveis.

Howe et al. (2007b), através de um estudo retrospectivo, verificaram o padréo
de succgdo, através da Neonatal Oral-Motor Assessment Scale (NOMAS), de 41
prematuros com DBP e 91 RNPT saudaveis, no inicio da transi¢cdo alimentar e na
altima mamada antes da alta, avaliando ainda o tempo necessario para esta
transicdo. Os autores observaram que 93% das criancas com DBP e 85% das
saudaveis ndo apresentavam um padréo de suc¢cdo maduro na alta. O grupo com
DBP necessitou de um maior tempo para iniciar e atingir a VO plena.

Outro estudo, utilizando o NOMAS, verificou o desenvolvimento da sucgao
longitudinalmente, da 342 até 502 semana de idade pds-menstrual, de 16 prematuros
com DBP e 15 sem a doenca. Das 142 mamadas avaliadas, das crian¢cas com DBP,
21%, 0,7% e 78%, foram classificadas como normal, disfuncional ou desorganizada,
respectivamente. Nas mamadas desorganizadas, 30% foram identificadas como
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“somente arritmicas” e 35% “incoordenadas”, ou seja, sem a capacidade de
coordenar a S/D/R (COSTA et al., 2010).

Com base na revisdo realizada, observou-se que, apesar de existirem
inUmeras pesquisas abordando a DBP, ha necessidade de se melhor compreender a
influéncia da mesma sobre as estruturas e funcdes do sistema estomatognético,
especialmente no momento da transicdo alimentar, da sonda para a VO em RNPT.
Assim, este estudo teve por objetivo geral verificar a repercusséo da DBP sobre as
habilidades orais e a performance alimentar de RNPT, no momento da liberacéo
para iniciar a alimentacdo por VO. Os objetivos especificos foram: 1. avaliar as
habilidades orais (prontidao para iniciar a alimentag&o por VO) em RNPT com e sem
DBP, através dos protocolos de Fujinaga e Lau & Smith; 2. determinar a proficiéncia,
a taxa de transferéncia e o desempenho alimentar, na primeira mamada por VO, nos
RNPT com e sem DBP; 3. verificar a presenca de sinais de estresse durante a
primeira mamada por VO, nos RNPT com e sem DBP; 4. verificar o tempo de
transicado alimentar nos RNPT com e sem DBP.

Esta dissertacdo foi organizada em cinco capitulos, sendo o primeiro a
Introducéo e revisdo sobre o0 objeto de estudo. O segundo capitulo abrange o artigo
intitulado Prontiddo alimentar de recém-nascidos pré-termo com Displasia
Broncopulmonar, que teve por objetivo comparar a prontiddo alimentar de
prematuros com e sem DBP para iniciar a alimentacao por VO.

No capitulo seguinte, o artigo Repercussado da Displasia Broncopulmonar
sobre a performance alimentar de recém-nascidos pré-termo apresenta uma
analise dos parametros da performance alimentar (proficiéncia, taxa de transferéncia
e desempenho alimentar) e das principais intercorréncias (sinais de estresse) na
primeira mamada por VO, bem como o tempo de transi¢do da sonda gastrica para a
VO plena, em RNPT com e sem DBP.

As consideragdes finais, as referéncias consultadas, apéndices e anexos

estdo apresentados nos capitulos que se seguem.



ARTIGO |

PRONTIDAO ALIMENTAR DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO COM
DISPLASIA BRONCOPULMONAR

Resumo

Objetivo: verificar a prontidao alimentar de recém-nascidos pré-termo (RNPT) com
Displasia Broncopulmonar (DBP), por meio de dois diferentes protocolos. Método: a
amostra foi composta por 53 RNPT, dos quais 14 eram portadores de DBP e 39 néo
apresentavam a doenca. Para a avaliacdo da habilidade de alimentacdo oral foi
aplicado um protocolo de carater subjetivo, Fujinaga, e outro de carater objetivo, Lau
& Smith. Para a andlise dos dados foi utilizado o software Stata 10.0, tendo por nivel
de significancia um p<0,05. Resultados: na liberacdo da via oral, 64,3% das
criancas com DBP apresentaram habilidade oral, segundo o protocolo de Fujinaga,
em contrapartida apenas 21,4% através do protocolo de Lau & Smith. Concluséo:
conclui-se que a DBP ndo influenciou na prontiddo alimentar dos RNPT, no entanto
0 protocolo de Lau & Smith parece discriminar melhor a habilidade de alimentagéo
oral dessas criancas.

Palavras-chave: Recém-nascido pré-termo; Displasia Broncopulmonar; Habilidade
oral.

Abstract

Objective: to verifiy the feeding readiness of preterm infants (PTI) with
Bronchopulmonary Dysplasia (BPD), using two different protocols. Method: the
sample consisted of 53 PTI, of which 14 had BPD and 39 did not have the disease.
For the assessment of ability of oral feeding was applied a protocol of subjective
character, Fujinaga, and other of objective character, Lau & Smith. The data were
analyzed through the software Stata 10 and considered significant a p value < 0,05.
Results: in the release of oral feeding, 64,3% of children with BPD had oral skills,
according to the Fujinaga protocol, however only 21,4% through the Lau & Smith
protocol. Conclusion: concluded that BPD did not influence the feeding readiness of
PTI, however the Lau & Smith protocol, of objective character, seems better
discriminate the ability of oral feeding these children.

Key-words: Preterm infant; Bronchopulmonary Dysplasia; Oral skill.
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Introducéao

As doencas respiratérias em recém-nascidos pré-termo (RNPT) dificultam a
alimentacado por via oral (VO), j& que comprometem a capacidade de coordenar a
succdo com a degluticdo e a respiracdo (S/D/R)™.

A displasia broncopulmonar (DBP) corresponde a uma importante condicao
respiratoria crbnica associada ao nascimento prematuro. Sua incidéncia é
inversamente proporcional a idade gestacional (IG) e o peso ao nascer, estando
associada, ainda, a fatores como oxigenoterapia, ventilacdo mecéanica (VM) por
periodos prolongados, infeccdes, entre outros?.

Sabe-se que prematuros que desenvolvem DBP  apresentam,
frequentemente, problemas durante o processo de transicdo alimentar, havendo
dificuldade ndo apenas para iniciar a alimentac&o oral, mas também para a obtencéo
rapida da via oral (VO) plena’®®. Assim, avaliar criteriosamente a real capacidade da
crianca para iniciar a alimentacdo por VO, de maneira eficaz e segura, € de suma
importancia’®.

Os critérios utilizados, durante muitos anos, para o inicio da alimentacéao oral,
como |G, peso e estabilidade clinica, vém sendo questionados, pois parece néo
serem suficientes para a decisdo de iniciar a VO em prematuros. A avaliacdo da
habilidade oral do prematuro para iniciar a alimentac&o por VO, por outro lado, tem
sido tarefa dificil, devido a falta de medidas de desfecho bem definidas. Escalas de
avaliacdo da habilidade oral ou prontiddo alimentar de recém-nascidos a termo e
pré-termo tém sido propostas. E o caso da Neonatal Oral-motor Assessment Scale
(NOMAS)™°, da Early Feeding Skill Assessment! e das escalas brasileiras propostas
por Fujinaga'® e Neiva'®. No entanto, estes instrumentos estdo baseados em
avaliacdes subjetivas, ou seja, seus resultados dependem da observagcao e,
principalmente, da experiéncia do profissional habilitado.

A performance alimentar durante a succao nutritiva, através da analise de
variaveis como a proficiéncia, a taxa de transferéncia e o desempenho alimentar
também tem sido utilizada e parece ser um indicador mais objetivo para avaliar tal
aptiddo®®. Usando de forma concomitante as variaveis proficiéncia e taxa de
transferéncia, Lau & Smith™ propuseram uma escala de avaliacdo objetiva da

habilidade para alimentacdo oral de prematuros. A escala também informa sobre a
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condicdo de resisténcia para a alimentacdo, sugerindo as condutas terapéuticas
necessarias.

Embora a literatura seja rica em estudos abordando prematuros com DBP,
sdo escassas as informacdes a respeito da avaliacdo das habilidades orais, no
momento de iniciar a VO, nesse grupo de criangas. Assim, o presente estudo teve
por objetivo verificar a prontiddo alimentar de RNPT com DBP, através de dois

diferentes instrumentos.

Métodos

Este estudo, de carater transversal analitico, foi realizado no periodo
compreendido entre maio de 2012 a abril de 2013, em uma Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal de um Hospital Universitario, do Sul do Brasil. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade, sob parecer n°
187.634 e a coleta dos dados teve seu inicio apés a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido pelos pais ou responsaveis.

A amostra foi de conveniéncia e incluiu 53 RNPT, dos quais 14 eram
portadores de DBP (G1) e 39 ndo apresentavam a doenca (G2). Foram critérios de
exclusdo a presenca de malformacdes de cabeca e pescoco, sindromes genéticas,
cardiopatias, asfixia perinatal (Apgar de 5° minuto < 6), hemorragia intracraniana
(graus Il e 1V) e encefalopatia hiperbilirrubinica.

A DBP foi definida com base na dependéncia de oxigénio, em concentracdo
maior de 21%, por um periodo = a 28 dias™®.

Através dos registros dos participantes, as seguintes informagcdes foram
obtidas: peso e IG ao nascer!’, sexo, adequacdo do crescimento intra-uterino®®,
Apgar de 1° e 5° minuto, IG corrigida (IGC), peso atual, necessidade e dias em VM,
em pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e em oxigenioterapia por
catéter.

No dia da liberacdo médica para inicio da VO foi realizada a avaliacdo da
habilidade oral ou prontiddo alimentar do prematuro, por fonoaudidloga
colaboradora, experiente em motricidade oral de RNPT. As criangas ndo foram



28

manipuladas por pelo menos 30 minutos antes da avaliagdo, a fim de evitar a
fadiga®®.

Para a avaliacdo da habilidade oral foram utilizados dois distintos
instrumentos, o de Fujinaga® e o de Lau & Smith™>.

O instrumento proposto e validado por Fujinaga'® considera e avalia os
seguintes itens: IGC na liberacdo médica da VO, estado de organizacao
comportamental (consciéncia, postura global e ténus), postura oral (labios e lingua),
reflexos orais (procura, succdo, mordida e vOmito), succdo nao-nutritiva
(movimentacdo da lingua e mandibula, forca de succdo, succdes por pausa,
manutencdo do ritmo e manutencdo do estado de alerta) e sinais de estresse,
pontuando cada subitem de 0 a 2, perfazendo um somatorio que pode variar de 0 a
36. O ponto de corte de 28 pontos define a presenca ou ndo de habilidade oral, isto
€, a obtencdo de um escore maior ou igual a 28 é considerada como presenca de
habilidade oral ou prontidao alimentar.

O instrumento de avaliacdo de Lau & Smith'® foi aplicado durante a oferta da
primeira mamada por VO. A oferta da mamadeira foi feita pela fonoaudidloga,
utilizando bico para prematuro da marca NUK®. O RNPT foi posicionado no colo da
avaliadora ou na incubadora, em um angulo de aproximadamente 45° e alimentado
por VO no tempo maximo de 20 minutos. A resisténcia maxima da crianca foi
avaliada por meio da percepcédo da fonoaudiologa (LAU; SMITH, 2011). Durante a
alimentacédo, os RNPT foram monitorados com um oximetro pediatrico (Ohmeda®).
Foram registrados: o volume (ml) total de leite prescrito, volume (ml) de leite aceito
durante os primeiros 5 minutos da alimentacao por via ral, volume (ml) total de leite
aceito por VO e a duracdo (minutos) da mamada por VO. A partir dessas inform¢des
foram mensuradas as seguintes variaveis:

a. Proficiéncia: percentual do volume ingerido (em relacdo ao prescrito) nos

primeiros 5 minutos da mamada.

b. Taxa de transferéncia: quantidade de leite aceito por VO, em relagdo ao

tempo necessario para alimentacao.

c. Desempenho alimentar: percentual do volume aceito em relacdo ao total

prescrito.

A partir da proficiéncia e da taxa de transferéncia, a habilidade para
alimentacao por VO foi classificado em quatros niveis:
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Nivel 1 - baixa habilidade e baixa resisténcia para a alimentacgéo oral (PRO <
30% e TT < 1,5 ml/min);

Nivel 2 - baixa habilidade e alta resisténcia (PRO <30% e TT > 1,5 ml/min);

Nivel 3 - alta habilidade e baixa resisténcia (PRO >30% e TT < 1,5 ml/min);

Nivel 4 - alta habilidade para alimentacéo oral e alta resisténcia (PRO > 30%
e TT > 1,5 ml/min).

Esta avaliacdo considera que a proficiéncia, por ser mensurada nos primeiros
5 minutos da mamada, periodo no qual o fator cansaco € minimo e, portanto,
desprezivel, expressa a capacidade ou habilidade oral do RNPT para se alimentar
por VO. Ja a taxa de transferéncia, por ser monitorada durante toda a mamada,
representa um indice de resisténcia para a mamada.

Os resultados obtidos foram tabulados no programa Microsoft Excel 2007 e
transferidos ao programa Stata 10.0, para analise estatistica. Os dados foram
apresentados em média e desvio padrdo. Para comparar as variaveis entre 0s
grupos foi utilizado o teste T-Student e o teste Qui-quadrado de Pearson, tendo por

nivel de significancia um valor de p<0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 53 RNPT, sendo que 14 fizeram parte do G1 e 39
do G2. Em relac&o ao sexo 54,7% eram meninos e 45,3% meninas. A IG ao nascer
da amostra foi de 36,6 (£ 2,5) semanas, 0 peso ao nascer de 1.690 (x608) g, o
Apgar de primeiro e quinto minuto foi de 7,2 (x1,6) e 9 (x0,9), respectivamente. Na
classificacdo do crescimento intrauterino, 39,6% foram PIG, 58,5% AIG e 1,9% GIG.

Na alta hospitalar os prematuros apresentaram em meédia 38,6 (£3,3)
semanas e peso 2.628 (£+605) g. O tempo de internacao foi de 42,4 (+30,6) dias.

As criangas com DBP, como esperado, tinham peso e IG ao nascer menor do
que 0 grupo que nao desenvolveu a doenca. Foi também neste grupo que se
encontrou um maior tempo de VM, de uso de CPAP e oxigénio por cateter, na
comparac¢ao com os sem DBP (16,8 (x13,2) X 7,5 (x 4,4) dias em VM, 11 (£9,5) X
3,4 (£2,5) dias em CPAP e 16,5 (¥9,2) X 6,1 (¥4,7) dias em cateter de O, nas

criancas com e sem DBP, respectivamente). No momento da liberacdo da VO, néao
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houve diferenca entre os grupos, quanto & IGC e peso. No entanto, na alta, essas
variaveis diferiram significativamente entre 0os grupos, ja que o tempo de internacao
foi maior no grupo com DBP, quando comparado ao sem (77,9 (x33,2) X 29,7

(x16,7) dias, respectivamente) (Tabela 1).

Tabela 1. Caracteristicas gerais das criancas estudadas.

Variaveis Gl G2 p
(n = 14) (n=39)

Nascimento

IG (s) 29,6 (£2,7) 33,7 (x1,3) <0,0001*

Peso (g) 1.167 (£386) 1.878 (£563) <0,0001*
Sexo (M/F) 8/6 21/18 0,86**
Apgar 5° minuto (%)

4-6 7,1 0

7-10 92,9 100
Adequacéo (%)

PIG 50 35,9

AIG 50 61,5 0,57**

GIG - 2,6
Suporte ventilatorio (d)

VM 16,8 (£13,2) 7,5 (+4,4) 0,09*

CPAP 11 (£9,5) 3,4 (¥2,5) 0,003*

Cateter O, 16,5 (29,2) 6,1 (+4,7) 0,0002*
Liberacdo da VO

IGC (s) 35,2 (x1,4) 35,2 (¢1,3) 0,43*

Peso (g) 1.772 (£282) 1.868 (+522) 0,26*
Alta hospitalar

IGC (s) 40,4 (£5,2) 37,9 (x1,9) 0,008*

Peso (g) 3.114 (+817) 2.453 (£392) 0,0001*
Dias de internacao 77,9 (£33,2) 29,7 (£16,7) <0,0001*

AlIG: adequado para idade gestacional; CPAP: pressao positiva continua nas vias aéreas; d: dias; g:
gramas; GIG: grande para idade gestacional; I1G: idade gestacional; IGC: idade gestacional corrigida;
O,: oxigénio; PIG: pequeno para idade gestacional; s: semanas; VM: ventilacdo mecéanica.

* T-test; ** Qui-quadrado.

Em relacdo a avaliagdo da habilidade oral ou prontiddo alimentar, segundo o

instrumento proposto por Fujinaga, 67,9% das criancas estavam aptas para iniciar a
VO (escore = 28) e 32,1% né&o estavam (escore < 28). Na avaliagdo de Lau & Smith,
50,9% apresentaram nivel | de habilidade oral, 7,6% nivel I, 13,2% nivel Ill e 28,3%
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nivel 1V. Levando em conta que os niveis | e Il indicam falta de habilidade oral,
58,5% (n = 31) das criangas avaliadas ndo apresentavam aptidao para a mamada.
Na Tabela 2 estdo apresentados os dados dos protocolos referentes a

presenca ou nao de DBP.

Tabela 2. Habilidade oral ou prontiddo para a mamada mensurada pelos
instrumentos de Fujinaga e Lau & Smith, nas criancas com e sem DBP.

Protocolos Gl G2 p*
(n=14) (n = 39)

Fujinaga (%)

=28 35,7 30,8

<28 64,3 69,2 0.73
Lau e Smith (%)

Nivel | 57,1 48,7

Nivel Il 21,4 2,6

Nivel Il 7.1 15,4 0,07

Nivel IV 14,3 33,3

* Qui-quadrado.

Das 14 criancas avaliadas com DBP, 35,7% apresentavam habilidade oral
para o inicio da VO, segundo Fujinaga. No entanto, apenas 21,4% (nivel Ill e 1V)
apresentavam habilidade oral, de acordo com Lau & Smith. Ja entre as 39 criancas
sem DBP, 30,8% apresentavam habilidade oral, na avaliacdo de Fujinaga e quase a
metade (48,7%) segundo Lau & Smith.

Discussao

A DBP tem sido relatada na literatura como a principal complicacdo
respiratoria encontrada em prematuros, estando relacionada, principalmente, com
menor IG e PN e ao uso de suporte ventilatério invasivo, por periodo
prolongado®!®?°, corroborando com os resultados encontrados na presente

pesquisa.
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Embora n&o tenha sido observada diferenca estatisticamente significativa nos
dias de uso de VM entre os grupos, a literatura tem demonstrado que prematuros
com peso ao nascimento < 1.500 g que permanecem fazendo uso desse tipo de
suporte, por mais de 14 dias, apresentam maiores chances de desenvolver DBP, o
gue vai ao encontro dos achados do presente estudo, o G1 apresentou peso ao
nascimento em média de 1.167 (+386) g e ficou 16,8 (+13,2) dias em VM**%,

Em relacdo a introducao da alimentacdo por VO, sabe-se que em prematuros
portadores de DBP, pode haver dificuldade para o inicio da mesma devido a
episédios de dessaturacdo durante a mamada e a presenca de padrdes de succao
arritmicos e incoordenados com a respiracéo e a degluticdo®’. No presente estudo,
os grupos foram semelhantes quanto a IGC e o peso, no momento da liberacéao,
sendo a VO introduzida em média com 35,2 semanas, em ambos. Este foi um fato
positivo, visto que o inicio da VO em RNPT saudaveis comumente é baseado na
IGC, a partir das 34 semanas,quando a coordenacédo das funcbes de succéo,
degluticdo e respiracdo, geralmente, ja esta presente, assim como ja se observa
uma melhor organizacéo dos estados de sono e vigilia®*%,

No entanto, ao se avaliar a habilidade ou a prontiddo para a alimentacao oral,
observou-se que, embora n&o tenha havido diferenga entre os grupos com e sem
DBP, a maioria das criangas ndo apresentava habilidade no momento da liberacao
médica para iniciar a VO (segundo Fujinaga®?). Isso foi melhor observado através do
instrumento de Lau & Smith, que mostrou que 78,6% das criancas com DBP e
51,3% das sem displasia ndo possuiam habilidade para iniciar a VO. Observou-se
uma tendéncia de pior habilidade e resisténcia para a mamada, no grupo com DBP
(p=0,07).

O protocolo de Lau & Smith'® propde uma avaliacdo objetiva da habilidade
oral, pela observacdo de alguns parametros logo na primeira mamada, portanto,
durante a succédo nutritiva. Este instrumento parece discriminar melhor a habilidade
de alimentacéo oral das criancas com DBP, visto que, devido a propria doenca, ha
dificuldade na manutencdo de um ritmo de suc¢do, bem como de resisténcia durante
a mamada®*.

Corroborando com os autores supracitados, Bertoncelli et al.?®

afirmam que a
avaliacdo da habilidade de alimentacdo oral, através de parametros objetivos, é

capaz de predizer melhor a capacidade dos prematuros em se alimentar por VO.
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Na alta hospitalar, os RNPT com DBP apresentaram maior tempo de
internagao, comparados com os sem DBP. Corroborando com este estudo, Landry
et al. ® e Howe et al.” referem que os prematuros que desenvolvem DBP estdo
sujeitos a diversas complicacBes durante a internacdo, as quais nao apenas
prolongam sua internacéo, mas também dificultam a transicdo da sonda para a VO
plena, retardando ainda mais a alta hospitalar.

Deve-se salientar que a avaliacdo da prontiddo alimentar de prematuros
broncodisplasicos € ainda um tema que merece ser mais profundamente explorado.
Na literatura, estudos que usaram estes protocolos com esta populagéo ainda séo
escassos. Em relagdo aos instrumentos utilizados, existem algumas limitacdes e
diferencas quanto a forma de avaliacdo, visto que o protocolo de Fujinaga avalia
estruturas isoladas do sistema estomatognatico e a succdo nao-nutritiva, ja o
protocolo de Lau & Smith avalia a sucgdo nutritiva, o que pode dificultar uma
comparacdo mais precisa quanto ao melhor protocolo para se avaliar a habilidade

oral dos prematuros.

Conclusao

Conclui-se, com base nos resultados obtidos neste estudo, que a DBP néo
influenciou na prontiddo alimentar de RNPT, verificada através de dois diferentes
instrumentos. O instrumento de Lau & Smith, pautado em critérios objetivos, parece
discriminar melhor as habilidades orais de RNPT com DBP, na comparagdo com o
proposto por Fujinaga.

Importante salientar que a grande maioria dos RNPT deste estudo, com ou
sem displasia, ndo apresentou habilidade ou prontiddo para iniciar a VO, no
momento da liberacdo médica para tal. Este achado refor¢ca a necessidade de se
contar com critérios mais adequados de avaliacdo, a fim de se proporcionar ao
prematuro uma VO eficaz e segura.

Ainda, estudos que utilizaram os protocolos de avaliagdo da presente
pesquisa com criancas que desenvolveram DBP ndo foram encontrados até o

presente momento, limitando a discusséo teorica do artigo.
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Sugere-se que novos estudos, com um numero maior de sujeitos, sejam
realizados para avaliar a prontidao alimentar de prematuros com DBP, aplicando os

mesmos instrumentos usados nesta pesquisa.
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ARTIGO I

REPERCUSSAO DA DISPLASIA BRONCOPULMONAR SOBRE A
PERFORMANCE ALIMENTAR DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

Resumo

Objetivo: verificar a performance alimentar e a ocorréncia de sinais de estresse em
recém-nascidos pré-termo (RNPT) com displasia broncopulmonar (DBP), na primeira
mamada por via oral. Método: a amostra foi composta por 53 RNPT, sendo que 14
apresentaram DBP e 39 nao tinham a doenca. Na primeira alimentagao por via oral,
foram avaliados os parametros referentes a proficiéncia (PRO), taxa de transferéncia
(TT) e desempenho alimentar (DA), além dos sinais de estresse (dessaturacao,
bradicardia, engasgo e tosse). Para a analise dos dados foi utilizado o software
Stata 10.0, considerando-se um valor de p<0,05. Resultados: na performance
alimentar houve diferenca significativa entre os grupos na PRO (p=0,005) e no DA
(p=0,008). Os RNPT com DBP apresentaram episédios de dessaturacao (p=0,004),
bradicardia (p=0,02), engasgo (p=0,03) e tosse (p=0,02). Conclusao: conclui-se que
a DBP dificulta a transicdo da sonda para a via oral plena em RNPT, uma vez que
apresentam pior performance alimentar logo na primeira mamada, além de serem
mais suscetiveis a sinais de estresse.

Palavras-chave: Recém-nascido  pré-termo;  Displasia  Broncopulmonar;
Performance alimentar.

Abstract

Objective: to verify the feeding performance and the occurrence of signs of stress in
preterm infants (PTI) with Bronchopulmonary Dysplasia (BPD), on the first oral
feeding. Methods: the sample consisted of 53 PTI, of which 14 had BPD and 39 did
not have the disease. At the first oral feeding the parameters of proficiency (PRO),
rate of milk transfer (RT), total feeding performance (TFP) and the signs of stress
were evaluated. The data were analyzed through the software Stata 10 and
considered significant a p value < 0,05. Results: on the feeding performance there
was a significant difference between groups in PRO (p=0,005) and TFP (p=0,008).
The PTI with BPD had episodes of dessaturation (p=0,004), bradycardia (p=0,02),
choking (p=0,03) and cough (p=0,02). Conclusion: concluded that BPD difficult the
transition from tube to oral feeding in PTI, since they exhibit worse performance on
the first oral feeding, besides being more susceptible to stress signals.

Key-words: Preterm infant; Bronchopulmonary Dysplasia; Feeding performance.
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Introducéao

A imaturidade do sistema estomatognatico, consequente ao nascimento
prematuro, especialmente em recém-nascidos pré-termo (RNPT) de muito baixo
peso ao nascer, dificulta a alimentac&o por via oral (VO)®. Por outro lado, prematuros
de muito baixo peso, devido aos frequentes problemas e intercorréncias a que estao
sujeitos no periodo neonatal, podem desenvolver displasia broncopulmonar (DBP),
importante condigdo respiratéria crbénica, de etiologia multifatorial, e que dificulta
ainda mais a aquisicdo da VO?°. Esta dificuldade esta relacionada a varios fatores,
como a incapacidade de coordenar a succdo com a degluticdo e a respiracao
(S/D/IR), maior risco de episédios de dessaturacdo e menor forca e resisténcia
durante a mamada, 0 que acaba por repercutir na performance alimentar dessas
criancas”.

Pesquisas tém demonstrado que a capacidade para uma alimentacdo oral
bem sucedida e rapida transicdo da sonda para VO pode ser prevista logo na
primeira mamada, através da analise das varidveis proficiéncia, taxa de
transferéncia e desempenho alimentar®®. Esta andlise, de facil execucao, parece ser
capaz de identificar precocemente as criancas que necessitam de intervencao
fonoaudioldgica e assim contribuir para uma aquisicédo segura e eficaz da VO.

Embora o tema DBP seja extensamente pesquisado, estudos avaliando a
performance alimentar, através desses parametros, sdo bastante escassos na
literatura. Em vista disto, dada a importancia e frequéncia da DBP em RNPT de
muito baixo peso e a necessidade de propiciar aos mesmos nutricdo e crescimento
adequados a presente pesquisa procurou responder se a presenca de DBP
influencia negativamente o sistema estomatognatico, dificultando a transicdo da
sonda para a VO plena. Assim, o objetivo deste estudo foi o de verificar a
performance alimentar, através da analise da proficiéncia, taxa de transferéncia e do
desempenho alimentar, assim como a ocorréncia de sinais de estresse, durante a

primeira mamada, em RNPT com e sem DBP.
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Métodos

Estudo de carater transversal analitico realizado no periodo compreendido
entre maio de 2012 a abril de 2013 em uma Unidade de Terapia Intensiva Neonatal,
de Hospital Universitario situado no Sul do Brasil. O projeto foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa da Instituicdo, sob parecer n° 187.634 e a coleta dos dados
teve seu inicio apds a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
pelos pais ou responsaveis.

A amostra foi de conveniéncia e incluiu 53 RNPT, dos quais 14 eram
portadores de DBP (G1) e 39 ndo apresentavam a doenca (G2). Foram critérios de
exclusdo a presenca de malformacdes de cabeca e pescoco, sindromes genéticas,
cardiopatias, asfixia perinatal (Apgar de 5° minuto < 6), hemorragia intracraniana
(graus lll e 1V) e encefalopatia hiperbilirrubinica.

A DBP foi definida com base na dependéncia de oxigénio, em concentracao
maior de 21%, por um periodo = a 28 dias (JOBE; BANCALARI, 2001).

Através dos registros dos participantes, as seguintes informacfes foram
obtidas: peso e idade gestacional (IG) ao nascer’, sexo, adequac&o do crescimento
intra-uterino®, Apgar de 1° e 5° minuto, IG corrigida e peso na avaliacdo e na alta
hospitalar , necessidade e dias em ventilacdo mecéanica (VM), em pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) e em oxigenioterapia por cateter e tempo de
internacgao.

A performance alimentar foi avaliada através das variaveis de proficiéncia,
taxa de transferéncia e desempenho alimentar, obtidas na primeira mamada por VO.
A primeira mamada foi ofertada por fonoaudiéloga colaboradora, sendo o prematuro
posicionado, no colo ou na incubadora, em um angulo de aproximadamente 45°. A
duragdo maxima da mesma foi de 20 minutos. Para todos os participantes foi
utilizado bico de mamadeira para prematuro da marca NUK®. As criangas nao foram
manipuladas por pelo menos 30 minutos antes de receber a mamada, a fim evitar a
fadiga®. Durante a alimentacdo, os RNPT foram constantemente monitorados com
oximetro pediatrico (Ohmeda®).

As seguintes informacgfes referentes a primeira mamada foram registradas:

volume prescrito (ml), volume aceito (ml), volume aceito nos primeiros cinco minutos
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(ml), duracdo da alimentacdo (min). Com estes dados, foram mensuradas as
variaveis:

- Proficiéncia (PRO): percentual do volume ingerido (referente ao prescrito)
nos primeiros cinco minutos da mamada;

- Taxa de transferéncia (TT): quantidade do volume ingerido em relacdo ao
tempo total para a alimentacao (ml/minuto);

- Desempenho alimentar (DA): percentual do volume ingerido em relacdo ao
total prescrito.

Foi ainda registrado o tempo de transicao alimentar (TTA), calculado a partir
do primeiro dia de iniciada a VO até a aquisicao plena, isto é, ingestao de todas as
mamadas por VO, por 24 horas consecutivas.

A presenca de sinais de estresse foi verificada durante a primeira mamada,
sendo registrada a ocorréncia de episédios de dessaturacdo (saturacao de oxigénio
inferior a 85%), bradicardia (frequéncia cardiaca < 110 bpm), engasgos e tosse.

O escore ou boletim de Silverman Andersen, realizado antes e apds a oferta
do leite, teve por objetivo verificar a presenca e intensidade do desconforto
respiratério. O instrumento corresponde a soma das notas de 0 a 2 atribuidas aos
pardmetros observados, a saber: assincronia téracoabdominal, tiragem intercostal,
funil xiféide, batimento das asas do nariz e gemido expiratorio. Um escore igual a
zero indica normalidade e um escore superior a cinco indica maior gravidade®.

Para a analise estatistica os resultados obtidos foram tabulados no programa
Microsoft Excel 2007 e transferidos ao programa Stata 10.0. A andlise da
normalidade dos dados foi feita através do teste Shapiro-Wilk. Para analisar as
variaveis categoricas foi utilizado o teste do Qui-quadrado e Exato de Fisher e para a
comparacao entre os grupos foi aplicado o teste T-Student. Foi considerado como

significativo um valor de p<0,05.

Resultados

A amostra foi composta por 53 RNPT, sendo que 14 fizeram parte do G1
(com DBP) e 39 do G2 (sem DBP). Em relacdo ao sexo 54,7% eram meninos e
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45,3% meninas. A IG ao nascer da amostra foi de 36,6 (+ 2,5) semanas, 0 peso ao
nascer de 1.690 (x608) g, sendo 39,6% PIG, 58,5% AIG e 1,9% GIG.

O inicio da VO ocorreu em média com 35,2 (+1,3) semanas e peso de 1.843
(x470) g. Na alta hospitalar a IGC média foi de 38,6 (£3,3) semanas e peso 2.628
(x605) g. O tempo de internacao foi de 42,4 (+30,6) dias.

Na Tabela 1 estédo descritas as caracteristicas das criancas, de acordo com a
presenca ou ndo de DBP. Nas criancas com DBP, o peso e a IG ao nascer foram
significativamente menores do que nas sem a doenca. Foi também no grupo com
DBP que se encontrou maior tempo de VM, de uso de CPAP e oxigénio por cateter,
guando comparado ao sem DBP (16,8 (x13,2) X 7,5 (= 4,4) dias em VM, 11 (£9,5) X
3,4 (£2,5) dias em CPAP e 16,5 (£9,2) X 6,1 (¥4,7) dias em cateter de oxigénio nas
criancas com e sem DBP, respectivamente). Ndo houve diferenca quanto a I1G
corrigida e peso, entre os grupos, na liberacdo da VO. No entanto, na alta, essas
variaveis diferiram significativamente, assim como o tempo de internacdo que foi
maior no grupo com DBP, quando comparado ao sem (77,9 (x33,2) X 29,7 (x16,7)

dias, respectivamente).

Tabela 1. Caracterizacdo dos recém-nascidos avaliados, segundo a presenca ou
nao de DBP.

Displasia Broncopulmonar

Variaveis Presente (G1) Ausente (G2)
(n = 14) (n=39) P
Nascimento
IG (s) 29,6 (+2,7) 33,7 (£1,3) <0,0001*
Peso () 1.167 (+386) 1.878 (£563) <0,0001*
Sexo (M/F) 8/6 21/18 0,86**
Apgar 5° minuto
4-6 1(7,1) 0 (0)
7-10 13 (92,9) 39 (100)
Adequacéo (%)
PIG 50 35,9
AIG 50 61,5 0,57**
GIG - 2,6
Suporte ventilatorio (d)
VM 16,8 (x13,2) 7,5 (24,4) 0,09*
CPAP 11 (£9,5) 3,4 (£2,5) 0,003*

Cateter O, 16,5 (9,2) 6,1 (+4,7) 0,0002*
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Liberacdo da VO

IGC 35,2 (x1,4) 35,2 (£1,3) 0,43*

Peso 1.772 (£282) 1.868 (x522) 0,26*
Alta hospitalar

IGC (s) 40,4 (15,2) 37,9 (£1,9) 0,008*

Peso (g) 3.114 (£817) 2.453 (£392) 0,0001*
Dias de internacao 77,9 (£33,2) 29,7 (£16,7) <0,0001

AlIG: adequado para idade gestacional; CPAP: presséo positiva continua nas vias aéreas; d: dias; g:
gramas; GIG: grande para idade gestacional; IG: idade gestacional; IGC: idade gestacional corrigida;
O,: oxigénio; PIG: pequeno para idade gestacional; s: semanas; VM: ventilacdo mecanica.

* T-test; ** Qui-quadrado.

A Tabela 2 apresenta os resultados referentes a performance alimentar dos
recém-nascidos avaliados. Na amostra estudada, a média da PRO foi de 41
(x34,9)%, da TT 1,4 (x1,8) ml/min e do DA 58 (£32,3)% e, em média, o TTA foi de
16,4 (£12,8) dias. J4 em relacdo a presenca ou ndo de DBP, observa-se piores
resultados nas criangas com DBP, quando comparadas as sem DBP (21 (x10,9) X
48,5 (£37,7)%, 1 ( £0,7) X 1,6 (¥2,2) ml/min, 40,6 (+27,3) X 64,3 (+31,9)% para a

PRO, TT, DA das criancas com e sem DBP, respectivamente).

Tabela 2. Performance e tempo de transicdo alimentar das criancas estudadas,
segundo a presenca ou néo de DBP.

Displasia Broncopulmonar

Variaveis Presente (G1) Ausente (G2)
(n = 14) (n = 39) P
PRO (%) 21 (+10,9) 48,5 (x37,7) 0,005
TT (ml/min) 1(x0,7) 1,6 (£2,2) 0,17
DA (%) 40,6 (x27,3) 64,3 (£31,9) 0,008
TTA (dias) 26,8 (£13,8) 12,9 (£10,5) 0,0002

DA: desempenho alimentar; PRO: proficiéncia; TT: taxa de transferéncia; TTA: tempo de transicdo
alimentar.
* T-student.

Na Tabela 3 estdo apresentados os sinais de estresse apresentados pelas
criancas, durante a primeira alimentacdo por VO. Apenas uma crianca sem DBP
apresentou queda na saturacdo de oxigénio, durante a mamada. J& no grupo com

DBP, dessaturacdo foi observada em cinco criancas (35,7%), bradicardia em trés
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(21,4%), engasgo em quatro (28,6%) e tosse em trés (21,4%). No Escore de
Silverman Andersen nao foi verificada a presenca de desconforto respiratorio antes

e apos a primeira mamada, em ambos 0S grupos.

Tabela 3. Ocorréncia de sinais de estresse durante a primeira alimentagcéao por VO,
nas criangas com e sem DBP.

Displasia Broncopulmonar

Variaveis Presente (G1) Ausente (G2) p*
(n = 14) (n =39)
N (%) N (%)
Dessaturagéo 5 (35,7) 1 (2,6) 0,004
Bradicardia 3 (21,4 - 0,02
Engasgo 4 (28,6) - 0,03
Tosse 3 (21,4 - 0,02

* Teste Exato de Fisher.

Discussao

O nascimento de criangas muito prematuras representa uma urgéncia para a
equipe neonatal, devido a imaturidade de seus sistemas e 0Orgaos, dentre eles o
sensoério motor-oral e pulmonar. Em decorréncia disso, a grande maioria necessita
ser alimentada por sonda e faz uso de suporte ventilatorio, logo apds seu
nascimento®®**,

Diversos estudos tém relatado que os principais fatores de risco relacionados
ao desenvolvimento da DBP séo a imaturidade extrema e o baixo peso ao nascet,
assim como o uso prolongado de VM e oxigenioterapia®**3. Isto pode ser visto no
presente estudo, as criancas que desenvolveram DBP eram mais imaturas, bem
como necessitaram de maior tempo de suporte ventilatorio invasivo e nao-invasivo,
comparadas as do grupo sem DBP.

A introducédo da VO ocorreu, em média, na 352 semana de IG corrigida, em
ambos os grupos. Este foi um fato positivo, visto que a literatura tem recomendado a
introducdo da VO entre 33 e 36 semanas, ja que € neste periodo que os RNPT

tornam-se capazes de coordenar a sucgdo com a degluticdo e a respiragao (S/D/R),
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deglutindo ao final da inspiracdo, apresentam melhor padrdo de succdo e
manutenc&o do estado de vigilia**.

Em relacdo a performance alimentar, observou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos nos parametros relacionados a PRO e
DA. A PRO tem sido relatada na literatura como um indicador da habilidade de
alimentacdo oral de RNPT, sendo que uma PRO > 30% indica presenca de
habilidade oral®°. Neste estudo, observou-se que as criancas com DBP
apresentaram, em média, uma PRO de 21% na primeira mamada, demostrando,
portanto, baixa habilidade oral para iniciar essa via. Resultado oposto foi observado
no grupo de criangas sem displasia, sugerindo assim influencia da mesma sobre a
habilidade oral de RNPT.

A literatura também sugere que um bom DA, associado a uma rapida
transicdo da sonda para a VO, ocorre quando o prematuro ingere, na primeira
mamada, 80% ou mais do volume prescrito®. As criancas com DBP, no presente
estudo, mostraram um DA significativamente inferior quando comparado ao grupo
sem displasia, embora em ambos os grupos, em média, o DA tenham ficado abaixo
de 80%.

A TT também tem sido utilizada na avaliacdo da performance alimentar e
parece estimar, principalmente, a resisténcia do prematuro para alimentacao oral.
Uma TT satisfatdria é considerada quando a crianca ingere acima de 1,5 ml/min®. No
presente estudo, embora ndo tenha sido encontrada diferenca estatistica entre os
grupos, as criancas com DBP apresentaram uma TT média de 1,0 ml/min, enquanto
as sem displasia apresentaram 1,6 ml/min, reforcando mais uma fez a influencia da
DBP sobre a performance alimentar de RNPT. Estes resultados tiveram reflexo
sobre o TTA, fazendo com que o mesmo fosse significativamente maior nas criangas
com displasia quando comparado com as sem a doenca (26,8 (x13,8) X 12,9 (+10,5)
dias, respectivamente).

Gewolb et al.® verificaram que prematuros que atingiram os valores previstos
da PRO e TT logo na primeira alimentacéo por VO, tinham uma maior chance de
obter a VO independente em menor tempo. Isto pode ver visto no presente estudo,
no entanto, deve-se ressaltar que na comparagdo com um grupo de criangas com

16
l.

DBP estudado por Evangelista et al.”>, o TTA foi inferior ao encontrado relatado

acima (18,22 (x6,5) dias).
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A explicacdo para uma pior performance alimentar em prematuros com DBP
pode estar relacionada a fatores clinicos e funcionais, como alteracdo no padréo e

17,18

ritmo de succdo ", baixa pressao intraoral e menor resisténcia, levando ao

cansaco mais rapido” e dificuldade em coordenar a S/D/R*%,

Quanto a presenca de sinais de estresse, as criancas com DBP
apresentaram, com maior frequéncia, dessaturacdo, bradicardia, engasgo e tosse.
Em consonancia com a presente pesquisa, a literatura tem demonstrado que
prematuros com DBP presentam mais dificuldade para coordenar, adequadamente,

a degluticido com a respiracdo, bem como a sucgédo com a degluticio’®?°

, 0 que
pode justificar os engasgos, a tosse e 0s episédios de dessaturacdo nas criangas
estudadas. Apesar da presenca dos mesmos, ndo houve prejuizo na funcgéo
respiratoria, 0 que pode ser constatado pelo fato de ndo ter havido modificacdo no
Escore de Silverman Andersen.

No entanto, as dificuldades alimentares observadas nas criangas com DBP no
presente estudo, em parte, podem justificar o maior tempo de internacdo e,

consequente, atraso na alta hospitalar observado nesse grupo”%,

Conclusao

Os resultados deste estudo permitem concluir que a presenga de DBP, em
RNPT, dificulta a aquisicdo da VO plena. As criangas com DBP mostraram valores
de proficiéncia, taxa de transferéncia e desempenho alimentar inferiores quando
comparadas as sem displasia. Esta dificuldade repercutiu no tempo de transigéo
alimentar e, indiretamente, na alta hospitalar. A ocorréncia de sinais de estresse,
durante a mamada, foi frequente na presenca de DBP, sendo, portanto, de suma
importancia o estabelecimento de estratégias que permitam uma transi¢cao alimentar
eficaz e segura, minimizando os efeitos da doenca sobre a habilidade de
alimentacdo oral, nesse grupo de criancas.

Ainda, estudos que utilizaram os referidos parametros de avaliacdo da
presente pesquisa com criangas que desenvolveram DBP s&o escassos ha
literatura, limitando a discusséo tedrica do artigo.
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DISCUSSAO

A DBP tem sido relatada na literatura como a principal complicagéo
respiratoria encontrada em prematuros, estando relacionada, principalmente, com
menor IG e PN e ao uso de suporte ventilatorio invasivo, por periodo prolongado
(MONTE et al., 2005; LIMA et al., 2011; ALI et al., 2013), corroborando com os
resultados encontrados na presente pesquisa.

Embora n&o tenha sido observada diferenga estatisticamente significativa nos
dias de uso de VM entre os grupos, a literatura tem demonstrado que prematuros
com PN < 1.500 g que permanecem fazendo uso desse tipo de suporte, por mais de
14 dias, apresentam maiores chances de desenvolver DBP, 0 que vai ao encontro
dos achados do presente estudo, o0 G1 apresentou PN em média de 1.167 (+386) g
e ficou 16,8 (£13,2) dias em VM (LIMA et al., 2011).

Em relacdo a introducao da alimentacao por VO, sabe-se que em prematuros
portadores de DBP, pode haver dificuldade para o inicio da mesma devido a
episédios de dessaturacdo durante a mamada e a presenca de padrdes de sucgao
arritmicos e incoordenados com a respiracédo e a degluticdo (MIZUNO et al., 2007;
HOWE et al., 2007b). No presente estudo, os grupos foram semelhantes quanto a
IGC e o peso, no momento da liberacdo, sendo a VO introduzida em média com
35,2 semanas, em ambos. Este foi um fato positivo, visto que o inicio da VO em
RNPT saudaveis comumente é baseado na IGC, a partir das 34 semanas, quando a
coordenacdo das fungbes de succdo, degluticdo e respiracdo, geralmente, ja esta
presente, assim como ja se observa uma melhor organizacdo dos estados de sono e
vigilia (LAU et al., 2000; YAMAMOTO et al., 2009).

No entanto, ao se avaliar a habilidade ou a prontiddo para a alimentacao oral,
observou-se que, embora ndo tenha havido diferenca entre 0s grupos com e sem
DBP, a maioria das criangcas ndo apresentava habilidade no momento da liberagéo
meédica para iniciar a VO (segundo Fujinaga (2005)). Isso foi melhor observado
atraves do instrumento de Lau & Smith, que mostrou que 78,6% das criangas com
DBP e 51,3% das sem displasia ndo possuiam habilidade para iniciar a VO.
Observou-se uma tendéncia de pior habilidade e resisténcia para a mamada, no
grupo com DBP (p=0,07).
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O protocolo de Lau & Smith (2011) propde uma avaliagdo objetiva da
habilidade oral, pela observagdo de alguns parametros logo na primeira mamada,
portanto, durante a succao nutritiva. Este instrumento parece discriminar melhor a
habilidade de alimentacdo oral das criancas com DBP, visto que, devido a prépria
doenca, ha dificuldade na manutencdo de um ritmo de succdo, bem como de
resisténcia durante a mamada (TAPIA et al., 2006).

Corroborando com os autores supracitados, Bertoncelli et al. (2012) afirmam
gue a avaliacdo da habilidade de alimentacao oral, através de parametros objetivos,
€ capaz de predizer melhor a capacidade dos prematuros em se alimentar por VO.

Na alta hospitalar, os RNPT com DBP apresentaram maior tempo de
internacdo, comparados com os sem DBP. Corroborando com este estudo, Landry
et al. (2011) e Howe et al. (2007b) referem que os prematuros que desenvolvem
DBP estdo sujeitos a diversas complicacées durante a internagdo, as quais nao
apenas prolongam sua internacdo, mas também dificultam a transicdo da sonda
para a VO plena, retardando ainda mais a alta hospitalar.

Deve-se salientar que a avaliacdo da prontiddo alimentar de prematuros
broncodisplésicos é ainda um tema que merece ser mais profundamente explorado.
Na literatura, estudos que usaram estes protocolos com esta populagéo ainda séo
escassos. Em relacdo aos instrumentos utilizados, existem algumas limitagdes: o
protocolo de Fujinaga propde uma avaliacdo subjetiva, a qual depende da
experiéncia do avaliador, além disso, avalia estruturas isoladas da motricidade oral
do prematuro; ja o protocolo de Lau & Smith, por avaliar a succ¢ao nutritiva logo na
primeira mamada, pode predispor os recém-nascidos a alguns riscos, como a
aspiracdo de leite para as vias aéreas. Tais limitacbes podem dificultar uma
avaliacdo mais correta e precisa da habilidade oral do prematuro, bem como
comparar os protocolos entre si.

Em relacdo a performance durante a mamada, observou-se uma diferenca
estatisticamente significativa entre os grupos nos parametros relacionados a PRO e
DA. A PRO tem sido relatada na literatura como um indicador da habilidade de
alimentacdo oral de RNPT, sendo que uma PRO > 30% indica presenca de
habilidade oral (LAU; SMITH, 2011). Neste estudo, observou-se que as criancas
com DBP apresentaram, em média, uma PRO de 21% na primeira mamada,
demostrando, portanto, baixa habilidade oral para iniciar essa via. Resultado oposto
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foi observado no grupo de criangas sem displasia, sugerindo assim influencia da
mesma sobre a habilidade oral de RNPT.

A literatura também sugere que um bom DA, associado a uma rapida
transicdo da sonda para a VO, ocorre quando o prematuro ingere, na primeira
mamada, 80% ou mais do volume prescrito (LAU; SMITH, 2011). As criangas com
DBP, no presente estudo, mostraram um DA significativamente inferior quando
comparado ao grupo sem displasia, embora em ambos os grupos, em média, o DA
tenham ficado abaixo de 80%.

A TT também tem sido utilizada na avaliagdo da performance alimentar e
parece estimar, principalmente, a resisténcia do prematuro para alimentacéo oral.
Uma TT satisfatoria € considerada quando a crianca ingere acima de 1,5 ml/min
(LAU; SMITH, 2011). No presente estudo, embora nado tenha sido encontrada
diferenca estatistica entre os grupos, as criancas com DBP apresentaram uma TT
média de 1,0 ml/min, enquanto as sem displasia apresentaram 1,6 ml/min,
reforcando mais uma fez a influencia da DBP sobre a performance alimentar de
RNPT. Estes resultados tiveram reflexo sobre o TTA, fazendo com gque o mesmo
fosse significativamente maior nas criangas com displasia quando comparado com
as sem a doenca (26,8 (x13,8) X 12,9 (x10,5) dias, respectivamente).

Gewolb et al. (2001) verificaram que prematuros que atingiram os valores
previstos da PRO e TT logo na primeira alimentacdo por VO, tinham uma maior
chance de obter a VO independente em menor tempo. Isto pode ver visto no
presente estudo, no entanto, deve-se ressaltar que na comparagdo com um grupo
de criancas com DBP estudado por Evangelista et al. (2009), o TTA foi inferior ao
encontrado relatado acima (18,22 (x6,5) dias).

A explicacdo para uma pior performance alimentar em prematuros com DBP
pode estar relacionada a fatores clinicos e funcionais, como alteracdo no padréao e
ritmo de sucgédo (HOWE et al., 2007b; COSTA et al., 2010), baixa presséao intraoral e
menor resisténcia, levando ao cansaco mais rapido (MIZUNO et al., 2007) e
dificuldade em coordenar a S/D/R (GEWOLB et al., 2001; GEWOLB et al., 2006).

Quanto a presenca de sinais de estresse, as criancas com DBP
apresentaram, com maior frequéncia, dessaturacdo, bradicardia, engasgo e tosse.
Em consonéncia com a presente pesquisa, a literatura tem demonstrado que
prematuros com DBP presentam mais dificuldade para coordenar, adequadamente,

a degluticdo com a respiracdo, bem como a suc¢cédo com a degluticdo (GEWOLB et



51

al., 2001; GEWOLB et al., 2006), o que pode justificar os engasgos, a tosse e 0s
episédios de dessaturacdo nas criancas estudadas. Apesar da presenca dos
mesmos, ndo houve prejuizo na funcéo respiratoria, o que pode ser constatado pelo
fato de nao ter havido modificacdo no Escore de Silverman Andersen.

No entanto, as dificuldades alimentares observadas nas criangas com DBP no
presente estudo, em parte, podem justificar o maior tempo de internacdo e,
consequente, atraso na alta hospitalar observado nesse grupo (HOWE et al., 2007b;
LANDRY et al., 2011).



CONCLUSAO

Através do presente estudo foi possivel observar que prematuros que
desenvolveram a DBP néo apresentaram dificuldades na introducdo da alimentacéo
por VO, avaliada através de dois diferentes protocolos de habilidade oral. Dos
instrumentos utilizados, o protocolo de Lau & Smith, de carater mais objetivo, parece
indicar melhor as habilidades orais de criangcas com DBP, quando comparado ao de
Fujinaga.

Além disso, foi possivel verificar que a DBP influencia negativamente a
aguisicdo das habilidades orais de prematuros, representada pela pior performance
alimentar, maior tempo para a aquisicdo da VO plena e sinais de estresse na
amostra estudada. Estes fatores relacionaram-se indiretamente com o maior tempo
de internacdo das criancas com displasia, comparadas com as que néo
desenvolveram a doenca.

E importante ressaltar a abordagem multidisciplinar no momento da
introducdo da alimentagdo por VO nos prematuros com DBP, através da
interlocucdo entre a equipe médica, fisioterapeuta, fonoaudidlogo e nutricionista,
visto que essas criancas estdo sujeitas a maiores complicacdes no decorrer da sua
internacdo, bem como, podem apresentar maiores sinais de estresse e trabalho
respiratério aumentado durante a mamada.

Ainda, além das intercorréncias clinicas, como a DBP, a prematuridade, por si
s, influéncia as relagbes familiares, pois o longo periodo de hospitalizacdo ndo
permite a proximidade direta entre a diade mae/recém-nascido, impossibilitando,
principalmente, a amamentacdo. Dessa forma, a equipe deve buscar uma transicéo
alimentar eficaz e segura o mais precoce possivel nas criangcas com displasia, a fim
de reduzir o tempo de internacdo hospitalar e, sempre que possivel, estimular a
amamentacgao.

Por fim, cabe salientar que alguns dados da presente pesquisa ndo puderam
ser comparados com o que a literatura apresenta, uma vez que estudos que
avaliaram prematuros com DBP por meio dos presentes protocolos ainda séo
escassos na literatura. Dessa forma, sugere-se que novos trabalhos envolvendo a

tematica sejam realizados.
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Anexo A - Protocolo de Fujinaga

Instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacéo oral

Identificacao

Nome: NUmero do prontuario:

Idade corrigida: (2) maior ou igual a 34 semanas; (1) entre 32 e 34 semanas; (0)
menor ou igual a 32 semanas

Estado de organizacdo comportamental

Estado de consciéncia (2) alerta (1) sono leve (0) sono profundo
Postura global (2) flexdo (1) semiflexao (0)
extensao

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

Postura oral
Postura dos labios (2) vedados (1) entreabertos  (0) abertos

Postura da lingua (2) plana (1) elevada (O) retraida
(O) protruida

Reflexos orais

Reflexo de procura (2) presente (1) débil (0) ausente
Reflexo de succao (2) presente (1) débil (0) ausente
Reflexo de mordida (2) presente (1) exacerbado (0) ausente
Reflexo de vomito (2) presente (1) anteriorizado  (0) ausente

Succdo ndo-nutritiva (a duracéo do teste devera ser de um minuto)

Movimentacéo da lingua (2) adequada (1) alterada (0) ausente
Canolamento da lingua (2) presente (0) ausente

Movimentacéo da mandibula (2) adequada (1) alterada (0) ausente
Forca de succao (2) forte (1) fraca (0) ausente
Succdes por pausa (2)5a8 (1) >8 (0) <5
Manutencé&o do ritmo (2) ritmico (1) arritmico (0) ausente

Manutencédo do estado de alerta (2) sim (1) parcial  (0) ndo



Sinais de estresse (2) ausente
Acumulo de saliva

Batimento de asa nasal

Variacao da coloracao da pele
Apnéia

Variacao de tonus

Variagao de postura

Tiragem

Tremores de lingua ou mandibula
Soluco

Choro

Escore:
Escore maximo: 36

(1) até 3

AN AN AN AN AN A A S

) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente
) ausente

(0) mais de 3

NN AN AN AN AN AN NN

) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
) presente
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Anexo B — Guia instrucional proposto por Fujinaga

Guia instrucional — Instrumento de avaliagcéo da prontiddo do prematuro para

inicio da alimentacéo oral

Idade corrigida (idade gestacional — Ballard mais idade pds-natal): menor ou igual ha
32 semanas; entre 32 a 34 semanas; maior que 34 semanas

Estado de organizacdo comportamental

Alerta: olhos abertos e brilhantes, responsivo a estimulagdo, com alguma
atividade espontanea.

Sono leve: olhos abrem e fecham, olhar confuso e sem brilho, demora a
responder a estimulacao, atividade espontanea variada;

Sono profundo: olhos fechados, nao-responsivo a estimulacdo, atividade
motora nula.

Postura global

Flexao: flexdo de membros superiores e inferiores e posicdo do pesco¢co em
linha mediana em relag&o ao tronco.

Semi-flexédo: flexdo de membros inferiores e posigcdo do pescogo em linha
mediana em relacéo ao tronco.

Extensdo: extensdo de membros superiores e inferiores e do pescoco em
relacédo ao tronco.

Tonus global (parametro considerado de acordo com o esperado para maturidade do
pré-termo)

Normotonia: leve resisténcia a movimentacédo passiva de flexdo e extensao,
sendo ligeiramente maior nesta Ultima.

Hipertonia: resisténcia aumentada a movimentagdo passiva de flexao e
extensao.

Hipotonia: resisténcia diminuida a movimentacdo passiva de flexdo e
extensao.

Postura oral

Postura de labios

Vedados: labios superior e inferior justapostos.
Entreabertos: labios superior e inferior parcialmente separados.
Abertos: labios inferior e superior totalmente separados.

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

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

Elevada: ponta da lingua em posicao elevada, pressionando o palato.
Retraida: lingua em posi¢éo de retracdo na cavidade oral.

Protruida: lingua em posicdo de protrusdo na cavidade oral, estando
sobreposta aos labios.
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Reflexos orais

Reflexo de procura

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

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

e Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de succao
e Presente: suga prontamente a prépria médo ou o dedo enluvado do avaliador.
e Débil: leva um tempo para iniciar a succao da prépria mdo ou o dedo
enluvado do avaliador.
e Ausente: auséncia de resposta.

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

Reflexo de vomito
e Presente: responde com nauseas e/ou vomito ao estimulo da introducdo do
dedo do avaliador ao atingir a regido médio-posterior da lingua.
e Presente anteriorizado: responde com nauseas e/ou vémito ao estimulo da
introducéo do dedo do avaliador ao atingir a regido anterior da lingua.
e Ausente: auséncia de resposta.

Succédo néo nutritiva

Movimentagédo da lingua
e Adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante do
estimulo intraoral.
e Alterada: movimento poéstero-anterior ou incoordenado diante do estimulo
intraoral.
e Ausente: auséncia de movimentacao.

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

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

Forca de succéo
e Forte: forte compressdo contra o palato e pressao negativa intraoral
encontrando resisténcia a retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.
e Fraca: fraca compressdo contra 0 palato e pressdo negativa intraoral sem
resisténcia a retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.
e Ausente: auséncia de resposta.

Succdes por pausa (utilizar a média obtida em trés grupos de succéo /pausa)
e De 5 a 8 succdes por pausa respiratoria.
e Acima de 8 succbes por pausa respiratoria.
¢ Menos de 5 succgdes por pausa respiratoria.

Manutencdo do ritmo de succdo por pausa (utilizar o numero de succfes/pausa
obtido em trés grupos de succao/pausa e verificar se ocorreu variagdo deste nimero
entre os intervalos previstos)
¢ Ritmico: mantém o numero de suc¢des por pausa prevista em um mesmo
intervalo (menor que 5, entre 5 a 8 ou maior que 8 succ¢des por pausa).
e Arritmico: altera o numero de succdes por pausa entre os intervalos (menor
que 5, entre 5 a 8 ou maior que 8 succ¢des por pausa).
e Ausente: auséncia de resposta.

Manutencéo do estado alerta
¢ Sim: mantém-se alerta o tempo todo do teste de succ¢éo ndo-nutritiva.
e Parcial: mantém-se alerta apenas no inicio ou no final do teste da succéo
nao-nutritiva.
¢ Nao: ndo se mantém alerta durante o teste de suc¢do nado-nutritiva.

Sinais de estresse
e Ausente: auséncia de sinais de estresse.
e Até 3 sinais de estresse.
e Mais de 3 sinais de estresse.

Os sinais de estresse a serem observados durante a avaliacdo sdo: acumulo de
saliva; batimento de asa nasal; variacdo de coloracdo da pele; apnéia; variacdo de
tbnus; variacao de postura; tiragem; tremores de lingua ou mandibula; solugo; choro.



Anexo C — Escore de Silverman Andersen

66

o 0 1 2
Sinais observados
Assincronia téraco- Ausente (respiracéo Torax imovel (apenas Respiragéo
abdominal na inspiragéo sincrénica) abdome se eleva) paradoxal
Tiragem Ausente Intercostal discreto Intercostal supra e
subesternal
Funil Xiféide Ausente Moderado Intenso
Batimento das assas do Ausente Moderado Intenso
nariz
Gemido expiratério Ausente Percebido no Audivel continuo

estetoscépio
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Anexo D — Carta de aprovacéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Santa Maria

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ PRO-REITORIA {Qw
DE POS-GRADUAGAO E ass

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Habilidade de Alimentag8o Oral de Recém-nascidos Pré-termo
Pesquisador: Angela Regina Maciel Weinmann

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 11155312.7.0000.5346

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Santa Marial Pro-Reitoria de Pos-Graduacio e

DADOS DO PARECER

Hamero do Parecer: 187 634
Data da Relatoria: 14/01/2013

Apresentagio do Projeto:

Trata-se do estabelecimento de uma coorte que visa avaliar variaveis pré-definidas em recém-nascidos pré-
termo (habilidade de alimentagdo oral: pardmetros de proficiéncia e taxa de transferéncia alimentar na
primeira mamada por via oral de RNPT; performance alimentar, idade gestacicnal ac nascer; indicagdo de
intervengio fonoaudiolégica) em desfechos de crescimento e distdrbios respiratorios. O estudo analizara os

desfechos no tempo 0 { transvesal) e no seguimento ( longitudinal}).

Objetive da Pesquisa:

Avaliar a associagdo entre a habilidade de alimentagdo oral & os desfechos crescimento e distirbios
respiratorios.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Elas estdo adequadadamente descritas no projeto e TCLE. Esta pesquiza ndo implica qualquer custo,
prejuizo efou risco para o bebé efou para a instituig8o, pelo contrario, traz beneficios, uma vez que a
estimulagdo foncaudiclogica € realizada para facilitar a transigdo da alimentagdo da sonda para a boca,
favorecer o ganho de peso e promover o menor tempo de hospitalizagdo. Além disso, a estimulag&o pode

favorecer o aleitamento
matemno e facilitar a introdugdo dos alimentos sdlidos na época apropriada.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

E uma pesquisa bem delineada e fundamentada com grande potencial de publicagdo e resultados

Enderego: Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria 2° andar

Bairro: Cidade Universitaria - Camobi CEP: @7.105-000

UF: R3 Municipio: SANTA MARIA

Telefone: (55)3220-0262 E-mail: cepufsm@gmail.com



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
SANTA MARIA/ F‘RG—REHITDRIA
DE POS-GRADUACAO E

positivos.
Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:

E=atio adequados.

Recomendagdes:
Menhuma.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:
Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 22 de Janeire de 2013

Assinador por:

Félix Alexandre Antunes Soares
(Coordenador)
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA

Projeto de Pesquisa:

HABILIDADE DE ALIMENTAGAO ORAL DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Apés a leitura deste termo, vocé precisa decidir se quer que seu filho participe ou
ndo deste projeto. Ndo se apresse em tomar a decisdo. Leia cuidadosamente o que se
segue e pergunte ao responsavel pelo estudo qualquer davida que vocé tenha. Apos ser
esclarecido(a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar que seu filho faca parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra
€ do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera penalizado(a) de forma
alguma.

O projeto é executado por alunos vinculados ao Programa de Mestrado Profissional
em Ciéncias da Saude e Programa de Pd4s-Graduagdo em Disturbios da Comunicacdo
Humana da Universidade Federal de Santa Maria, sob orientacdo da Prof2. Dr2. Angela
Regina Maciel Weinmann (Curso de Medicina) e Profé. Dr2. Marcia Keske-Soares (Curso de
Fonoaudiologia).

Objetivo: Avaliar a habilidade do recém-nascido prematuro de se alimentar pela boca na
primeira alimentacdo na mamadeira apds prescricdo médica e, caso a habilidade ainda néao
seja satisfatoria, realizar estimulacéo fonoaudioldgica.

Justificativa: O bebé prematuro, por ter nascido antes do tempo, geralmente tem
dificuldade para sugar, engolir e respirar de forma coordenada. Por esse motivo, acredita-se
gue se forem avaliados e quando necessarios estimulados pelo fonoaudidlogo, poderédo
aceitar todo volume de leite boca. A estimulacao fonoaudiol6gica diminui o risco do leite ir
para os pulmdes ao invés do estbmago e o risco de engasgos, além de promover a alta
hospitalar.

Procedimentos: Assim que o médico liberar o inicio da amamentacdo pela boca o recém-
nascido sera avaliado pela fonoaudiéloga de duas formas:

1. Avaliagéo da habilidade para se alimentar pela boca na primeira mamada: os bebés serdo
alimentados por um tempo maximo de 20 minutos, dependedo da resisténcia que eles
apresentarem. Para que os bebés sejam avaliados da mesma forma, o leite serd ofererido
com bico de mamadeira da marca NUK® especial para prematuros, que serdo
disponibilizados pela pesquisadora e esterelizados no Lactario do HUSM.

2. Avaliacao através da observacao do bebé e com o dedo minimo enluvado do examinador:
sera avaliado o estado comportamental (se o bebé esta acordado, sonolento ou dormindo),
os reflexos da boca (movimentos que o bebé faz sem a sua vontade), a postura dos labios e
da lingua, bem como sera realizada avaliagdo do movimento de suc¢édo do bebé no dedo
minimo enluvado (for¢ca, movimento de abertura da boca, forma da lingua ao redor do dedo,
movimento da lingua, ritmo das sugadas, pausas para respirar, numero de succdes entre as
pausas para respirar, grau de sonoléncia e os sinais de estresse).

Depois das duas avaliacbes acima, caso seja observada alguma dificuldade para
mamar, o seu bebé sera estimulado pela fonoaudidloga. Dois tipos de estimulacdo seréo
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realizadas dependendo da necessidade do seu filho, podendo ser realizada somente um tipo
de estimulacdo ou ambos, sendo que se ndo for necessario ndo sera realizada nenhuma
estimulacdo. Uma das estimula¢cdes fonoaudioldgicas sera realizada com o dedo minimo
enluvado, através de toques e massagens ao redor dos labios, nas bochechas, nas
gengivas, na lingua e no céu da boca. A outra estimulacdo fonoaudioldgica sera realizada
com o uso da mamadeira, visando o aumento da resisténcia para mamar. A estimulagéo
sera realizada de uma a duas vezes por dia até cinco vezes por semana. A estimulacdo
fonoaudioldgica sera interrompida se houver alguma modificacdo no comportamento do
bebé ou qualquer sinal de desconforto.

Todos os procedimentos realizados com o0s bebés serdo feitos pela fonoaudiéloga
da pesquisa, acompanhada e auxiliada pelos médicos e enfermeiros da unidade. Caso
necessario, as avaliagbes serdo filmadas. Todos os procedimentos descritos serdo
realizados durante a internacéo hospitalar.

Esta pesquisa nao implica qualquer custo, prejuizo e/ou risco para o bebé e/ou para
a instituicdo, pelo contrario, traz beneficios, uma vez que a estimulacdo fonoaudiolégica &
realizada para facilitar a transicdo da alimentacéo da sonda para a boca, favorecer o ganho
de peso e promover o menor tempo de hospitalizagdo. Além disso, a estimulacdo pode
favorecer o aleitamento materno e facilitar a introducao dos alimentos sélidos na época
apropriada.

Serd assegurado aos pais ou responsaveis, o esclarecimento de qualquer divida
sobre o0s objetivos, procedimentos, validade e qualquer outro aspecto relativo a este
trabalho, além disso, de que poderdo desistir da pesquisa em qualquer momento sem
prejuizos.

Os resultados deste projeto serdo analisados com objetivo cientifico e poderao ser
desenvolvidos trabalhos escritos para publicagdo em revistas da area. A identidade do seu
filho sempre sera preservada. Os dados coletados serdo armazenados em um armario
localizado no Setor de Pediatria no 6° andar do Hospital Universitario de Santa Maria sob
responsabilidade da Prof2. Dra. Angela Regina Maciel Weinmann (Curso de Medicina) e
Profd. Dra. Marcia Keske-Soares (Curso de Fonoaudiologia). Pretende-se armazenar estes
dados por um tempo de no maximo 10 anos, sendo que apds este periodo os dados serao
incinerados.

Declaracado dos responsaveis

- Ficaram claros para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de
esclarecimentos permanentes.

- Ficou claro também que minha participacéo é isenta de despesas.

- Tive tempo suficiente para fazer perguntas e essas me foram respondidas de forma
completa e detalhada. Além disso, posso, a qualguer momento, solicitar novos
esclarecimentos.

- Li e compreendi este termo, havendo recebido uma cépia do mesmo.

- Estou ciente de que poderei retirar 0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou
durante o projeto, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu
possa ter adquirido, ou no meu acompanhamento/assisténcia/tratamento neste Servigo.

- Tenho conhecimento de que todos os dados pessoais serdo mantidos em total
confidencialidade, ou seja, em nenhuma hipétese serdo citados nomes, na divulgacdo de
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resultados deste estudo.
Assim sendo, eu , RG

ne , abaixo assinado, responsavel por ,

declaro que, apés a leitura e esclarecimento deste documento, concordo na participacéo de
meu (minha) filho (a) no projeto “Aplicacdo de um instrumento para avaliagdo da habilidade
de alimentacdo oral de recém-nascidos pré-termos”, livre de qualquer forma de
constrangimento e coacao.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em
contato: Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM, Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria
— 7° andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 -
email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br

Os telefones de contato para quaisquer esclarecimentos sao (55) 3220 9544 ou 3220
8533, com as professoras responsaveis citadas anteriormente.

Responsavel pela crianga

Pesquisador

Observacdo: O Termo de Consentimento Informado, baseado no item IV das Diretrizes e
Normas Regulamentadoras para a Pesquisa em Saude, do Conselho Nacional de Saude
(resolucéo 196/96), sera assinado em duas vias, de igual teor, ficando uma via em poder do
participante da pesquisa ou do seu representante legal e outra com o(s) pesquisador(es)
responséavel(eis).

Santa Matria, / /
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Apéndice B — Protocolo de Lau & Smith (Modificado)

DATA: / / HORARIO:

DADOS DE IDENTIFICACAO
Nome: Sexo: ()M ( ) F | SAME: | Leito:
DN.._ [ |/ IG: . ) Comprimento

Peso nascimento: ' )

nascimento:

Perimetro Cefalico: | Apgar 1'5": LM: () sim ( ) ndo ﬁ)g:loentagao AM: () sim ()
IG liberagcdo VO: Peso atual: *Comprimento atual: | *Perimetro Cefalico atual:
Formula: Volume: Bico:
Historia Clinica: () Malformacdes de cabeca e pescoco ( ) Suspeita/Diagndstico de sindrome
genética: ( ) Hemorragia intracraniana grau lll e IV por US de cranio ( ) Historico

de asfixia perinatal (Apgar de 5" < 5)
( ) Encefalopatia bilirrubinica ( )DBP () VM, dias:

Uso de 6Oculos nasal / Oxigenoterapia: ( ) Ndo () Sim - Litros:

Classificacdo: ( ) Extremo baixo peso ( ) Baixo peso ( )PIG ( ) AIG () GIG

AVALIACAO DA HABILIDADE DE ALIMENTACAO ORAL

Volume prescrito: ml  Volume aceito 5 min VO: ml Volume total aceito
VO: ml
Transformacgéo seg em Tempo em min:
Tempo total da alimentacéo: min:
min seg seg obtidos+60=

Proficiéncia: PRO = (ml VO 5 min + ml prescrito) x 100=

Taxa de Transferéncia: TT= ml aceito VO + min

Desempenho alimentar: DA = (ml aceito VO + ml prescrito) x 100=

Sinais Vitais: SO, Inicial: SO, Final: FC Inicial: FC Final:

Eventos adversos durante mamada: ( ) Dessaturacao (ss): () Apnéia ()
Bradicardia <11¢):

( ) Cianose ( ) Palidez / Moteamento ( )Aumento FR ( ) Escape extraoral de leite ( ) Engasgo ( )
Nausea ( ) Vomito ( )Soluco

Nivel de habilidade de alimentac¢é&o VO:
( ) Nivel 1: PRO<30% e TT < 1,5 ml/min
>> Baixa habilidade para alimentacédo oral e baixa resisténcia para alimentacéo (alta
fadiga).
( ) Nivel 2: PRO<30% e TT > 1,5 ml/min
>> Baixa habilidade para alimentacdo oral e alta resisténcia (baixa fadiga).
( ) Nivel 3: PRO >30% e TT < 1,5 ml/min.
>> Alta habilidade para alimentagéo oral e baixa resisténcia (alta fadiga).
( ) Nivel 4: PRO >30% e TT > 1,5 ml/min.
>> Alta habilidade para alimentacgéo oral e e alta resisténcia (baixa fadiga).




74

EVOLUCAO

Dias de transicdo da SOG até VO plena: Data da alta: I Dias de
internacao:

Peso na alta: Comprimento na alta: Perimetro cefalico na alta:

Via de alimentacao na alta (marcar uma ou mais): ( ) Mamadeira ( ) SM ( )SOG




