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RESUMO

HABILIDADES MOTORAS ORAIS E ASPECTOS ALIMENTARES ASSOCIADOS AO
DESENVOLVIMENTO DE PREMATUROS NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

AUTORA: Camila Lehnhart Vargas
ORIENTADORA: Angela Regina Maciel Weinmann
COORIENTADORA: Marcia Keske-Soares

O objetivo geral deste trabalho é estudar o crescimento e desenvolvimento de prematuros nos
primeiros dois anos de vida, relacionado ao desenvolvimento de suas habilidades motoras orais e
aspectos da alimentacéo recebida. Trata-se de um estudo longitudinal, descritivo e quantitativo. A
amostra compreendeu 40 prematuros acompanhados em hospital do Sul do Brasil, entre os anos
de 2014 e 2018, em seis momentos: no nascimento e aos quatro, seis, doze, dezoito e vinte e
quatro meses de idade corrigida para a prematuridade. Os dados de nascimento foram coletados
em prontuario hospitalar e os demais momentos, avaliados no ambulatério de seguimento de
prematuros do referido hospital. Foram realizadas avalia¢ges antropométricas, das habilidades
motoras orais, com o protocolo Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA), bem como dos
marcadores de consumo alimentar e triagem de desenvolvimento. A idade gestacional ao nascer
teve média de 32,47 (£1,90) semanas e o peso médio foi 1633,87 (+467,53) gramas. A maioria
era do sexo feminino com classificagdo de adequado crescimento intrauterino. Aos quatro meses,
a média de idade corrigida era de 3,37 (x1,27) meses. 82,5% havia iniciado a alimentacao
complementar e apresentava disfungdo motora oral, que ao decorrer do acompanhamento foi
evoluindo para a normalidade. A maior parte dos prematuros foi classificada como eutréfico nos
diferentes momentos. Aos doze meses, encontrou-se significancia estatistica entre crescimento e
funcdo motora oral na consisténcia solida, ou seja, criancas com funcdo motora oral normal
apresentaram melhores Escores Z de peso para idade, peso para estatura e indice de massa
corporal para a idade, comparados aos que tinham disfunc¢ao (p<0,05). Também, aos doze meses
de idade corrigida, o consumo de ultraprocessados e os valores de Escore Z de perimetro cefalico
para a idade foram maiores nos prematuros que ndo consumiam estes alimentos (p=0,001). A
triagem de desenvolvimento pelo Teste de Denver observou falhas nos quatro critérios avaliados
(motricidade grossa, motricidade fina, linguagem e conduta social). O crescimento foi
acompanhado de forma longitudinal durantes os primeiros dois anos e observou-se um padréo
progressivo ao avaliar a evolucao das médias de peso, comprimento e perimetro cefalico, sendo
considerado adequado. A disfungcdo motora oral esteve presente na maioria dos prematuros aos
guatro meses, momento onde muitos ja recebiam a alimentacdo complementar. A partir dos seis
meses, a funcdo motora oral normal foi mais frequente nas diferentes consisténcias, evoluindo no
decorrer do seguimento. Observou-se baixa prevaléncia de aleitamento materno, mesmo de forma
mista, em todos os momentos, com reduc¢@o no decorrer do acompanhamento. A presenca de
alimentos processados e ultraprocessados foi elevada na rotina alimentar desde os seis meses de
idade corrigida. O teste de Denver pode ser considerado uma ferramenta de facil aplicabilidade na
avaliacdo de criancas nascidas prematuras. Conhecer melhor essa populacdo, e as possiveis
dificuldades enfrentadas, observando o prematuro nos aspectos que envolvem o padrdo de
crescimento, suas habilidades motoras orais, seu padrdo de consumo alimentar, assim como um
olhar ao desenvolvimento global, podera favorecer o seguimento ambulatorial na revisao de suas
condutas e protocolos.

Palavras-chave: Prematuro. Lactente. Estado nutricional. Crescimento. Desenvolvimento infantil.
Alimentac@o Complementar. Comportamento alimentar. Transtornos da alimentacéo na infancia.



ABSTRACT

ORAL MOTOR SKILLS AND FEEDING ASPECTS ASSOCIATED WITH THE DEVELOPMENT
OF PRETERM INFANTS DURING THE FIRST TWO YEARS OF LIFE

AUTHOR: Camila Lehnhart Vargas
ADVISOR: Angela Regina Maciel Weinmann
COADVISOR: Marcia Keske-Soares

The general objective of this research is to study the growth and development of preterm infants in
the first two years of life, regarding the development of their oral motor skills and aspects of the
feeding received. The study is longitudinal, descriptive and quantitative. The sample comprised 40
premature infants followed up at a hospital in the South of Brazil, between 2014 and 2018, in six
moments: at birth and at four, six, twelve, eighteen and twenty-four months of age corrected for
prematurity. The data of birth were collected in hospital records and the other moments, evaluated
in the preterm follow-up outpatient clinic of the referred hospital. Anthropometric assessments of
oral motor skills were performed with the Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA) protocol,
as well as of food consumption markers and developmental screening. Gestational age at birth
averaged 32.47 (x 1.90) weeks and the mean weight was 1633.87 (+ 467.53) grams. Most were
female with adequate intrauterine growth. At four months, the mean corrected age was 3.37 (x
1.27) months. 82.5% had started being given complementary feeding and presented oral motor
dysfunction, which progressed to normal during follow-up. Most premature infants were classified
as eutrophic at different times. At 12 months, statistical significance was found between growth and
oral motor function in the solid consistency, ie, children with normal oral motor function had better
Z scores for weight for age, weight for height and body mass index for age compared to those with
dysfunction (p<0.05). Also, at twelve months of corrected age, consumption of ultra-processed
foods and Z-scores of cephalic perimeter for age were higher in premature infants who did not
consume these foods (p=0.001). Developmental screening by the Denver Test observed flaws in
the four criteria evaluated (gross motor, fine motor, language and social behavior). Growth was
monitored longitudinally during the first two years and a progressive pattern was observed when
evaluating the evolution of means of weight, length and cephalic perimeter, and was considered
adequate. Oral motor dysfunction was present in the majority of preterm infants at four months,
when many were already receiving complementary feeding. From six months onwards, normal oral
motor function was more frequent in the different consistencies, evolving during follow-up. There
was a low prevalence of breastfeeding, even in a mixed form, at all times, with reduction during
follow-up. The presence of processed and ultra-processed foods was elevated in the food routine
since the six months of corrected age. The Denver test can be considered an easily applicable tool
in the evaluation of children born prematurely. Knowing this population better, and the possible
difficulties faced, observing the premature infant in aspects that involve the growth pattern, its oral
motor skills, its food consumption pattern, as well as monitoring the global development, may favor
the outpatient follow-up in the review of their conduct and protocols.

Keywords: Premature. Infant. Nutritional status. Growth. Child development. Complementary
Feeding. Food behavior. Eating disorders in childhood.
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1 APRESENTACAO

A presente Tese de Doutorado desenvolveu sua coleta de dados no
ambulatorio de seguimento de prematuros do Hospital Universitario de Santa Maria
(HUSM), observando a necessidade de continuidade das pesquisas desenvolvidas
com essa populacao.

A pesquisa aqui desenvolvida esta inserida no projeto 'Habilidade de
alimentacéo oral de recém-nascidos pré-termo’, com aprovacao em janeiro de 2013,
CAEE 11155312.7.0000.5346 e sob n° 187.634. O presente trabalho esta sob n° do
parecer 1.861.614, Versao 9 - Subprojeto VII, aprovado no més de dezembro de 2016.

O trabalho anterior (Subprojeto VI - n° de parecer 667.774) previa 0
acompanhamento dos prematuros no ambulatorio de seguimento até o primeiro ano.
A emenda do Subprojeto VII propds acompanhar estes pacientes por mais um ano,
visando atingir novos objetivos propostos.

A construcéo desse estudo tem colaboragao do projeto de pesquisa das alunas
Pamela Fantinel Ferreira e Raquel Coube Yamamoto, doutoras pelo Programa de
Pos-Graduacdo em Disturbios da Comunicacdo Humana (PPGDCH), no qual os
prematuros foram acompanhados do nascimento até os doze meses de idade
corrigida. Observou-se a importancia do seguimento da pesquisa, com novos pontos
a serem avaliados e acompanhados até os vinte e quatro meses de idade corrigida.

O objetivo geral deste trabalho € avaliar o crescimento e desenvolvimento
associados as habilidades motoras orais e aos aspectos alimentares no seguimento
de prematuros, do nascimento até o segundo ano de vida.

A importancia do acompanhamento longitudinal e multiprofissional do recém-
nascido pré-termo apos a alta hospitalar reforca o objetivo desta pesquisa na busca
de novas evidéncias para criancas até os dois anos, pois de acordo com a literatura,
0 padrao de crescimento e habilidades nesta fase aproxima-se do recém-nascido a
termo.

A tese a ser apresentada esta no formato tradicional e assim organizada:
Introducdo, com justificativa e objetivos; Revisdo de Literatura; Metodologia;
Resultados e Discussfes; Conclusbes e Consideracdes Finais; Referéncias;

Apéndices e Anexos.
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2 INTRODUCAO

A prematuridade, em geral, determina ao recém-nascido (RN) condi¢cdes
desfavoraveis para a vida extrauterina e requer suporte medico e interven¢des durante
todo o periodo neonatal. O crescimento e desenvolvimento se diferenciam do que
ocorre com a populacdo a termo, sofrendo influéncia da idade gestacional, da
intensidade e duracdo das intercorréncias clinicas no pos-natal, do estado nutricional,
de processos de maturacdo do sistema nervoso central, entre outros fatores
(PAULSSON, BONDEMARK, SODERFELDT, 2004; RUGOLO, 2005; RODRIGUES,
2009).

O crescimento do recém-nascido pré-termo (RNPT) durante a internacdo na
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) Neonatal € uma grande preocupagédo para
toda a equipe, visto a associacdo com problemas a curto ou longo prazo. Por esse
motivo, o0 acompanhamento do seguimento desses pacientes em nivel ambulatorial &
de tamanha importancia, sendo que a nutricdo inadequada apresenta impacto no
neurodesenvolvimento; e a habilidade em se alimentar esta intimamente ligada a esse
processo, refletindo no crescimento e desenvolvimento do prematuro.

Criancas nascidas prematuras passam, geralmente, por um periodo de
restricdo do crescimento logo apds o0 nascimento, iniciando a normalizacdo nos
primeiros meses de vida, de forma lenta e progressiva. Aproximadamente 80% delas
apresentam recuperacao do crescimento nos primeiros dois anos de vida (EUSER et
al., 2008; RUGOLO, 2005). No entanto, algumas se mantém mais baixas e com menor
peso durante toda a infancia, quando comparadas as nascidas a termo. Nesses casos,
a recuperacdo completa pode ocorrer somente na adolescéncia (CAMELO;
MARTINEZ, 2005). Entretanto, algumas criangas n&do conseguem recuperar
totalmente o peso e a altura e na vida adulta tém maior risco de apresentar baixa
estatura (RUGOLO, 2005). O crescimento é um processo continuo e complexo, que
resulta de inUmeros fatores: genéticos, ambientais, hormonais e nutricionais (EUSER
et al., 2008).

ApoOs 0 nascimento, o crescimento do RNPT ndo acompanha a curva de
crescimento intrauterino, permanecendo com parametros antropomeétricos abaixo do
esperado, quando comparado com a criangca a termo. Com o aprimoramento do

cuidado ao longo dos anos, houve decréscimo das taxas de mortalidade e aumento
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das taxas de sobrevida de bebés prematuros sem sequelas. Contudo, disfuncdes
leves podem ser evidenciadas nessas criancas em fases mais avancadas do
desenvolvimento, como no periodo pré-escolar ou escolar e por vezes até chegar a
vida adulta (WOLF et al.,, 2002; MARLOW, 2004; CAMELO; MARTINEZ, 2005;
GUARINI et al., 2010).

O avancgo das pesquisas nesta area, como a teoria da origem fetal das doencas
degenerativas do adulto (BARKER et al., 1989), levaram a reformulacéo dos objetivos
da nutricdo do prematuro. Além da busca de um crescimento semelhante ao ocorrido
na vida intrauterina, deve-se também procurar respeitar as limitagcdes da imaturidade
e atentar para o impacto futuro das a¢des praticadas na nutricdo desses prematuros
(CAMELO; MARTINEZ, 2005).

O conceito de que agravos nutricionais ocorridos na vida fetal, ou no periodo
neonatal, poderiam gerar consequéncias deletérias futuras tanto nos processos de
crescimento e desenvolvimento quanto na possibilidade do surgimento de doencas
metabdlicas e degenerativas na infancia, adolescéncia e idade adulta, provam a
importancia do seguimento interdisciplinar do prematuro (ISAACS et al., 2008).

Além dos aspectos nutricionais, outro ponto importante é o desenvolvimento do
sistema estomatognatico do RNPT, que é determinado por diversos fatores inter-
relacionados, entre 0s quais, a presenca de tbnus e for¢a diminuidos, que interferem
na mobilidade de labios, lingua e mandibula; as condutas adotadas no periodo
neonatal, geralmente durante internacdo em UTI, como uso prolongado de sonda e
necessidade de intubacédo traqueal e; principalmente, 0 desmame precoce, uma vez
gue a falta de succao no seio materno pode interferir no desenvolvimento motor-oral,
possibilitando a instalacdo de ma-oclusao, respiracao oral e alteracdo motora orofacial
(NEIVA et al.,, 2003; HOHOFF et al.,, 2005; PFITSCHER; DELGADO, 2006;
CASAGRANDE et al., 2008).

A imaturidade do sistema estomatognatico e das habilidades motoras orais
também pode favorecer o desenvolvimento de déficits nutricionais e no crescimento.
Muitos RNPT apresentam tbnus muscular anormal, reflexos orais alterados e
dificuldade para regular os estados de organizacao, prejudicando a alimentagéo por
via oral (SILVA-MUNHOZ; BUHLER, 2011; VARGAS et al., 2015).

O desenvolvimento das habilidades motoras orais, nos primeiros anos de vida
do prematuro, recebe menor atencao e os estudos referentes a esse assunto ainda

sdo escassos. Contudo, o conhecimento acerca desse assunto € de grande
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importancia, pois ao realizar uma intervencdo mais precoce ha possibilidade de
reduzir os problemas alimentares e dificuldades nutricionais no futuro, uma vez que a
habilidade oral significa contribuicdo para a nutricdo desses lactentes (PRIDHAM et
al., 2007).

A presenca de morbidades de diferentes niveis faz do adequado
acompanhamento apoés a alta hospitalar uma extensao dos cuidados empregados na
UTI Neonatal. A preocupacédo dos profissionais e familiares na deteccdo precoce das
consequéncias do nascimento prematuro levou a criacdo de programas de
seguimento de criangas prematuras, que se estendem, na sua maioria, até os dois
anos de idade. Nos ©paises desenvolvidos, as anormalidades no
neurodesenvolvimento tém sido observadas de forma crescente, entretanto dados do
nosso meio ainda séo escassos (CHARKALUK et al., 2011).

Todo RN esta sujeito a alteracdes em seu crescimento e desenvolvimento, caso
encontre situagcdes adversas que influenciardo nesse processo. Nesse contexto, 0
RNPT sobrepde caracteristicas normais do processo de crescimento devido a sua
vulnerabilidade fisiol6gica, metabodlica e psicolégica, aos longos periodos de
internacdo, estresse materno e possiveis condicdes ambientais desfavoraveis
(RUBIN, 2009; VIERA et al., 2013). Existe, portanto, a necessidade de acompanhar
esses pacientes, a fim de conhecer o perfil dos RNs que sobrevivem a UTI no Brasil
e melhor assisti-los, estabelecendo um planejamento interdisciplinar de intervencao
precoce ao RNPT.

Embora néo seja facil estabelecer o prognéstico de prematuros, tendo em vista
a complexa interacao de fatores biolégicos e ambientais atuantes no cérebro imaturo
e vulneravel dessas criancas (RUGOLO, 2005), estudos de seguimento de
prematuros vém sendo desenvolvidos no intuito de elucidar possiveis diferencas no
desenvolvimento de criangas pré-termo e a termo ao longo da infancia, em diversas
areas e situacdes (MERICQ et al., 2014; OLSON et al., 2015; SPIEGLER et al., 2015;
KIY et al., 2015).

O acompanhamento longitudinal do padrao de crescimento e desenvolvimento
dos prematuros € de grande importancia, pois fortalece condutas e manejos neste
seguimento. A adequada nutricdo e a capacidade de se alimentar interferem no
crescimento durante a infancia, pois este € um processo resultante da interacdo de
fatores intrinsecos e extrinsecos que podem favorecer, restringir ou até mesmo inibir

aspectos do crescimento da criancga.
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O crescimento de criancas nascidas prematuras tem sido foco de estudos nos
altimos anos, principalmente devido as consequéncias da prematuridade no
desenvolvimento infantil. Entretanto, o padréo de crescimento dessas criancas ainda
nao esta bem definido, pois sédo utilizados diferentes métodos de avaliacdo das
variaveis antropomeétricas, incluindo uma variedade de graficos de crescimento.

O acompanhamento do prematuro, de forma supervisionada e interdisciplinar,
representa um investimento em sobrevida, garantindo menores taxas de novas
internacdes, menor indice de infecgdes nos primeiros anos de vida dessas criancas e
melhores taxas de crescimento e neurodesenvolvimento. Os distarbios do
desenvolvimento do RNPT nos primeiros anos de vida podem comprometer a
qualidade de vida futura, mas a identificacéo precoce dos mesmos possibilita medidas
de intervencédo precoce e pode melhorar o prognostico do prematuro (SBP, 2012).

Acredita-se que os RNPT que apresentam um estado nutricional adequado
para a idade tenham uma funcdo motora oral adequada durante a alimentacdo e
também apresentem um bom desenvolvimento. Possiveis interferéncias podem estar
relacionadas as caracteristicas neonatais, maternas, ambientais, tipo de alimentacéo,
aleitamento materno, praticas alimentares, e estas irdo repercutir diretamente sobre o

crescimento e desenvolvimento dessas criancas a curto e longo prazo.

Justifica-se a realizacdo deste trabalho pela possibilidade de atuacao
preventiva junto aos prematuros e acompanhamento no ambulatério de seguimento,
pois os estudos com esta populacdo ainda séo escassos na literatura. Dessa forma,
algumas condutas poderdo ser reavaliadas e discutidas, mediante os dados
encontrados e estudados, o que possibilitara a reavaliacdo de protocolos
estabelecidos, contribuindo para o servico de acompanhamento do seguimento de
prematuros, proporcionando mais saude a longo prazo e reducao de gastos na saude

publica.

Sendo assim, 0 objetivo geral deste trabalho é estudar o crescimento e
desenvolvimento de RNPT nos primeiros dois anos de vida, relacionando ao
desenvolvimento de suas habilidades motoras orais e aspectos da alimentacao

recebida.
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Como objetivos especificos buscou-se:

Acompanhar o crescimento de RNPT, do nascimento até os 24 meses de idade
corrigida, através da verificacdo das variaveis antropomeétricas: peso,
comprimento e perimetro cefalico;

Verificar o perfil nutricional de RNPT, do nascimento até os 24 meses de idade
corrigida, por meio de avaliagcdes antropométricas e dietéticas;

Verificar o tempo de aleitamento materno (exclusivo ou complementado) na
populacao estudada,;

Verificar a idade e a forma de introdugéo da alimentagdo complementar em
RNPT,

Observar as mudancas no padréao alimentar dos 6 até os 24 meses de idade
corrigida, relacionando ao crescimento, no mesmo periodo;

Verificar o desenvolvimento das habilidades motoras orais no grupo de
prematuros em estudo, relacionado ao seu crescimento, dos 4 aos 24 meses
de idade corrigida;

Analisar o desenvolvimento global (conduta social, motricidade fina e grossa,
linguagem), atraves de teste de avaliagdo de triagem, aos 24 meses de idade
corrigida.
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) classifica 0 RNPT a considerar a
idade gestacional inferior a 37 semanas (ALMEIDA, 2005; RUGOLO, 2005). A idade
gestacional (IG) pode ser calculada pela amenorreia, exame de ultrassonografia
obstétrica, época do aparecimento dos movimentos fetais, desenvolvimento uterino,
presenca de batimentos cardiacos fetais audiveis, sonar doppler a partir da 102
semana e pelos métodos de avaliacéo clinica, como o Método de Capurro e o Método
de Ballard (ALMEIDA, 2005).

Como consequéncia ao nascimento prematuro e devido a exposi¢ao diaria a
rotina da UTI Neonatal, este RN pode apresentar imaturidade neuroldgica, tbnus
muscular modificado, reflexos minimizados e susceptibilidade ao estresse. Fatores,
esses, suficientemente justificaveis para provocar a queda das respostas motoras
orais. Também, pode apresentar respostas como a diminuicdo da mobilidade de
lingua, excursdo exagerada de mandibula, vedamento labial sem pressao, diminui¢éo
ou auséncia das almofadas de gordura nas bochechas e irregularidade no seu padrao
respiratorio (RIOS, 2003).

O nascimento prematuro leva a uma interrupcdo do desenvolvimento
intrauterino, fazendo com que o RNPT necessite da ajuda de uma equipe
multidisciplinar para adaptar-se ao seu novo meio: o externo (COSTA et al., 2007).
Uma delas refere-se as dificuldades alimentares que ocorrem devido a imaturidade
neurologica, pelo tdnus muscular anormal, além dos reflexos orais deprimidos,
fraqueza geral e dificuldades de se autorregular, que levam a diminui¢do da qualidade
de suas habilidades motoras orais, interferindo na coordenacdo entre succao-
degluticdo-respiracdo (S/D/R) e consequentemente no volume ingerido (ARAUJO et
al., 2004).

Para que a alimentacdo por via oral (VO) ocorra de forma adequada, €
importante que o RN tenha uma relagéo ritmica e coordenada entre as funcdes de
S/D/R, o que depende da maturacado neuroldgica que tende a ocorrer em torno das 34
semanas de idade gestacional corrigida (YAMAMOTO; KESKE-SOARES;
WEINMANN, 2009; MEDEIROS et al., 2011).
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Ainda que exista discordancia em relacdo ao periodo exato em que o prematuro
se encontra apto para coordenar essas funcdes, a pratica profissional mostra que
alguns dos RNPT nédo possuem capacidade de sugar de maneira eficiente, isso ira
depender de outros fatores e estimulos. Observa-se que a terapia de intervencao
fonoaudioldgica pode auxiliar nessa evolucdo do sistema sensorio-motor-oral
(CAETANO; FUGINAGA; SCOCHI, 2003; BAUER, 2008; YAMAMOTO; KESKE-
SOARES; WEINMANN, 2009; OTTO; ALMEIDA, 2017).

Devido as necessidades de cuidados especiais e a imaturidade, global e do
sistema estomatognatico, apresentadas no periodo neonatal, o RNPT apresenta uma
chance maior de ter dificuldades alimentares nas fases iniciais do desenvolvimento
(NEIVA et al., MODES; ALMEIDA, 2005; 2003; PFITSCHER; DELGADO, 2006;
CASAGRANDE et al., 2008). Pequenas dificuldades, que podem ser consideradas
sem importancia, quando combinadas constituem um problema clinico maior e podem
indicar graves desequilibrios funcionais, os quais podem se refletir no
desenvolvimento de todo o organismo, evidenciando anormalidades em fases mais
avancadas do desenvolvimento (PFITSCHER; DELGADO, 2006; CASAGRANDE et
al., 2008; FERREIRA et al., 2010).

3.2 ALIMENTACAO DO RECEM-NASCIDO PRE-TERMO

A alimentacdo do RNPT visa primeiramente propiciar uma nutricdo adequada
para promover o crescimento e o desenvolvimento proximos do padrdo normal. Para
isso, sdo utilizadas técnicas alimentares especificas, pois elas podem influenciar o
desenvolvimento, a morbidade e a mortalidade dos RNs de uma maneira geral e
particularmente nos prematuros (VASCONCELOS et al., 2011).

Na UTI Neonatal, o RNPT geralmente recebe os primeiros nutrientes por meio
da alimentacdo parenteral (NPT), caso o trato gastrointestinal (TGI) ndo possa ser
utilizado. Té&o logo sua condicdo clinica permita, o leite materno ordenhado ou uma
férmula lactea especifica é oferecida através de sonda, sendo o volume da
alimentacdo aumentado de forma lenta e gradual, a fim de respeitar a imaturidade do
sistema gastrointestinal (AQUINO; OSORIO, 2008).

A nutricdo enteral, por meio de sondas nasogastrica (SNG) ou orogastrica
(SOQG), € indicada para RNPT impedido da alimentac&o por VO, em consequéncia dos

déficits maturacionais fisioldgicos, que incluem a incoordenacao entre as funcdes de
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S/ID/IR, pois esta € essencial para 0 sucesso da alimentacdo oral. A sucgédo e a
degluticdo, também imaturas, requerem a integracéo das atividades musculares dos
labios, bochechas, mandibula, lingua, palato, faringe e laringe. A transicdo da
alimentacéo constitui uma grande dificuldade, por ser uma mudanca importante para
um RN fragil e que ainda ndo estava preparado para nascer (ROCHA; DELGADO,
2007; AQUINO; OSORIO, 2008).

3.2.1 Aleitamento materno

A OMS recomenda o aleitamento materno exclusivo, em livre demanda,
durante os seis primeiros meses, e a manutencdo do aleitamento materno
complementar até os dois anos de vida da crianca. O aleitamento materno reduz a
morbimortalidade infantil, fornece uma nutricdo ideal ao lactente, favorecendo seu
adequado crescimento e desenvolvimento (PEDRAS; PINTO; MEZZACAPPA, 2008;
BRASIL, 2013; BRASIL, 2015; SBP, 2018).

Sao inimeros os beneficios do leite materno para os RNs a termo e para 0s
prematuros, tanto a curto quanto a longo prazo, oferecendo vantagens econdémicas,
imunoldgicas, nutricionais, endocrinolégicas e emocionais (NEIVA; et al., 2003;
VICTORA et al., 2016).

O aleitamento materno também tem efeito positivo na salude fonoaudioldgica,
uma vez que esta relacionado ao crescimento e desenvolvimento craniofacial e motor-
oral do RN. Através da suc¢do na mama, nos primeiros meses de vida, o lactente
podera desenvolver adequadamente os: labios, lingua, mandibula, maxila,
bochechas, palato mole, palato duro, soalho da boca, musculatura oral e arcadas
dentarias. Para cumprir este designo, o RN deve sugar de maneira harménica, com
ritmo, forca e sustentacéo, o que inclui adequagao nos seguintes aspectos: reflexo de
busca e de succdo, vedamento labial, movimentacdo de lingua e mandibula,
coordenacao de S/D/R, e ritmo de sucgao, ou seja, eclosdes de succao alternadas
com pausas. Esses movimentos permitem uma variagdo na pressdo intra-oral,
fundamentais na extracdo e na conducdo do leite, favorecendo o crescimento
harmonioso dos arcos dentarios e adequacgédo também das fun¢cdes de mastigacéo e
fala posteriormente (NEIVA et al., 2003).

As vantagens do aleitamento materno para prematuros sédo: as propriedades

nutritivas e imunoldgicas do leite humano, seu papel na maturacdo gastrintestinal,
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formacdo do vinculo mae-filho, aumento do desempenho neurocomportamental,
menor incidéncia de infecgdo, melhor desenvolvimento cognitivo e psicomotor e
menor incidéncia de re-hospitalizacdo. O leite da prépria mae é o mais indicado para
0 prematuro, contendo, nas primeiras quatro semanas, alta concentracdo de
nitrogénio, proteinas com fun¢Bes imunoldgicas, lipideos totais, &cidos graxos,
vitaminas A, D e E, célcio e energia, quando comparado ao leite de maes de neonatos
a termo (SERRA; SCOCHI, 2004; SBP, 2012).

Para incentivar o aleitamento materno, torna-se necessario contemplar
aspectos relacionados ao prematuro e a mae-nutriz, devendo-se inicia-lo
precocemente por via gastrica, dando atencdo e apoio especial para a manutencao
da lactacdo materna e iniciando o contato pele-a-pele entre mae e filho e a succao
direta no seio materno, o mais cedo possivel. Em casos em que a amamentacao nao
€ iniciada nas primeiras horas ap6s o parto, a ordenha da mama é recomendada, pois
serve para estimular a producéo lactea e evitar o ingurgitamento mamario. Além disso,
ao fornecer o leite para o filho, na UTI Neonatal, a méde se sente importante no
processo de recuperacédo da saude do bebé, fortalecendo assim o vinculo afetivo mée-
filho e o sentimento de se sentir parte do processo terapéutico (SERRA; SCOCHI,
2004; SBP, 2012).

Apesar das vantagens indiscutiveis, a duracdo e a frequéncia do aleitamento
materno sdo mais baixas em RNPT comparados aos a termo (NASCIMENTO;
ISSLER, 2004). Isso acontece, principalmente, pela dificuldade no estabelecimento e
na manutencdo de uma producao eficiente de leite por parte da mée do pré-termo,
ocasionada, entre outros fatores, pelo estresse a que € exposta e pelo afastamento
do seu filho, devido a presenca de doencas neonatais frequentemente associadas a
prematuridade, e também a maneira como é realizada a transi¢ao alimentar da sonda
para a VO (AQUINO; OSORIO, 2008).

3.2.2 Alimentag&o complementar

Para complementar a avaliacdo do estado nutricional, a anéalise dietética € um
recurso amplamente utilizado, com o intuito de avaliar a dieta instituida pelos pais e/ou
responsaveis pelas criancas. Para avaliar a ingestdo de nutrientes € necessario

inicialmente conhecer a ingestao habitual da crianca e, neste caso, da familia, para
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em seguida confronta-la com as necessidades previstas para cada faixa etaria e
condicdo nutricional individual (FISBERG; MARCHIONI; VILLAR, 2006).

A estimativa correta da dieta habitual da crianca envolve a escolha de um
meétodo sensivel para estimar o consumo alimentar. Dentre os métodos de avaliacéao
dietética mais utilizados estdo o recordatorio de 24 horas, a histéria dietética, os
registros alimentares e o questionario de frequéncia alimentar (KAMIMURA et al.,
2006; SLATER et al., 2003).

A interrupcdo da amamentacdo de forma precoce pode levar a ruptura do
desenvolvimento motor-oral adequado, provocando altera¢des na postura e forca dos
orgdos fono-articulatérios e das funcbes de mastigacao, degluticdo e respiracao
(NEIVA et al., 2003; KLEIN; LINHARES, 2006; MEDEIROS; FERREIRA; FELICIO,
2009). Estudo realizado com criancas entre 12 e 24 meses de idade verificou que o
aleitamento natural exclusivo favoreceu a suc¢ao normal ao contrario do aleitamento
artificial e misto (seio e mamadeira), que induziu altera¢des na succ¢ao, com possivel
ineficiéncia do padrdo motor-oral da crianca e dificuldade no processo de introducao
da alimentacdo complementar (ALBUQUERQUE et al., 2010).

Na introducéo da alimentacdo complementar, deve-se considerar a maturidade
fisiolégica, o desenvolvimento motor global e o desenvolvimento sensoério-motor oral
da crianca. A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o Ministério da Saude (MS) e
a OMS recomendam a introducdo dos alimentos complementares a partir dos seis
meses de vida para criangas amamentadas exclusivamente no seio materno, idade
em que a maioria das criancas atinge um estagio de desenvolvimento geral e
neurolégico (mastigacdo, degluticdo, digestdo e excrecdo) que habilita a receber
outros alimentos que nao o leite materno, e idade em que o leite materno exclusivo ja
nao supre todas as suas necessidades nutricionais (PAHO/WHO, 2003; BRASIL,
2013; BRASIL, 2015; SBP, 2018).

Além das alteragGes no desenvolvimento motor-oral, a introducdo precoce da
alimentacdo complementar favorece o aparecimento de doencas respiratérias,
infeccbes intestinais, doencas alergénicas e anemia ferropriva, devido,
principalmente, ao uso erroneo do leite de vaca e de formulas infantis (SANTIAGO,
2009). Assim como a introducdo precoce da alimentacdo complementar pode
prejudicar o desenvolvimento da crianga, o ingresso tardio dos alimentos
complementares estd associado ao déficit de crescimento e de micronutrientes
(MONTE; GIUGLIANI, 2004; WEFFORT; LOPES, 2009).



25

3.3 HABILIDADE MOTORA ORAL

A maturacdo das habilidades motoras orais na alimentacdo é obtida
paralelamente ao desenvolvimento do sistema nervoso central (SNC), além de estar
associada a experiéncia de aprendizado que a crianca apresenta. Este aprendizado
apresenta uma relagdo estreita, no primeiro ano de vida, entre a evolugdo do SNC,
observando-se: 0 surgimento e desaparecimento de algumas funcdes orais; funcdes
reflexas que evoluem e se tornam mais complexas e voluntarias; e até a inibicao de
algumas atividades reflexas que vao ressurgindo como atividades voluntarias e
complexas no primeiro ano, automatizando-se em nivel superior no sistema nervoso
(STEVENSON; ALLAIRE, 1991; DIAMENT; CYPEL, 2005).

Estudos realizados com prematuros internados em UTI Neonatal observaram
que o nivel de habilidade oral do RNPT interfere no tempo de transicdo alimentar da
sonda para a VO e que os prematuros com maior nivel de habilidade oral realizam a
transicdo em menor tempo, consequentemente, com alta hospitalar mais precoce.
Destaca-se o papel benéfico da intervencéo fonoaudiologica ndo s6 na melhora da
habilidade oral, mas também por possibilitar ao RNPT a aquisi¢cao de resisténcia para
a mamada e, dessa forma, evoluir satisfatoriamente na transicdo alimentar e
possivelmente no processo de alimentacdo complementar futura (VARGAS et al.;
2015; OTTO; ALMEIDA, 2017).

Quando a crianca atinge o quinto més de vida, a funcédo reflexa usada para
alimentar-se é substituida pela movimentacdo oral voluntaria, tornando-se mais
efetiva com a estabilidade da cabeca, no qual se pode observar uma melhora no
controle da mandibula (CARRUTH; SKINNER, 2002; MARCHESAN, 2003;
SANCHES, 2004; REDSTONE; WEST, 2004; GAETAN; RIBEIRO, 2006).

A partir desse momento, pode-se iniciar a inclusdo de novos utensilios, como a
colher, e outras consisténcias, como 0 pastoso, sem que a crianga apresente qualquer
complicagdo, o que favorece, entdo, o surgimento de novas habilidades orais,
observando-se movimentos de labios, lingua e mandibula mais elaborados conforme
evolucdo do desenvolvimento. Na crian¢ga que nasceu a termo, quando alcanca a
idade de 5 a 6 meses, observa-se que, na oferta do alimento, apresenta movimentos
verticais de mandibula e amassa o alimento contra o palato com a lingua. No 7° més,
nota-se o inicio dos movimentos de lateralizacdo de mandibula e também a lingua

comeca a lateralizar os alimentos. Quando chega a idade de 12 a 18 meses, iniciam
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movimentos rotatorios de mandibula e os l4bios permanecem selados durante a
alimentacdo, proximo ao padrdo observado no individuo adulto (PROENCA, 1994;
TANIGUTE, 1998).

A mastigacdo propriamente dita desenvolve-se com a movimentacao
coordenada da lingua, bochecha e mandibula, auxiliando na quebra de alimentos
solidos, necessitando, assim, ndo s a estabilizagdo da lingua, como também a
estabilizacdo mandibular durante a degluticdo de um bolo alimentar resistente. A
oferta dos alimentos, nas diferentes consisténcias, € muito importante para favorecer
o estimulo do meio para que ocorra um equilibrio harménico das estruturas
estomatognaticas. A possibilidade da oferta de novas consisténcias alimentares
acontecera por volta dos 12 aos 18 meses de idade, provavelmente ao inicio da
erupcao dos dentes deciduos, favorecendo o acontecimento de uma mastigacdo mais
efetiva (TANIGUTE, 1998; NETTO, 2003).

Contudo, a oferta de alimentos complementares a crianca implica na incluséo
de novos utensilios como a colher e o copo. Estes requerem destreza para serem
usados, além de habilidades que séo, geralmente, adquiridas de maneira lenta e
gradual durante o desenvolvimento (STEVENSON; ALLAIRE, 1991; SPINELLI;
SOUZA; SOUZA, 2002).

O seguimento de criancas prematuras, observadas todas as fases da transi¢cao
alimentar, com avaliacbes objetivas e diretas realizadas por fonoaudiélogo
especializado € recomendavel, pois dessa forma, as familias recebem orientacéo
adequada, quanto as consisténcias e utensilios utilizados apropriados para cada
situacdo e faixa etaria. Essa continuidade no cuidado e atencdo ao prematuro
contribuird para o sucesso e adequado desenvolvimento das habilidades motoras
orais, observando qualquer alteracdo e possibilitando a intervencéo precoce para o
melhor manejo e cuidado (PAGLIARO et al.,2016).

3.4 CRESCIMENTO INFANTIL

O processo de crescimento € resultante da interacao de fatores intrinsecos (IG,
geneéticos, género, etnia) e extrinsecos (nutricionais, sociais, econdmicos e culturais)
gue podem favorecer, restringir ou até mesmo inibir aspectos do crescimento da

crianga. As condicbes ambientais parecem ter maior influéncia sobre o potencial de
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crescimento infantil do que os fatores genéticos (ABREU et al., 2007; OLIVEIRA,;
OLIVEIRA; AMANCIO, 2008).

O crescimento intrauterino (CIU) € um importante sinal de bem-estar fetal. O
tratamento de RNPTs que sofreram um processo de restricdo desse crescimento é
um desafio clinico a curto e longo prazo, pois pode causar consequéncias diretas
sobre o crescimento e desenvolvimento que perduram ao longo dos anos de vida da
crianca. O termo restricdo do crescimento intrauterino (RCIU) sugere que o RN
pequeno para a IG poderia ter crescido mais caso ndo houvesse fatores maternos e
ou fetais que interferissem no seu crescimento (OLIVEIRA; SIQUEIRA; ABREU,
2008).

O RNPT possui um padréo préprio de crescimento que esta classificado em
guatro fases, que variam de dias a semanas, em funcéo da IG, do peso no nascimento
e da duracgéo da doenca inicial (RUGOLO, 2005; DEMARTINI et al., 2011).

A primeira fase é a do retardo do crescimento e corresponde a fase de doenca
inicial, logo apés o nascimento. Ocorre um desvio do gasto energético para manter
funcdes vitais a sobrevida fora do ambiente uterino em detrimento do gasto necessario
para manter o crescimento. Ocorre perda de peso, que pode ser comparada a perda
de peso inicial do RN a termo sadio, mas que apresenta intensidade e duragao
inversamente relacionada a IG e ao peso do nascimento e diretamente relacionada a
gravidade do quadro neonatal (RUGOLO, 2005; DEMARTINI et al., 2011).

A segunda fase, ou fase de transicdo, ocorre com a estabilizacdo das
intercorréncias clinicas e com o melhor aporte cal6rico. O RNPT para de perder peso
e h& um discreto aumento do perimetro cefalico (PC) e do comprimento. O peso do
nascimento geralmente € recuperado entre o 8° e o 24° dia de vida, sendo a
recuperacdo mais precoce quanto maior for este peso (RUGOLO, 2005; DEMARTINI
et al., 2011).

A terceira fase, de recuperacao (catch-up), caracteriza-se por um aumento
rapido do peso, comprimento e PC, com velocidade de crescimento acelerada,
ultrapassando os valores estimados nas curvas de CIU ou péds-natal. A recuperacao
ocorre primeiramente no PC, até os 12 meses de vida, seguida pela recuperacao do
comprimento e, por ultimo, do peso (RUGOLO, 2005; DEMARTINI et al., 2011).

A guarta e ultima fase, de equilibrio, é caracterizada por uma velocidade de
crescimento comparavel a das criancas saudaveis nascidas a termo (RUGOLO, 2005;
DEMARTINI et al., 2011).
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O crescimento infantil € um processo dindmico que se realiza ao longo do
tempo e que deve ser observado e quantificado mediante multiplas avaliacdes,
seguindo orientacdes conforme a fase de crescimento, idade e género, por meio de
técnicas padronizadas (ABREU et al., 2007; WEFFORT; LOPES, 2009).

A avaliagcdo do estado nutricional é etapa fundamental no acompanhamento da
saude da crianga, a fim de verificar se 0 crescimento estad se afastando do padréao
esperado devido a alguma doenca, morbidade e/ou condi¢des sociais desfavoraveis,
tendo como finalidade a triagem da populacédo para cuidado individual de saude, a
identificagdo de mudancas tendenciosas no estado nutricional, distarbios nutricionais,
doencas carenciais e promoc¢ao de intervencdes de recuperacdo e manutencédo da
salde (ARAUJO et al., 2004; CARDOSO; FALCAO, 2006; BISCEGLI et al., 2007).

Em estudo observacional e longitudinal, realizado com prematuros de baixo
peso, do nascimento aos doze meses de idade corrigida, descreveram as variaveis
antropométricas nos RNs em acompanhamento nos periodos: do nascimento até os
trés meses, dos quatro meses aos seis meses e dos sete meses aos doze meses.
Concluiram que as variaveis antropométricas dos RNPTs durante a hospitalizacéo até
o0 terceiro periodo de seguimento apresentaram retardo de crescimento extrauterino
na internacdo, mas uma melhora progressiva nos indices de Escore Z das trés

variaveis antropométricas durante o seguimento ambulatorial (ROVER et al., 2015).

3.4.1 Avaliacdo antropométrica

A avaliacao nutricional antropométrica periddica é essencial para acompanhar
o crescimento e desenvolvimento e realizar intervengéo precoce quando necessario.
E importante o seguimento pds-alta hospitalar para acompanhar o crescimento e
desenvolvimento sem prejuizo nutricional para o RN (OLIVEIRA; SIQUEIRA; ABREU,
2008).

A avaliagcdo do estado nutricional no RN é tarefa complexa, porém de grande
importancia, tanto na sua classificacdo e no diagnostico de altera¢des do CIU, quanto
para posterior acompanhamento nutricional e de crescimento, com o intuito de avaliar
a adequacdo da terapia nutricional recebida. Devido a limitacdo de métodos
laboratoriais e de estudos da composigao corporea, a avaliacdo do estado nutricional
do RN continua sendo baseada, principalmente, em parametros antropométricos,
como: peso, comprimento e PC (BROCK; FALCAO, 2008).
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O peso é a medida antropométrica mais utilizada na avaliagdo nutricional de
RNs e criangas, estando intimamente relacionado ao crescimento. Ao nascimento,
varia de acordo com a IG e em funcdo da quantidade de agua corpoérea total. O peso
é de simples obtencao, ndo requer equipamento especial e é facilmente reprodutivel.
Entretanto, a acuracia da medida pode ser prejudicada por materiais ligados ao corpo
do RN no momento da afericdo (FALCAO; CARDOSO, 2001).

O comprimento é o melhor indicador de crescimento linear e reflete a massa
corpérea magra. E determinado pelo potencial genético do individuo e sofre menos
influéncia do meio intrauterino, por ser poupado em casos de desnutricdo leve e
moderada. O PC apresenta relacdo direta com o tamanho do encéfalo. E a medida
mais poupada em casos de restricdo nutricional e, portanto, um indicador menos
sensivel de desnutricdo (FALCAO; CARDOSO, 2001).

Para interpretar e agrupar as medidas antropométricas, a OMS recomenda a
criacdo de indices antropométricos a partir da combinacao de duas ou mais variaveis
como, peso, idade, comprimento e sexo. Esses indices sao indispensaveis para a
interpretacdo das medidas, pois um valor isolado, como 0 peso, ndo possui
significado, a menos que esteja relacionado ao comprimento ou idade da crianca
(WHO, 2006).

As curvas propostas pela OMS representam a melhor descri¢ado do crescimento
de criancas menores de cinco anos de idade, sob 6timas condices ambientais, ou
seja, em aleitamento materno exclusivo até os seis meses de vida (BRAGA;
MACHADO; BOSI, 2008; DE ONIS et al., 2006; LEONE; BERTOLI; SHOEPS, 2009;
SBP, 2012). No entanto, estas curvas refletem o crescimento de criangas nascidas a
termo, havendo a necessidade de utilizar a idade corrigida para a avaliacdo correta
do crescimento de prematuros (BROCK; FALCAO, 2008).

Vérias curvas de crescimento tém sido utilizadas para o monitoramento dos
RNPTs, mas nenhuma pode ser considerada ideal. Até atingir 40 semanas de I1G
corrigida, pode-se utilizar diferentes curvas de CIU propostas por alguns autores. O
importante é que cada servico escolha e utilize uma curva padréo para peso,
comprimento e PC de acordo com o sexo e a IG. Apos 40 semanas de IG corrigida
utiliza-se as curvas de referéncia da OMS 2006, apresentadas na forma de Escore Z,
diferenciadas pelo género (SBP, 2012).

Fenton e Kim, em 2013, publicaram curvas de crescimento para RNPTs

construidas a partir de uma meta-analise de seis grandes inquéritos populacionais
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desenvolvidos nos paises da Alemanha, Estados Unidos, Italia, Australia, Escécia e
Canad4, totalizando 3.986.456 nascimentos prematuros (34.639 nascimentos <30
semanas). O objetivo da meta-analise foi revisar a curva anterior, realizada em 2003,
gue era Unica para ambos os sexos, além de harmonizar o grafico de crescimento de
prematuros com o crescimento padrdo previsto pela OMS. As curvas foram
desenvolvidas assegurando uma estreita concordancia com os dados do crescimento
de RNPTSs entre 24 e 36 semanas e 50 semanas de IG (FENTON, 2003).

Nos primeiros meses de Idade Corrigida para a Prematuridade (ICP) ou idade
pds-concepcdo ocorre uma aceleracdo da velocidade de crescimento com
recuperacéo inicial do PC, seguida do comprimento, e, finalmente, o peso. Alcancado
o ponto de estabilidade de crescimento apds a recuperacao, a crianga atinge seu canal
de crescimento dentro da curva de referéncia e o0 crescimento prossegue com 0O
padrdo proprio da criangca, mantendo-se paralelo aos canais da referida curva. No
primeiro ano de ICP, observa-se uma aceleracado do peso e comprimento, mas sem
gue consiga atingir escores adequados. O RNPT recupera 0 peso e 0 comprimento
de forma lenta e gradual, atingindo a normalidade nas curvas de referéncia entre 2 e
3 anos. Geralmente, o comprimento atinge a normalidade ao redor de 2 anos e 0 peso
com 3 anos de ICP (SBP, 2012).

A correcdo da idade cronolégica em funcao da prematuridade é fundamental
para o correto diagnéstico do crescimento e desenvolvimento nos primeiros anos de
vida. A idade corrigida ou pos-concepcao traduz o ajuste da idade cronologica em
funcdo do grau de prematuridade. O RNPT apresenta catch up de crescimento,
geralmente observado pela primeira vez no PC, seguido do comprimento e peso. Com
base nesse conhecimento é que se deve corrigir o peso até 24 meses de idade
corrigida, o comprimento até 42 meses e o perimetro cefalico até 18 meses, quando
ndo havera mais diferenca estatisticamente significativa entre idade cronoldgica e
corrigida. Para RNs de extremo baixo peso aconselha-se corrigir a idade até os trés
anos de idade (VIERA et al., 2013).

3.4.2 Desenvolvimento dos prematuros
A avaliagéo do desenvolvimento do prematuro deve ser iniciada precocemente,

realizada de forma sequencial e sistematizada, por equipe multiprofissional, com

adequados instrumentos de avaliagdo. Estudos observam que ha associagao entre as
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variaveis neonatais e ambientais e o desempenho em testes de triagem de
desenvolvimento; sugerem que os RNPTs sigam acompanhamento ambulatorial para
prevenir e detectar possiveis riscos para atrasos nesse desenvolvimento (SBP, 2012;
CUSTODIO; CREPALDI; CRUZ, 2012).

Estudo do tipo corte-transversal buscou comparar o desenvolvimento global e
motor de bebés nascidos pré-termo, considerando-se o desempenho das crian¢as na
idade cronolégica e na ICP. Utilizando o teste de desenvolvimento de Denver,
observou que nesta avaliacdo a idade cronoldgica pode superestimar riscos ou
problemas no primeiro ano de idade, sugerindo que a idade corrigida seria mais
adequada e indicada para essa faixa etaria (FORMIGA; VIEIRA; LINHARES, 2015).

Uma revisdo publicada em 2012 analisou a producdo cientifica sobre o
desenvolvimento de criancgas brasileiras por meio do Teste de Denver, considerando
ainda escasso 0 numero de pesquisas. Contudo, aponta que o teste serve como uma
ferramenta que pode ser usada em larga escala para avaliacdo de prematuros,
sugerindo que esta avaliacdo ocorra periodicamente e que o teste seja associado a
outros instrumentos adequados, para cada faixa etaria, podendo até mesmo subsidiar
programas de atencdo a saude da crianca no Sistema Unico de Saude (SUS)
(CUSTODIO; CREPALDI; CRUZ, 2012).

O desenvolvimento da linguagem de prematuros na faixa etéria de 2 a 3 anos
pode mostrar alteracées, mesmo que de forma transitéria. A importancia de medidas
preventivas e protocolos de triagem séo fundamentais no que se refere a politicas
publicas de assisténcia para o0 acompanhamento longitudinal do desenvolvimento de
RNPT (CALDAS et al., 2014).

Na populacdo infantil, o desvio fonolégico € umas das mais frequentes
alteracdes que envolvem os disturbios da comunicacdo humana (CAVALHEIRO,
2008; CASARIN, 2006). Porém, nao existem avaliagbes ou protocolos validados ja
estabelecidos, com métodos rapidos, simples e faceis de serem aplicados, 0s quais
possibilitariam o diagndstico correto e uma terapia eficaz. Sabe-se que 0s reais
objetivos de um processo de avaliacdo s6 podem ser atingidos quando instrumentos
e procedimentos adequados sdo utilizados. A falta de instrumentos formais e
objetivos, além de refletir no correto diagndstico, também reflete na definicdo de
condutas terapéuticas e na elaboracdo dos planos de intervencdo, chegando a
comprometer a eficacia dos tratamentos oferecidos (ANDRADE et al., 2004;
ANDRADE; JUSTE, 2005).
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O acompanhamento da crianca deve abranger tanto a saude fisica quanto a
mental, reconhecer o desenvolvimento social, a resiliéncia, o amadurecimento
emocional, de forma tdo importante quanto o crescimento fisico e as habilidades
motoras no decorrer da vida. Muitos instrumentos avaliam o desenvolvimento
neuromotor e socioemocional, identificando altera¢cdes na linguagem, motor grosso e
fino, mas observar o comportamento infantil requer maior atencdo, possibilitando
intervencdes precoces, auxiliando no desenvolvimento global da crianca, com
desfecho futuro, como, por exemplo, no periodo escolar (EICKMANN; EMOND; LIMA,
2016).

3.5 ESTUDOS LONGITUDINAIS COM RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO

A partir da compreensdo de que o desenvolvimento da criangca prematura
depende de diversas variaveis relacionadas ao periodo neonatal, bem como as
caracteristicas maternas, condicbes socioeconbmicas, ambiente familiar e de
programas de intervencao precoce para deteccdo, atenuacgao e se possivel reversao
de problemas que possam comprometer o seu crescimento adequado, emerge a
necessidade de conhecer de que maneira ocorre o crescimento de RNPT apos a alta
hospitalar (VIEIRA et al., 2013).

Para a sobrevida do RNPT, deve-se levar em consideracéo o periodo apés a
alta hospitalar. O ganho ponderal é entdo um diagnosticador importante da condi¢édo
de saude, porém salienta-se que a andlise desse parametro deve ocorrer em conjunto
com a verificacdo do contexto familiar e social dessas criancas, 0 que torna mais
importante o seguimento (follow up) periédico do RNPT (VIEIRA et al., 2010).

A expectativa quanto ao crescimento de RNPTs € que estes atinjam a faixa de
normalidade nas curvas de referéncia até os dois ou trés anos de idade (RUGOLO,
2005). De forma longitudinal, verificou-se uma recuperacdo discreta do peso em
prematuros aos dois anos de idade, que nao foi considerada pelos autores como o
verdadeiro catch-up, pois o peso se manteve abaixo do percentil 25 de acordo com as
curvas do NCHS (National Center for Health Statistics) nessa idade. Outros estudos
observaram déficit no crescimento, no PC e no indice de massa corporal (IMC) em
criangas nascidas pré-termo com idades entre dois a sete anos e em adultos jovens,
decorrentes principalmente de fatores ambientais, como o inadequado padréo
alimentar (COOKE; FOULDER-HUGHES, 2003; DUSICK et al., 2003).
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Em contrapartida, Freitas et al. (2010) demonstraram que a maioria das criangas
avaliadas alcangou crescimento e desenvolvimento adequado aos 24 meses de idade
corrigida. Achados semelhantes foram encontrados em estudo de seguimento, onde
70 criancas nascidas pré-termo atingiram os valores de normalidade para as medidas
antropométricas do peso, comprimento e PC a partir dos seis meses e permaneceram
assim até os 24 meses de idade corrigida (RUGOLO et al., 2007).

Uma revisao sistematica de estudos nos ultimos 10 anos teve como objetivo
sintetizar os efeitos do nascimento prematuro no desenvolvimento de criangcas em
idade escolar e verificou que o comportamento de prematuros € um dos desfechos de
maior interesse, seguido das consequéncias da prematuridade sobre a saude mental.
As alteracbes motoras leves observadas reforcam as evidéncias de que a
prematuridade tem repercussdes no desempenho motor dessas criancas (MOREIRA;
MAGALHAES; ALVES, 2014).

O inadequado crescimento no primeiro ano de vida pode ser considerado fator
de risco para a ocorréncia de distirbios no crescimento aos 24 meses de idade
corrigida (KIY et al.,, 2015). Avalia-se entdo que as variaveis antropométricas do
prematuro apresentam retardo de crescimento extrauterino na interna¢do, mas sofrem
uma melhora progressiva nos indices de Escore Z durante o seguimento ambulatorial
(ROVER et al., 2015).

Os RNPTs apresentam uma maior susceptibilidade de desenvolver disturbios
nutricionais que podem interferir no crescimento e desenvolvimento pos-natal devido,
principalmente, as alteracfes metabdlicas causadas por processos patoldgicos e a
fatores fisiologicos préprios da prematuridade (FIGUEIRA, 2004; CAMELO;
MARTINEZ, 2005; GIANINI; VIEIRA; MOREIRA, 2005; BROCK; FALCAO, 2008).

Spiegler e colegas (2015) observaram o incremento do ganho de peso em uma
coorte com RNs de muito baixo peso. Ao final dos dois anos de pesquisa, no que se
refere a altura, esta foi maior em meninos, e em relagdo ao peso, o incremento foi
maior no grupo de meninas. Os principais dados deste estudo associaram 0
crescimento com a introducéo de alimentos e suas interferéncias.

O acompanhamento de forma longitudinal de RNPT é objeto de estudo em
alguns trabalhos, avaliando o crescimento com diferentes variaveis, sugerindo uma
padronizacao na forma de classificacdo com protocolos estabelecidos, para auxiliar
na comparagao e discussdo dos resultados encontrados (MERICQ et al., 2014,
OLSON et al., 2015; SPIEGLER et al., 2015; KIY et al., 2015).
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4 METODOLOGIA

4.1 DELINEAMENTO

O presente estudo se caracteriza por ser longitudinal, prospectivo, descritivo e

quantitativo.

4.2 CONSIDERACOES ETICAS

Este trabalho de pesquisa foi encaminhado para analise do Gabinete de
Projetos do Centro de Ciéncias da Saude da UFSM, da Geréncia de Ensino, Pesquisa
e Extens&do do HUSM e do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da UFSM, sendo
desenvolvido somente apds aprovacao destes 6rgdos (ANEXO A).

Ao serem convidados a patrticipar do estudo, 0s responsaveis pelos pacientes
foram informados quanto a justificativa, objetivos, riscos, beneficios, procedimentos,
garantia de esclarecimento durante o curso da pesquisa, liberdade de recusa de
participacdo e garantia de sigilo através da assinatura do termo de consentimento livre
e esclarecido (TCLE), o qual foi elaborado de acordo com as determinacdes da
Resolucdo 466/2012 da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (APENDICE A).

Esta pesquisa nao implica qualquer custo, prejuizo e/ou risco para o bebé e/ou
para a instituicdo. Os pesquisadores se comprometem com a confidencialidade de
informacdes pessoais através do Termo de Confidencialidade dos Dados presente no
Projeto maior em que esta pesquisa esta vinculada - HABILIDADE DE
ALIMENTACAO ORAL DE RECEM-NASCIDOS PRE-TERMO, sob a mesma
orientacdo, conforme a apresentacéo inicial detalhou.

4.3 POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

A populagéo alvo inicial deste estudo foi composta de criangas nascidas pré-
termo, de ambos os sexos, com idade gestacional de 26 semanas até 36 semanas e
6 dias, sendo estas acompanhadas até os 24 meses de idade corrigida.

O estudo foi realizado em UTI Neonatal, na Maternidade e no Ambulatério de

Pediatria e Neonatologia do HUSM.
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4.4 AMOSTRA

A amostra de conveniéncia foi composta por criancas nascidas pré-termo,
nascidas e/ou internadas no HUSM, que atenderam os critérios de inclusdo e excluséao
estabelecidos e cujos responsaveis permitiram e autorizaram a participagdo, mediante
assinatura do TCLE.

Apoés a analise do prontuario, foram elegiveis 97 RNPT para participar da
pesquisa. Deste total, dois bebés foram a ébito, cinco foram excluidos por serem
diagnosticados, durante o acompanhamento, com patologias cabiveis a excluséo,
nove por nao seguirem o0 acompanhamento pediatrico no hospital e, também, por ndo
ter sido possivel localiza-los, devido a endereco incompleto e telefone de contato
desatualizado; dois ndo receberam autorizacdo dos pais para a participacdo na
pesquisa e 39 ndo puderam ser incluidos pelo fato da consulta ambulatorial de rotina
ndo coincidir com periodo da avaliagdo para a pesquisa. Nesta situacdo, 0s
responsaveis ndo poderiam comparecer em outro dia, uma vez que moravam em
cidades distantes. Assim, a amostra deste estudo ficou composta por 40 prematuros
que foram acompanhados e avaliados nos momentos propostos (dados de
nascimento, avaliacdo aos 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses de
idade corrigida), durante os anos de 2014 a 2018.

4.4.1 Critérios de inclusao

v ldade gestacional ao nascimento de 26 semanas a 36 semanas e 6 dias,

considerada a partir do Método New Ballard ou Capurro Somatico.

4.4.2 Critérios de excluséo

v Ter sofrido asfixia perinatal, sendo esta definida pelo Apgar de 5° minuto menor
ou igual a 5;

v" Presenca de malformacgéo de cabeca e pescoco;

v" Presenca de sindromes genéticas;

v' Ter apresentado hemorragia intracraniana grau lll e 1V, diagnosticada por
ultrassonografia de cranio;

v Ter desenvolvido encefalopatia bilirrubinica diagnosticada pela equipe médica.
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4.5 PROCEDIMENTOS PARA COLETA DE DADOS

4.5.1 Selecao da amostra

Os integrantes do estudo foram selecionados, segundo os critérios de inclusdo
ou exclusdo a participacdo na pesquisa, a partir da andlise dos prontuarios
hospitalares. Ap0s esse levantamento, os pais e/ou responsaveis foram convidados a

participar, sendo oferecidas todas as informacdes necessarias sobre o estudo.

4 5.2 Coletade dados

A coleta de dados foi realizada a partir desta amostra selecionada, sendo
realizadas as avalia¢des fonoaudioldgicas, nutricionais e de desenvolvimento.

A idade cronolégica das criancas foi corrigida através da formula de Friedman
et al., (1998): IC = ICr - (40 semanas - IG ao nascimento), onde IC = Idade Corrigida;
ICr = Idade Cronoldgica; IG = Idade Gestacional.

As criancas foram avaliadas em 6 momentos: Internacao hospitalar/nascimento
(Momento 1 — M1), apenas para caracterizacdo da amostra; aos 4 meses (Momento
2 — M2); 6 meses (Momento 3 — M3); 12 meses (Momento 4 — M4); 18 meses
(Momento 5 — M5); e 24 meses de idade corrigida (Momento 6 — M6); com uma
margem de 15 dias para mais e para menos.

Através do prontuério foram coletados os dados referentes ao nascimento,
evolugdo durante a internagdo neonatal e alta. Os dados maternos foram obtidos
através de questionario e/ou dados do prontuario do RN. As variaveis investigadas
referentes ao RN foram: IG ao nascimento, sexo, Apgar 1° e 5° minuto, peso,
comprimento e perimetro cefalico ao nascer, tipo e forma da alimentacdo (leite
materno exclusivo ou complementado); e as variaveis maternas: idade, pré-natal, via
de parto, numero de gestaches, situacdo conjugal, escolaridade e trabalho
(APENDICE B).

A Figura 1 exibe o fluxograma das variaveis coletadas nos diferentes momentos

do estudo, resumindo a metodologia utilizada nesta pesquisa.
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Figura 1 - Fluxograma da coleta das variaveis em estudo

Dados em prontuario:
- Idade gestacional
— - Dados antropométricos

Pacientes prematuros

UTI Neonatal : :
nascimento (peso, comprimento
e perimetro cefalico)
A 4
Prescricdo médica para
inicio da alimentacédo VO [ TCLE ]

A 4

Continuidade da pesquisa no Seguimento

Contemplavam critérios ambulatorial de prematuros do HUSM:
inclusao - OrientagGes sobre seguimento
- Acompanhamento e avaliacdes
Avaliacéo
Fonoaudiolégica - Liberacédo VO na UTI
Habilidade de - Seguimento ambulatorial:
alimentacao oral Aos 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18
meses e 24 meses de idade corrigida
Dados antropométricos
(peso, comprimento e

perimetro cefalico) - Seguimento ambulatorial:
Aos 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18

meses e 24 meses de idade corrigida
Avaliacao dietética:
padrdo consumo

alimentar

Teste de triagem de
Desenvolvimento — >
Denver

Aos 24 meses de idade
corrigida

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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4.5.2.1 Avaliacdo das Habilidades motoras orais

No momento da prescricdo médica para o inicio da alimentacao por VO, na UTI
Neonatal, os RNPT eram avaliados com instrumentos utilizados na rotina no servico -
Instrumento de Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentag&o Oral,
proposto e validado por Fujinaga et al. (2005, 2007, 2008) (este instrumento avalia o
prematuro durante a succdo nao nutritiva); Avaliacdo de Habilidade de Alimentacéo
Oral, proposto por Lau e Smith (2011) (esta avaliacdo € realizada no momento da
oferta da primeira mamada por VO).

No seguimento ambulatorial a habilidade motora oral foi avaliada pelo
instrumento Programa de Avaliacdo Motora Oral (Schedule for Oral Motor Assessment
- SOMA), elaborado por Reilly et al. (1995) (ANEXO B).

O SOMA foi desenvolvido com a finalidade de classificar objetivamente as
habilidades motoras orais de criancas pré-verbais, ajudando a identificar as areas de
disfuncéo que podem contribuir para dificuldades de alimentacdo. O instrumento pode
ser administrado sem uso de equipamento especial, com duracdo de
aproximadamente 20 minutos para ser aplicado a todas as categorias.

A habilidade motora oral é avaliada através de diversas consisténcias de
alimentos (liquido, puré, semissolidos, sélidos e biscoito) e utensilios (colher,
mamadeira, copo de treinamento e copo). No entanto, dependendo da idade e da
preferéncia que a crianca apresenta, se um determinado tipo de alimento for definido
como inadequado para ser ofertado, o teste € realizado usando os outros tipos de
alimentos. Para mensurar os resultados, os itens avaliados tém respostas de “sim” ou
“nao”, dentro de cada categoria de dieta a ser testada. Cada categoria de dieta testada
apresenta um escore determinado para pontuacéo de nivel de funcdo motora anormal
e normal. O teste colabora para a distingcdo de habilidades em niveis mais préximos
de funcionamento, como mandibula, labios, lingua e o controle do alimento em
cavidade oral.

Os alimentos padronizados para oferta nestas consisténcias foram: papa de
fruta e legumes (puré), pao de forma sem casca (semissélido), biscoito craker, bala
de algas marinhas sem adicdo de acucar (solido) e agua.

Esta avaliacdo, SOMA, foi aplicada aos 4, 6, 12, 18 e 24 meses de idade
corrigida (Momento 2 ao Momento 6):

v M2 — 4 meses de idade corrigida (consisténcia avaliada: puré);
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v M3 — 6 meses de idade corrigida (consisténcia avaliada: puré, semissolido,
copo de transi¢ao, copo com liquido);

v M4 - 12 meses de idade corrigida (consisténcia avaliada: semissoélido, copo
com liquido, biscoito, sélido);

v' M5 — 18 meses de idade corrigida (consisténcia avaliada: copo com liquido,
biscoito, sélido);

v' M6 — 24 meses de idade corrigida (consisténcia avaliada: copo com liquido,

biscoito, sélido).

4.5.2.2 Avaliacdo antropométrica

Os dados antropométricos de nascimento foram observados em prontuario,
conforme j& citado, e aferidos no ambulatorio aos 4, 6, 12, 18 e 24 meses de idade
corrigida (APENDICE C).

O crescimento foi avaliado por meio do peso, comprimento e PC nos 6
momentos da pesquisa. A afericdo dessas variaveis foi realizada conforme descrito
abaixo, sem vestimenta no RN no momento da pesagem e 0s instrumentos calibrados,
como é recomendado pela Norma Técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional - Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 2011):

v' Peso: em gramas, utilizando-se balanca digital da marca Mic Baby®, uso

exclusivo para pesagem de bebés, com minimo de 5g e maximo de 15kg.

v' Comprimento: em centimetros, obtido com o RN em decubito dorsal, sobre

superficie rigida, com régua de plastico (com aproximacdo de 0,1cm),
estando uma extremidade fixa (cefalica) e a outra mével (podalica), com o
auxilio de outra pessoa da equipe para posicionar adequadamente o RN.

v PC: em centimetros, com fita métrica inextensivel (com aproximacédo de

0,1cm), levando-se em conta o maior diametro occiptofrontal.

As medidas de peso, comprimento e PC das criangas no nascimento foram
avaliadas pela curva de crescimento para criangas prematuras (FENTON, KIM; 2013).
Os valores abaixo do percentil 10 para o peso, comprimento e PC sdo considerados
de risco nutricional, sendo utilizados para observar quanto ao CIU, classificado como:
pequeno para a idade gestacional (P1G), adequado para a idade gestacional (AIG) e

GIG (grande para a idade gestacional). O peso ao nascer também foi classificado
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como: extremo baixo peso (<1000g), muito baixo peso (<1500g), baixo peso (<25009)
e peso adequado (=2500g) (SBP, 2009).

A partir da idade corrigida de 40 semanas (correspondente ao nascimento), a
monitorizacdo do crescimento deve ser feita utilizando as curvas de crescimento da
OMS (SBP, 2012).

Ent&o, a partir da idade de termo foram calculados os valores de Escore Z dos
indicadores antropométricos peso para a idade (P/l), estatura para a idade (E/I),
perimetro cefalico para a idade (PC/l), peso para estatura (P/E) e indice de massa
corporal para a idade (IMC/l), segundo as curvas da OMS (WHO, 2006). A
classificacdo do estado nutricional esta de acordo com o preconizado pelo SISVAN
(BRASIL, 2011), sendo:

v" P/l: muito baixo, baixo, adequado e elevado peso para a idade;

v E/l: muito baixo, baixa estatura, estatura adequada;

v' PC/l: acima, adequado, abaixo;
v

P/E e IMC/I: magreza, eutrofia, risco de sobrepeso, sobrepeso.

4.5.2.3 Avaliacao Dietética da alimentacdo complementar

A avaliacdo dietética da alimentacdo complementar foi realizada aos 4, 6, 12,
18 e 24 meses de idade corrigida. Aos 4 meses utilizou-se um questionario com
guestBes referentes ao aleitamento materno, a introducdo de outros tipos de leite
(férmula ou leite de vaca) e aos alimentos complementares (APENDICE D).

A idade de introducéo da alimentacdo complementar foi observada nesta
primeira avaliacdo (aos 4 meses), assim como a forma de preparo do alimento
(amassada, liquidificada ou industrializada), bem como qual alimento foi recebido e
quem decidiu 0 momento da introdug&o.

O instrumento utilizado para avaliar o consumo alimentar foi o ‘Formulario para
Marcadores do Consumo Alimentar' para criangas menores de dois anos de idade do
MS (BRASILa, 2015) (ANEXO C), onde constaram perguntas sobre os alimentos
consumidos no dia anterior para as criangcas menores de seis meses e criancas de 6
a 23 meses.

Aos 6 e 12 meses utilizou-se uma adaptacdo do 'Formulario para Marcadores
do Consumo Alimentar' (APENDICE E), e aos 12, 18 e 24 meses foi aplicado um

recordatorio alimentar habitual (APENDICE F), com o intuito de verificar o padr&o
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alimentar das criangas comparando com as recomendacfes do esquema alimentar
para criancas amamentadas e ndo amamentadas do MS (ANEXO D), também
respondendo as questdes dos Marcadores do Consumo Alimentar.

Os instrumentos utilizados para verificar o consumo alimentar dessas criangas
foram interpretados para apresentacdo e analise deste trabalho em trés categorias,
sendo os tipos de alimentos consumidos classificados em: alimentos in natura ou
minimamente processados, processados e ultraprocessados, referéncia utilizada com
base no 'Guia Alimentar para Populacdo Brasileira’, do MS, conhecida como
classificacdo NOVA (BRASIL, 2014; MONTEIRO et al., 2016). A classificacdo esta
descrita abaixo, e 0os alimentos utilizados na sequéncia:

v' Alimentos in natura: sdo aqueles obtidos diretamente de plantas ou de
animais (como folhas e frutos ou ovos e leite) e adquiridos para consumo
sem que tenham sofrido qualquer alteracdo apés deixarem a natureza.

v' Alimentos minimamente processados: sao alimentos in natura que, antes
de sua aquisicao, foram submetidos a alteracbes minimas.

Foram classificados como in natura ou minimamente processados quando
ocorria consumo de frutas, legumes, vegetais, carne, feijao, carboidratos (arroz,
batata, mandioca, macarrao, etc.), ovos e comida da familia.

v' Alimentos processados: sdo produtos fabricados com a adicdo de sal,
acucar, 6leo ou vinagre. Classificado quando ocorria consumo de paes,
biscoitos, mingau, farinha adicionada ao leite.

v Alimentos ultraprocessados: sao formulag@es industriais feitas tipicamente
com cinco ou mais ingredientes. Em geral, sdo pobres nutricionalmente e
ricos em calorias, agucar, gorduras, sal e aditivos quimicos, com sabor
realcado e maior prazo de validade. Classificado quando ocorria consumo
de hamburguer/embutidos, bebidas adocadas, macarrdo instantaneo,
guloseimas em geral.

Em relacdo ao tipo de leite consumido optou-se por agrupar em trés tipos para
posterior analise: leite materno, leite materno misto (leite materno mais féormula lactea
infantil e/ou leite de vaca) e outros (formula lactea, leite de vaca e composto lacteo),
conforme classificagéo sugerida no Caderno de Atengéo n° 23 (BRASIL, 2015).

Durante o seguimento ambulatorial todas as ddvidas e encaminhamentos
necessarios foram devidamente discutidos e conduzidos de forma a orientar estas

familias no cuidado com as criancas.
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4.5.2.4 Avaliacdo do desenvolvimento - aplicada aos 24 meses de idade corrigida

Aos 24 meses de idade utilizou-se o TESTE DE TRIAGEM DENVER I, muito
utilizado por ser de facil e rpida execucédo (20 minutos), podendo ser aplicado por
diferentes profissionais da saude, sem necessidade de treinamento. Nao foi validado,
mas foi adaptado para o Brasil e tem boa reprodutibilidade. Ele avalia quatro setores
do desenvolvimento: motor grosseiro, motor-adaptativo fino, linguagem, pessoal-
social. Pode ser usado na faixa etaria de zero a seis anos e permite saber se o
desenvolvimento da crianca esta dentro da faixa de normalidade e categorizar o risco
no desenvolvimento, mas nao tem valor progndstico e ndo avalia alteracbes
gualitativas. Na interpretacdo dos resultados considera-se 'normal’, quando executa
as atividades previstas, aceitando-se 1 falha/area; 'suspeita de atraso', se = 2 falhas
em = 2 areas de atividades realizadas por 75-90% das criancgas; 'atraso’, quando = 2
falhas nas atividades realizadas por mais que 90% das criancas. Recomenda-se que
0S caso0s com suspeita de atraso, sejam reavaliados em 2-3 meses, sendo
encaminhados aos servigos adequados (SBP, 2012).

A aplicacdo desse teste foi realizada pela nutricionista responsavel e a
fonoaudibéloga do estudo, através de brinquedos e conversa com a crianca.

Neste mesmo momento, alguns pontos referentes ao desenvolvimento da
linguagem foram questionados aos familiares/responsaveis e/ou observados durante
a sessdo de avaliagdo na interacdo das avaliadoras com a crianga, como:
compreensao da fala da crianca pelos familiares, se esta aponta para se comunicar,
se fala palavras e frases, compreende ordens simples, usa simbdlico na brincadeira e
se interage com a avaliadora. Esses aspectos foram elencados para complementar a
avaliacao e sugerir ou nao intervencgao e orientagdes, ndo seguindo nenhum protocolo

especifico.

O Quadro 1 apresenta o resumo dos momentos avaliados, instrumentos

utlizados, dados investigados e local do estudo.
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Quadro 1 — Resumo dos momentos avaliados, instrumentos utlizados, dados

investigados e local do estudo

4 meses de idade

alimentar aos 4 meses

nascimento

Momento (M) Instrumentos Dados investigados Local das coletas
M1 Anamnese Dados maternos UTI Neonatal
Nascimento Planilha acompanhamento | Dados do nascimento | Prontuario
crescimento
M2 Avaliagdo do consumo | Dados maternos e | Prontuério

Ambulatério HUSM

6 meses de idade

Alimentar

Tipo leite

corrigida Planilha acompanhamento | Consumo alimentar
crescimento Tipo de leite
Protocolo de Avaliacdo | Dados antropométricos
Motora Oral SOMA (puré)
M3 Marcadores do Consumo Consumo alimentar Ambulatério HUSM

Motora Oral

biscoito, s6lido)

corrigida Planilha acompanhamento | Dados antropométricos
crescimento SOMA (puré,

Protocolo de Avaliagédo semissdlido, copo de

Motora Oral transicdo, copo com

liquido)
M4 Marcadores do Consumo Consumo alimentar Ambulatério HUSM
12 meses de Alimentar Tipo de leite

idade corrigida | Planilha acompanhamento | Dados antropométricos
crescimento SOMA  (semissolido,

Protocolo de Avaliacéo copo com liquido,

M5
18 meses de

idade corrigida

Marcadores do Consumo
Alimentar

Planilha acompanhamento
crescimento

Protocolo de Avaliagéo

Motora Oral

Consumo alimentar
Tipo de leite

Dados antropométricos
SOMA

liquido, biscoito, solido)

(copo com

Ambulatério HUSM

M6
24 meses de

idade corrigida

Marcadores do Consumo
Alimentar

Planilha acompanhamento
crescimento

Protocolo de Avaliagéo
Motora Oral

Teste de triagem de

desenvolvimento

Consumo alimentar
Tipo de leite

Dados antropométricos
SOMA

liquido, biscoito, sélido)

(copo com

Teste de Denver

Aspectos linguagem

Ambulatério HUSM

Fonte: Elaborado pela autora (2019).
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados obtidos foram digitados e armazenados em um banco de dados
elaborado no programa Microsoft Office Excel 2016 e as andlises foram conduzidas
no programa Social Package Statistical Science (SPSS) for Windows, versao 23.0. A
aderéncia a normalidade das variaveis foi verificada através do teste de Shapiro-Wilk.
Para descrever a distribuicdo das variaveis, foram utilizadas medidas de tendéncia
central: média, desvio padrao e limites de amplitude minimo e maximo. A comparacéo
entre as variaveis em estudo foi realizada através do teste t-Student ou a analise de
variancia ANOVA, complementado pelo Po6s-Teste de post hoc (Tukey), para as
variaveis continuas; e pelo Teste Qui-quadrado de Pearson, no caso das variaveis

categoricas. Foi adotado o nivel de significancia estatistica de p < 0,05.
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5 RESULTADOS E DISCUSSOES

A amostra do estudo foi composta por 40 criangas nascidas prematuras,
acompanhadas no ambulatério de seguimento aos 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18
meses e 24 meses de idade corrigida. Os dados referentes ao nascimento também
foram observados, apenas para caracterizacado desta amostra.

A Tabela 1 mostra as caracteristicas gestacionais e séciodemograficas da
amostra. Estes dados foram coletados no primeiro atendimento no ambulatério, aos
quatro meses de idade corrigida do RN e, quando necesséario, com auxilio de

prontuério do lactente.

Tabela 1 — Caracteristicas gestacionais e sociodemograficas da amostra estudada.

Variaveis N (%) MédiatDP Minimo/Maximo
Idade materna (anos) - 28,3+6,14 17-39
N° gestacdes - 1,72+1,01 1-5
Pré-natal

Sim 23 (57,5) - -

N&o 17 (42,5) - -
Via de parto

Vaginal 7 (17,5) - -

Cesareo 33(82,5) - -
Situacdo conjugal

Com companheiro 33(82,5) - -

Sem companheiro 7 (12,5) - -
Escolaridade materna

Ensino fundamental 8 (20) - -

Ensino médio 27 (67,5) - -

Ensino superior 5(12,5) - -
Mé&e trabalha

Sim 14 (35) - -

Néo 26 (65) - -

Valores expressos em N e percentual (%), média e desvio-padrao, minimos e maximos, DP: desvio padrao.

Observa-se a média da idade materna de 28 anos, com minima de 17 e maxima
de 39 anos. O numero de gestacdes variou de um a cinco, 82,5% realizou parto
cesareo, e a maioria tinha companheiro. Quanto a escolaridade, 67,5% completou o

ensino médio e 65% nao trabalhava fora do lar no periodo da avaliagéo.
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A gestacédo de baixo risco € monitorada na atencao basica, e encaminhada para
o cuidado de alto risco quando alguma situacdo adversa € observada, para evitar
desfechos inadequados a saude da mée e do RN (BRASIL, 2012).

O inicio precoce do pré-natal € essencial para a adequada assisténcia, mas o
namero ideal de consultas permanece controverso. Segundo a OMS, o numero
adequado seria igual ou superior a seis, sendo que o objetivo do acompanhamento
pré-natal € assegurar o desenvolvimento da gestacdo, permitindo o parto de um
recém-nascido saudavel, sem impacto para a saude materna, inclusive abordando
aspectos psicossociais e as atividades educativas e preventivas (BRASIL, 2012).

A auséncia do pré-natal por 42,5% das maes, conforme preconizado, pode
explicar o desfecho da prematuridade em algumas situacfes, assim como 0 maior
namero de partos cesareos, visto que o acompanhamento pode adotar medidas
preventivas que reduzem agravos a saude da méae e do bebé.

Os dados referentes ao nascimento dos RNPTs estdo apresentados na Tabela

2 em percentuais, valores médios, minimos e maximos.
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Tabela 2 — Dados referente ao nascimento dos prematuros.

Variaveis N (%) Média tDP Minimo / Maximo
IG (semanas) - 32,47 +£1,90 28-35
Sexo

Masculino 16 (40) - -

Feminino 24 (60) - -
Apgar

1° minuto - 6,15+ 2,28 2-10

5° minuto - 8,62+ 1,21 5-10
Peso (gramas) - 1633,87 £ 467,53 800 — 2725
Comprimento (cm) 39 (97,5) 41,34 + 3,58 34 -48
PC (cm) 38 (95) 29,15+ 2,70 24-35
Percentil de peso <10

Sim 13 (32,5) - -

Nao 27 (67,5) - -
Percentil de comprimento <10

Sim 10 (25,6) - -

Nao 29 (74,4) - -
Percentil de PC <10

Sim 8(21,1) - -

Nao 30 (78,9) - -
Adequacéo CIU

PIG 13 (32,5) - -

AlIG 27 (67,5) - -
Classificacdo peso ao nascer

Extremo baixo peso 3(7,5) - -

Muito baixo peso 15 (37,5) - -

Baixo peso 20 (50) - -

Peso adequado 2 (5) - -

Valores expressos em N e percentual (%), média e desvio-padrao, minimos e maximos / DP:

desvio padrao, IG: idade gestacional,

PC: perimetro cefalico, CIU: crescimento intrauterino, PIG: pequeno para a idade gestacional, AlG: adequado para a idade gestacional.

Percentil classificado de acordo com as curvas de Fenton (2013).

Os parametros antropométricos evidenciam que a maior parte da amostra

apresentava adequacéao de peso, comprimento e PC. Na avaliacédo do ClU, a maioria,

67,5%, foi classificada como adequada, considerando o peso para a IG de

nascimento.

O inicio da introducgéo alimentar (1A) foi avaliado aos quatro meses de idade

corrigida (M2), sendo descrito na Tabela 3.
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Tabela 3 — Dados sobre a introducéo alimentar e aspectos alimentares dos

prematuros aos quatro meses de idade corrigida.

Variaveis N (%) Média tDP
Idade cronolégica IA (meses) - 535+1,29
Idade corrigida IA (meses) - 3,37 £ 1,27
Alimentacao lactea
Leite materno 5(12,5) -
Leite materno + formula lactea infantil 7 (17,5) -
Formula lactea infantil 23 (57,5) -
Leite de vaca 2(5) -
Férmula lactea infantil + Leite de vaca 3(7,5) -
Iniciou 1A
Sim 33 (82,5) -
Nao 7 (17,5) -
Alimento ja oferecido
Fruta 28 (70) -
Papa legumes 3(7,5) -
Fruta + legumes 6 (15) -
Fruta + iogurte 2 (5) -
N&o recebeu 1(2,5) -
Preparo 1A
Industrializada 3(7,7) -
Liquidificada 7(17,9) -
Amassada 29 (74,4) -
Quem decidiu 1A
Mae 19 (48,7) -
Pediatra 19 (48,7) -
Nutricionista 1(2,6) -
Uso de chupeta
Sim 30 (75) -
Nao 10 (25) -

Valores expressos em N e percentual (%), média e desvio-padrdo / DP: desvio padréo, IA: introducéo alimentar

Estudo realizado com o objetivo de caracterizar a alimentacéo de prematuros,

observou aleitamento materno exclusivo em apenas 37,5% da amostra, com metade
da populacao (50%) em uso de chupeta (BRUSCO; DELGADO, 2014). No presente

trabalho, o leite materno de forma exclusiva esteve presente em menor percentual,

apenas em 12,5%, e misto (leite materno com formula lactea infantil) em 17,5% da
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amostra, aos quatro meses de idade corrigida, no momento que a alimentagéo era
introduzida em 82,5% dos lactentes. A chupeta esteve presente em 75% da amostra,
0 que poderia corroborar com o baixo indice de aleitamento materno, associado a
outros fatores da prematuridade, e também a falta de estimulo e incentivo desta
pratica (SANCHES, 2004).

Outro dado importante € sobre o uso do leite de vaca, que ocorre neste
momento em cinco criancas, o0 que reforca a orientagdo sobre o risco potencial que
esta pratica pode acarretar, pelo elevado potencial alergénico, sobrecarga proteica e
aumento de chance de desenvolvimento de anemia ferropriva, 0 que contraria a
recomendacdo atual deste consumo ser somente apés um ano de idade (BRASIL,
2013; SBP, 2018; SALDAN et al., 2017).

Aos quatro meses de idade corrigida, 82,5% dos RNs ja havia iniciado a IA,
com média de idade cronoldgica de 5,35 (+1,29) e corrigida de 3,37 (+1,27) meses,
considerada precoce, pois conforme as recomendacdes, o ideal € iniciar esta pratica
aos 6 meses de idade, preferencialmente respeitando a idade corrigida, além de
outros aspectos do desenvolvimento, prontidao e interesse da crianca em se alimentar
(BRASIL, 2015; SBP, 2012; SBP, 2018).

E importante destacar que este inicio foi definido, em 48,7% da amostra, pela
familia, sem orientacdo ou avaliacdo do profissional de saude, e provavelmente nédo
foi considerada a prontiddo e maturidade da crianca. Percebe-se que a deciséo
familiar para iniciar a alimentacdo muitas vezes esta pautada na cultura social, pois
mesmo recebendo orientacdes prévias, estas praticas mantém-se frequentes. Dentre
os alimentos oferecidos, a fruta foi o principal, em consisténcia amassada, o que foi
considerado adequado, com base nas recomendacdes existentes (BRASIL, 2013;
BRASIL, 2015; SBP, 2018).

Os dados antropométricos (peso, comprimento e PC) foram avaliados do M2
ao M6 (4, 6, 12, 18 e 24 meses de idade corrigida); e a Tabela 4 apresenta os valores
médios, com seus respectivos valores de Escore Z, nas classificacbes P/I, E/l, P/E,
PC/I, IMC/I.
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Tabela 4 - Dados antropométricos na populacdo de prematuros dos 4 aos 24 meses

de idade corrigida.

Variaveis 4m 6m 12m 18m 24m

IG cronoldgica 6,02 + 0,80 797+086 13,85+0,86 20,07+1,07 26,10+1,21

(meses)

IG corrigida (meses) 4,15+ 0,53 6,10 + 0,59 11,87 +0,51 18,22+0,91 24,32+0,99

Peso (gramas) 6702,50 + 7673,12 + 9371,80 = 10777,62 + 12181,12 +

854,70 856,96 1011,67 1273,67 1817,05

Escore Z P/ -0,50+£1,02 -0,30+0,91 0,01 +0,87 0,05+ 0,95 0,14 + 1,08

Comprimento (cm) 63,80+3,27 67,67+3,18 7545+2,76 8191+286 86,98+3,61
Escore Z E/I -0,29+1,39 -0,14+1,36 0,04 + 0,94 0,01 +0,98 -0,13 £1,07
Escore Z P/E -0,28+0,90 -0,15+0,77 -0,06+0,96 0,05+1,16 0,24 +1,27

PC (cm) 41,88+1,80 43,49+180 46,20+1,83 47,40+1,44 48,41+1,82
Escore Z PC/I 0,12 +£1,28 0,19+1,28 0,51 +£1,27 0,45+ 0,94 0,53+1,16

IMC (kg/m?) 16,42+135 16,72+1,17 16,44+£1,40 16,05+1,77 16,26+2,05
Escore Z IMC/I -0,42+0,92 -0,26+0,77 -0,09+1,00 0,07 +1,19 0,30+ 1,29

Valores expressos em média e desvio padréo, |G: idade gestacional, P/I: peso para a idade, E/I: estatura para a idade, P/E: peso

para estatura, PC/I: perimetro cefalico para a idade, IMC/I: indice de massa corporal para a idade, cm: centimetros

Observou-se um padrao de crescimento progressivo e satisfatorio ao avaliar a

evolucdo da média de peso, comprimento e PC, durante os momentos avaliados.

As Figuras 2 a 10 mostram essa evolucéo, confrontando o valor da mediana

proposto pela OMS com os valores encontrados no grupo estudado, tanto no sexo

masculino, como feminino, e no grupo como um todo.
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Figura 2 — Evolucdo da média de peso (kg) durante os primeiros 24 meses dos
prematuros do sexo masculino, comparada as curvas da OMS.
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Figura 3 — Evolucdo da média de peso (kg) durante os primeiros 24 meses dos

prematuros do sexo feminino, comparada as curvas da OMS.

kg
13

12 /
10 —&— Peso (kg)

9 / —=— OMS
8
7
6

v

—

4m 6m 12m 18m 24m

Figura 4 — Evolucao da média geral de peso (kg) durante os primeiros 24 meses dos

prematuros de ambos os sexos, comparada as curvas da OMS.
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Figura 5 — Evolugdo da média do comprimento (cm) durante os primeiros 24 meses
dos prematuros do sexo masculino, comparada as curvas da OMS.

cm
90

85 /.
80 /

75
65

60

—e— Comprimento (cm)

—#— OMS

4m 6m 12m 18m 24m

Figura 6 — Evolucédo da média do comprimento (cm) durante os primeiros 24 meses

dos prematuros do sexo feminino, comparada as curvas da OMS.
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Figura 7 — Evolucdo da média geral do comprimento (cm) durante os primeiros 24

meses dos prematuros de ambos o0s sexos, comparada as curvas da OMS.
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Figura 8 — Evolugdo do valor médio de perimetro cefalico (cm) durante os primeiros
24 meses dos prematuros do sexo masculino, comparada as curvas da OMS.
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Figura 9 — Evolucédo do valor médio de perimetro cefélico (cm) durante os primeiros

24 meses dos prematuros do sexo feminino, comparada as curvas da OMS.
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Figura 10 — Evolucdo do valor médio geral de perimetro cefélico (cm) durante os
primeiros 24 meses dos prematuros de ambos os sexos, comparada as curvas da
OMS.
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Observa-se nas Figuras 2 e 3 que a evolucéo do peso, independente do sexo,
comportou-se de forma proxima ao padrao, conforme ilustrado na Figura 4.

Nas Figuras 5 e 6, o0 comprimento apresentou-se levemente acima da média,
para ambos os sexos, em especial aos 4 e 6 meses. De forma geral, na Figura 7,
observa-se que, aos 24 meses, o valor da mediana foi alcangcado por ambos.

O PC dos prematuros do sexo masculino apresentou maior média (Figura 8),
guando comparado ao do sexo feminino (Figura 9). Quando ambos o0s sexos foram
avaliados em conjunto, a diferenca se manteve em relacdo a curva da OMS (Figura
10).

Nos diferentes momentos, as meédias estiveram dentro de uma faixa de valores
considerados adequados, demonstrando um crescimento dentro da normalidade,
enfatizando a importancia de utilizar a correcdo da idade, nas avaliacbes. Se estas
fossem realizadas sem respeitar esse ajuste, estes graficos demonstrariam valores
abaixo do adequado, consequentemente causaria uma interpretacdo equivocada e
condutas inadequadas no acompanhamento de seguimento do RNPT.

A evolucdo do Escore Z nas classificagcbes P/I, E/l, P/E, PC/l, IMCII,
comparadas ao valor de Escore Z zero da OMS, estdo descritas na Figura 11 (sexo
masculino) e Figura 12 (sexo feminino), e na Figura 13 (ambos 0s sexos).

Figura 11 — Evolucdo do Escore Z dos valores de P/I, E/l, P/IE, PC/I, IMC/I dos

prematuros do sexo masculino, durante os 24 meses de acompanhamento.

Escore Z

1
0,8 o ——vP/I
0,6 —a—E/l
0,4

’ P/E
0,2 A

PC/I

0 . T T
02 /27 —¥%— IMC/I
N —e— OMS
0,4 —
-0,6

Momentos em meses




55

Figura 12 — Evolugéo do Escore Z dos valores de P/I, E/lI, PIE, PC/l, IMC/I dos

prematuros do sexo feminino, durante os 24 meses de acompanhamento.
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Figura 13 — Evolugéo do Escore Z dos valores de P/I, E/lI, P/IE, PC/l, IMC/I dos

prematuros de ambos os sexos durante os 24 meses de acompanhamento.
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Ao avaliar a Figura 11, percebe-se que o valor do Escore Z do PC/I, do sexo
masculino, foi maior quando comparado ao observado para o sexo feminino (Figura
12). Em ambos os sexos (Figura 13) foi possivel observar uma maior aproximagéao da
mediana (Escore Z zero) aos 12 meses de idade corrigida, e com maiores variagdes
aos 18 e 24 meses. Sendo assim, os valores médios de Escore Z sdo considerados
adequados.

Alguns estudos evidenciam que o padréo de crescimento do prematuro pode
manter-se abaixo do esperado, e que o PC é priorizado em um primeiro momento,
sendo seguido do comprimento e por ultimo do peso. Essa recuperagdo ocorre,
normalmente, até os 12 meses, sempre respeitando a corre¢do de idade para essa
avaliacdo (RUGOLO, 2005; DEMARTINI et al, 2011; ROVER et al., 2015). Estes
achados corroboram com o descrito na presente pesquisa.

Estudos de seguimento com prematuros até os 2 anos de idade que

contemplam a avaliagdo antropométrica, se aproximam dos dados expostos neste
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trabalho, mostrando normalizacéo ao final do seguimento. Pode-se citar o estudo de
Olson et al. (2015), realizado nos EUA, através de uma andlise secundaria de um
ensaio clinico randomizado. Os dados de peso e estatura foram avaliados por meio
do Escore Z, de acordo com as curvas de CDC (Centers for Disease Control and
Prevention), apresentando, ao final do seguimento, valores de mediana de Escore Z
proximos ao adequado para as variaveis antropomeétricas.

Kiy et al. (2015), no Brasil, avaliou um grupo de prematuros filhos de méaes
normotensas e hipertensas e observou similaridade no crescimento em relacédo ao
padrao das curvas da OMS nos dois primeiros anos, com pequenas variacoes entre
0S grupos.

Os tipos de curvas utilizados nos diferentes estudos sugerem uma
padronizacdo no cenario mundial, o que poderia facilitar o comparativo entre 0s
trabalhos.

O catch-up acelerado, em especial nos primeiros meses, quando ocorre em
criancas prematuras com baixo peso ao nascer e que sofreram RCIU, pode
desencadear doencas metabdlicas na idade adulta, como a obesidade. Como
consequéncia da prematuridade, ou do baixo peso ao nascer, este acelerado
crescimento nos primeiros anos de vida aumenta o risco de doencgas cronicas na vida
adulta, podendo citar como exemplo a hipertenséao arterial, obesidade e diabetes
(RIBEIRO et al., 2015; KIY et al., 2015).

Na amostra estudada, considera-se que o crescimento ndo foi acelerado, a
evolucdo dos parametros antropométricos foi gradativa, e com a correcdo da idade
estes prematuros apresentaram, aos 12 meses de idade corrigida, valores médios
préximos ao sugerido pelas curvas de crescimento da OMS. O baixo peso no
nascimento ndo foi acentuado na populacdo de prematuros estudados, sendo que
apenas 32,5% foram classificados como pequenos para a idade gestacional (Tabela
2), 0 que também pode ter favorecido este crescimento adequado.

Os desvios no segundo ano de vida podem ter interferéncia de fatores
determinados por habitos alimentares e também na rotina da crianca, além da reducéo
do cuidado mais cauteloso no primeiro ano de vida. Um trabalho, publicado em 2013,
avaliou a obesidade em criancas e adolescentes nascidos prematuramente. Os
autores observaram gue o maior risco de desenvolver obesidade durante a infancia e
adolescéncia foram de bebés com IG de nascimento avancada, e que, aos 24 meses,

as criangas eram mais pesadas que seus pares e permaneciam com excesso de peso
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em relacdo a sua idade. Enfatizaram também a importancia do cuidado nutricional, no
seguimento, como uma medida de cuidado primario na atencdo a saude
(VASYLYEVA et al., 2013).

Os valores determinados a partir do Escore Z permitiram realizar a classificacao
sugerida pelo SISVAN, descrita abaixo. A Tabela 5 apresenta esta classificacdo, em
percentuais, segundo o P/I, E/I, PC/I, P/E, IMC/l em todos os momentos da avaliacao.

Tabela 5 - Classificacdo dos dados antropométricos na populacdo de prematuros dos

4 aos 24 meses de idade corrigida.

Variaveis 4m 6m 12m 18m 24m
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Classificacéo P/
Muito baixo 1(2,5) - - - -
Baixo peso 3(7,5) 1(2,5) 1(2,5) - -
Peso adequado 36 (90) 39 (97,5) 38 (95) 39 (97,5) 38 (95)
Peso elevado - - 1(2,5) 1(2,5 2 (5)
Classificacéo E/I
Muito baixo 1(2,5) - - - -
Baixa estatura 2 (5) 3(7,5 - - 1(2,5)
Estatura adequada 37 (92,5) 37 (92,5) 40 (100) 40 (100) 39 (97,5)
Classificacéo PC/I
PC Acima 4 (10) 4 (10) 6 (15) 2(5) 4 (10)
PC Adequado 35 (87,5) 35 (87,5) 33(82,5) 38 (95) 36 (90)
PC Abaixo 1(2,5) 1(2,5) 1(2,5) - -
Classificacéo P/E e IMC/I
Magreza 1(2,5) - 1(2,5) - 1(2,5)
Eutrofia 37 (92,5) 37 (92,5) 35 (87,5) 34 (85) 35 (87,5)
Risco sobrepeso 2 (6) 3(7,5) 3(7,5) 5(12,5) 2(5)
Sobrepeso - - 1(2,5) 1(2,5 2 (5)

Valores expressos em N e percentual (%), P/I: peso para a idade, E/I: estatura para a idade, P/E: peso para estatura, PC/I:

perimetro cefélico para a idade, IMC/I: indice de massa corporal para a idade

Observa-se que grande parte da amostra foi classificada como eutréfica e, apos
0s 12 meses, houve quatro casos de excesso de peso, permanecendo, aos 24 meses.
Apenas um classificado como magreza aos 12 meses, no critério P/E e IMC/I,
continuando aos 24 meses. A estatura ficou adequada em boa parte da amostra,

assim como o PC.
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Esta classificagdo mais ampla permite observar os pacientes que apresentam
desvios pontuais de Escore Z e ajustar as orientagées quanto ao adequado padrao de
crescimento, orientando sobre aspectos alimentares e de desenvolvimento geral do
prematuro, que devem sempre ser monitorados no seguimento (SBP, 2012).

Concomitante a avaliacdo do crescimento, a habilidade motora oral do
prematuro foi avaliada pelo protocolo SOMA, nos momentos de 4 meses (consisténcia
puré), 6 meses (consisténcias: puré, semissolido, copo transicdo, copo com liquido),
12 meses (consisténcias: semissolido, copo com liquido, biscoito craker, sélido), e aos
18 e 24 meses de idade corrigida (consisténcias: copo com liquido, biscoito craker,
sélido). A Tabela 6 apresenta o percentual de RNs com fungédo motora oral normal
(FMON) e disfuncao motora oral (DMO).

Tabela 6 — Habilidade de alimentac&o oral na populacéo de prematuros dos 4 aos 24

meses de idade corrigida.

Variaveis 4m 6m 12m 18m 24m
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

SOMA (puré)

FMON 7 (17,5) 27 (67,5) - - -

DMO 33(82,5) 13 (32,5) - - -
SOMA (semissolido)

FMON - 34 (85) 37 (95,9) - -

DMO - 6 (15) 2 (5,1) - -
SOMA (copo transi¢ao)

FMON - 38 (95) - - -

DMO - 2 (5) - - -
SOMA (copo c/ liquido)

FMON - 29 (72,5) 34 (87,2) 37 (94,9) 38 (97,4)

DMO - 11 (27,5) 5 (12,8) 2 (5,1) 1(2,6)
SOMA (biscoito craker)

FMON - - 38 (97,4) 39 (97,5) 39 (97,5)

DMO - - 1(2,6) 1(2,5) 1(2,5)
SOMA (sélido - bala)

FMON - - 35 (89,7) 37 (92,5) 40 (100)

DMO - - 4 (10,3) 3(7,5) -

Valores expressos em N e percentual (%), SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment (Reilly et al., 1995)

FMON - fungéo motora oral normal / DMO — disfung&o motora oral



59

Observa-se que, aos 4 meses, a DMO esteve presente na maioria dos
prematuros avaliados, reduzindo aos 6 meses; e, dos 12 meses aos 24 meses, quase
totalidade dos prematuros apresentava FMON. Aos 24 meses, a consisténcia soélida
teve a totalidade da amostra com normalidade na funcédo motora oral.

Percebe-se que o inicio da alimentagdo, antes dos 6 meses, pode ser um fator
de risco para o0 RN, visto que a DMO estava presente em 82,5% dos prematuros, aos
quatro meses, sendo este o0 mesmo percentual de prematuros que iniciaram a
introducéo da alimentacdo complementar (Tabela 3), reforcando a recomendacéo de
que neste momento estes prematuros ndo estariam aptos a receber outro alimento
além do leite materno e/ou a férmula lactea, conforme a recomendacdo vigente
(BRASIL, 2013; BRASIL, 2015; SBP, 2018).

O SOMA foi elaborado e validado por Reilly et al. (1995) e é considerado uma
ferramenta objetiva desenvolvida para avaliar a habilidade motora oral de lactentes
com idade cronoldgica de seis meses, quando se inicia a introducdo da alimentacéo
complementar, até os 24 meses de idade, quando atingem uma habilidade motora oral
madura (REILLY et al., 1995).

Apesar desse protocolo nao ter sido construido e validado para prematuros, o
mesmo vem sendo estudado para essa populacdo. Yamamoto et al. (2017) comparou
os resultados do SOMA com os obtidos pelo Preterm Oral Feeding Readiness Scale
(POFRAS) (FUJINAGA et al.,, 2008) em um grupo de RNPT na liberacdo da
alimentacéo por VO. Os resultados mostraram que o SOMA pode ser um instrumento
complementar na avaliacdo da fungdo motora oral de prematuros, acrescentando
informacgdes que podem auxiliar na determinacdo das dificuldades alimentares neste
grupo de criancas. Os autores mostraram que todos os RNPT avaliados que
apresentavam prontidao para iniciar a VO apresentavam FMON e os que tinham DMO
nao apresentavam prontidao (YAMAMOTO et al., 2017).

Existem poucos estudos na literatura que avaliam as habilidades motoras orais
de prematuros de forma longitudinal. Pode-se citar a dissertacdo de Pagliaro, em
2015, que observou o desenvolvimento das habilidades motoras orais de alimentacéo
em prematuros, no primeiro ano de vida, utilizando o protocolo SOMA. A autora
realizou avaliagbes aos 4, 6 e 12 meses, e os resultados mostraram um percentual
satisfatorio de criancas com FMON em todas as avaliagbes, com as diferentes
consisténcias alimentares, embora com alguns episédios de imaturidade, de forma

pontual, como vedamento inadequado de labio. Esse estudo enfatizou que o processo
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de desenvolvimento das habilidades orais ocorre de forma sequencial e continua
(PAGLIARO, 2015).

Outro estudo utilizou o protocolo SOMA, na busca de compreender o
processamento sensorial, funcdo motora oral e desenvolvimento da fala em RNs pré-
termo e a termo, observou maior disfuncdo no grupo de prematuros em determinadas
consisténcias (semissolida e sdlida), dos 8 aos 15 meses de idade corrigida
(BORGES, 2012).

Em 2017, Yamamoto trabalhou em sua tese com o protocolo SOMA,
observando 52 RNPT aos 4, 6, 9 e 12 meses. Aos 4 meses a DMO foi frequente, o
gue seguiu na amostra do presente trabalho, e observou, ao final do acompanhamento
(12 meses de idade corrigida), que a diferenca de IG poderia interferir na habilidade
motora oral para a consisténcia sélida (YAMAMOTO, 2017).

O adequado desenvolvimento das habilidades motoras orais contribui para o
desenvolvimento do RN, sendo assim, monitorar este processo sera fundamental para
possibilitar intervencdes oportunas de forma precoce (PAGLIARO et al.,2016).

Com base nos estudos expostos e nos achados do presente estudo, sugere-se
que o protocolo SOMA pode ser um instrumento interessante para observar a
presenca de funcdo motora oral normal ou disfungéo, no seguimento de prematuros.
Uma vez que utiliza diferentes consisténcias e utensilios, pode auxiliar na orientacédo
das familias, em como lidar ou ajustar possiveis alteracdes para a alimentacao,
evitando assim maiores prejuizos para o desenvolvimento geral do prematuro.

Um dos objetivos deste trabalho foi o de observar o padrdo de crescimento do
RNPT, relacionado com sua habilidade motora oral. Para tal, foram comparadas as
médias do Escore Z de crescimento com a presenca de habilidade motora oral normal,

ou disfuncéo, nos diferentes momentos (M2 a M6) (Tabelas 7 a 10).



Tabela 7 — Média do Escore Z de crescimento comparado a habilidade motora oral dos prematuros aos quatro meses na consisténcia

puré.
Valores Escores Z (médiatDP)
4m - SOMA Puré

FMON DMO

(n=7) (n=33) p-valor
P/l -1,00+1,36 -0,39+0,92 0,152
E/l -0,72+1,56 -0,19+1,36 0,368
P/E -0,51+1,25 -0,23+0,82 0,455
IMC/I -0,71+1,29 -0,36+0,83 0,363
PC/I -0,20+0,78 0,19+1,36 0,460

Teste t (2 grupos) / #p-valor<0,05 / FMON: fungdo motora oral normal / DMO: disfungédo motora oral / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de
massa corporal para a idade / PC/I: perimetro cefélico para a idade

Tabela 8 — Média do Escore Z de crescimento comparado a habilidade motora oral dos prematuros aos seis meses na consisténcia

puré, semissélido, copo transi¢cao e copo com liquido.

Valores Escores Z (médiatDP)

6m - SOMA Puré 6m - SOMA Semissadlido 6m - SOMA Copo transicao 6m - SOMA Copo com liquido

FMON DMO FMON DMO FMON DMO FMON DMO

(n=27) (n=13) p-valor (n=34) (n=6) p-valor (n=38) (n=2) p-valor (n=29) (n=11) p-valor
P/ -0,16+0,78 -0,57+1,12 0,188 -0,29+0,88 -0,33%1,16 0,922 -0,29+0,92 -0,41+0,75 0,858 -0,27+£1,02 -0,35+0,57 0,755
E/l 0,10+1,38 -0,66+1,19 0,093 -0,16+1,35 -0,02+1,49 0,818 -0,14+1,35 -0,15+1,99 0,996 -0,12+1,43  -0,19+1,20 0,891
P/E -0,17+0,75 -0,13+0,84 0,884 -0,15+0,79 -0,18+0,67 0,922 -0,15+0,78 -0,26+0,50 0,846 -0,14+0,84  -0,19+0,57 0,865
IMC/I -0,27+0,74 -0,24+0,86 0,918 -0,25+0,78 -0,32+0,77 0,833 -0,25+0,79 -0,41+0,48 0,784 -0,24+0,85 -0,31+0,55 0,792
PC/I 0,42+1,19 -0,28+1,36 0,103 0,14+1,24  0,50+1,56 0,535 0,18+1,28 0,40+1,70 0,818 0,18+1,26 0,21+1,37 0,948

Teste t (2 grupos) / #p-valor<0,05 / FMON: fungdo motora oral normal / DMO: disfungdo motora oral / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de
massa corporal para a idade / PC/I: perimetro cefalico para a idade
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Tabela 9 — Média do Escore Z de crescimento comparados a habilidade motora oral dos prematuros aos 12 meses na consisténcia
semissolido, copo com liquido e sdlido.

Valores Escores Z (médiatDP)

12m - SOMA Semissolido 12m - SOMA Copo com liquido 12m - SOMA Sélido

FMON DMO FMON DMO FMON DMO

(n=37) (n=2) p-valor (n=34) (n=5) p-valor (n=35) (n=4) p-valor
P/ -0,00+0,89 0,17+0,75 0,790 0,05+0,84 -0,42+1,12 0,266 0,11+0,81 -1,10+0,77 0,007#
E/l 0,03+0,97 0,46+0,53 0,542 0,05+1,01 0,05+0,48 0,995 0,09+1,00 -0,29+0,39 0,447
P/E -0,03+0,99 -0,51+0,70 0,507 0,02+0,90 -0,62+1,33 0,165 0,09+0,87 -1,34+1,02 0,004#
IMC/I -0,05+1,03 -0,61+0,62 0,461 -0,00+0,96 -0,64+1,31 0,191 0,05+0,99 -1,32+1,04 0,009#
PC/I 0,44+1,27 1,99+0,40 0,099 0,55+1,25 0,37+1,67 0,773 0,62+1,18 -0,30+1,98 0,175

Teste t (2 grupos) / #p-valor<0,05 / FMON: fungdo motora oral normal / DMO: disfungdo motora oral / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de
massa corporal para a idade / PC/I: perimetro cefélico para a idade

Tabela 10 — Média do Escore Z de crescimento comparados a habilidade motora oral dos prematuros aos 18 meses na consisténcia

copo com liquido e sdlido.

Valores Escores Z (médiazDP)

18m - SOMA Copo com liquido 18m - SOMA Solido

FMON DMO FMON DMO

(n=37) (n=2) p-valor (n=37) (n=3) p-valor
P/l 0,07+0,97 -0,15+1,13 0,757 0,11+0,95 -0,78+0,57 0,118
E/l -0,02+0,96 0,02+1,44 0,950 0,03+0,95 -0,25+1,55 0,622
P/E 0,10+1,18 -0,21+0,60 0,709 0,13+1,17 -0,88+0,35 0,149
IMC/I 0,13+1,20 -0,21+0,40 0,689 0,15+1,19 -0,87+0,59 0,156
PCI/I 0,47+0,94 -0,20£1,19 0,335 0,41+0,92 1,00+1,20 0,300

Teste t (2 grupos) / #p-valor<0,05 / FMON: fungdo motora oral normal / DMO: disfungdo motora oral / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de
massa corporal para a idade / PC/I: perimetro cefalico para a idade



O crescimento nao pode ser relacionado com as habilidades motoras orais, em
alguns momentos, pelo fato de um dos grupos (FMON ou DMO) possuir apenas um
ou nenhum individuo. Estes momentos foram SOMA aos 12 meses e 18 meses na
consisténcia biscoito Craker; e SOMA aos 24 meses, nas trés diferentes consisténcias
(copo, biscoito, solido).

Destaca-se que para quase todos os indicadores de crescimento os RNs do
grupo com DMO apresentaram valores de Escore Z menores aos com FMON, porém
sem diferenca estatistica.

No entanto, aos 12 meses, observou-se relagao estatisticamente significativa
entre o crescimento e a funcdo motora oral, ou seja, na avaliacdo da consisténcia
sélida, as criancas que apresentaram DMO mostraram valores de Escore Z para o P/I,
P/E e IMC/I menores, na comparacdo com o0s prematuros com FMON (p=0,007,
p=0,004 e p=0,009, respectivamente, para P/l, P/E, IMC/I). Este achado pode estar
associado a hipotese deste estudo, de que um padréo adequado de crescimento esta
associado a uma melhor fungédo motora oral.

Como ja citado, sdo poucos os estudos que avaliam a habilidade motora oral
de prematuros de forma longitudinal; e estudos que comparem estas habilidades com
0 crescimento sS40 mais escassos.

Vargas et al. (2015) avaliou a habilidade motora oral de RNPT através do
protocolo de Lau e Smith (2011), em relacdo a alimentacdo oral e ao crescimento,
durante o periodo de internacdo em UTI Neonatal. Os autores observaram que o nivel
de habilidade oral do prematuro interferiu positivamente na transicdo alimentar da
sonda para VO plena, assim como na permanéncia hospitalar, no entanto, n&o
observou relagdo com o crescimento, representado pelo ganho de peso, neste
periodo.

Este mesmo grupo de prematuros do presente estudo, quando acompanhado
até os 12 meses de idade corrigida, mostrou relacdo estatisticamente significativa
entre a classificacéo dos valores de Escore Z pelo SISVAN (P/1, P/E, E/I, IMC/I, PC/I),
com a habilidade motora oral pelo protocolo SOMA, para a consisténcia biscoito
(FERREIRA, 2016). Ressalta-se que o presente estudo utilizou para a comparagao
com a habilidade oral os valores das médias de Escore Z, e nao a classificacdo dos
valores de Escore Z pelo SISVAN.

Outro ponto, objeto de avaliagdo do presente estudo, foi a observagéo do

padrao alimentar das criancas pesquisadas, tanto em relacdo a alimentacao lactea,
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como ao consumo alimentar, por meio dos marcadores de consumo alimentar,
categorizados posteriormente em grau de processamento, conforme sera
apresentado, para posterior comparacao com o padrao de crescimento.

A alimentacéo lactea, dos 4 aos 24 meses de idade corrigida (M2 ao M6), esta

apresentada abaixo, na Tabela 11.

Tabela 11 - Alimentacéo lactea na populacdo de prematuros dos 4 aos 24 meses de

idade corrigida.

Variaveis 4m 6m 12m 18m 24m

N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Tipo leite recebido
LM 5 (12,5) 5 (12,5) 3(7,5) 6 (15) 5 (12,5)
LM + férmula lactea infantil 7 (17,5) 3(7,5) 1(2,5) - -
LM + LV - - 4 (10) 1(2,5) 1(2,5)
Férmula lactea infantil 23 (57,5) 25 (62,5) 12 (30) 2(5) -
LV 2 (5) 5(12,5) 20 (50) 29 (72,5) 33(82,5)
Férmula lactea infantil + LV 3(7,5) 2(5) - 1(2,5) -
Composto lacteo - - - 1(2,5) 1(2,5)

Valores expressos em N e percentual (%) / LM: leite materno / LV: leite de vaca

Observou-se baixa prevaléncia de aleitamento materno, mesmo de forma
mista, em todos 0s momentos. Aos quatro meses, 12 criancas recebiam leite materno,
de forma exclusiva e mista, e este baixo indice prevalece, pois aos 24 meses apenas
seis lactentes seguiam recebendo o leite materno. O leite de vaca, antes de um ano
de idade esteve presente antes de 1 ano de idade, pratica ndo indicada, conforme ja
discutido.

Kiy et al. (2015), em estudo de seguimento de prematuros, observou elevado
ndmero de pacientes em aleitamento materno exclusivo (AME) na alta hospitalar (54%
no grupo de mées hipertensas e 69% no grupo de maes normotensas), e nos primeiros
seis meses 0 AME ou predominante esteve presente em 2/3 de ambos grupos. Nesta
pesquisa, esse valor ficou inferior a 1/3 nos lactentes no mesmo periodo. A
recomendacdo de AME se torna complexa no RNPT, visto as intercorréncias que
podem ocorrer desde a internacéo na UTI Neonatal. Manter o aleitamento € uma tarefa
delicada, visto as dificuldades que muitas vezes se mantém também no ambiente
domiciliar, ocasionando angustia entre as maes, motivo pelo qual uma adequada rede
de apoio faz diferenca na manutencéo desta pratica (CRUZ; SEBASTIAO, 2015).
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A Figura 14 mostra os percentuais de alimentagcdo lactea, divididas em 3
categorias, leite materno (LM), leite materno misto (LM misto - leite materno mais
férmula lactea infantil e/ou leite de vaca) e outros (féormula lactea, leite de vaca e
composto lacteo), conforme citado na metodologia. Estes dados também foram
observados nos cinco momentos, dos 4 meses aos 24 meses de idade corrigida nos
prematuros (M2 — M6).

Figura 14 — Alimentacéo lactea nos prematuros dos 4 aos 24 meses de idade corrigida.
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Os indices de aleitamento materno no seguimento ambulatorial do prematuro,
sdo baixos. Freitas et al. (2016) acompanharam prematuros até os 11 meses de idade
corrigida, encontrando na primeira consulta de acompanhamento (média de 40 dias
de vida) LM em 35,9% e LM misto em 39,8%, dos lactentes com IG maior de 32
semanas de nascimento. Ja nos com menos de 32 semanas, o LM foi observado em
apenas 10,8% e misto em 26,8%. No decorrer do seguimento, os indices
apresentaram decréscimo e a mediana de aleitamento materno foi de 5 meses. O risco
de interrupgao do aleitamento materno em prematuros com IG inferior a 32 semanas
foi 2,6 vezes maior em relagéo aos que nasceram com IG maior e o fato de receberem
complemento na primeira consulta ambulatorial foi trés vezes maior em relacdo aos
gue estavam em aleitamento materno. No atual estudo foi encontrada média de 32,47
(x 1,90) semanas de IG de nascimento e o percentual de aleitamento também
apresenta importante reducdo no decorrer do seguimento, conforme a figura 14

evidencia.
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A prevaléncia de aleitamento materno, tanto na alta hospitalar como ao 6° més
de vida, foi avaliada por Czechowski e Fujinaga (2010) em um grupo de prematuros.
Na alta hospitalar, a prevaléncia de aleitamento materno exclusivo (AME) foi de
58,3%. Aos seis meses de idade, 22,2% das criancas estavam com LM, 33,3% em
aleitamento misto e 44,5% em aleitamento artificial, dados superiores aos descritos
no presente trabalho, que neste momento apresentou 12,5% LM e 7,5% LM misto.

Ao acompanhar um grupo de prematuros até o final do primeiro ano de vida,
observou-se no momento da alta que 5,5% das criancas estavam com LM, 65,8% com
LM e complemento, e 28,6% apenas formula. Aos 4 meses, 48,1% estava com LM, e
com 6 meses 22,4%, e apenas 1,2% (2 crianc¢as) ainda estavam com LM. Ja aos 12
meses, menos de 10% da amostra recebia LM misto. Aos 7 meses de idade corrigida,
60% das criancas recebiam alimentos complementares ao leite. O atual estudo
encontrou, no primeiro ano, resultados superiores ao presente estudo, que apresenta
7,5% com LM e 12,5% LM misto, aos 12 meses de idade corrigida.

No presente estudo, tanto aos quatro como aos seis meses de idade corrigida,
apenas 12,5% estavam com LM, estando ja a grande maioria em uso de outro leite.
Deve-se ressaltar ainda que, aos quatro meses de idade corrigida, 82,5% dos
prematuros ja havia iniciado a introducdo dos alimentos complementares, sendo
considerada uma introducdo precoce, que poderia corroborar com os indices baixos
de aleitamento materno.

Outros tipos de leite, que ndo o materno, apresentam maior prevaléncia em
todos os momentos. SupBe-se que 0s motivos que levam a este dado sao inumeros,
em especial, a atuacdo das equipes na internacéo e seguimento no apoio e incentivo
ao aleitamento materno, o que reforca a necessidade de politicas publicas atuantes e
eficazes, buscando reverter este cenario, visto os beneficios do aleitamento materno
a curto e longo prazo na saude, tanto da mae como do bebé. Além de prevencao de
doencas, deve-se também enfatizar o potencial de inteligéncia, favorecendo o capital
humano, o que pode reduzir desigualdades sociais (VICTORA et al.; 2016; CRUZ,
SEBASTIAO, 2015, BRASIL, 2015, SBP, 2018).

Para observar se o tipo de alimentacdo teria associacdo com o crescimento,
avaliou-se os valores de Escore Z dos parametros de P/I, E/l, P/E, IMC/l, PCI/I,
comparado ao consumo alimentar, pelo tipo de alimentagéo lactea nos diferentes

momentos (M2 a M6).
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Tabela 12 — Média do Escore Z de crescimento comparadas ao tipo de alimentacdo
lactea dos RNs dos 4 aos 24 meses.

Valores Escores Z (média/DP)

Alimentacao lactea P/l E/l P/E IMC/I PCII
4 meses (n)
LM (5) -0,21+1,15 -0,37+1,58 0,19+0,91 0,03+0,91 0,60+1,35
LM Misto (7) -0,60+1,50 -0,90+1,55 0,12+0,99 -0,1141,18 0,00+0,71
Outros (28) -0,52+0,89 -1,23+1,33 -0,46+0,84 -0,5840,83 0,07+1,33
p-valor * 0,793 0,427 0,677 0,137 0,248
6 meses (n)
LM (5) -0,15+1,15 -0,42+1,59 0,28+0,69 0,23+0,64 0,65+1,41
LM Misto (3) -1,20£1,20 -1,59+1,03 -0,28+0,79 -0,36+0,78 0,21+1,41
Outros (32) -0,24+0,84 0,03+1,29 -0,21+0,78 -0,3340,78 0,12+1,31
p-valor * 0,205 0,126 0,391 0,313 0,707
12 meses (n)
LM (3) -0,54+0,40 -1,31+0,122 -0,22+0,13 -0,0340,16 -0,28+0,72
LM Misto (5) 0,14+0,74 -0,43+0,60° 0,45+0,94 0,54+0,98 1,16+1,25
Outros (32) 0,01+0,87 0,25+0,91° -0,12+1,00 -0,19+1,03 0,45+1,27
p-valor * 0,539 0,008# 0,449 0,322 0,297
18 meses (n)
LM (6) -0,48+0,63 -0,8041,05 -0,16+0,77 -0,0040,84 0,59+0,75
LM Misto (1) - - - - -
Outros (33) 0,18+0,97 0,15+0,92 0,14+1,20 0,14+1,22 0,49+0,91
p-valor** 0,117 0,029# 0,545 0,775 0,801
24 meses (n)
LM (5) -0,57+0,74 0,86+0,67 -0,20£0,65 -0,08+0,66 0,4611,24
LM Misto (1) - - - - -
Outros (34) 0,29+1,07 -0,00+1,09 0,35+1,31 0,41+1,34 0,61+1,10
p-valor** 0,093 0,098 0,364 0,423 0,779

Alimentacao lactea - LM: leite materno / LM misto: leite materno com férmula ou leite de vaca / Outros: férmula ou leite de vaca,
sem incluir leite materno / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de massa
corporal para a idade / PC/I: perimetro cefalico para a idade
*Anova (3 grupos) e post roc (diferengas entre as letras sobrescritas) **Teste t (2 grupos) / #p-valor<0,05

Encontrou-se diferencga estatisticamente significativa entre o Escore Z da E/l e
o tipo de leite em uso pelo prematuro (p=0,008 e p=0,029, aos 12 e 18 meses,
respectivamente). As criancas que ndo estavam com LM apresentaram maiores
Escores Z para a E/I, nesses dois momentos, no entanto, aos 24 meses, percebeu-se
que o grupo com LM apresentou melhor evolucdo neste parametro, embora sem

significancia estatistica.
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O crescimento e desenvolvimento de prematuros, até o primeiro ano de vida,
foram avaliados em uma coorte com consultas mensais, em que foi observado o tipo
de alimentacéo lactea (leite materno e/ou formula lactea), comparado aos Escores Z
de crescimento. Foram utilizadas as curvas da OMS, respeitando a idade corrigida
para a classificagdo, assim como o atual estudo. Em relagdo aos Escores Z de peso,
comprimento e PC, aos 5 meses houve diferenca para o Escore Z de P/I (maior médio
de peso com LM misto), aos 2 meses para E/I (menor média de estatura com LM
misto), e em relacéo ao PC/I ndo houve diferenca em nenhum momento. Ao final do
acompanhamento (12 meses) nao foram encontradas diferengas significativas em
nenhum dos parametros avaliados (MEIO et al., 2018).

Ao observar o Escore Z para E/I, aos 12 meses de idade corrigida, a média foi
de 0,36 (x1,00) no grupo com LM misto, e 0,14 (£1,44) com formula, sem diferenca
estatistica (MEIO et al.; 2018), jA& no presente estudo foi encontrada relacdo
significativa neste momento, a média foi de -1,31 (x0,12) no LM, -0,43 (x0,60) no LM
misto e 0,25 (£0,91) em outros tipos de leite.

Em relacdo ao IMC/I, ndo houve diferenca estatistica, mas a média encontrada
foi de -0,22 (x1,02) no grupo que recebeu LM misto, e -0,37 (£1,21) com apenas
férmula, sugerindo que o LM pode favorecer um melhor parametro de IMC/I aos 12
meses (MEIO et al., 2018), assim como o presente estudo, que encontrou média mais
satisfatéria com LM misto, 0,54 (x0,98), comparado a outros tipos de leite, -0,19
(+1,03), mesmo sem diferenca significativa.

Para observar maiores detalhes na alimentacao do prematuro, além do tipo de
alimentacao lactea, e compreender o consumo alimentar desta populacdo em estudo,
foram utilizados os marcadores de consumo da atencéo basica. Estes estédo descritos
abaixo, na Tabela 13, conforme preconizado no material referenciado na metodologia,

sendo que alguns itens n&o foram observados nos diferentes momentos citados.
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Tabela 13 - Marcadores presentes no consumo alimentar na populagéo de prematuros
dos 6 aos 24 meses.

Idade Corrigida 6m 12m 18 m 24 m
N (%) N (%) N (%) N (%)

Consumo alimentar

(dia anterior)

Fruta 37 (92,5) 39 (97,5) 32 (80) 35 (87,5)
Comida de sal 10 (25) 39 (97,5) 40 (100) 40 (100)
Mingau com leite - - 5(12,5) 3(7,5)
logurte - - 19 (47,5) 15 (37,5)
Legumes 33(82,5) 32 (80) 26 (65) 24 (60)
Vegetal/fruta cor alaranjada - - 14 (35) 13 (32,5)
Verdura de folha - - 15 (37,5) 12 (30)
Carne 33(82,5) 39 (97,5) 37 (92,5) 40 (100)
Feijao 29 (72,5) 37 (92,5) 37 (92,5) 36 (90)
Carboidratos (arroz, batata...) - - 40 (100) 38 (95)
Ovos 4 (10) 8 (20) - -
Farinha adicionada ao leite 4 (10) 10 (25) - -
Paes/Biscoitos - 34 (85) 40 (100) 40 (100)
Hamburguer/Embutidos - - 2 (5) 6 (15)
Bebidas adocadas 5(12,5) 33(82,5) 7 (17,5) 8 (20)
Macarrao instantaneo, - - 1(2,5) 2(5)
salgadinhos

Guloseimas/doces 22 (55) 32 (80) 7 (17,5) 10 (25)

Valores expressos em N e percentual (%).

Destacam-se alguns pontos dessa tabela, como o alto consumo de
guloseimas/doces aos 6 meses (55%), aos 12 meses (80%), e de bebidas adocadas
com 12 meses de idade (82,5%), idades em que 0 aglcar ndo deveria estar presente.
Também, foi observado que o consumo de frutas, verduras, vegetais e legumes nao
compreendeu a totalidade da amostra, estando, portanto, inadequado ao sugerido
para esta faixa etaria, conforme preconizado pelos manuais e guias disponiveis.
Consumir diariamente estes alimentos é de fundamental importancia para garantir um
aporte adequado de micronutrientes, especialmente nesta fase de crescimento e
desenvolvimento (BRASIL, 2013; BRASIL, 2015; SBP, 2018).

Os habitos alimentares comecam a se formar na infancia e a oferta de alimentos
considerados inadequados € preocupante, visto esse periodo ser de intensa aquisi¢cao

de experiéncias e construcédo de preferéncias e padrdes alimentares. Esta cada vez
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mais evidente a importancia dos primeiros mil dias de vida da crianga, momento que
vai desde a concepcao até o segundo ano de vida, sendo considerado um periodo
adequado para acdes de intervencao, para garantir uma nutricdo e desenvolvimento
saudaveis, que irdo repercutir ao longo de toda a vida, prevenindo o aparecimento de
obesidade e comorbidades (CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; VICTORA et al., 2016).
Para uma melhor analise e interpretacdo, os alimentos descritos na Tabela 13
foram classificados conforme o grau de processamento: em alimentos processados
(pé@es, biscoitos, mingau, farinha adicionada ao leite) e ultraprocessados
(hamburguer/embutidos, bebidas adogadas, macarrdo instantaneo, guloseimas em
geral). Os alimentos considerados in natura ou minimamente processados (frutas,
legumes, vegetais, carne, feijdo, carboidratos, ovos e comida da familia) foram
consumidos pela totalidade da amostra, ndo sendo avaliados de forma separada.
Optou-se por apresentar as duas categorias, processados e ultraprocessados,

na Figura 15 observa-se em valores percentuais.

Figura 15 — Consumo de alimentos processados e ultraprocessados nos prematuros

dos 6 aos 24 meses de idade corrigida.
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Essa figura evidenciou a grande presenca dos alimentos processados e
ultraprocessados na rotina alimentar dos prematuros avaliados, desde o0s 6 meses de
idade. A rotina alimentar de uma crianca ndo deveria contemplar determinados
alimentos, mas a mudanca no padréo alimentar da populacéo de forma geral leva a
esta introdugéo cada vez mais precoce de alimentos considerados inadequados para
criancas menores de dois anos, diferente das recomendacdes estabelecidas pelos

diferentes 6rgdos de saude, que preconizam a alimentacdo de forma in natura ou
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minimamente processada como nossa base alimentar em todos os ciclos da vida
(BRASIL, 2013; 2014; 2015; SBP, 2018).

Estudos mostram a inadequada introduc&o de alimentos nesses primeiros anos
de vida, com alimentos improprios para o consumo de lactentes, divergindo das atuais
recomendacfes do MS e da SBP, enfatizando que a implementacdo de politicas
publicas no combate & obesidade e as doencas crbnicas, e que maior controle da
publicidade de alimentos para a populacéo infantil € fundamental para mudar o atual
cenario (TOLONI et al., 2014).

A introdugé&o de alimentos ultraprocessados foi observada em estudo realizado
com criangas nascidas a termo, acompanhadas até o segundo ano de vida (GIESTA
etal., 2017). No estudo, 56,5% delas ja estava em uso destes alimentos antes mesmo
dos 6 meses de idade, resultado semelhante ao encontrado no grupo de prematuros
estudado na presente pesquisa.

Em criangas com idades superiores, de 2 a 10 anos, o alto consumo de
alimentos ultraprocessados gerou uma frequéncia elevada de excesso de peso, e
reforca a necessidade de acdes de educacdo alimentar e nutricional precoces
(SPARRENBERGER et al., 2015).

O consumo alimentar de criancas brasileiras foi revisado de forma sistematica
em 2015, nesta revisdo foram apontadas prevaléncias elevadas de inadequacédo do
consumo de micronutrientes e também excesso energético, revelando uma baixa
qualidade da dieta, representadas pela interrupcao precoce do aleitamento materno,
introducdo inadequada de alimentos e consumo excessivo de alimentos
industrializados (CARVALHO et al., 2015).

Destaca-se que ha caréncia de literatura acerca de estudos que observem o
consumo alimentar em prematuros, o que dificulta a discussdo dos achados deste
estudo.

O consumo alimentar quando comparado ao crescimento, avaliado pelo grau

de processamento nos diferentes momentos (M2 a M6), esta descrito na Tabela 14.
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Tabela 14 - Média do Escore Z de crescimento comparadas ao grau de

processamento da alimentacdo dos prematuros.

Valores Escores Z (médiatDP)

Classificagéo dos P/ E/l P/E IMC/I PC/I
alimentos
6 meses (n)
Processado
Sim (4) -0,61+0,85 0,18+1,61 -0,83+0,49 -0,96+0,44 -0,43+0,83
N&o (36) -0,26+0,92 -0,18+1,35 -0,08+0,76 -0,08+0,76 0,26+1,31
p-valor * 0,475 0,615 0,065 0,058 0,302
Ultraprocessado
Sim (22) -0,22+0,91 0,01+1,46 -0,17+0,81 -0,30+0,82 0,09+1,26
N&o (18) -0,39+0,92 -0,34+1,23 -0,13+0,73 -0,22+0,73 0,31+1,32
p-valor * 0,582 0,408 0,873 0,757 0,592
12 meses (n)
Processado
Sim (34) -0,04+0,91 0,09+0,98 -0,12+0,98 -0,15+1,02 0,40+1,29
N&o (6) 0,10+0,60 -0,19+0,70 0,25+0,85 0,29+0,92 1,14+1,00
p-valor * 0,721 0,500 0,385 0,315 0,195
Ultraprocessado
Sim (36) 0,44+0,90 0,08+0,97 -0,48+1,00 -0,08+1,04 0,37+1,26
N&o (4) -0,27+0,36 -0,25+0,68 -0,20+0,62 -0,17+0,69 1,74+0,42
p-valor * 0,546 0,507 0,771 0,870 0,001#
18 meses (n)
Processado
Sim (21) 0,55+0,93 0,05+1,19 0,03+0,92 0,05+0,95 0,45+0,95
N&o (19) 0,46+1,00 -0,02+0,71 0,07+1,38 0,09+1,42 0,45+0,96
p-valor * 0,977 0,806 0,996 0,923 0,902
Ultraprocessado
Sim (15) 0,33+1,03 0,06+0,84 0,41+1,38 0,42+1,41 0,17+0,70
N&o (25) -0,11+0,88 -0,01+1,07 -0,16+0,97 -0,13+1,00 0,56+1,03
p-valor* 0,149 0,827 0,132 0,152 0,343
24 meses (n)
Processado
Sim (17) 0,39+1,12 -0,08+1,08 0,55+1,41 0,63+1,43 0,81+0,90
N&o (23) -0,45+1,04 -1,63+1,08 0,00+1,13 0,05+1,16 0,32+1,30
p-valor* 0,209 0,828 0,193 0,166 0,193
Ultraprocessado
Sim (16) 0,24+1,33 -0,08+1,32 0,36+1,58 0,42+1,61 0,59+1,24
Néo (24) 0,07+0,90 -0,16+0,89 0,15+1,04 0,22+1,06 0,48+1,13
p-valor* 0,643 0,822 0,767 0,645 0,767

*Teste t / #p-valor<0,05 / P/I: peso para a idade / E/I: estatura para a idade / P/E: peso para estatura / IMC/I: indice de massa
corporal para a idade / PC/I: perimetro cefalico para a idade
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Observou-se uma tendéncia (p=0,058) aos 6 meses de idade corrigida, de que
os valores de Escore Z dos RNs que n&o consumiram alimentos processados eram
melhores dos que consumiam, no que refere-se a IMC para a idade.

Aos 12 meses de idade corrigida, as criancas que nao ingeriram alimentos
ultraprocessados apresentaram maiores valores de Escore Z para o PC para a idade,
na comparacdo com 0s que consumiram (p=0,001). Este resultado reforca a
importancia de evitar o consumo de alimentos ultraprocessados, especialmente no
gue se refere ao neurodesenvolvimento infantil, que pode ser avaliado pelo PC (SBP,
2012).

Mesmo os demais parametros do crescimento ndo tendo sido associados ao
consumo de alimentos processados e ultraprocessados, questiona-se o0 impacto
destas praticas na primeira infancia. Problemas a longo prazo, devido a habitos
alimentares inadequados, quantitativamente e qualitativamente, ainda sao pouco
conhecidos, mas acredita-se que favorecam o aparecimento de doencgas cronicas nao
transmissiveis, no decorrer da infancia e também na vida adulta (SBP, 2012; SBP,
2018; CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015; VICTORA et al., 2016).

Além da alimentacdo adequada, € fundamental um ambiente propicio e
acolhedor, na busca de um desenvolvimento pleno, com uma boa construcdo de lagos
com os cuidadores. As a¢des desenvolvidas nesta fase podem contribuir para uma
vida mais saudavel e produtiva no futuro, o que fortalece a comunidade de forma geral
(CUNHA; LEITE; ALMEIDA, 2015).

Para finalizar este acompanhamento, atendendo ao Ultimo objetivo proposto
nesta tese, possibilitando observar o prematuro de forma mais ampliada, foi realizada
mais uma avaliacdo aos 24 meses de idade corrigida. O desenvolvimento global foi
avaliado pelo Teste de Triagem de Desenvolvimento de Denver Il, em que quatro
aspectos foram observados: conduta social, motricidade fina e adaptagéo, linguagem
e motricidade grossa.

Os resultados desta triagem estao apresentados na Tabela 15.
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Tabela 15 — Resultados do Teste de Denver Il aplicado nos prematuros durante a
avaliacao de 24 meses de idade corrigida.

Variaveis N (%)
Conduta social
Normal 17 (42,5)
Recomendada estimulagéo 19 (47,5)
Recomendada intervencao precoce 4 (10)
Motricidade fina de adaptacéao
Normal 22 (55)
Recomendada estimulagéo 12 (30)
Recomendada intervencéo precoce 6 (15)
Linguagem
Normal 22 (55)
Recomendada estimulagéo 14 (35)
Recomendada intervencao precoce 4 (10)
Motricidade grossa
Normal 35 (87,5)
Recomendada estimulagéo 2 (5)
Recomendada intervencéo precoce 3(7,5)

Valores expressos em N e percentual (%).

Verificou-se que, aos 24 meses de idade corrigida, 42,5% das criancas
apresentaram normalidade no que se refere a conduta social, 55% na motricidade fina
de adaptacédo, 55% na linguagem, e 87,5% na motricidade grossa. Para as criancas
que apresentaram recomendacédo de estimulacéo, as familias foram orientadas sobre
atividades que deveriam empenhar na rotina da crianca. No caso de necessidade de
intervencao precoce, estas foram encaminhadas ao servico de referéncia para receber
uma avaliacdo mais detalhada e acompanhamento especializado. Aspectos de
conduta social, motricidade fina de adaptacdo e linguagem foram o0s que
apresentaram resultados para estimulacdo, poucos para intervencao. Servicos de
acompanhamento com profissionais especializados para auxiliar os pais quanto ao
desenvolvimento infantil sdo fundamentais na salde publica.

Salienta-se a importancia da capacitacdo profissional para observar o
desenvolvimento infantil, pois criancas nascidas prematuramente devem ser
acompanhadas com maior cuidado. Diferentes estudos utilizam o Teste de Denver I,
por considerar esta ferramenta de facil aplicabilidade (CUSTODIO; CREPALDI;
CRUZ, 2012).
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O Teste de Denver Il foi utilizado em RNPT com baixo peso ao nascer durante
0 primeiro ano de vida, comparando com a idade corrigida e a cronoldgica, e pode
observar que a ndo correcédo da idade superestima riscos na avaliagcdo (FORMIGA,
VIEIRA; LINHARES, 2015).

Chermont et al. (2005), avaliou o desenvolvimento de criangas nos primeiros
dois anos de vida pelo Teste de Denver Il, em um programa de seguimento
ambulatorial de RNPT e de baixo peso, os resultados indicam que a maioria dos RNs
manifestou alteracdo em pelo menos uma das quatro areas avaliadas, constatou que
a prematuridade é um importante fator de risco para atraso no desenvolvimento
infantil, por estar associada a fatores pré, peri e pdés-natais, além de fatores
ambientais, reforcando a necessidade de acompanhamento rigoroso, com equipe
multidisciplinar, para detectar de forma precoce os desvios no desenvolvimento.

O atraso na linguagem foi observado aos 12 e 24 meses de idade em RNPT
pelo Teste de Denver Il, sendo considerado um bom preditor para do atraso da
linguagem receptiva e expressiva aos trés anos de idade (SCHIRMER; PORTUGUEZ;
NUNES, 2006).

A linguagem pode ser observada por meio do Teste de Denver Il, e como 45%
da amostra necessitava de algum tipo de estimulacéo e/ou intervencao, alguns pontos
foram observados e acrescentados durante a avaliacdo para compreender melhor as

dificuldades e orientar estas familias, conforme a Tabela 16 apresenta.

Tabela 16 — Aspectos observados na linguagem do prematuro durante a avaliagéo de
24 meses de idade corrigida.

Variaveis Sim Nao

N (%) N (%)
Compreendido pelos familiares 38 (95) 2 (5)
Aponta para se comunicar 23 (57,5) 17 (42,5)
Fala palavras 37 (92,5) 3(7,5)
Frases simples 26 (65) 14 (35)
Compreende ordens simples 36 (90) 4 (10)
Simbdélico na brincadeira 36 (90) 4 (10)
Interage avaliadora 36 (90) 4 (10)

Valores expressos em N e percentual (%).
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A compreenséao da linguagem pelos familiares e falar palavras esteve presente
em quase toda a amostra, apontar para se comunicar em 57,5%, falar frases simples
65%, compreender ordens simples e usar o simbdlico para a brincadeira, interagir com
avaliadora em 90% das criancas. Alguns aspectos observados reforcaram a
necessidade de estimulacéo da familia, ou até mesmo de intervengéo precoce.

A influéncia da familia pode interferir em varios aspectos do desenvolvimento
de uma crianga, sendo assim, a Tabela 17 observa o resultado de Denver Il no que

se refere a linguagem, pelo nivel de escolaridade materna.

Tabela 17 — Nivel de escolaridade materna relacionado com o aspecto de linguagem

observado no Teste de Denver Il.

Linguagem
Normal Recomendada Recomendada
Escolaridade estimulacao intervencao precoce p-valor
N(%) N(%) N(%)

Ensino Fundamental 4 (18,2) 3(21,4) 1 (25)

Ensino Médio 16 (72,7) 8 (57,1) 3 (75)

Ensino Superior 2(9,2) 3(21,4) 0 (0) 0,728
Total 22 (100) 14 (100) 4 (100)

Valores expressos em N e percentual (%) / Teste Qui Quadrado de Pearson / #p-valor<0,05

N&do se observou associacdo entre o nivel de escolaridade da mae e a
linguagem, avaliada pelo Denver Il (p=0,728). Salienta-se que no presente estudo,
grande parte das maes tinha um bom nivel de escolaridade, podendo explicar este
resultado pela homogeneidade da amostra. Alguns estudos sugerem relacdo da
escolaridade materna com o nivel de linguagem da crianca, sendo que quanto maior
este nivel, maior o estimulo para o desenvolvimento infantil de forma geral, em
especial quanto a organizacdo de atividades diarias relacionadas a crianca
(ESCARCE et al., 2012; CALDAS et al., 2014).

Criancas nascidas prematuras merecem maior atencdo no que se refere ao
desenvolvimento global, por apresentarem maiores riscos para atrasos, e o Teste de
Denver Il pode ser utlizado nas consultas de seguimento, indicando o0s
encaminhamentos quando necessarios. Ao oferecer uma orientacao antecipatoria aos
pais, podemos identificar as familias que estariam em risco, e garantir assim maiores

chances de uma boa saude a esta crianca, de forma ampliada, tanto fisica, quanto
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emocional, contudo a rede e apoio social sdo essenciais para estas criangas. Sugere-
se que o Teste de Denver Il possa ser uma ferramenta para uso periédico, associado
a outros instrumentos de avaliacdo para cada faixa etaria, podendo subsidiar
programas de atencéo a saude da crianga no cuidado primario e especializado (VIERA
etal., 2010; CUSTODIO; CREPALDI; CRUZ, 2012; SBP, 2012; EICKMANN; EMOND;
LIMA, 2016).

A importancia da triagem de desenvolvimento de forma mais ampla da crianca,
em especial do prematuro, é fundamental para orientar condutas de prevencéo e
intervencéo, pois quando ocorrem de forma precoce, podem potencializar desfechos
favoraveis e reduzir problemas em idades mais avancadas.

A saude publica busca por meio de materiais de orientacdo aos profissionais
de saude, e também capacitacdes constantes, orientar as praticas adequadas de
manejo da crianca em todos os aspectos. A caderneta da crianca € um excelente
exemplo de como podemos monitorar e também orientar as familias no cuidado com
a saude, assim como os diferentes cadernos de atencdo a saude, disponibilizados
pelo Departamento de Atencdo Basica via MS, e também os manuais da SBP.
Atualizar condutas através de capacitacdes também seria uma excelente forma, como
por exemplo a Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil — Estratégia Nacional para
Promocédo do Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS,
instituida pelo MS (Portaria n® 1.920, de 5 de setembro de 2013) (BRASIL, 2011; 2013;
2014; 2015; SBP, 2012; 2018).

Assim, cabe aos profissionais de saude a busca constante por atualizacao e
recursos que possam favorecer sua rotina de trabalho. A troca de saberes de forma
interprofissional é fundamental neste cuidado, de forma ampliada e complexa, que é
0 seguimento de criancas nascidas prematuras. Uma equipe com diferentes areas de
atuacao ira oportunizar um servico preventivo, consequentemente reduzindo danos a
saude infantil no seu desenvolvimento.

Algumas limitagBes devem ser destacadas no presente estudo. Uma delas é a
dificuldade de acompanhamento longitudinal, o que resulta sempre em um ndmero
significativo de perdas durante o periodo de pesquisa. Sao inUmeros 0s motivos que
levam as auséncias nas consultas, como a dificuldade de transporte e também a falta
de compreensao dos pais sobre o cuidado preventivo. Acredita-se que conhecer
melhor essa populacdo e as possiveis dificuldades enfrentadas, ao observar o

prematuro nos aspectos que envolvem o padrdo de crescimento, suas habilidades
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motoras orais, seu padrdo de consumo alimentar, assim como um olhar ao
desenvolvimento global, oferecendo uma rede de apoio, poderd favorecer o

seguimento ambulatorial na revisdo de suas condutas e protocolos.
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6 CONCLUSOES

Os resultados apresentados em relacdo a avaliagdo do estado nutricional
permitem as seguintes conclusoes:

v" O crescimento de prematuros, acompanhado de forma longitudinal, durantes
0s primeiros dois anos de idade, mostrou valores de Escore Z (médias) para
P/l, PIE, E/l, IMC/l e PC/l bem proximos ao valor da mediana proposta pela
OMS. Tais resultados permitiram classificar a maior parte da amostra como
eutrofica, com alguns casos de excesso de peso ap0s 0s 12 meses, que se
mantiveram aos 24 meses;

v' Os resultados encontrados enfatizaram a importancia e necessidade da

correcdo da idade, para a avaliacdo do crescimento do prematuro.

Os resultados apresentados em relagcdo as habilidades motoras orais permitem
as seguintes conclusoes:
v A DMO esteve presente na maioria dos RNPT aos 4 meses, momento onde
muitos ja recebiam a alimentacdo complementar;
v A partir dos 6 meses, a FMON predominou no grupo avaliado, para as
diferentes consisténcias, evoluindo no decorrer do seguimento, de modo que
aos 24 meses a quase totalidade apresentava adequada habilidade motora

oral.

Os resultados apresentados em relagéo ao padréo de crescimento relacionado
as habilidades motoras orais permitem as seguintes conclusoées:

v" Aos 12 meses de idade corrigida observou-se que os prematuros classificados
como portadores de DMO tinham valores de Escore Z para P/I, P/IE e IMC/I
significativamente menores, na comparagao com os portadores de FMON;

v' Resultado semelhante foi observado em outros momentos de avaliacéo,
embora sem diferenca estatistica, sugerindo que uma melhor fungdo motora

oral esta associada ou proporciona um padrao crescimento adequado.



80

Os resultados apresentados em relacdo ao padrdao de consumo alimentar
permitem as seguintes conclusoes:

v' A alimentacdo complementar foi introduzida de forma precoce, aos 4 meses de
idade corrigida em 82,5% das criancas pré-termo avaliadas;

v’ Baixa prevaléncia de aleitamento materno, mesmo de forma mista em todos os
momentos, com redug&o no decorrer do acompanhamento;

v Alto consumo de doces no primeiro ano de vida;

v' Presenca elevada de alimentos processados e ultraprocessados na rotina

alimentar desde os 6 meses de idade corrigida dos RNPTSs.

Os resultados apresentados em relacdo ao padrdo de consumo alimentar
relacionado ao crescimento permitem as seguintes conclusdes:

v' Aos 12 e 18 meses de idade corrigida o Escore Z da E/I foi significativamente
maior no grupo de criangas que nao estava recebendo LM, resultado que
modificou aos 24 meses, favorecendo o grupo em LM, embora sem
significancia estatistica,

v" Aos 12 meses de idade corrigida o Escore Z de PC/I foi maior no grupo que
nao consumia alimentos ultraprocessados, ponto que pode ser considerado
adequado pensando em neurodesenvolvimento infantil, pois estes alimentos

nao sdo adequados para a populacéo de forma geral.

Os resultados apresentados em relacdo a triagem do desenvolvimento
permitem as seguintes conclusoes:

v' O teste de Triagem de Denver Il pode ser considerado uma ferramenta de facil
aplicabilidade na avaliacdo de criancas prematuras;

v" A necessidade de estimulacdo e recomendacdo de intervencédo precoce foi
observada nas quatro diferentes areas avaliadas, o que reforga a importancia
de protocolos de triagem no seguimento ambulatorial do RN;

v A linguagem foi avaliada pelo Teste de Denver Il, e 45% das crian¢as
necessitou de algum tipo de estimulacéo ou intervencéo, por isso mais alguns
pontos foram elencados para observar estas alteracdes, reforcando a
necessidade de realizar tal avaliagédo, para orientar a adequada estimulacéo ou

encaminhar para servigos que realizem o adequado acompanhamento;
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v" O nivel de escolaridade materno ndo influenciou o desenvolvimento da
linguagem, avaliada pelo Teste de Denver Il, no grupo de criancas estudadas.

Este resultado pode, em parte, ser justificado pelo fato da grande maioria das
maes possuir ensino médio completo.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A tese apresentada, ap0s sugestbes e correcdes da banca avaliadora, sera

dividida em dois artigos cientificos, conforme as normas dos periédicos escolhidos.

Artigo cientifico 1: CRESCIMENTO E CONSUMO ALIMENTAR DE PREMATUROS
NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

OBJETIVO GERAL: Comparar as médias dos Escores de crescimento dos
prematuros com o padrdo de consumo alimentar (divididos por alimentacdo lactea e

grau de processamento), em ambulatério de seguimento.

Artigo Cientifico 2: HABILIDADES MOTORAS ORAIS E DESENVOLVIMENTO DE
PREMATUROS NOS DOIS PRIMEIROS ANOS DE VIDA

OBJETIVO GERAL: Analisar o desenvolvimento do prematuro comparado as
habilidades motoras orais nos primeiros dois anos de idade corrigida, em ambulatério

de seguimento.
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APENDICE A - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(RES. MS n° 466/12)

Titulo do estudo: “SEGUIMENTO DE PREMATUROS: CRESCIMENTO E
DESENVOLVIMENTO ASSOCIADOS A HABILIDADES MOTORAS ORAIS E
ASPECTOS ALIMENTARES”

Pesquisador responsavel: CAMILA LEHNHART VARGAS / (55) 98118 0209
Instituicdo/Departamento: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA

Programa de Pés-Graduacgdo em Disturbios da Comunicacdo Humana - PPGDCH
Telefone e endereco postal completo: Telefone: (55) 32208659

Av. Roraima 1000, Prédio 26 - CCS, 4° andar, Sala 1418

Bairro: Camobi CEP: 97105-900. Santa Maria/RS /

Local da coleta de dados: HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTA MARIA - HUSM

Eu CAMILA LEHNHART VARGAS, responsavel pela pesquisa “SEGUIMENTO
DE PREMATUROS: CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO ASSOCIADOS A
HABILIDADES MOTORAS ORAIS E ASPECTOS ALIMENTARES”, o convidamos a

participar como voluntario deste nosso estudo.

Esta pesquisa apresenta como objetivo geral avaliar o crescimento e
desenvolvimento associados a habilidades motoras orais e aos aspectos alimentares
no seguimento em prematuros, do nascimento até o segundo ano de vida. Justifica-
se a importancia do acompanhamento longitudinal e multiprofissional do recém-
nascido pré-termo apos a alta hospitalar até os dois anos, pois de acordo com a
literatura, nesse momento o padréo de crescimento aproxima-se do recém-nascido a
termo. Para sua realizagéo sera feito o seguinte: a crianca serd avaliada, na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal, quando a equipe médica iniciar a alimentag&o por via
oral e quando tiver alta. Nesses momentos serdo avaliadas a succao néo nutritiva,
sem alimento, com o dedo minimo enluvado do examinador, para observar se ele
suga, e a sucg¢do nutritiva no momento em que sugar a mamadeira. Apos alta da UTI

Neonatal, a criangca serd acompanhada pelas pesquisadoras, no Ambulatério de
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Neonatologia ou no Ambulatério de Pediatra do Hospital Universitario de Santa Maria,
guando atingir a idade gestacional corrigida de 4, 6, 9, 12, 18 e 24 meses. Nessas
idades, serdo colhidas informacdes referentes ao desenvolvimento da habilidade
motora oral durante a alimentacdo, desempenho da crianca com a introducédo dos
utensilios alimentares (mamadeira, copo, colher), das diferentes consisténcias dos
alimentos (liquido na mamadeira e no copo, puré, semissolido, biscoito e sdlido), da
presenca de habitos orais (uso de chupeta, mordedor, se chupa dedo). E avaliacdes
antropomeétricas (peso, comprimento, perimetro cefalico e braquial) e bioquimicas
(exame de sangue) referentes ao crescimento. Serdo realizados teste de triagem de
desenvolvimento, através de atividades com brinquedos.

As avaliacdes serdo realizadas sempre de modo a ndo causar desconforto a
crianca, ou reduzi-lo ao minimo, ofertando-lhe apenas os alimentos a que esta
habituada e sua aceitacdo sempre sera respeitada. Esse estudo ndo implica qualquer
prejuizo e/ou risco a saude da crianca. Apresentando somente o desconforto da
picada da agulha no momento do exame de sangue.

Como beneficio cientifico, o estudo espera caracterizar o desempenho
alimentar nas habilidades motoras orais e 0 crescimento de criangas que nascem
prematuras até a idade de 24 meses.

As avaliacdes poderéo ser filmadas. Os dados da pesquisa somente serédo
divulgados em meio cientifico, sem qualquer identificacdo dos sujeitos envolvidos.

Em caso de algum problema relacionado com a pesquisa, vocé tera direito a
assisténcia gratuita que sera prestada, no ambulatério de seguimento com o0s
profissionais responsaveis.

Durante todo o andamento da pesquisa 0s pais ou responsaveis poderao solicitar
qualquer tipo de esclarecimento sobre o andamento da mesma, assim como terédo a
liberdade de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa sem qualquer
tipo de penalizagédo ou prejuizo ao cuidado de seu filho. Para isso, entre em contato
com algum dos pesquisadores ou com o Comité de Etica em Pesquisa.

As informagbes desta pesquisa serdo confidenciais e poderdo divulgadas,
apenas, em eventos ou publicacdes, sem a identificacdo dos voluntarios, a ndo ser
entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre sua participacao.
Também serdo utilizadas imagens.

Os formularios utilizados ficardo sob guarda do pesquisador responsavel por um

periodo de 5 anos apds o término da pesquisa
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Os gastos necessérios para a sua participacdo na pesquisa serdo assumidos
pelos pesquisadores. Fica, também, garantida indenizagdo em casos de danos

comprovadamente decorrentes da participacao na pesquisa.

Autorizacao
Eu, , apos a leitura ou a escuta da

leitura deste documento e ter tido a oportunidade de conversar com o pesquisador
responsavel, para esclarecer todas as minhas duavidas, estou suficientemente
informado, ficando claro para que minha participacao € voluntéria e que posso retirar
este consentimento a qualquer momento sem penalidades ou perda de qualquer
beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos procedimentos aos
quais meu filho sera submetido, dos possiveis danos ou riscos deles provenientes e
da garantia de confidencialidade. Diante do exposto e de espontanea vontade,
expresso minha concordancia em participar deste estudo e assino este termo em duas

vias, uma das quais foi-me entregue.

Assinatura do responsavel pela crianca:

Assinatura do responsavel pela obtencao do TCLE:

Local, Santa Maria, RS, / /

Comité de Etica em Pesquisa da UFSM: Av. Roraima, 1000 - 97105-900 - Santa Maria - RS -
2° andar do prédio da Reitoria. Telefone: (55) 3220-9362 - E-mail: cep.ufsm@gmail.com.
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APENDICE B — Anamnese
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) UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, RS
POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA

Questionario respondido por: 0 Made 0 Pai 0O Irm&o OOutro, Quem?

DATA: / /

1. DADOS DE IDENTIFICACAO:

Nome da crianca: SAME:

Data de Nascimento: / / Idade: Sexo:0 Feminino O Masculino
Endereco:

Bairro: Cidade: Telefone:

2. DADOS MATERNOS E PATERNOS

Nome da mae: Idade:
Nome do pai: Idade:
Situagéo conjugal: J Com Companheiro 0Sem Companheiro

Qual o nivel de escolaridade?

Mé&e: [ Nenhuma escolaridade 0 1° grau incompleto - completo
00 2° grau incompleto - completo 0 Curso técnico
[0 Curso superior incompleto - completo [0 Curso pés-graduacao

Pai: 0 Nenhuma escolaridade 00 1° grau incompleto - completo
0 2° grau incompleto - completo 0 Curso técnico
[0 Curso superior incompleto - completo [0 Curso pés-graduacao

Mé&e: [ Nao Trabalha 00 Trabalha Onde:

Pai: 00 Nao Trabalha 00 Trabalha Onde:

3. DADOS SOCIO-ECONOMICOS:

Situacdo habitacional da familia? [0 Casa propria [ Casa alugada/ cedida

Construcdo da casa: 0 Alvenaria 00 Madeira 0 Mista
Sua casa possui servico de esgoto [0 Sim 00 Néo
Sua casa possui agua tratada 0 Sim [0 Néo
Sua casa possui luz elétrica 0 Sim [0 Néo
Na suarua tem coleta de lixo 0 Sim [0 Néo

Renda familiar mensal: 0 < de 1 salario minim 0 1 a 3 salarios minimo [ 4 a 6 salarios minimo
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INFORMACOES SOBRE O NASCIMENTO (coletadas em prontuario e/ou caderneta da

crianca)

IG ao nascer semanas Gestacao

Peso do nascimento kg Comprimento do nascimento cm
Perimetro cefalico cm

Classificacdo: 0 PIG 0 AIG 0 GIG
Apgar: 1° min.: 5°min.;
Tipo de parto: 0 Normal 0 Cesérea
Natureza do parto: O Unico 0 Gemelar

Mae fez o pré-natal 0 Nao 00 Sim, n° de consultas:

A crianca sofre de alguma doenca [0 Ndo (Sim, qual:

Diagnostico durante a internacao:

Presenca de intercorréncias durante a gestacao:

Necessidade de ventilagcdo mecéanica:

Necessidade de Nutricdo Parenteral:

Tempo de transi¢do da sonda para Vo plena:

CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS NA ALTA HOSPITALAR (coletadas em

prontuério e/ou caderneta da crianca)

IG corrigida:
Peso: Kg
Comprimento: cm

Perimetro cefalico: cm
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APENDICE C - Planilha de acompanhamento do crescimento
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, RS
POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA

ACOMPANHAMENTO DO CRESCIMENTO:
Nascimento, 4 meses, 6 meses, 12 meses, 18 meses e 24 meses

SUJEITO:
SAME:
Avaliar 12 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
N IGcor.
a Nascimento | IGcron.
1
Avaliar 22 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
N IGcor.
a 4 meses IGcron.
1
Avaliar 32 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
A IGcor.
a 6 meses IGcron.
I A
Avaliar 43 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
A IGcor.
a 12 meses IGcron.
Y S
Avaliar 52 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
Y IGcor.
a 18 meses IGcron.
1
Avaliar 62 AVAL. IG PESO COMPRIMENTO PERIMETRO
entre: DATA CEFALICO
A IGcor.
a 24 meses IGcron.
I
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APENDICE D - Avaliac&do do consumo alimentar
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) UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, RS
POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA

AVALIAQ%O DO CONSUMO ALIMENTAR
AVALIACAO COM 4 MESES IG corrigida

SUJEITO:
SAME:
IGCor.:

0 Sim O Nao Qual:

0 Sim 0O Nao Qual:

Seu filho (a) ainda € amamentado 00 Sim 00 Néo

Até que idade (meses) ele recebeu leite materno

0 Exclusivo O Complementado

Seu filho saiu do Hospital recebendo leite materno [J Sim [0 N&o

Atualmente, que tipo de leite seu filho (a) consome [ Leite materno OF6érmula 0

Leite de vaca [J Leite materno + Férmula

Com quantos meses (ldade cronoldgica) foi oferecida a alimentagdo complementar?
Meses

Que alimento foi oferecido primeiro? O Fruta (suco, papa) U Legumes 0 logurte O Pao [

Biscoito doce U Fruta + legumes [ Farinhas [ Fruta + logurte

Outros:

Adiciona algum alimento no leite? O Sim O N&o Qual:

Como foi o preparo da alimentacdo complementar? (0 Industrializada 0 Liquidificada 0O
Amassada

Quem decidiu a alimentagdo da crianca? [0 Mae [0 Familia 0 Pediatra/Médico [0 Nutricionista
Seu filho(a) faz algum tipo de alimentacéo especial? [0 Sim 00 Nao

porqué?

Seu filho apresentou alguma dificuldade na introduc&o dos alimentos complementares

Vocé teve algum medo de oferecer a alimenta¢do complementar:

Seu filho usa chupeta [0 Sim [J Nao (J Durante o dia [J Para dormir [ Quando chora
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APENDICE E — Marcadores do consumo alimentar - adaptado
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) UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, RS
POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA

AVALIACAO MARCADORES DO CONSUMO ALIMENTAR
AVALIACAO COM 6 e 12 MESES IG Corrigida

DATA:
SUJEITO:
SAME:
IGCor.:
IC:

e Seufilho (a) ainda é amamentado O Sim 00 Nao

e Até que idade (meses) ele recebeu leite materno

e Atualmente, que tipo de leite seu filho (a) consome [ Leite materno OF6érmula 0

Leite de vaca 0O Leite materno + Formula

e Ontem seu filho comeu Hortalicas/Verduras (1 Sim 00 Nao
e Ontem seu filho comeu Frutas [ Sim [0 N&o
e Ontem seu filho comeu Carnes [J Sim [ N&o
e Ontem seu filho comeu Feijao O Sim [ Nao

e Ontem seu filho comeu Ovos O Sim 0 Nao

e Ontem seu filho comeu Paes e Biscoitos 00 Sim [0 N&o

e Seu filho recebeu MEL/MELADO/RAPADURA/DOCES/BISCOITOS DOCES ou ACUCARES

para adocar liquidos antes dos 6 meses [J Sim [0 Nao

e Seu filho recebeu COMIDA DA CASA/FAMILIA/PANELA antes dos 6 meses
0 Sim 0 Nao

e Seu filho tomou SUCO INDUSTRIALIZADO/REFRESCO EM PO antes dos 6 meses
0 Sim O Nao

e Seu filho tomou REFRIGERANTE antes dos 6 meses [ Sim 0 Nao

e Vocé utiliza FARINHA para engrossar o leite (1 Sim 00 N&o

e Como classificaria alimentacdo de seu filho(a) atualmente? 0 Otima [ Boa [ Regular [J

Ruim
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APENDICE F — Recordatério alimentar de 24 horas
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) UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA, RS
POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA

CONSUMO ALIMENTAR — RECORDATORIO DE 24 HORAS

AVALIACAO COM 12, 18 e 24 MESES DE IG Corrigida
DATA:

SUJEITO:
SAME:
IGCor.:
IC:

HORARIO | ALIMENTO MEDIDA USUAL
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ANEXO A - Aprovacédo do Comité de Etica em Pesquisa

Pl UNIVERSIDADE FEDERAL DE

= Wl £ .

3 : SANTA MARIA/ PRO-REITORIA %"MM S
z = DE POS-GRADUACAO E

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

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

Area Tematica:

Versao: 9

CAAE: 11155312.7.0000.5346

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pos-Graduacéo e
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.861.614

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de uma quarta emenda ao projeto original "Habilidade de Alimentac&o Oral de Recem-nascidos Pré
-terma”.

A emenda solicita extensdo de cronograma e o acompanhamento destes pacientes (antes 12 meses) por
mais um ano (até os 24 meses de idade corrigida), atingindo os novos objetivos propostos, observando a
importancia do seguimento da pesquisa, serdo acrescentados novos pontos a serem avaliados e
acompanhados até os vinte e quatro meses de idade corrigida de prematuros em acompanhamento
ambulatorial.

A importancia do acompanhamento longitudinal e multiprofissional do recém-nascido pré-termo apds a alta
hospitalar,busca novas evidéncias para criancas até os dois anos, sendo que de acordo com a literatura, o
padréo de crescimento nesta fase aproxima-se do recém-nascido a termo.

Os momentos avaliados seréo: Internacéo e alta hospitalar, aos 4 meses, 6 meses, 9 meses, 12 meses, 18
meses e 24 meses de idade corrigida.

Pelo prontuario seréo coletados dados referentes ao nascimento, evolucéo durante a internacéo neonatal e
alta. Os dados maternos serédo obtidos através de questionario. As seguintes variaveis

Endereco: Av. Roraima, 1000 - prédio da Reitoria - 2° andar

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 01 de 04
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serdo investigadas; referentes ao RN: |G ao nascimento, sexo, Apgar 1° e 5° minuto, peso, comprimento e
perimetro cefalico ao nascer e na alta, presenca de doengas, uso de corticoide antenatal, tempo de
ventilacdo mecanica, uso de nutricdo parenteral, tipo e forma da alimentacéo (leite materno exclusivo ou
complementado), permanéncia em Unidade Canguru e tempo de internacdo em UTI Neonatal; e as variaveis
maternas e socioeconémicas.

Objetivo da Pesquisa:
Avaliar o crescimento e desenvolvimento associados a habilidades motoras orais e aos aspectos
alimentares no seguimento em prematuros, do nascimento até o segundo ano de vida.

Avaliagdao dos Riscos e Beneficios:

RISCOS: as avaliacdes seréo realizadas sempre de modo a nédo causar desconforto a crianca, ou reduzi-lo
ao minimo, ofertando-lhe apenas os alimentos a que esta habituada e sua aceitacdo sempre sera
respeitada. Esse estudo ndo implica qualquer prejuizo e/ou risco a saude da crianca. Apresentando
somente o desconforto da picada da agulha no momento do exame de sangue.

BENEFICIOS: o estudo espera caracterizar o desempenho alimentar nas habilidades motoras orais e o
crescimento de criancas que nascem prematuras até a idade de 24 meses.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
A emenda apresenta todas as atualizacdes necessarias no corpo do sub-projeto.

Esta emenda, inclui o subprojeto VII: “SEGUIMENTO DE PREMATUROS: CRESCIMENTO E

DESENVOLVIMENTO ASSOCIADOS A HABILIDADES MOTORAS ORAIS E ASPECTOS ALIMENTARES”
, 0 qual altera o subprojeto V, sem comprometer os objetivos originais.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:

Apresenta TCLE atualizado para o seguimento da pesquisa, e sub-projeto dando seguimento ao estudo
original.

Recomendacoes:

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

Bairro: Camobi CEP: 97.105-970
UF: RS Municipio: SANTA MARIA
Telefone: (55)3220-9362 E-mail: cep.ufsm@gmail.com

Pagina 02 de 04
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Sem pendéncias ou inadequacdes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Plataforma

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacées Bésicas|PB_INFORMACOES_BASICAS_812731| 08/12/2016 Aceito
do Projeto E4 . pdf 18:02:57
TCLE / Termos de |tcle_alterado_subproj7.pdf 08/12/2016 |Camila Lehnhart Aceito
Assentimento / 18:01:40 |Vargas
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / |Projeto_Doutorado_CAMILA_subprojeto| 19/10/2016 |Camila Lehnhart Aceito
Brochura 6.pdf 21:568:50 |Vargas
Investigador
Outros Solicitacao_emenda_Camila.pdf 19/10/2016 | Camila Lehnhart Aceito
21:54:06 |Vargas

Outros TCLE SUBPROJETO VI.docx 13/05/2015 Aceito
16:18:49

Outros Subprojeto VI.docx 13/05/2015 Aceito
16:16:55

Folha de Rosto Solicitacdo de Emenda.doc 13/05/2015 Aceito
16:16:13

TCLE / Termos de | Termo de Consentimento Livre e 24/05/2014 Aceito

Assentimento / Esclarecido - sub-projeto 5.pdf 01:27:21

Justificativa de

Auséncia

Outros Sub-projeto 5.pdf 24/05/2014 Aceito
01:20:19

Projeto Detalhado / |PROJETAO NEO 28.10.2012 - 13/03/2014 Aceito

Brochura _VERSAQ FINAL_ (1).pdf 16:00:58

Investigador

Outros Emenda com justificativa.pdf 26/09/2013 Aceito
12:11:15

Outros AMPLIACAO REVISAO DE 26/09/2013 Aceito

LITERATURA pdf 12:08:14

Outros 4 CRONOGRAMA DA PESQUISA.pdf 26/09/2013 Aceito
12:07:58

Outros ANEXO D.pdf 26/09/2013 Aceito
12:07:51

Outros 6 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 26/09/2013 Aceito

atualizadas.pdf 12:07:45
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Plataforma
R

Outros TCLE atalizado.pdf 26/09/2013 Aceito
12:07:02

Outros sub-projeto 4.pdf 26/09/2013 Aceito
12:06:32

Outros PROJETAQ NEO 09.01.2013 - 09/01/2013 Aceito

VERSAQ FINAL _pdf 16:03:46

Outros gap 2.pdf 05/12/2012 Aceito
18:44:33

Outros gap 1.pdf 05/12/2012 Aceito
18:43:40

Outros termo confidencialidade.pdf 05/12/2012 Aceito
18:43:13

Outros APROVACAQO DEPE . pdf 23/11/2012 Aceito
11:56:41

TCLE / Termos de | TCLE.doc 2111/2012 Aceito

Assentimento / 18:06:43

Justificativa de

Auséncia

Outros PROJETAO NEO 28.10.2012 - 21/11/2012 Aceito

VERSAQ FINAL _pdf 18:03:23

Situacio do Parecer:
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Necessita Apreciacdo da CONEP:

Néo
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Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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PROGRAMA DE AVALIACAO MOTORA ORAL
SOMA: Schedule for Oral Motor Assessment (Proposto por Reilly et al., 1995)

SOMA - Categoria: Mamadeira com liquido

SIM

Reacéo Abertura antecipada de boca
Nenhum liquido é sugado

Aceitacdo Inicia succdo em 2 segundos

Labios Labio superior firme em volta do bhico
Contato incompleto do labio superior
Contato incompleto do labio inferior
Labios fechados durante degluticdo

Mandibula | Movimento vertical pequeno

Sequéncia | Sequéncia ritmica suave

Soma das partes sombreadas - Pontuacao: | = 5 = disfungdo motora oral // < 5 = fungdo motora oral normal

SOMA — Categoria: Puré

SIM

Reacéo Vira cabeca para a colher
Sequéncia | Sequéncia ritmica suave
Lébios L&bio inferior envolve a colher
L&bio superior remove o alimento da colher
Labios sup. e inf. auxiliam na limpeza da colher
Labio inferior ativo durante “mastigacdo”
Lingua Apresenta protruséo de lingua
Protrusé@o além dos incisivos
Mandibula | Abertura de mandibula gradual

Soma das partes sombreadas - Pontuacéio: | = 3 = disfungdo motora oral // < 3 = fungdo motora oral normal

SOMA — Categoria: Copo de treinamento SIM NAO
Perda Perda acentuada de liquido
Sequéncia | Reacdes de panico na presenca do liquido
Apresenta asfixia
Lingua Lingua estanca liquido
Assimetria
Mandibula | Movimentos verticais pequenos
Mandibula alinhada enguanto bebe
Estabilidade externa da mandibula (100%)
Estabilidade interna de mandibula
Degluticdo | Mandibula alinhada
Reacdes de panico
Degluticdo ndo observada
Usa a gravidade. Ex.: extenséo da cabeca
Vérias tentativas para iniciar degluticao
Soma das partes sombreadas - | =5 = disfungdo motora oral // <5 = fungdo motora oral normal
Pontuacéo:
SOMA — Categoria: Copo com liquido SIM NAO

Aceitacdo Inicia sorcéo do liguido em 2 segundos
Sequéncia | Apresenta panico com o liquido na cavidade oral
Apresenta asfixia
Escape Consideravel perda de liquido
Lingua Lingua empurra o liquido
Assimetria
Mandibula | Movimento vertical pequeno
Fechamento da mandibula
Degluticdo | Engasga

Soma das partes sombreadas - Pontuagao: | > 5 = disfungdo motora oral // <5 = fungdo motora oral normal




110

SOMA — Categoria: Semi-sélido

SIM

Escape Apresenta escape consideravel
Sequéncia | Sequencia ritmica suave

Aceitacdo Inicia mastigacao em 2 segundos
Labios Labios fechados durante a mastigacdo
Mandibula | Abertura de mandibula gradual

Estabilidade interna de mandibula

Estabilidade externa de mandibula (exigido 100%)

Movimentos de mandibula associado

Soma das partes sombreadas - Pontuacg&o: | = 4 = disfungdo motora oral // < 4 = fungdo motora oral normal

SOMA — Categoria: Biscoito (Cracker)

SIM

NAO

Perda

Perda acentuada de alimento

Escape

Acentuado escape de alimento

Aceitacao

Inicia mastigagdo em 2 segundos

Labios

Labio superior atras dos incisivos superiores / succdo

Labios fechados apés mastigacao

Labios fechados durante mastigacdo

Lingua

Minima protruséo de lingua

Protrusdo de lingua consideravel

Protrusdo além dos incisivos

Protrusdo além dos labios

Mandibula

Estabilidade interna de mandibula

Estabilidade variada (ndo totalmente estabelecida)

Estabilidade externa de mandibula

Movimentos verticais

Excursao vertical exagerada

Excursdo vertical pequena

Movimento associado de cabeca na mastigacdo

Usa os dedos para transferir o alimento

Degluticdo

Engasgos

Mordida

Mordida controlada

Abertura de mandibula gradual

Todo o biscoito na boca

Soma das partes sombreadas - Pontuacao: | > 9 = disfungdo motora oral // <9 = fungdo motora oral normal

SOMA — Categoria: S6lido

SIM

NAO

Perda Perda insignificante de alimento

Escape Consideravel escape

Sequéncia | Sequéncia ritmica suave

Labios Labio inferior envolve a colher
Labio superior remove o alimento da colher
Labio superior atras dos incisivos superiores / suc¢ao
Labio superior ativo durante a mastigacéo

Lingua Minima protruséo de lingua

Mandibula | Abertura de mandibula gradual

Soma das partes sombreadas - Pontuagao: | > 4 = disfungdo motora oral // < 4 = fungdo motora oral normal
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ANEXO C - FORMULARIO PARA MARCADORES DO CONSUMO

ALIMENTAR

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢éo a Saude. Departamento de Atencado Basica.
Orientagbes para avaliagdo de marcadores de consumo alimentar na atencdo bésica [recurso
eletrénico] / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, Departamento de Atencdo Basica. —

Brasilia : Ministério da Saude, 2015.

N° DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:* cgo:* Cod. CNES UNIDADE:* | Cod. EQUIPE (INE):*
S e e O e

S\SVAy DIGITADO POR: DATA:
&o MARCADORES DE CONSUMO /o 1
B \.'Sg AL'M ENTAR CONFERIDO POR: FOLHA N° J
DATA* J
~

(e carraosus: | LI L L L L L]
Nome do Cidadio:*
Data de Nascimento:* [ Sexo:* O Feminino O Masculino Local de Atendimento:* |_|
A crianga ontem tomou leite do peito? (Osim (ONao (O)Néo Sabe
Ontem a crianga consumiu:
:ﬁ Mingau (Osim  (ONao  (O)Néo Sabe
z o Agualcha (Osim  (ONao  (O)Nao Sabe
E E Leite de vaca Qsim  (QNéo (O)Nao Sabe
Q : Férmula Infantil (Qsim (QNao (O)Nao Sabe
g 2 | Suco de fruta (Osim (ONaso (O)Néo Sabe
E Fruta (Qsim (QNao (O)Nao Sabe
Comida de sal (de panela, papa ou sopa) (Osim (ONao (O)Néo Sabe
Outros alimentos/bebidas (OQsim (QNao (O)Nao Sabe
A crianga ontem tomou leite do peito? (Qsim  (ONao (O)Nao Sabe
Ontem a crianga comeu fruta inteira, em pedago ou amassada? O Sim O Nao O N&o Sabe
Se sim, quantas vezes? (Otvez  (D2vezes (D)3vezesoumais ()Nio Sabe
Ontem a crianga comeu comida de sal (de panela, papa ou sopa)? (Osim (ONao (O)Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? (O1vez  (D2vezes (O)3vezesoumais (O)Nao Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (OEmpedagos () Amassada () Passadanapeneira (O Liquidficada () Séocalde  (O)Ndo Sabe
Ontem a crianga consumiu:
:ﬂ Outro leite que nao o leite do peito (Osim  (ONao  (O)Nao Sabe
E Mingau com leite (Osim  (ONao  ()Néo Sabe
g | logurte (Osim  (OnNao  (O)Nao Sabe
: Legumes (ndo considerar os utilizados como temperos, nem batata, mandioca/aipim/macaxeira, cara e inhame) O Sim O Néo O N&o Sabe
§ ::%ergae\gn; g:t:af’hzF:L;‘:;?;Tiiﬁ?:;?)m ou jerimum, cenoura, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, caruru, O Sim O Nao O Nao Sabe
2, Verdura de folha (alface, acelga, repolho) (Osim  (ONao (O)Nao Sabe
5 Carne (boi, frango, peixe, porco, mitdos, outras) ou ovo (Qsim (QNao (O)Nao Sabe
© | Figado (Osim  (ONaso (O)N#o Sabe
Feijdo (sim  (QNao (O Nao Sabe
Arroz, batata, inhame, aipim/macaxeira/mandioca, farinha ou macarrdo (sem ser instantineo) O Sim O Nao O Néo Sabe
Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) O Sim O Nao O Nao Sabe
S:g)d:es;gg;ig;séé?;ggeg:rg&zg%c de caixinha, suco em pé, agua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, O Sim O N2o O Nzo Sabe
Macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados O Sim O Néo O Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) O Sim O Nao O Nao Sabe
H Vocé tem costume de realizar as refei¢des assistindo TV, mexendo no computador e/ou celular? O Sim O Néo O Nao Sabe
‘é{ ¢ | Quais refeiges voce faz ao longo do dia? [Jcafé damanha [ JLanche damanhd [ JAlmogo [JLanchedatarde [[JJantar [[]Ceia
E g § Ontem vocé consumiu:
§ 3 8| Feido Osim QNao (O Nao Sabe
z uy}' g Frutas Frescas (n&o considerar suco de frutas) (Osim  (ONgo (O)Nao Sabe
; E E Verduras e/ou legumes (ndo considerar batata, mandioca, aipim, macaxeira, cara e inhame) OS?m ONén ONAQ Sabe
8 E 5 Hamburguer e/ou embutidos (presunto, mortadela, salame, linguica, salsicha) OSlm ONéo ONéo Sabe
§ g. i Sgd;:;d;g::;s;;?;gezn;:ﬁz;o de caixinha, suco em po, 4gua de coco de caixinha, xaropes de guarana/groselha, Osim  (ONio  (ONao Sabe
<< Macarr3o instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoitos salgados (Osim  (ONao (O)Nao Sabe
\5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) o Sim O Néo O Nao Sat)eJ

Legenda: O Op¢do Multipla de Escolha O Opgao Unica de Escolha (Marcar X na opgao desejada)
* Campo Obrigatério
** Todas as questdes do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01 - UBS 02 - Unidade Mével 03 -Rua 04 - Domicilio 05 - Escola/Creche 06 - Outros 07 - Polo (Academia da Satide) 08 - Instituicao / Abrigo

09 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade socioeducativa
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ANEXO D — Recomendacbes de Esquema alimentar para criancas

amamentadas e ndo amamentadas até os 24 meses

Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atengdo Basica.
Saude da crianca: aleitamento materno e alimentagcdo complementar / Ministério da Saude, Secretaria
de Atencao a Salde, Departamento de Atengédo Basica. — 2. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2015.

Quadro 1 - Esquema alimentar para criancas de seis meses até dois anos de idade que
estao em aleitamento materno

Ao completar 12 meses

Ao completar seis meses Ao completar sete meses até 24 meses

Leite materno a demanda Leite materno a demanda Leite materno a demanda

Fruta (raspada\amassada)?
+

. s Fruta ou Cereal ou Tubérculo
Refeicao almoco? (amassada\em

.'.
pedacos pequenos e bem
Frut d i
Fruta (raspadalamassada)’ cozidos) rutd (em+pe EEES)
+ +
Refeicdo da familia? (al
Refeicdo almog¢o? (amassada) |Fruta(raspadalamassadalem eteicao da a:’u 1a* (almoco)
d b L
+ pedacos bem pequenos) ~ Ut (G b
Fruta' + .

Refeicao jantar? (amassada\
em pedacos pequenos e bem
cozidos)

Refeicao da familia? (jantar)

Fonte: BRASIL (2010a).
'Recomenda-se que a fruta seja oferecida in natura, ao invés de sucos que possuem baixa densidade energética.

2A refeisﬁo deve conter um alimento de cada grupo (cereais ou tubérculos + leguminosas + legumes ou verduras ou carne
ou ovos).

Quadro 9 - Esquema alimentar para criancas nao amamentadas e amamentadas e
alimentadas com leite de vaca

Nascimento até Ao completar Ao completar Ao completar

completar 4 meses 4 meses 8 meses 12 meses
. . Leite e fruta ou
Leite Leite ,
cereal ou tubérculo
Papa de fruta Fruta Fruta

Refeicdo basica da
familia (bem cozido ou|Refei¢do bésica da

P lgad
apa salgada em pedacos pequenos |familia

. o e macios
Alimentacdo lactea Frutas ou cereal ou
Papa de fruta Fruta i
. . tubérculo ou cereal
Leite Leite

Leite

Refeicdo bésica da
familia (bem cozido ou|Refeicdo basica da
em pedacos pequenos |familia

e macios
Leite Leite Leite

Papa salgada

Fonte: BRASIL (2010a).



