Carla Lucchi Pagliaro

Desenvolvimento das habilidades motoras orais de
alimentac&o em lactentes prematuros durante o
primeiro ano de vida

Dissertacdo apresentada a Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo para
obtencao do titulo de Mestre em Ciéncias

Programa de: Ciéncias da Reabilitacédo
Orientadora: Profa. Dra. Suelly Cecilia Olivan Limongi

Sao Paulo
2015



Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicacgéo (CIP)

Preparada pela Biblioteca da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&do Paulo

©reproducdo autorizada pelo autor

Pagliaro, Carla Lucchi

Desenvolvimento das habilidades motoras orais de alimentagdo em
lactentes prematuros durante o primeiro ano de vida / Carla Lucchi
Pagliaro. -- Sédo Paulo, 2015.

Dissertacdo(mestrado)--Faculdade de Medicina da Universidade de S&o

Paulo.

Programa de Ciéncias da Reabilitacéo.

Orientadora: Suelly Cecilia Olivan Limongi.

Descritores: 1.Lactente 2.Prematuro 3.Nutricdo da crianca
4.Tendéncias na alimentacdo 5.Comportamento alimentar 6.Transtornos
da alimentac¢do na infancia

USP/FM/DBD-383/15




Dedicatoria

A todos os bebés deste estudo que tive o
imenso prazer de acompanhar e aprender muito.

A todos os colegas de profissio que atuam
na drea de pediatria e que sdo apaixonados por
esses pequenos, como eu.



Agradecimentos

Primeiramente a Deus, por iluminar o meu caminho e me guiar sempre 1o
caminho do amor, da fé e da esperanga.

A querida Profa Dra. Suelly Cecilia Olivan Limongi, pela confianca e
oportunidade depositada em mim para que eu pudesse realizar este projeto, pelo
carinho, dedicagdo, paciéncia e ensinamentos durante todos esses anos. Minha
imensa gratiddo por tudo.

A Elisabete Lepera, serei eternamente grata por toda ajuda nesses anos,
por ter me auxiliado a enfrentar os medos e angiistias com muita sabedoria e por
acompanhar cada evolucdo nesta etapa da minha vida.

Aos meus queridos pais, Carlo e Marli, e as minhas queridas irmds
Alessandra e Patricia, por todo amor, compreensdo e incentivo durante toda a
minha vida pessoal e formagdo profissional.

Ao meu marido André, por todo amor, apoio, compreensdo, entusiasmo e
paciéncia e, nos momentos de fraqueza, pelas palavras sdbias de incentivo e
carinho.

A Dra. Karina Elena Bernardes Biihler por toda amizade, apoio,
incentivo e ajuda desde do inicio do meu ingresso ao mestrado, pelas sugesties
valiosas que tanto auxiliaram na concretizacdo deste trabalho e pela
disponibilidade como juiza desta pesquisa.



A Profa. Dra Claudia Regina Furquim de Andrade, a Profa. Dra. Nair
Kdtia Nemr e a Fga. Dra. Karina Elena Bernardes Biihler pelas valiosas criticas
construtivas e sugestoes no Exame de Qualificacdo.

A Dra. Silvia Maria I6idi e a Dra. Denise Gomes Miyazato por terem
permitido a minha participacdo no Ambulatério de Recém-nascidos Prematuros
do Hospital Universitdrio da Universidade de Sdo Paulo e pelo apoio e incentivo
durante a execugdo desta pesquisa.

A Profa. Dra. Alexandra Brentani por ter permitido a minha participacdo
no ambulatorio de pesquisa de coorte pedidtrica do Hospital Universitdrio da
Universidade de Sdo Paulo.

A Dra. Maria Helena Valente, pelo apoio, incentivo, colaboracio e
sugestoes importantes durante a coleta de dados.

A todos os médicos, residentes, enfermeiros e técnicos de enfermagem do
Ambulatorio de Sequimento de Recém-Nascidos Prematuros do Hospital
Universitdrio da Universidade de Sdo Paulo, por todo auxilio e compreensdo
durante a coleta de dados.

As fgas. Dra. Karina Elena Bernardes Biihler, Dra. Fabiola Custédio
Flabiano Almeida, Dra. Rosangela Viana Andrade e as cirurgids-dentistas
Fernanda Malheiro Santos e Dra. Soraya Carvalho Costa, por toda amizade,
entusiasmo, apoio e contribuicdo durante toda a pesquisa.

Ao Prof. Dr. Alexandre Archanjo Ferraro por contribuir com as
orientagoes referentes as andlises estatisticas iniciais.



A Fga. Dra. Ana Manhani Cdceres Assenco pela ajuda e orientagies

referentes as andlises estatisticas finais.

Aos meus queridos sobrinhos Valentina, Felipe, Luiza e Antonella por me
proporcionarem momentos de muita alegria e por tornar a minha vida mais feliz.

Aos responsdveis dos bebés que compuseram esta pesquisa, muito obrigada

por permitirem que o meu sonho se tornasse realidade.

A todos os bebés, que tive o imenso prazer de acompanhar e a

oportunidade de aprender.

A Fapesp, Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo, pelo

financiamento desta pesquisa.



Esta dissertacdo esta de acordo com as seguintes normas, em vigor no momento
desta publicacao:

Referéncias: adaptado de International Committee of Medical Journals Editors
(Vancouver)

Universidade de S&o Paulo. Faculdade de Medicina. Servico de Biblioteca e
Documentacdo. Guia de apresentacdo de dissertacdes, teses e monografias.
Elaborado por Anneliese Carneiro da Cunha, Maria Julia d A.L. Freddi, Maria F.
Crestana, Marinalva de Souza Aragao, Suely Campos Cardoso, Valéria Vilhena. 2a
ed. S&o Paulo: Servico de Biblioteca e Documentacao; 2005.

Abreviatura dos titulos dos periddicos de acordo com List of Jounals Indexed in
Indexed Medicus.



SUMARIO

Lista de Abreviaturas
Lista de Tabelas
Lista de Quadros
Lista de Figuras

Lista de Anexos

Resumo

Sumary

LUNTRODUGAOD ..ottt 1

2. OBJIETIVOS ..o e 5

3. REVISAO DE LITERATURA ..ottt ettt 7

AMETODOS.......ccutitititiietateiee sttt 23
4.1 CASUISTICA. ...ttt ittt e ettt et e et e e e s e e e e e nnnee s 24
4.2 MAEEIIAL ... 27
4.3 ProCEAIMENTO. ....ciiiieiiiitiiiie ettt e e eas 27
i o T | PP PP PR PP PPPPPPPPN 34
4.5 ANALISE ESTALISHICA. ....eeiiieiiiieeee ettt 34
5. RESULTADOS. ... et eeeeennanns 36
5.1 CaracterizaGao da amOSLIa............uuuuuuriiiiiiiiiieeeeeeeeeee e e e s 37
5.2 Resultados das avaliacGes da dinamica da alimentacao.................cc......... 39
5.2.1 ANAIISE traNSVEISAL..........uviiiiiiiiiiiii et 41
5.2.1.1 Resultados da avaliacdo da consisténcia liquida................ccccccceeeennnn. 41
5.2.1.2 Resultados da avaliacdo das consisténcias semissolida e puré........... 44
5.2.1.3 Resultados da avaliagdo da consisténcia solida...............ccccceeevviinnnnns 48
5.2.2 Analise 1ongitudinal..........ccccooiiiiiiiiiiiii e 54

B. DISCUSSAOD . ..o ettt e e e et e e e et e et e et e rriae e 58



7. CONSIDERAGCOES FINAIS. ..ottt

8. CONCLUSOES
9. ANEXOS..........

10. REFERENCIAS. ..o e et



RN

et al.

MBP
PIG
SNG
HMO
DMO
SOMA
PN
VO
RGE

GC
UTI
GP
CMO
DCMO
AF

UF
FMON
AlIG

Lista de abreviaturas

Recém-nascido

E outros

Idade gestacional

Semanas

Muito baixo peso

Pequeno para idade gestacional
Sonda nasogastrica
Habilidades motoras orais
Disfungé@o motora oral

Schedule for oral motor assessment
Peso de nascimento

Via oral

Refluxo gastroesofagico

Idade corrigida

Grupo controle

Unidade de terapia intensiva
Grupo pesquisa

Categoria motor oral

Discreto comportamento motor oral
Area funcional

Unidade funcional

Funcdo motora oral normal

Adequado para idade gestacional



Lista de Tabelas

Tabela 1- Estudo comparativo da caracterizagéo dos lactentes dos grupos pesquisa
e controle em relagdo ao género, tipo de parto, idade gestacional, adequacao de

peso em relacéo a idade gestacional, escolaridade materna................cccceeevveeeee. 37

Tabela 2- Caracterizacdo do grupo pesquisa com relacdo a idade gestacional, ao
peso de nascimento, ao tempo de uso de sonda nasogastrica, de intubacao, de

pressao positiva continua nas vias respiratorias, de oxigénio e de internagao....38

Tabela 3- Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle com relagcéo ao
peso de nascimento, tempo de internacéo, idade gestacional e boletim Apgar 5°

011 1 (o 38
Tabela 4- Idade dos sujeitos da amostra nas avaliacfes realizadas..................... 41

Tabela 5- Estudo comparativo do desempenho da avaliacdo da consisténcia liquida

entre 0S grupos Pesquisa € grupo CONMIOIE..........ccueivvieiueeeireeieeeiece et 42

Tabela 6- Estudo comparativo entre os sujeitos do grupo pesquisa (IG<34 semanas

e IG>34 semanas), com relacdo a avaliacao da consisténcia liquida.................... 43

Tabela 7- Consisténcia utilizada na rotina alimentar dos grupos pesquisa e

(o10] 010 ] [-TN N PRTTT P PTR 44

Tabela 8- Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle, com relacéo a

avaliacdo da consisténcia semissOlida............c..ccoovviiiiiiiiiiii e 45

Tabela 9- Estudo comparativo dos resultados obtidos entre os sujeitos do grupo
pesquisa (IG<34s e 1G>34s), com relacdo a avaliacdo da consisténcia

SIMIS SO U ..o 46



Tabela 10- Estudo comparativo entre os grupos pesquisa e controle, com relagéo a

avaliagio da CONSISIENCIA PUIE.........uueiiiiiieiei e ee e e e e e e e s 47

Tabela 11- Estudo comparativo dos resultados obtidos entre 0s sujeitos do grupo

pesquisa (IG<34s e 1G>34s), com relacdo a avaliacdo da consisténcia puré......... 48

Tabela 12- Consisténcia solida utilizada na rotina alimentar dos grupos pesquisa e

(o10] 11 (o] (TN UUT TR TR R TR 49

Tabela 13- Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle, com relacdo a

avaliagdo da CONSISIENCIA SOlITA. ........ceeeiiiiiii e 50

Tabela 14- Estudo comparativo dos resultados obtidos entre os sujeitos do grupo

pesquisa (IG< 34s e 1G>34s), com relacdo a avaliacao da consisténcia sélida......51

Tabela 15- Resultados dos valores da significancia para cada variavel isolada, no
modelo de regressao logistica da avaliagdo da dinamica da alimentacdo para

liquido, sSemiSSOIIdO € SONO........cccceeeieecieeeeeee e 54

Tabela 16- Estudo comparativo dos resultados obtidos dos sujeitos do grupo
pesquisa, correlacionando a funcdo motora oral normal e a disfuncdo motora oral

da avaliacdo da consisténcia liquida para a semissolida.............ccccccevvvviviieeeennn. 56

Tabela 17- Estudo comparativo dos resultados obtidos dos sujeitos do grupo
pesquisa, correlacionando a funcdo motora oral normal e a disfuncdo motora oral

da avaliacdo da consisténcia semissolida para a solida...........ccccoeeeeeevieieiiiininnnn, 57



Lista de Quadros

Quadro 1- Areas funcionais, unidades funcionais e exemplos de alguns

comportamentos motores orais relevantes para a categoria motora oral-

Quadro 2- Pontuacao para cada categoria motora oral com relacédo a fungdo motora

oral € diSTUNGAO MOTOT OFAL.........uuuiiiiiiiiiii i 31

Quadro 3- Fluxograma da amostra dos grupos pesquisa e controle nas avaliaces

FRAII ZAIAS . ...t ettt — e e ————— 40

Quadro 4- Fluxograma da amostra do grupo pesquisa na analise longitudinal



Lista de Figuras

Figura 1- Desempenho obtido nas avaliacfes da alimentacéo (liquido, semissélido,

puré e solido) dos grupos pesquisa e controle ao longo dos meses...............c...... 52

Figura 2- Desempenho obtido nas avaliaces da alimentacéao (liquido, semissélido,

puré e sélido) do grupo pesquisa (IG<34s e IG>34s) longo dos meses................. 53



RESUMO

Pagliaro CP. Desenvolvimento das habilidades motoras orais de alimentacdo em
lactentes prematuros durante o primeiro ano de vida [Dissertacdo]. Sdo Paulo:
Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2015.

INTRODUCAO: A prematuridade é considerada condi¢cdo de risco, pois a
imaturidade anatomo-fisiol6gica predispbe a dificuldades para adaptacdo e
evolucao na vida apés o nascimento. Os problemas alimentares podem persistir nos
lactentes prematuros apos a alta hospitalar e podem ter consequéncias a longo
prazo. Os objetivos deste estudo foram: (1) avaliar o desempenho das habilidades
motoras orais (HMO) em lactentes prematuros em trés momentos, considerando a
idade corrigida (IC), com variagéo de consisténcia alimentar: liquido aos 4 meses,
semissolido e/ou puré aos 6 meses e solido aos 12 meses e comparar os resultados
obtidos com o grupo controle (GC), (2) avaliar o desempenho das HMO para os
lactentes prematuros divididos em dois grupos de acordo com a IG ao nascimento,
<34 semanas (S) e >34s, e (3) analisar se as variaveis neonatais prematuridade,
idade gestacional (IG), género, ser pequeno para idade gestacional (PIG), uso de
sonda nasogastrica (SNG), intubacdo orotraqueal ao nascimento e o grau de
escolaridade materna interferem no resultado final das avalia¢cdes de alimentacéo.
METODOS: Estudo transversal e longitudinal de caréater observacional. Os lactentes
foram divididos em grupo pesquisa (GP) (n=55) e GC (n=54). Os critérios de
inclusdo do GP: lactentes nascidos prematuros acompanhados no ambulatério de
neonatologia de um hospital universitario, 1G<37s, peso de nascimento
(PN)<2500g, auséncia de sindromes genéticas e de problemas neurolégicos. Para
0 GC: lactentes de termo acompanhados no ambulatério geral de pediatria do
mesmo hospital, IG=37 semanas, PN=2500g, auséncia de sindromes genéticas e
de problemas neuroldgicos e sem historico de dificuldades com a alimentacao.
Utilizou-se o protocolo SOMA (Schedule for Oral Motor Assessment) para avaliacdo
das HMO para todas as consisténcias alimentares nos lactentes do GP e GC. O
teste exato de Fisher foi utilizado e adotado nivel de significancia de 5% e tendéncia
a significancia de 5 a 10%. A regressao logistica foi conduzida para predizer se o
desempenho dos lactentes nas avaliacdes da alimentacao estaria associado ao fato
de ser prematuro, da IG, do género, de ser PIG, do uso SNG, da intubacdo
orotraqueal ao nascimento e do grau de escolaridade materna. RESULTADOS: Os
lactentes prematuros apresentaram funcdo motora oral normal (FMON) para a
consisténcia liquida com o utensilio mamadeira, aos 4 meses de IC (94%), porém
foi evidenciada imaturidade para as HMO Lip 3 (labios vedados firmemente ao redor
do bico) (p=0,056) e Lip 5 (incompleto vedamento do labio superior) (p=0,098), com



tendéncia a significancia na comparagdo com os lactentes a termo. Aos 6 meses de
IC, para a consisténcia semissolida, a FMON foi vista em 73,5% no GP e em 81%
no GC. A disfuncédo motora oral (DMO) foi encontrada em 23,5% no GP e em 9,5%
no GC. Para o puré, o GP apresentou FMON em 60% e DMO em 40% e o GC
apresentou FMON em 27,3% e a DMO em 72,7%. Aos 12 meses de idade, para a
consisténcia soélida, GP e GC apresentaram bom desempenho das HMO, porém
evidenciou-se imaturidade da HMO Lip 1 (movimento do labio inferior para cima ao
contato com a colher) (p=0,085), com tendéncia a significancia no GP na
comparacao com o GC. Lactentes prematuros nascidos com IG<34s apresentaram
mais imaturidades das HMO de alimentacdo quando comparados com os lactentes
nascidos com [G>34s, embora o0s resultados ndo mostrassem diferencas
significantes. As variaveis prematuridade, 1G, género, grau de escolaridade
materna, ser PIG, intubacéo orotraqueal e uso de SNG néo interferiram de forma
significante no resultado final obtido nas avaliacdes das HMO, para as consisténcias
alimentares liquida e solida, exceto a para a consisténcia semissolida, a intubacéo
ao nascimento que mostrou diferenca significante (p=0,019) CONCLUSAO:
Lactentes prematuros apresentaram bom desempenho no resultado final das HMO
obtido nas avaliacbes de alimentacdo, com as consisténcias alimentares liquida,
semissolida, puré e sdlida, realizadas no primeiro ano de vida, embora a presenca
de imaturidade das HMO de labios foram evidenciadas aos 4 e 12 meses de IC. A
fase de alimentacdo com maior incidéncia para DMO ocorreu aos 6 meses de IC,
para a consisténcia alimentar puré e semissolida. As variaveis neonatais, como a
prematuridade, a IG, o género, o uso de SNG, intubacdo orotraqueal e o grau de
escolaridade materna nao interferiram de forma significante no desempenho das
HMO de alimentacéo para as consisténcias alimentares liquida e sdlida. Dentre as
variaveis neonatais, a variavel intubacao orotraqueal ao nascimento foi considerada
um fator de risco preditivo para a ocorréncia de DMO em lactentes prematuros, apos
a alta hospitalar, aos 6 meses de IC, na avaliacdo das HMO de alimentacéo, para a
consisténcia semissolida.

Descritores: Lactente; Prematuro; Nutricdo da crianca; Tendéncias na alimentacéo;
Comportamento alimentar; Transtornos da alimentacao na infancia.



ABSTRACT

Pagliaro CP. Development of oral motor abilities for feeding in premature infants
during the first year of life [Dissertation]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de Sdo Paulo”; 2015.

INTRODUCTION: Prematurity is considered a risk condition, since the anatomical
and physiological immaturity predisposes to difficulties for adaptation and evolution
in life after birth. The feeding problems presented by premature infants may persist
after hospital discharge and might have long term consequences. The study
objectives were: (1) to evaluate the oral motor abilities (OMA) of premature infants
in three different moments, considering their corrected age (CA) and varying the food
consistency: liquids at 4 months, semisolid foods and/or puree at 6 months, and solid
foods at 12 months and compare the results with those of a control group (CG), (2)
to evaluate the OMA of premature infants divided into two groups, according to their
gestational age (GA) at birth: <34 weeks (w) and >34w, (3) To analyze whether the
neonatal variables prematurity, GA, gender, being small for gestational age (SGA),
using a nasogastric feeding tube (NGT), orotracheal intubation at birth, and maternal
schooling play a role in the final outcomes of feeding assessments. METHODS: This
is an observational longitudinal cross-sectional study, in which infants were divided
into CG (n=54) and research group (RG) (n=55). The inclusion criteria for the RG
were: premature infants followed-up at the Neonatology outpatient clinic of a
university hospital, GA<37w, birth weight (BW) <2500g, absence of genetic
syndromes and neurological problems. The inclusion criteria for the CG were: full-
term infants followed-up at the Pediatrics outpatient clinic of the same hospital,
GA=37w, BW=2500g, absence of genetic syndromes and neurological problems,
and no history of feeding difficulties. The SOMA protocol (Schedule for Oral Motor
Assessment) was used to evaluate the OMA of both RG and CG subijects in all food
consistencies. Fisher's Exact test was used in the statistical analysis, considering a
significance level of 5% and significance trend between 5 and 10%. Logistic
regression analysis was conducted to predict the association between subjects’
performance on the assessment and the variables prematurity, GA, gender, being
SGA, using NGT, orotracheal intubation at birth, and maternal schooling. RESULTS:
The premature infants presented normal oral motor function (NOMF) for the liquid
consistency using a bottle at 4 months CA (94%), however, the assessment
evidenced immaturity for the OMA Lip 3 (tightly sealed lips around the nipple)
(p=0.056) and Lip 5 (incomplete sealing of the upper lip) (p=0.098), with a tendency
towards significance when compared to full-term infants. At 6 months CA, 73.5% of



the RG and 81% of the CG presented NOMF for semisolid foods. Oral motor
disorders (OMD) were found in 23.5% of the RG and 9.5% of the CG. For the puree
consistency, the RG presented NOMF in 60% and OMD in 40% of the subjects, and
the CG presented NOMF in 27.3% and OMD in 72.7% of the subjects. At 12 months,
both the RG and the CG presented good performances in the OMA assessed with
solid food consistency; however, it was evidenced immaturity on the OMA Lip 1
(upward movement of the lower lip when in contact with the spoon) (p=0.085) in the
RG, with tendency towards significance when compared to the CG. Premature
infants born before 34w GA presented more OMA immaturities during feeding when
compared to infants born after 34w, even though the results did not present
significant statistical differences. The variables prematurity, GA, gender, maternal
schooling, being SGA, using NGT and orotracheal intubation did not play a
significant role on the final OMA outcomes for the food consistencies liquid and solid.
For the semisolid consistency, the variable intubation at birth significantly interfered
on the OMA outcomes (p=0.019). CONCLUSION: Premature infants presented good
final outcomes on the OMA assessed periodically during feeding with liquid, semi-
solid, puree and solid consistencies along their first year of life, despite the
immaturity observed in lips OMA at 4 and 12 months CA. The higher incidence of
OMD was at 6 months CA, for the consistencies puree and semisolid. The neonatal
variables, such as prematurity, GA, gender, use of NGT, orotracheal intubation, and
maternal schooling, did not interfere significantly on the feeding OMA for the
consistencies liquid and solid. Only for the semisolid food, at 6 months, the variable
orotracheal intubation at birth was considered a risk factor that could predict the
occurrence of OMD in premature infants after hospital discharge.

Descriptors: Infant; Premature; Child nutrition; Feeding trends; Feeding behavior;
Feeding disorders in childhood.



Apresentacao

Ingressei na Faculdade de Fonoaudiologia na PUC-SP em 2001.

Durante os quatro anos de graduacao, as areas de pediatria e de neonatologia
foram as que mais me interessaram. No Ultimo ano da graduacao (2004), tive o
prazer de ter como orientadora do meu Trabalho de Concluséo de Curso a profa.
Dra. Vera G. Cerruti, cujo titulo foi “Dificuldade na sucg¢ao nutritiva em recém-
nascidos com alteragdes neuroldgicas: estudo de dois casos”. Entao, tive a certeza

de que seriam essas as areas em que eu gostaria de exercer a minha profissao.

Entre 2005-2006 realizei um ano de aprimoramento tedrico-pratico em
fonoaudiologia hospitalar, no hospital do Servidor Publico Municipal. A pratica foi
voltada para a disfagia neonatal e pediatrica, motricidade orofacial, voz, fala e

linguagem.

Entre 2005-2008, tive a oportunidade de trabalhar na Associacao Cruz Verde
de Sao Paulo, com bebés e criancas diagnosticados com Paralisia Cerebral e
sindromes genéticas. O trabalho foi voltado para a reabilitacdo nas areas de disfagia
orofaringea neurogénica, motricidade orofacial e comunicagdo suplementar e/ou
alternativa em ambitos ambulatorial e hospitalar. Realizei especializacdo no Método

de Tratamento Neuroevolutivo Bobath em 2006.

Entre 2008-2010 ingressei na Associacdo de Assisténcia a Crianca Deficiente
de Sao Paulo (AACD-SP) e dei continuidade ao trabalho com bebés e criancas
diagnosticados com Paralisia Cerebral e outras sindromes. O trabalho foi voltado
para: reabilitacdo em disfagia orofaringea neurogénica; estimulacdo precoce em
bebés, com a participacao da equipe multidisciplinar; motricidade orofacial, também

relacionada com a alimentacéo infantil e estimulacdo de linguagem.

Entre 2010-2012 tive a oportunidade trabalhar no Hospital Israelita Albert
Einstein (HIAE), unidade Morumbi, com atuagao na UTI neonatal (avaliacdo e

intervencdo em recém-nascidos prematuros com dificuldades iniciais de



alimentacao), Maternidade (avaliacdo e intervencdo em bebés com dificuldade na
amamentacao), UTI pediatrica e UTI adulto (enfoque em disfagia) e ambulat6rio
(atendimento de criancas e adultos nas areas de comunicacdo suplementar e/ou
alternativa e disfagia). Nesses anos, apo0s a graduacdo, colegas fonoaudidlogas,
pediatras, neonatologistas, fisioterapeutas depositaram em mim a confianga no
atendimento particular em bebés e criangcas com quadro de disfagia e transtorno de
alimentacdo. Nos ultimos anos, a incidéncia de atendimentos realizados em bebés
prematuros com problemas relacionados a alimentac&o foi alta. A vista disso, surgiu
0 meu interesse em estudar o processo de desenvolvimento da alimentacdo em
bebés com histéria de prematuridade, visto que a literatura aponta esse grupo de
lactentes como de risco para desenvolver problemas alimentares ao nascimento e

durante a infancia.

Em 2013 ingressei no Mestrado, junto ao programa de Pds-Graduacdo em
Ciéncias da Reabilitacdo (Area de Concentracdo: Comunicacdo Humana) da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo. Tive o imenso prazer de ter
como orientada a Profa. Dra. Suelly Cecilia Olivan Limongi que aceitou a sugestao
do tema para a realizacdo da pesquisa. Ap0s um ano do meu ingresso ao Mestrado,

em 2014, fui contemplada com uma bolsa Fapesp, 2013/13734-2.

O contato com a Dra. Silvia Maria Ibidi e a Fga. Dra Karina Elena Bernardes
Buhler foi realizado previamente ao meu ingresso no Mestrado e foi autorizada a
minha participacdo no ambulatério de Recém-nascidos Prematuros, no Hospital
Universitario da Universidade de Sao Paulo para que eu pudesse realizar o
acompanhamento do desenvolvimento da alimentacdo desses lactentes.

Apds um ano do meu ingresso ao Mestrado, tive a oportunidade de participar
de congressos internacionais, como a ASHA (American Speech-Language-Hearing
Association) em 2014 e o Dysphagia, em 2015. A aceitagao dos trabalhos a serem
expostos em forma de pdster, cujos titulos foram “Sucking Assessment in Premature
Infants at 4 Months Corrected Age” e “Feeding Skills in Premature Infants”,

respectivamente, assim como, o aceite para a publicacdo no periédico Jornal de
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Pediatria, neste ano, cujo titulo foi “Dificuldades de transigdo alimentar em criangas
prematuras: revisao critica de literatura” mostra a importancia dada a esses temas
tanto na literatura nacional, como na internacional. Esses resultados me
incentivaram cada vez mais em aprofundar meus conhecimentos nesses temas, de

forma a contribuir para a prética clinica baseada em evidéncias.



1INTROD U ’EO



Introducédo

A prematuridade é considerada uma condicao de risco, pois a imaturidade
anatomo-fisioldgica predispde a uma série de dificuldades para adaptacdo e
evolucdo na vida apds o nascimento. A reducdo da morbimortalidade neonatal,
devido aos avancos cientificos e tecnolégicos, ressaltando-se a utilizacdo do uso de
corticoide antenatal e da terapia de reposicao de surfactante, contribuiram para o
aumento significativo da sobrevivéncia nos recém-nascidos (RN) prematuros
(Horbar et al., 2002; Rugolo, 2005). Os RN prematuros, principalmente aqueles
classificados como prematuros extremos, nascidos com idade gestacional (IG)
inferior a 30 semanas (s), com muito baixo peso (MBP) e pequeno para idade
gestacional (P1G), levaram varios autores a identificar esse grupo de lactentes como
sujeito a desenvolver problemas importantes relacionados a alimentacdo (Rendon
Macias et al., 1999; Hawdon et al, 2000;Rommel et al, 2003; Rodriguez- Palmaro;
Macaya-Ruiz, 2011).

Estudos na literatura apontam que os problemas alimentares podem persistir
nos lactentes prematuros apos a alta hospitalar e podem ter consequéncias a longo
prazo (Thoyre, Carlson, 2003; Thoyre et al., 2005; Thorye, 2007; Swift, Scholten,
2010; Browne, Ross, 2011; Jonsson et al., 2013).

As intercorréncias neonatais que os lactentes prematuros vivenciaram apos
0 hascimento, como intubacdo e uso de sonda nasogastrica (SNG), foram
consideradas por alguns autores como precursoras para 0 aparecimento de
imaturidades das habilidades motoras orais (HMO) requeridas para a alimentacao
na infancia (Bier et al., 1993; Dodrill et al., 2004). Os aspectos em relacdo ao baixo
padrdo socioecondmico da familia e ao grau de escolaridade materna também
estiveram relacionados com os fatores preditivos para ocorréncia de desordens na
alimentacao (Northstone et al., 2000; Grummer-Strawn, 2008; Crapnell et al., 2013;
Migraine et al., 2013).
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Estudos demonstraram que dificuldades alimentares néo sao exclusivas nos
prematuros extremos, mas também sdo comuns no grupo de prematuros tardios,
nascidos com IG >34s (Hawdon et al., 2000; Castro et al., 2007; DeMauro et al.,
2011).

A relacdo entre as dificuldades alimentares e os déficits de crescimento tem
sido relatada com associacdes significantes no desenvolvimento de lactentes
prematuros. Desordens nesses processos podem impactar no desenvolvimento
motor, cognitivo, de linguagem e psicologico dessas criangas (Cerro et al., 2002;
Rommel et al., 2003; Sweet et al., 2003; Hack et al., 2005; Delaney, Arvedson, 2008;
Dodrill et al., 2008).

Contudo, poucos estudos foram conduzidos para o acompanhamento
longitudinal do processo de alimentacdo de lactentes prematuros, com avaliacdes
diretas das HMO e a verificacdo de desordens neste processo, como disfuncéo
motora oral (DMO)apds a alta hospitalar, durante o primeiro ano de vida (Thoyrne,
Carlson, 2003; Dodril et al., 2004; Thoyrne et al., 2005; Jonsson et al., 2007; Swift,
Scholten, 2010; Ruedell et al., 2011; Browne, Ross 2011).

O protocolo validado e publicado por Skuse et al. (1995) Schedule for Oral
Motor Assessment (SOMA)tem sido utilizado por diversos autores para a avaliacdo
direta do desempenho das HMO em lactentes durante a alimentacdo,com variacao
de consisténcia alimentar (liquido, puré, semissélido, solido e cracker) e a presenca
de DMO. Por conseguinte, os autores averiguaram que o SOMA consiste em um
instrumento altamente capaz de avaliar o desempenho das HMO e as DMO que
afetam significativamente o processo de alimentacdo desses lactentes (Spender et
al., 1995; Reilly et al., 1995; Reilly et al., 1996; Mathisen, Shepherd, 1997; Mathisen
et al., 1999; Pinnington, Hegarty, 2000; Mathisen et al., 2000; Cass et al., 2003;
Buswell et al., 2009; Clark et al., 2010; Ko et al., 2011; Benfer et al., 2012; Benfer
et al., 2013; Benfer et al., 2014).
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Sendo assim, o conhecimento do desenvolvimento do processo de
alimentacdo em lactentes prematuros é essencial para verificar, nesse grupo de
lactentes, quais seriam 0s mais propensos a desenvolver problemas durante o
primeiro ano de vida e identificar quais as fases do desenvolvimento da alimentacao

gue podem estar alteradas.

As hipoteses consideradas para o presente estudo referem-se a:

1. Lactentes prematuros apresentam imaturidade das HMO e DMO na avaliacéo da

alimentacéo, quando comparados com os lactentes a termo.

2. Lactentes prematuros nascidos com IG<34s apresentam imaturidade das HMO e

DMO na avaliacao da alimentacdo quando comparados com os prematuros tardios.



2.0BJETIVOS



Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar as HMO, durante a alimentacao, em lactentes prematuros, apés a alta
hospitalar, mas em acompanhamento ambulatorial de rotina, aos 4, 6 e 12 meses
de idade corrigida.

2.2 Objetivos especificos

a) Verificar as consisténcias alimentares utilizadas na rotina diaria de

alimentacdo em lactentes prematuros e lactentes a termo.

b) Avaliar o desempenho das HMO em lactentes prematuros, com a
consisténcia liquida aos 4 meses, com o puré e/ou semissoélido aos 6 meses e com
0 solido aos 12 meses e comparar os dados obtidos com os apresentados por

lactentes a termo.

c) Verificar se as variaveis neonatais, ser prematuro, |G ao nascimento,
género, ser PIG, intubacdo orotraqueal e uso de SNG ao nascimento e o grau de
escolaridade materna podem interferir nos resultados finais obtidos na avaliacédo da

alimentacao.

d) Verificar o desempenho longitudinal de lactentes prematuros com relacéo

aos resultados finais obtidos nas avaliacGes de alimentacao.
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LITERATURA
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O desenvolvimento das habilidades requeridas para a alimentacao é refletido
na realizacdo da integracdo sensériomotora para a degluticdo e respiracdo, na
coordenacao olho-méo, com padrdo de normalidade da tonicidade dos musculos e
postura, e na maturacao psicossocial durante os primeiros anos de vida (Carruth et
al., 2004; Sheppard, 2008).

Segundo Sheppard (2008), os marcos alimentares do desenvolvimento
infantil sdo definidos por periodos de transi¢céo entre os tipos de alimentos (liquidos
para puré/semissolidos; solidos macios para alimentos mastigaveis de varios niveis
de dificuldade), os tipos de utensilios (de mamadeiras, para colheres e garfos, para
copos e canudos) e independéncia (o ato de segurar a mamadeira, alimentar-se
com os dedos e uso independente de utensilios). Os marcos alimentares
correspondem a succao, a alimentacdo com a utilizacdo da colher (alimentos em
formas de purés e amassados), a ingestao de liquidos em copo e canudo, a mordida
e mastigacdo de alimentos sélidos e alimentacdo independente. O periodo de
transicdo pode ser visto como uma sequéncia continua de aprendizado motor, no
gual a crianca esta consolidando as habilidades que utiliza como preparacéo para

avancar rumo a préoxima habilidade na sequéncia.

A compreensdo das aquisicOes das habilidades normais de alimentacéo,
considerando as variaveis sensoriais, 0 tempo e seguencia normais do
desenvolvimento de cada parte integrada deste processo, assim como a
estimulacdo do meio ambiente no qual a crianca vive, possibilita identificar e tratar

as possiveis dificuldades alimentares na populacéo infantil (Morris, Klein, 2000).

O desenvolvimento normal da alimentacdo e degluticho pode ser
interrompido por atraso na aquisicdo das habilidades motoras e,
consequentemente, essas habilidades podem n&o aparecer na idade esperada
(Sheppard, 2008; Delaney, Arvedson, 2008). Os atrasos no desenvolvimento
podem ocorrer quando um ou mais sistemas estdo deficitarios. No processo de

alimentacao e degluticdo, os sistemas deficitarios podem ser descritos em relacao
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ao diagndstico de cada crianca, a postura corporal global, ao padréo respiratério,
as reatividades reflexas, as forgcas de estabilidade da musculatura oral e faringea.
Problemas relacionados com a atencdo e comportamento e com a integragdo
sensorial das criangas podem predizer problemas alimentares. Assim como, o0 baixo
padrdo socioecondmico da familia e o grau de escolaridade materna podem
contribuir para a ocorréncia de praticas inadequadas de alimentacdo e,
consequentemente, problemas relacionados a esse processo podem ser
visualizados (Morris, Klein, 2000; Cerro et al., 2002; Thoyre, 2007; Delaney,
Arvedson 2008; Sheppard, 2008; Grummer-Strawn et al., 2008;Bingham, 2012;
Crapnell et al., 2013; Migraine et al.,2013).

Sao muitos os estudos que mostram a relacao existente entre prematuridade
e problemas alimentares na infancia. Com a reducao da morbimortalidade neonatal
houve aumento significativo das complica¢des na vida pds-natal, como a presenca
de desordens pulmonares, gastrointestinais e neurologicas dos lactentes
prematuros, principalmente  aqueles  classificados  como extremos.
Consequentemente, verificou-se 0 aumento da incidéncia de problemas
relacionados a alimentacéo nesta populacéo (Rendén Macias et al., 1999; Hawdon
et al., 2000; Rommel et al, 2003; Mizuno et al., 2007).

Os RN classificados como PIG estdo inseridos abaixo do percentil 10 de
curva de crescimento que relaciona o peso de nascimento (PN) com a IG (Alexander
et al.,1996). Estudos ressaltaram a presenca de alto indice de mortalidade, de
infeccbes, de enterecolite necrozante e de sindrome do desconforto respiratorio e
pior prognostico de crescimento a curto e a longo prazo em RN classificados como
PIG quando comparados com RN adequados para IG (Kellerher et al., 1993;
Rendon Macias et al., 1999; Hawdon et al, 2000; Horbar et al., 2002; Rommel et al.,
2003; Rodriguez- Palmaro; Macaya-Ruiz, 2011).
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Poucos estudos tém mostrado a associacdo entre 0S prematuros
classificados como PIG e as dificuldades relacionadas com a alimentag&o. Migraine
et al. (2013) observaram que a diminuicdo do crescimento intrauterino apresentou
um fator de risco para a ocorréncia de dificuldades alimentares em criangas
prematuras aos 2 anos de idade, em relacao a falta de apetite e pouco envolvimento

durante a alimentacao.

No entanto, sdo comumente relatados, na literatura, estudos que
descreveram as ocorréncias de desordens do processo de alimentagdo em RN
prematuros, logo ap6s o nascimento. Os autores retrataram as dificuldades
encontradas no inicio da alimentacao via oral (VO) e no periodo de transicdo da
alimentacéo via SNG para alimentacao exclusiva e eficiente por VO (Buhler, Limongi
2004; Delgado, Halper, 2005; Rossarola et al., 2009; Lau, Smith, 2011; Lessen,
2011; Lau, Smith, 2012; Calado, Souza, 2012).

Como consequéncia da prematuridade, as exposicoes frequentes a
estimulos sensoriais nocivos que os lactentes sdo submetidos, como intubacéo
orotraqueal, aspiracdo de vias aéreas superiores e uso de sondas de alimentacao
resultam em experiéncia negativa e, consequentemente, a aversdo aos estimulos
orais, imaturidade das HMO e desordens no processo de alimentacdo podem ser
evidenciadas nessa populacéo, apods a alta hospitalar (Bier et al., 1993; Jones et al.,
2002; Dodrill et al., 2004; Lau, Smith, 2011).

Contudo, o conhecimento da experiéncia de alimentacdo desses lactentes,
apos a alta hospitalar, e o desenvolvimento das HMO requeridas na alimentacéo
nesta populacdo ainda é limitado. E importante desvendar quais seriam os fatores
de risco que podem contribuir para o aparecimento dessas dificuldades durante a
infancia (Thoyrne, Carlson, 2003; Dodril et al., 2004, Thoyrne et al., 2005; Swift,
Scholten, 2010; Browne, Ross, 2013).
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O seguimento longitudinal do desenvolvimento alimentar de lactentes e
criancas prematuras foi estudado por diversos autores (Hawdon et al., 2000; Norris
et al., 2002; Cerro et al., 2002; Dodril et al., 2004; Pfitscher, Delgado, 2006; Ruedell
et al., 2011; Kmita et al., 2011; DeMauro et al., 2011; Torola et al., 2012;Jonsson et
al., 2013; Crapnell et al., 2013; Weber, Harrison, 2014). Contudo, em sua maioria,
os dados foram obtidos por meio da confianca nas percepc¢des dos pais sobre a
alimentacao de seus filhos, que podem néo retratar a realidade da alimentacéao das
criancas (Hawdon et al., 2000; Norris et al., 2002; Cerro et al.,2002; Pfitscher,
Delgado, 2006; Kmita et al., 2011; DeMauro et al., 2011; Crapnell et al., 2013;
Jonsson et al., 2013). Porém, poucos estudos tém sido conduzidos para o
seguimento longitudinal do desenvolvimento alimentar nessa populagdo com
avaliacbes diretas da alimentacdo, por fonoaudidlogos, com variacdo de
consisténcia alimentar (Dodrill et al., 2004; Thoyner, 2007; Buswell et al., 2009;
Ruedell et al., 2011).

O desempenho das HMO requeridas para o sucesso da alimentacdo de
lactentes prematuros é reportado na literatura como alcancado e desenvolvido com
eficiéncia durante o periodo de hospitalizacdo. Porém, esses lactentes podem néo
manter esse desempenho apos a alta hospitalar, pois as HMO necesséarias para
alimentacdo continuam a se desenvolver concomitante a outros marcos do
desenvolvimento, como 0 neuropsicomotor e a comunicacdo. Como resultado, o
aparecimento de problemas alimentares pode perdurar na infancia e pode ter
consequéncias a longo prazo (Douglas, Bryon, 1996; Hawdon et al., 2000; Hack
etal., 2000; Cerro et al., 2002; Sweet et al., 2003; Dodrill et al., 2004; Rommel et al.,
2005; Pfitscher, Delgado, 2006; Castro et al., 2007; Howe et al., 2010; DeMauro et
al., 2011; Ruedell et al., 2011; Ross, Browne, 2013).

Os problemas alimentares e os déficits de crescimento tém sido
correlacionados com o desenvolvimento de lactentes prematuros. Desordens

nesses processos podem impactar o desenvolvimento motor, cognitivo e de
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linguagem e psicoldgico dessas criangas (Cerro et al., 2002; Rommel et al., 2003;
Sweet et al., 2003; Hack et al., 2005; Delaney, Arvedson, 2008; Dodrill et al., 2008)
e predispdem as infec¢des respiratérias recorrentes, a alteracdo gastrointestinal e

a problemas comportamentais (Hack et al., 2005).

Estudos demonstraram que a incidéncia das dificuldades alimentares esteve
associada com a menor IG ao nascimento em lactentes prematuros extremos
guando comparados com 0s prematuros tardios, durante o primeiro ano de vida.
Contudo, alguns autores tém enfatizado que as dificuldades alimentares ndo séo
apenas exclusivas nos prematuros extremos, mas também sdo comuns no grupo
de lactentes tardios (Hawdon et al., 2000; Castro et al., 2007; DeMauro et al., 2011).

As descricbes das dificuldades alimentares encontradas em lactentes e
criancas prematuras nos primeiros anos de vida sao relatadas na literatura e
correspondem a presenca de DMO, de escape extra oral do alimento (Cerro et al.,
2002; Rommel et al., 2003; Castro et al., 2007; Samara et al., 2010; T6rola et al.,
2012; DeMauro et al., 2011), de vomitos e refluxo gastroesofagico (RGE) (Douglas,
Bryon, 1996; Dodrill et al., 2004; Schadler et al., 2007), de engasgo e aspiracao
(Douglas, Bryon, 1996; Hawdon et al., 2000; Wood et al., 2003; Thorye, 2007), de
preferéncia por apenas uma consisténcia alimentar, pobre ganho de peso e ingestao
de pouco volume de alimento (Mathisen et al., 2000; DeMauro et al., 2011), de
recusa alimentar, de tempo reduzido para alimentar-se devido a falta de
atencao/envolvimento com a situacéo de alimentacéo, de dificuldade na transicéao
de consisténcias alimentares de acordo com a faixa etaria e dificuldade de
mastigacdo com alimentos solidos (Dodril et al., 2004, Buswell et al., 2009; Boer,
Schipper, 2013; Kmita et al., 2013; Crapnell et al., 2013).

Estudos foram realizados com o objetivo de analisar as associagdes das
varidveis atraso do desenvolvimento motor, RGE, vomitos, complicacbes
pulmonares, menor IG e peso ao nascimento, tempo prolongado de oxigénio e de

uso de SNG, presenca de hipotonia, intubacdo ao nascimento e baixo nivel de
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escolaridade materna, como preditivas para a ocorréncia de imaturidades das HMO
e problemas alimentares em lactentes e criancas prematuras durante a infancia
(Bier et al., 1993; Hawdon et al., 2000; Norris et al., 2002; Rommel et al., 2003;
Wood et al., 2003; Dodrill et al., 2004; Pridham et al., 2007; DeMauro et al., 2011,
Torola et al., 2012).

O desempenho das HMO requeridas para a succao de lactentes prematuros
e as dificuldades relacionadas a este processo, apés a alta hospitalar, durante os
primeiros meses de vida € pouco documentado na literatura (Bier et al., 1993;
Ruedell et al., 2011; Torola et al., 2012; Jonsson et al., 2013).

Bier et al. (1993) observaram prospectivamente 61 lactentes prematuros,
média IG de 26s, MBP, avaliados com 40s e aos 3 meses de idade corrigida (IC),
durante o desempenho da succao nutritiva. Foi observado que os lactentes
submetidos a intubacao orotraqueal ao nascimento, por um periodo maior que uma
semana, obtiveram piores resultados quando comparados com o grupo de lactentes
gue foram intubados por periodo menor. A falta de estabilidade de mandibula e uso
prolongado de oxigénio também estiveram associados com a inabilidade do padrao

de succao desses lactentes.

Jonsson et al. (2007), por meio de estudo de coorte, aplicaram um
guestionario aos pais de 27 criancas prematuras, nascidas com IG entre 28s a 32s,
com meédia de PN de 1698g, referente ao desenvolvimento das habilidades
alimentares durante os primeiros anos de vida. Os autores verificaram que 48% das
criancas prematuras apresentaram dificuldades alimentares logo apdés a alta
hospitalar, como tempo prolongado para alimentacéo (25%), vémitos (22%), pobre

ganho de peso (19%) e recusa alimentar (15%).

Ruedell et al. (2011), por meio de estudo longitudinal, investigaram as HMO
em um grupo pequeno de 14 lactentes prematuros, nascidos com IG entre 29s a
35s e média de PN de 15569, aos 4 e 6 meses de IC. Os autores verificaram que

aos 4 meses de idade, embora a maioria dos lactentes tenha apresentado HMO
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adequadas em 64,4%, a HMO de labios ao redor do bico de mamadeira foi dificil de
ser realizada. Aos 6 meses, a maioria dos lactentes continuou a apresentar HMO
adequadas para succao, porém, para o uso de copo aberto 57,1% desses lactentes
continuaram a apresentar imaturidade das HMO requeridas para sorver o liquido

adequadamente do copo.

Torola et al. (2012) avaliaram prospectivamente as habilidades alimentares
de 19 lactentes prematuros, PN de 670g a 1020g e média de IG de 27s, durante o
primeiro ano de vida. Os autores verificaram que 47,3% desses lactentes foram
diagnosticados com altera¢cdes motoras importantes. Aos 4 meses de IC, 12 das 21
habilidades requeridas foram alcancadas, de acordo com um protocolo pré-
estabelecido. Os autores observaram que os sinais de prontiddo para alimentacao
foram visualizados em apenas 14% dos lactentes, como abertura de boca para o
recebimento do bico da mamadeira. Os movimentos de levar as méos a boca e o
acompanhamento visual da mamadeira foi encontrado entre 67% a 75% dos
lactentes, pelo menos uma vez durante a alimentacao, indicando envolvimento com

essa situacao.

De acordo com o Manual de Orientacdo para Alimentacédo do Lactente, do
Pré-escolar, do Escolar, do Adolescente e na Escola, descrito pelo Departamento
Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012), o inicio da
introducao da alimentacdo complementar é realizado a partir do sexto més de idade
cronologica para lactentes a termo. A orientacdo correta na forma em oferecer os
alimentos é amassa-los com o garfo e oferecidos com uma colher pequena, estreita

e rasa. Deve-se evitar a oferta de alimentos batidos no liquidificador.

Segundo Cerro et al.(2002), para a populacdo de lactentes prematuros nao
existe uma recomendacdo especifica em relacdo a idade apropriada para a

introducao da alimentagédo complementar.
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Diante desse fato, alguns autores chamaram a atencdo para o inicio de
dificuldades alimentares, incluindo a presenca de imaturidade das HMO em
lactentes prematuros quando esta pratica foi iniciada precocemente, entre o terceiro
e quarto més de IC. A presenca de episddios de irritabilidade, de estresse, de
escape extra-oral significativo do alimento, de engasgo, de nauseas, de vomitos, de
recusa alimentar, de tempo prolongado de alimentacdo e do reflexo imaturo de
succao foram observados na rotina alimentar dessas criangas (Douglas, Bryon,
1996; Cerro et al., 2002; Norris et al., 2002; Tordla et al., 2012; Ross, 2013).

Norris et al.(2002) investigaram as praticas alimentares de 253 lactentes
prematuros até os 12 meses de IC, por meio de entrevista com os pais. Os autores
constataram que a média de idade para a introduc&o da alimentacdo complementar
foi 17s de IG pos-natal, em 50% dos lactentes prematuros, porém, ao se corrigir a
idade cronoldgica, esses lactentes iniciaram a alimentacdo com 11,5s. As
dificuldades na execucdo das HMO necessarias para degluticdo dessa nova
consisténcia alimentar foram relatadas pelos pais. Outro estudo verificou que a
introducao alimentar ocorreu precocemente nos prematuros nascidos entre 28s a
32s, com média de IC de 3,2 e 4,5 meses, quando comparado com o0 grupo controle
(GC) (Cerro et al., 2002).

Douglas, Bryon (1996) realizaram andlise descritiva em 201 crian¢cas nos
primeiros anos de vida, para investigar os fatores de risco que poderiam estar
associados com as dificuldades cronicas de alimentacdo. Os autores constataram
gue 22% das criancas que eram prematuras (nascidas com IG entre 30s a 368S)
apresentaram alta incidéncia de problemas alimentares, de 0 a 3 meses de idade.
Essas dificuldades persistiram entre 3 a 6 meses, seguidas de comportamento de
cuspir os alimentos quando era insistido a se alimentarem, além de apresentarem
engasgo, asfixia, RGE, vémitos e recusa alimentar. Os fatores de risco que
estiveram associados aos severos problemas de alimentacdo na populagao

pediatrica foram baixo peso, atraso no desenvolvimento global, inicio precoce de
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problemas alimentares nos primeiros meses e historia de vomito frequente.

Mathisen et al. (2000), em estudo transversal, avaliaram as HMO, por meio
de analise de videos, em 20 lactentes prematuros com média de IG 26s e MBP
(<1000g), aos 6 meses de IC. Os autores verificaram que 80% dos lactentes
apresentaram imaturidade das HMO, tais como lateraliza¢éo de lingua e mordida
fasica. Outras habilidades alimentares também estavam prejudicadas, como a
coordenacao entre succao, degluticdo e respiracdo, a orientacdo da cabeca frente
ao alimento e o vedamento labial ap6s a degluticdo, dificuldades para deglutir
liquidos e escape extra oral de saliva e de alimento.

Castro et al. (2007) observaram que os lactentes prematuros, nascidos com
IG de 29s a 34s e PN de 1500g a 2000g, aos 4 e 5 meses de IC, apresentaram
alteracoes na avaliacao do sistema miofuncional orofacial quando comparados com
o grupo de lactentes que apresentavam IG maior, entre 35s e 36s. As alteracdes
mais frequentes foram a presenca de reflexos orais primitivos (procura, succao e
mordida fasica), auséncia de vedamento labial, auséncia de atividade de lingua no

plano frontal, auséncia de atividade simétrica dos musculos bucinadores.

Hawdon et al. (2000) avaliaram, prospectivamente, a incidéncia de
problemas relacionados com a alimentacédo em 35 lactentes prematuros (média da
IG de 34s), no ambiente de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) neonatal e
descreveram as caracteristicas dessas criancas diagnosticadas com problemas de
alimentacdo aos 6 e 12 meses de idade. Os autores constataram que 40% dos
lactentes que permaneceram internados na UTI neonatal por trés meses
apresentaram DMO perto da alta hospitalar. Dos 14 lactentes que apresentavam
dificuldades alimentares, 64,2% foram diagnosticados com alteraces neuroldgicas,
como a PC e desordem neuromuscular. Aos 6 meses de idade, os pais dessas
criancgas relatavam episodios de engasgos e vomitos na rotina alimentar e aos 12
meses de idade, além dessas dificuldades alimentares ainda persistirem, 0s

lactentes apresentaram recusa em aceitar alimentos de diferentes texturas. Os
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autores concluiram que a DMO esteve associada com a menor IG ao nascimento,a
presenca de complicacdes neurolégicas e respiratorias evidenciadas no periodo

neonatal.

DeMauro et al. (2011), em estudo de coorte, analisaram as habilidades de
alimentagcdo no primeiro ano de vida em 319 lactentes prematuros extremos
(nascidos com IG de 25s a 33s) e 571 lactentes prematuros tardios (nascidas entre
34s a 36s de IG), por meio de um questionario especifico aplicado aos pais. Os
autores verificaram que 0s prematuros extremos apresentaram mais dificuldades
alimentares, caracterizadas por DMO, quando comparados com 0s prematuros
tardios aos 3 meses de idade. As dificuldades como o engasgo e a recusa alimentar

se resolveram aos 6 meses em ambos 0s grupos.

A introducédo de alimentos sélidos esta diretamente relacionada ao grau de
evolucao do desenvolvimento neuropsicomotor das criangas. Segundo a orientacao
do Manual de Orientacao para Alimentacdo do Lactente, do Pré-escolar, do Escolar,
do Adolescente e na Escola, descrito pelo Departamento Cientifico de Nutrologia da
Sociedade Brasileira de Pediatria (2012), dos 8 aos 9 meses de idade, a
consisténcia alimentar deve, gradativamente, passar para a da refeicao da familia,
com ajustes, se necessario, para que o lactente ao completar 1 ano de idade receba

a alimentacao igual a da familia.

Alguns autores verificaram que os lactentes prematuros apresentaram as
HMO para alimentar-se com alimentos sélidos de forma eficiente, a partir dos 9
meses de IC (Pridham et al., 2007; Toroéla et al., 2012). Por outro lado, esse marco
do desenvolvimento alimentar foi identificado por alguns autores, na comparagao
de lactentes prematuros com lactentes a termo, pela presenca de dificuldades,
como recusa alimentar, e inabilidades de mastigagédo, como a auséncia do controle
oral do alimento. Como consequéncia, episédios de engasgo e asfixia foram
evidenciados e, com isso, 0s pais dessas criangas sentiam-se inseguros e limitaram

a oferta de outras consisténcias narotina alimentar de seus filhos (Dodril et al.,
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2004; Buswell et al., 2009; DeMauro et al., 2011; Kmita et al., 2011; Crapnell et al.,
2013; Boer, Schipper, 2013; Jonsson et al., 2013).

Jonsson et al. (2013) aplicaram um questionario aos pais de criancas
prematuras, nascidas com IG de 28s a 32s, aos 3 anos de idade, para analisar as
habilidades de alimentacdo. Os autores verificaram que nesta idade todas as
criangas prematuras consumiam alimentos sélidos e ndo apresentavam dificuldades
alimentares, como engasgo durante a refeicdo. Porém, na fase de introducéo de
alimentos mais solidos, 40% dos pais relataram episédios de vomitos, 30%
relataram nao aceitacdo de todas as consisténcias e 15% das criancas

apresentaram engasgo durante as refeicoes.

Boer, Schipper (2013) realizaram analise direta das habilidades alimentares
em 47 lactentes prematuros, nascidos com média de 1G<30s e PN<1286g, aos 9
meses de IC. Os autores encontraram a ocorréncia de dificuldades alimentares
significativas nos lactentes prematuros, quando comparados com os lactentes a
termo, como episodios de asfixia (45%), engasgo (55%) e para aceitacdo de pao

com casca (71%).

Kmita et al. (2011) avaliaram prospectivamente a experiéncia parental das
praticas alimentares em 40 lactentes prematuros até 12 meses de IC. Os autores
observaram que 23% dos lactentes nascidos com 1G<29s foram identificados com
problemas alimentares, descritos por escape extra oral de alimento e saliva, pobre
ganho de peso, ingestao de pouco volume de alimento, dificuldades na ingestéo de
novas consisténcias e dificuldades na alimentacdo independente. Os autores
constataram que as dificuldades alimentares apresentaram associacdes
significativas com as complicacdes da prematuridade, problemas gastrointestinais

e pulmonares das criancgas.

Buswell et al. (2009) avaliaram as HMO, mediante andlises de videos de um
grupo pequeno de 15 lactentes prematuros, com média de IG de 32s e 5 dias, aos

10 meses de IC, durante a alimentagdo com variagdo de consisténcia alimentar.
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Encontrou-se uma proporcdo pequena de 20% dos lactentes prematuros que
apresentaram DMO. Em contrapartida, os pais relataram que nenhum deles ingeriu
normalmente os alimentos sélidos e os pais de trés lactentes que apresentaram
DMO ndo ofereciam outras consisténcias alimentares as crianc¢as, limitando-se
apenas a oferta de puré. Os autores nao encontraram associacdes entre a DMO e
as variaveis da histéria neonatal, como IG ao nascimento, nimeros de dias com

suporte de oxigénio e numero de dias para estabilizacdo da alimentacéo por VO.

Dodril et al. (2004) averiguaram, prospectivamente, as diferencas entre a
sensibilidade oral em criancas prematuras, nascidas apos 32s de IG, no ambiente
de UTI-neonatal e o desenvolvimento da alimentacdo, aos 11 meses de IC. Os
autores verificaram que os lactentes prematuros apresentaram imaturidades das
HMO para a habilidade de ingerir o liquido no copo, para a retirada do alimento da
colher e protruséo de lingua quando comparados com lactentes do GC. Os lactentes
prematuros consumiam menos alimentos durante a refeicdo, o tempo de duracao
da alimentacdo foi maior, apresentaram mais escape extra oral de alimento
(semissolido) na degluticdo e numero reduzido de succdes para a oferta de liquidos.
Os autores também verificaram que o grupo de lactentes prematuros que utilizou
SNG por um periodo maior que trés semanas apresentou tendéncia a fraqueza
muscular, como por exemplo, movimentos imaturos de mandibula para mastigacao
e para morder os alimentos solidos, quando comparados com os lactentes que a

utilizaram por tempo menor.

Cerro et al. (2002) investigaram a percep¢do dos pais, por meio de um
guestionario pré-estabelecido, sobre o comportamento alimentar de 95 lactentes
prematuros (IG <32s e PN<1,5kg), nas idades de 1 ano e 5 meses a 3 anos e 5
meses, 0S quais estavam inseridos em um programa de seguimento neonatal. Os
autores encontraram dados significantes em relacdo ao indice de problemas de
alimentacao, correspondendo a 73% das criangas prematuras. Os problemas mais

comuns foram vémitos (73%), RGE (33%) e pobre ganho de peso (32%).
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Crapnell et al. (2013), em estudo longitudinal com 127 criangas prematuras
nascidas com IG<30s, investigaram a associacdo entre os fatores clinicos neonatais
e 0s problemas alimentares aos 2 anos de idade, por meio de um questionario
aplicado aos pais. Os autores observaram que 23% das criangas apresentaram
problemas alimentares, dentre elas, 44 (55%) nédo se alimentavam adequadamente,
24 (30%) nao aceitavam os alimentos imediatamente, 22 (28%) eram seletivas para
alimentacao, 18 (23%) cuspiam fora o alimento, 12 (15%) recusavam comer algum
tipo de alimento, 9 (11%) apresentavam recusa alimentar, 8 (10%) acumulavam a
comida entre as bochechas, 7 (9%) recusavam alimentos que requeriam a
mastigagao, 5 (6%) apresentavam engasgo. Uma crianga foi identificada com a
presenca de gastrostomia e 22% apresentaram alteracdes sensoriais. A presenca
dessas dificuldades alimentares aos 2 anos de idade obteve associacdo com a

hipotonia das criancas e o baixo padréo socioecondémico dos pais.

Para a realizacdo da avaliacdo direta da alimentacdo, alguns autores
desenvolveram um protocolo, inicialmente relatado como Feeding Assessment
Schedule e, posteriormente, como Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA)
(Reilly, Skuse, 1992; Reilly et al., 1995; Skuse et al., 1995). Tal protocolo englobou
criancas com idade minima de 6 meses e até 2 anos de idade, com déficits
neurolégicos. Posteriormente, esses autores verificaram a necessidade de elaborar
um protocolo que pudesse ser utilizado para criancas que apresentavam auséncia

de alteracdes neurologicas.

O SOMA foi designado a detectar, por meio do registro do desempenho das
HMO, as DMO presentes durante a alimentacéo, para as consisténcias alimentares

(puré, semissalido, solido, biscoito, liquido).

O processo de validacdo do SOMA foi realizado com 127 criangas, sendo 58
com desenvolvimento tipico, com HMO normais, 56 com déficits de crescimento
(idade de 8 a 24 meses) e 13 criangas com PC, com dificuldades severas de

alimentacdo (idade até 42 meses). Os escores acima da pontuacdo normal,
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classificados como DMO, para as criangas com PC foram significativamente
diferentes na comparacédo entre os grupos (p<0.0001) (Skuse et al., 1995). A
confiabilidade do teste foi estabelecida por dois fonoaudidlogos independentes em
trés ensaios de videos selecionados aleatoriamente. Os autores encontraram forte
relacdo de confiabilidade no teste (k=1.0 em 68% da categoria dos liquidos e 58%
da categoria dos outros alimentos) e no re-teste (k=1.0 em 84% dos itens) (Reilly et
al., 1995). A justificativa para o desenvolvimento do protocolo SOMA foi ir além do
julgamento da clinica subjetiva das HMO em criancas durante a alimentacéo, para
uma analise mais direta do que pode ser considerado normal ou anormal. Dessa
forma, objetivava-se aumentar a fidelidade para a classificacdo do comportamento
motor oral com vista ao tratamento mais adequado para cada individuo (Skuse et
al., 1995).

A literatura aponta diversos estudos cientificos que empregaram o protocolo
SOMA para a avaliagdo das HMO durante a alimentacdo e a verificacdo da
presenca de desordens neste processo em criangcas com diagnosticos variados,
como déficits de crescimento, PC, sindrome de Turner, sindrome de Down,
Mielomeningoceli, sindrome de Worster-Drought, RGE, disfagia e prematuridade
(Mathisen et al., 1992; Spender et al., 1995; Reilly et al., 1995; Reilly et al., 1996;
Mathisen, Shepherd, 1997; Mathisen et al., 1999; Pinnington, Hegarty, 2000;
Mathisen et al., 2000; Cass et al., 2003; Buswell et al., 2009; Clark et al., 2010; Ko
et al., 2011, Benfer et al., 2012; Benfer et al., 2013; Benfer et al., 2014a; Benfer et
al., 2014b).

Esses autores encontraram as DMO presentes entre 20% a 93,8% de
lactentes e criancas. As principais dificuldades em relacdo as HMO durante a
alimentacdo com a variacdo de consisténcia alimentar foram detectadas por:
imaturidade de succgéo; escape extra oral de alimentos e de saliva; auséncia de
vedamento labial durante a degluticdo; pouca atividade de labios superior e inferior;

protrusdo de lingua além do Iabio inferior; auséncia de estabilizacdo de mandibula
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para a mastigacdo; auséncia de abertura graduada de mandibula; falta de controle
de mordida; dificuldade com a ingestdo de sélido; engasgo; recusa; auséncia de
orientagdo de cabeca frente ao alimento. Desta forma, 0s autores constataram que
o0 SOMA é uma 6tima ferramenta, a qual permite avaliar as HMO e as DMO que

afetam significativamente o processo de alimentacéo dessas criangas.

Segundo Morris, Klein (2010), o entendimento das HMO de alimentacao € a
chave fundamental e essencial para a compreensdo e identificacdo direta das
dificuldades de alimentacdo e, consequentemente, definicdo de objetivos
terapéuticos e estratégias apropriadas para sua adequacdo, respeitando-se a

individualidade de cada crianca.



4. METODOS



24
Métodos

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sao Paulo (CEP-FMUSP) sob protocolo 427/12
(Anexo A e Anexo B) e pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario
da Universidade de S&o Paulo (CEP-HU/USP), sob numero 1256/13 (Anexo C).

Utilizou-se dois desenhos metodolégicos neste estudo, sendo o primeiro
transversal, tanto com os lactentes prematuros, caracterizados por grupo pesquisa
(GP) quanto os lactentes a termo, caracterizados por grupo controle (GC) e o de

coorte para o GP.

Apbs a aprovacdo pelo Comité de Etica e Pesquisa das instituicdes e
seguindo os principios éticos das pesquisas envolvendo seres humanos, as maes
e/ou responsaveis concordaram com a participacdo dos lactentes nesta pesquisa.
A leitura do Termo de Consentimento Livre Esclarecido do GP (Anexo D) e GC
(Anexo E) foi realizada junto com as maes e/ou responsaveis, a fim de esclarecer
todas as eventuais duvidas e foi assinado antes do inicio da coleta dos dados,
consentindo assim na realizacdo desta pesquisa e nha propagacao dos seus

resultados, conforme a Resolucéo 196/96.

O referencial teérico empregado nesta pesquisa, que contemplou 0s marcos
do desenvolvimento alimentar (suc¢cdo na mamadeira, alimentacdo com a colher e
mastigacdo) e as habilidades requeridas para o sucesso da alimentacdo e

degluticdo, foi baseado no estudo de Sheppard (2008).

4.1 Casuistica

A populacéo estudada foi composta por 109 lactentes de ambos os géneros,

correspondendo 55 lactentes prematuros (GP) e 54 lactentes a termo (GC). Todos
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os participantes foram provenientes do municipio de Sdo Paulo e nascidos nos
servicos do Hospital Universitario da Universidade de Sao Paulo- HU/USP.

Todos os lactentes foram avaliados no periodo de fevereiro de 2013 a

fevereiro de 2015.
Os critérios de elegibilidade do GP constaram de:

1- Lactentes acompanhados no ambulatorio de neonatologia HU/USP, RN

prematuros.

2 - 1G<37s (de acordo com a data da ultima menstruacdo). A IG ao
nascimento foi dividida em 2 grupos: <34s (de 26 1/7 a 33 6/7) e >34s (de 34 1/7a
36 6/7).

Ressalta-se que a prematuridade foi considerada até 36 6/7 semanas de IG,
de acordo com a definicdo da World Health Organization (WHO), 1980.

3 - PN <2500g.
4- IC minima de 3 meses.

A IC foi considerada como proposto por Rugolo (2005), em que sao
descontadas da idade cronoldgica as semanas que faltaram para completar a IG de

40 semanas.

5- Lactentes que foram acompanhados ou nédo pelo servico de

Fonoaudiologia do referido hospital, durante o periodo neonatal.
6- Lactentes com via exclusiva de alimentacéo por VO

Foram elegiveis para compor o GC:
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1- Lactentes a termo acompanhados no ambulatério geral de pediatria
HU/USP.

2 — 1G=237s.

3- PN = 2500g até 3999g.

4- Lactentes adequados para idade gestacional (AIG).

5- Sem intercorréncias pré, peri ou pos-natal.

6- Lactentes com via exclusiva de alimentacéo por VO.

Os critérios de exclusédo do GP foram delineados da seguinte forma:
1- Presenca de ma-formacdes major;

2- Presenca de sindromes genéticas;

3- Presenca de qualquer anormalidade neuroldgica evidenciada pelo exame
de ultrassonografia de cranio (exceto hemorragia intra e peri ventricular de graus |
ell).

Destaca-se que a presenca de hemorragia intra e peri ventricular de graus |
e Il corresponde as hemorragias da matriz germinativa e estao relacionadas a bom

prognostico, na auséncia de convulsées (Ventura, 2011).
4- Presenca de asfixia neonatal grave.
5- Presenca de deficiéncia visual e auditiva.

Foram excluidos da amostra os lactentes do GC que apresentaram qualquer

anormalidade neurolégica, sindromes genéticas, presenca de ma-formagcdes major.
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A distribuicdo e caracterizagao dos lactentes do GP e do GC em relacao ao
parto, género, IG, PN, boletim Apgar, classificagdo do peso em relacdo a IG,
presenca de intubacao orotraqueal ao nascimento e niumero de dias da utilizacédo
de SNG encontra-se em anexo (Anexo F para o GP e Anexo G para o GC).

4.2 Material

O material utilizado no presente estudo foi composto por:

o Protocolo SOMA, (Skuse et al, 1995), para a avaliacdo observacional da
alimentacéo (Anexo H).

o Filmadora digital.

o Luvas de procedimento.

o Alimentos (suco, agua ou leite, fruta em forma de puré ou amassada, fruta
em pedaco e/ou bolacha de maisena).

o Mamadeira de uso cotidiano de cada lactente.

o Colher de plastico duro inquebravel.

4.3 Procedimentos

Inicialmente, realizou-se a leitura do prontuario do lactente para a coleta de

dados sobre os critérios de elegibilidade da amostra, diagnésticos, boletim Apgar 5°
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minuto, tempo de uso de SNG, de intubacdo, de uso de oxigénio, de CPAP

(continuous positive airway pressure) e de internacao.

O boletim Apgar 5° minuto foi considerado por obter melhores informacdes
sobre as condi¢cdes do neonato e, consequentemente, melhores resultados do que

0 Apgar do 1° minuto (Kelleher et al., 1993).

Posteriormente, os lactentes que se enquadraram nos critérios propostos
foram convidados para a realizagcéao das avaliagdes. As maes e/ou responsaveis de
todos os lactentes foram perguntados em relacéo ao grau de escolaridade materna,
as consisténcias alimentares e os utensilios utilizados na rotina diaria de

alimentacéo dos lactentes.

As avaliacOes da dinamica da alimentacéo do GP foram realizadas aos 4, 6
e 12 meses de IC. O estudo longitudinal foi realizado em dois momentos: de 4

meses a 6 meses e dos 6 meses aos 12 meses de idade.

Para o GC foi realizado o seguimento a partir dos 6 meses de idade, em
decorréncia dos lactentes iniciarem o acompanhamento ambulatorial geral de
pediatria no HU/USP a partir do sexto més de idade, por serem pertencentes ao

grupo de coorte pediatrica do referido hospital.

Mesmo apos o término do presente estudo, caso algum lactente
apresentasse qualquer suspeita de disfagia, foi continuado o acompanhamento no

servico de Fonoaudiologia do HU/USP.

O protocolo SOMA, validado e publicado no estudo de Skuse et al. (1995)
(Anexo H), foi utilizado em todas as datas da realizacdo das avaliacdes/observacdes
dos lactentes de ambos o0s grupos para a avaliacdo direta das HMO e do
desempenho das mesmas durante a alimentagdao, com a utilizacdo de diferentes
consisténcias alimentares. A utilizacdo do protocolo foi autorizada pela autora

principal (Anexo ).
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Para esta pesquisa foram utilizadas, nas avalia¢cdes, quatro categorias
motoras orais (CMO), as quais sdo descritas para: liquido, puré, semissolido e
sOlido. Essas quatro CMO foram incluidas pelo SOMA por apresentarem
importantes influéncias no desempenho motor oral de criancas (Reilly et al., 1995).
As CMO séo descritas por trés niveis: area funcional (AF), unidades funcionais (UF)
e discreto comportamento motor oral (DCMO). A AF se refere ao grupo muscular ou
estrutura a ser investigada, por exemplo, a funcéo labial. A UF descreve a atividade
do grupo muscular no desempenho da tarefa, por exemplo: a fungcéo do labio em
prevenir a perda de alimento. O DCMO se refere ao comportamento do individuo
em relacdo aos movimentos motores orais em prevenir a perda do alimento, por
exemplo, a diregcdo do movimento do labio superior para baixo, de forma a auxiliar
a retirada do alimento da colher para evitar a perda. Os DCMO foram agrupados em
10 UF, como: recusa, reatividade, aceitacdo, iniciacdo, perda de alimento,
salivacdo, sequéncia/ritmo, succao/amassamento/mastigacdo, degluticdo e

mordida.

O Quadro 1 mostra o exemplo da CMO puré, com a definicdo e exemplo de
cada AF e UF, as quais sdo providas por alguns DCMO correspondentes a cada
UF.
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Quadro 1. Areas funcionais, unidades funcionais e exemplos de alguns comportamentos
motores orais relevantes para a categoria motora oral- puré

Areas funcionais

controle de - . .
labios lingua mandibula
cabecae tronco
posicao durante a funcionamento funcionamento funcionamento
apresentacdo da durante a sucgédo e durante a sucgéo e durante a sucgéo e
colher degluticao degluticao degluticdo

Unidades funcionais

Perdade Sequéncia/

Recusa Reatividade Aceitacdo Iniciacéo alimento/Saliva Ritmo

Succao/degluticao

reagdes na tempo gasto
X tempo gasto para e
apresentag&o do . ) para iniciar a
) aceitar o alimento )
alimento sequencia

falta de vontade de
aceitar o alimento

o grau da perda do | coordenacéo

. - | controle motor oral
alimento e sequencia

Comportamentos motores orais

orientagdo da

. iniciar a = .
L cabeca paraa aceitagdo do . 0 . extensé&o, retragéo
fechar a boca; virar ) sequencia perda de 25% ou sequencia )
colher; abertura | alimento dentro de . . ) dos movimentos de
a cabeca S . dentro de dois | mais do alimento suave .
antecipatéria de dois segundos lingua
boca segundos

FONTE: Reilly S, Skuse D, Mathisen B, Wolke D. The objective rating of oral motor functions during
feeding. Dysphagia. 1995;10(3):177-91.

As pontuacbes para cada DCMO de cada CMO sdo avaliadas
individualmente. Quando “presente”, indica que a HMO avaliada obteve a resposta
normal e quando “ausente”, em alguns casos, indica que a resposta obtida foi

anormal, podendo ser classificada como imaturidade.

De acordo com o protocolo SOMA, a avaliagcdo da CMO possui o critério de
“passa” ou “falha” no teste e pode ser obtida a pontuagao de 0 (zero) ou 1 (um),
respectivamente. No resultado final, para cada CMO ha um escore estabelecido que
permite averiguar se o individuo apresentou o critério de “passa” ou “falha”, ou seja,
se o lactente apresentar escore abaixo do exigido em cada CMO, representa o

critério de “passa”, caracterizado por funcdo motora oral normal (FMON). A
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pontuacdo acima do escore exigido representa o critério de “falha”, caracterizada
por DMO. Ressalta-se que as somas das pontuacfes séo realizadas pelas
respostas obtidas de cada DCMO, considerando a resposta “anormal’. As
respostas consideradas normais e anormais para cada DCMO das CMO estao
descritas no Scoring Manual- Schedule for Oral Motor Assesment. (Reilly, Skuse,
Wolke, 2000).

O Quadro 2 apresenta a pontuacao final para cada CMO com relagéo a
FMON e DMO.

Quadro 2. Pontuacdo para cada categoria motora oral com relacdo a funcdo motor oral
normal e disfuncdo motora oral

Escore Final

. Funcédo motora Disfuncao
Categoria motora oral

oral normal motora oral
Liquido 4 5 ou mais
Semissolido 3 4 ou mais
Puré 2 3 ou mais
Sdélido 3 4 ou mais

FONTE: Skuse D, Stevenson J, Reilly S, Mathisen B. Schedule for Oral Motor Assessment (SOMA):
Methods of Validation. Dysphagia.1995;10:192-202.

A utilizacdo dos alimentos referentes as consisténcias alimentares e
utensilios foi realizada a partir das sugestdes propostas pelos autores (Reilly et al,

1995), para as avalia¢des do liquido, puré e sdlido.
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Foi considerada a consisténcia alimentar semissélida para os alimentos
amassados com o garfo, por conter pedacos pequenos dos alimentos que diferem
dos apresentados em forma de papas e exigem outras HMO requeridas na dinamica
da alimentacao (Morris, Klein, 2000; Delaney, Arvedson, 2008).

Nas avaliacdes do liquido foram utilizados leite, suco ou agua, por meio da
mamadeira; nas avaliacdes do puré foi utilizada a papa de frutas, com a colher e
nas avaliacdes do solido foram ofertados, com a colher, 3/4 de banana em pedaco
ou bolacha de maisena. Neste ultimo, foi permitido que a crianga ingerisse o

alimento com as proprias maos.

Os participantes do GP foram avaliados aos 4 meses de IC com a
consisténcia liquida, aos 6 meses com a consisténcia de puré e/ou semissolido e
aos 12 meses com a consisténcia solida. Caso algum participante nédo tivesse
iniciado a alimentacdo complementar no momento da segunda avaliacdo, seria
avaliado no més seguinte, na data do seguimento ambulatorial de rotina. Caso
algum participante néo tivesse iniciado a alimentacéo sélida aos 12 meses de idade,
considerou-se valido realizar a avaliacdo no momento proposto para averiguar o

desempenho das HMO para essa consisténcia.

A recomendacdo da idade dos lactentes prematuros para o inicio da
introducao da alimentacdo complementar foi 5 meses e para a oferta de alimentos
sélidos, a partir de 8 meses, de acordo com o desenvolvimento neuropsicomotor,

conforme orientacéo dada pelo pediatra e pela nutricionista do HU/USP.

O GC foi avaliado aos 6 meses de idade com as consisténcias liquida, puré

e/ou semissoélida e aos 12 meses com a consisténcia sélida.

A orientacdo, em relacéo as fases condizentes a transi¢do das consisténcias
alimentares de acordo com a faixa etéria utilizada como critério a ser seguido neste

estudo para os lactentes, foi estabelecida de acordo com o Manual de Orientag&o
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para Alimentacdo do Lactente, do Pré-escolar, do Escolar, do Adolescente e na
Escola, descrito pelo Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira
de Pediatria (2012).

O modo de oferta do alimento empregado neste estudo foi o padronizado
pelo protocolo SOMA, com relagdo a retirada da colher em linha reta, para permitir
a habilidade do participante em utilizar os labios para tirar os alimentos. O utensilio
utilizado também foi o padronizado pelo protocolo, mas somente para a colher, com
a orientacdo do material ser constituido de plastico duro, ndo quebravel. O tipo de

mamadeira correspondeu ao de utilizagdo na rotina diaria de cada participante.

Os alimentos foram oferecidos pela pesquisadora e as méaes/cuidadores
foram orientados a sentarem confortavelmente em uma cadeira e todos os
participantes foram conduzidos a sentar no colo de suas maes, de forma a manter
a articulacdo do quadril aproximadamente a 90 graus e alinhamento de tronco,
cabeca e cintura escapular. A duracéo aproximada de cada avaliacdo foi de 10 a 15
minutos. O alimento foi oferecido para cada crianca de quatro a seis vezes e, caso
fosse observada recusa, a mae realizaria 0 procedimento, sob a orientacdo da
pesquisadora. Todos os registros do SOMA foram gravados em video para garantir

maior objetividade na observacao.

Os resultados finais obtidos em todas as avaliagcdes de alimentacdo para
todas as consisténcias, tanto para os lactentes prematuros quanto para os de termo,

encontram-se em anexo (Anexo J e Anexo K, respectivamente).

O numero total das avaliacdes realizadas durante a alimentacdo, para as
consisténcias alimentares liquido, semissélido, puré e sélido correspondeu a 292.
Dessas, foram selecionadas aleatoriamente 20% (58 observacgdes) para re-analise
por um juiz fonoaudidlogo, com experiéncia em alimentagéo infantil, especializado
em motricidade orofacial. Apds a analise foi obtido um indice de concordancia entre

a pesquisadora e o0 juiz de 88%.
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4.4 Local

Os dados desta pesquisa foram coletados junto ao Hospital Universitario da
Universidade de Sdo Paulo- HU/USP, situado a Av. Lineu Prestes, 2565, Cidade
Universitaria- Sao Paulo.

45 Analise Estatistica

Os dados coletados foram submetidos a analise estatistica no software SPSS

versao 21.

A analise descritiva dos dados categoricos, como género, tipo de parto, IG,
adequacdo do peso em relacdo a IG, escolaridade materna foi realizada pela
frequéncia de ocorréncia e pela porcentagem. Em seguida, realizou-se a

comparacao do GP e GC pelo Teste Exato de Fisher.

As analises dos dados quantitativos dos lactentes prematuros, como o tempo
de uso de SNG, de intubacédo, de uso de oxigénio e de CPAP foram realizadas

utilizando a média, desvio-padrdo, minimo, maximo, mediana, 1° e 3° quartis.

As andlises dos dados como o PN, o tempo de internacéo, a IG e o boletim
Apgar foram realizadas utilizando a mediana e intervalo interquartil. Posteriormente,

o Teste de Mann-Whitney foi utilizado para comparacao de GP e GC.

As anadlises transversais do desempenho intergrupos de GP e GC e

intragrupos do GP (divididos pela IG maior ou menor que 34s) das avaliagbes da
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alimentacado (liquido, semissolido, puré e solido) e as andlises da comparacao
longitudinal do GP foram realizadas pelo Teste Exato de Fisher. As andlises das
comparacgdes dos grupos foram realizadas tanto para cada comportamento motor
oral, como para o resultado obtido pelo resultado final (considerando a FMON e
DMO) em todas as consisténcias alimentares avaliadas (liquida, semissélida, puré

e solida).

O modelo de regresséo logistica foi utilizado para todos os lactentes desta
pesquisa para analisar a probabilidade das variaveis neonatais, como o fato de ser
prematuro, a IG, o género, ser PIG, o grau de escolaridade materna, o uso de SNG
e intubacao orotraqueal ao nascimento, estarem associadas com o desempenho

obtido na avaliacdo da alimentacdo, em todas as consisténcias alimentares.

O nivel de significancia adotado foi de 5%, assinalado com asterisco (*) e de

5% a 10% de tendéncia a significancia, assinalado com sustenido (*).



5. RESULTADOS
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As andlises estatisticas foram realizadas de acordo com os objetivos
estabelecidos. Seréo apresentados, primeiramente, os resultados da caracterizagao
da amostra e, a seguir, os referentes as avaliac6es da dindmica da alimentacdo. O
presente estudo utilizou duas metodologias para analise desses dados, sendo a

primeira composta pela andlise transversal e a segunda, pela andlise longitudinal.

5.1 Caracterizacdo da amostra

A Tabela 1 mostra os resultados obtidos na comparacédo do GP e GC em
relacéo ao género, tipo de parto, IG, classificacdo por adequacéo de peso paraa IG

e escolaridade materna.

Tabela 1: Estudo comparativo da caracterizagdo dos lactentes dos grupos pesquisa e controle em
relacdo ao género, tipo de parto, idade gestacional, adequagdo de peso em relacdo a idade
gestacional e escolaridade materna

Grupos
Variavel Pesquisa N=55 Controle N=54 Valor de p
N % N %
Género Femlnlpo 28 50,9 29 53,7 0.849
Masculino 27 49,1 25 46,3
i Normal 20 36,4 32 59,3
Tipo de : i 0,022*
parto Cesarea ou férceps 35 61,8 22 35,2
Idade <34 semanas 38 69,1 0 0,0 i
gestacional >34 semanas 17 30,9 0 100,0
Relacdo AIG 41 74,5 54 100,0 <0,001*
peso x 1G PIG 14 25,5 0 0,0
. _Ensino médio 20 36,4 23 42,6
Escolaridade incompleto ou menos 0.560
materna Ensino médio 35 63.6 31 574

completo ou mais

N= numero da amostra; AIG= adequado para idade gestacional; PIG= pequeno para idade gestacional. Valores
estatisticamente significantes (p<0,05*)- Teste Exato de Fisher
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A Tabela 2 mostra a caracterizacdo do GP com relacdo ao tempo de uso de
SNG (dias), intubacéo (dias), CPAP (dias), oxigénio (horas) e internacéo (dias).

a

Tabela 2. Caracterizacdo do grupo pesquisa com relacdo a idade gestacional, ao peso de
nascimento, ao tempo de uso de sonda nasogastrica, de intubacdo, de continuous positive airway
pressure, de oxigénio e de internagéo

[ o 0

Variavel N Média DeSVI~o Minimo Maximo Mediana 1 . 3 .

padréo guartil quartil
Uso de sonda (dias) 43 44,3 28,57 2 150 40 24 61
Ijeig“s‘c)’o deintubacdo 5 55 g 51,92 1 144 26 8 110
Uso de CPAP (dias) 31 9,3 10,4 1 50 6 3 14
Uso de Oxigénio 39 166 1565 1 70 10 5 30

(horas)

(Tdei?s';’o deinternagdo  go 454 31,32 5 157 37,5 16,8 59,0

N= ndmero da amostra; CPAP= continuous positive airway pressure

A Tabela 3 mostra as analises dos dados obtidos do GP e GC com relacao

ao PN, tempo de internacao (dias), IG, boletim Apgar 5° minuto.

Tabela 3. Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle com relacdo ao peso de
nascimento, tempo de internagéo, idade gestacional e boletim Apgar 5° minuto

Variavel Pesquisa Controle Comparagéo
Mediana Intervalo interquartil Mediana Intervalo interquartil parag
Peso de 1575,0 1380,0 18750 3137,5 20050 34138  UT>5 2=8,967
nascimento p<0,001
Tempo de _ _
internagao 37,5 16,8 59,0 3,0 3,0 3,0 U=9,5 2=-8,790
(dias) p<0,001
Idade U=0,0 z= -9,039
gestacional 33,0 30,0 35,0 39,0 38,0 40,0 0<0,001+
0 U=912,0 z= -4,003
Apgar > 9,0 9,0 10,0 10,0 10,0 10,0
minuto p<0,001*

Valores estatisticamente significantes (p<0,05*). Teste de Mann-W hitney



39
Resultados

O GP apresentou mediana de IG de 32s, 69,1% eram nascidos com 1G<34s
e 30,9% com IG>34s. O género feminino correspondeu a 50,9% e género masculino
a 49,1%. Quanto a adequacao do peso em relacéo a IG, 74,5% foram classificados
como AIG e 25,5% PIG. As medianas do PN e do boletim Apgar 5° minuto
corresponderam a 1575g e 9, respectivamente. Com relagcdo ao tempo de
internacdo, a mediana foi 37,5 dias. A frequéncia de intubacao foi observada em
23,6%, média de 52,8 dias (+51,92). O uso de SNG ao nascimento ocorreu em 78%
do GP, média de 44,3 dias (+ 28,57). O uso de CPAP ocorreu em 56%, meédia de
9,3 dias (+ 10,40) e 70% utilizaram oxigénio, média de 16,6 dias (+15,65).

O GC foi apresentou mediana de 1G de 39s, 53,7% correspondeu ao género
feminino e 46,3% ao género masculino. A mediana do PN foi 3137,5g, mediana do

boletim Apgar 5° minuto foi 10.

5.2. Resultados das avaliacdes da dinamica da alimentacéao

O Quadro 3 mostra a composi¢ao da amostra dos grupos em relacéo as trés

avaliacoes realizadas.



Resultados

Quadro 3. Fluxograma da amostra dos grupos pesquisa e controle nas avaliacdes realizadas

_

[ Grupo Pesquisa ] [ Grupo Controle ]
55 lactentes 54 lactentes
[ 4 recusas ] [ 51 avaliados ] [ 9 recusas ] [ 45 avaliados J
| 22 Avaliagio Semissélido/Puré |
[ Grupo Pesquisa ] [ Grupo Controle ]
[ Semissdlido ] [ Semissolido ]
38 Iactentes [ 42 lactentes ]
[ 5 recusas ] [33 avaliados] | 4 recusa l l 38 avaliados |
[ Puré ] [ Puré ]
12 lactentes 11 lactentes
[ 2 recusas ] [ 10 avaliados ] [ O recusa ] Lll avaliados ]
[ 32 Avaliacdo Sdélido )
[ Grupo Pesquisa ] [ Grupo Controle ]
U U
| 43 lactentes | [ 37 lactentes ]
R 2
[ 2 recusas I [ 41 avaliados ] L O recusa | [ 37 avaliados ]
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A Tabela 4 mostra a idade dos sujeitos do GP e GC nas trés avaliaces

realizadas.

Tabela 4. Idade dos sujeitos da amostra nas avaliagfes realizadas

aval aval aval
(Liquido) (Semissolido/Puré) (Sélido)
Idade (meses) Idade (meses) Idade (meses)
Triagem Cronolégica  Corrigida  Cronolégica  Corrigida  Cronolégica Corrigida
GP GC GP GC GP GC GP GC GP GC GP GC
Média 6,2 6,0 45 7 6 51 - 133 118 113 -
Desvio-padréo 0,94 0,51 0,79 0,84 0,49 0,66 - 1,09 0,062 0,85 -
Minimo 4 5 3 5 5 3 - 11 11 10 -
Maximo 8 8 7 9 8 6 - 16 13 13 -
Mediana 6 6 4 7 6 5 - 13 12 11 -
1° quartil 6 6 4 6 6 5 - 13 11 11 -
3° quartil 7 6 5 8 6 6 - 14 12 12 -

5.2.1 Analise transversal

Os dados seréo apresentados apenas para 0s sujeitos gue aceitaram a oferta

do alimento na avaliacdo(Quadro 3).

5.2.1.1Resultados da avaliacdo da consisténcia liquida

Nesta avaliagdo, a média da idade cronoldgica do GP foi 6,2 (+0,94) meses

e da corrigida foi 4,5 (x0,79) meses e o GC apresentou média de 6,0 (+0,51) meses

(Tabela 4).
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A Tabela 5 mostra o resultado obtido no desempenho da avaliagdo da

consisténcia liquida entre GP e GC.

Tabela 5. Estudo comparativo do desempenho da avaliagdo da consisténcia liquida entre os grupos

pesquisa e controle

Pesquisa (N=51)

Controle (N=45)

Liquido Resposta N % N % Valor de p
s Jma % ms M 9L om
T TR
s gmd & me 8 EE o
e fmd W w8 ms
wr o me s W me
i JomaE g oy
e [T W %4 D mE g
Resultado Final FS/IM%\I 438 g; ;31 414 92753 0,620

N= nimero da amostra; FMON= funcdo motora oral normal; DMO= disfuncdo motora oral; Valores estatisticamente
significantes (p<0,05*) e valores com tendéncia estatistica (p>0,05—0,010#). Teste Exato de Fisher

Pode-se verificar que ndo foram evidenciadas diferencas significantes no

desempenho da avaliagdo da consisténcia liquida entre GP e GC, mostrando as

tendéncias estatisticas para o Lip 3 (p= 0,056) e para o Lip 5 (p= 0,098).
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A Tabela 6 mostra o resultado obtido na comparacéo intra-sujeitos do GP,
com relacdo a avaliagdo da consisténcia liquida.

Tabela 6. Estudo comparativo entre 0s sujeitos do grupo pesquisa (IG<34 semanas e 1G>34
semanas), com relagéo a avaliacdo da consisténcia liquida

IG <34 s (N=37) IG >34 s (N=14)

Liquido Resposta Valor de p
N % N %
React 2 normal 37 100,0 14 100,0
anormal 0 0,0 0 0,0
normal 31 83,8 13 92,9
React 4 anormal 6 16,2 1 7,1 0,657
normal 36 97,3 14 100,0
Accept 2 anormal 1 2,7 0 0,0 1,000
. normal 30 81,1 12 85,7
Lip 3 anormal 7 18,9 2 14,3 1,000
. normal 30 81,1 13 92,9
Lip 5 anormal 7 18,9 1 7.1 0,419
. normal 30 81,1 14 100,0
Lip 6 anormal 7 18,9 0 0,0 0,169
. normal 33 89,2 13 92,9
Lip 7 anormal 4 10,8 1 7.1 1,000
normal 33 89,2 14 100,0
Jaw 1 anormal 4 10,8 0 0,0 0,565
Sequence 1 normal 28 75,7 13 92,9 0,250
anormal 9 24,3 1 7,1
. FMON 34 91,9 14 100,0
Resultado Final DMO 3 8.1 0 0.0 0,552

IG: idade gestacional; N= nimero da amostra; FMON= fung&o motora oral normal; DMO= disfungdo motora oral; Valores
estatisticamente significantes (p<0,05*)- Teste Exato de Fisher

Esses resultados mostram a inexisténcia de diferengas estatisticas na

comparacao entre os sujeitos do GP, com relacdo a avaliagdo da consisténcia

liquida.
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5.2.1.2 Resultados da avaliagcdo das consisténcias semissoélida e

puré

Para esta avaliacdo, a média da idade cronolégica do GP foi 7,0 (x0,84)
meses e da corrigida foi 5,1 (+0,66) meses e a do GC foi 6,0 (£0,49) meses (Tabela
4).

A Tabela 7 ilustra a consisténcia alimentar utilizada na rotina diaria do GP e
GC.

Tabela 7.Consisténcia utilizada na rotina alimentar dos grupos pesquisa e controle

o Grupo Pesquisa Grupo Controle
Consisténcia
N % N %
Puré 12 24 11 20,8
Semissolido 38 76 42 79,2
Total 50 100 53 100

A Tabela 8 mostra o resultado do desempenho na avaliacdo da consisténcia
semissolida do GP e do GC.



45
Resultados

Tabela 8. Estudo comparativo entre 0os grupos pesquisa e controle, com relacdo a avaliagdo da
consisténcia semissolida

Pesquisa (N=33) Controle (N=38)

Semissolido Resposta Valor de p
N % N %
normal 32 97,0 38 90,5
Drool 1 ’ ’ A
roo anormal 1 3.0 0 0,0 0,465
normal 28 82,8 35 83,3
Sequence 1 anormal 5 15,2 3 7,1 0,459
Initiation 3 normal 28 82,4 35 83,3 0.459
anormal 5 17,6 3 7,1 ’
Lio 13 normal 22 66,7 27 64,3 0.799
i )
P anormal 11 33,3 11 26,2
normal 27 81,8 34 81,0
Jaw 1 0,497
anormal 6 18,2 4 9,5
normal 26 79,4 34 81,0
Jaw 2 0,497
anormal 7 20,6 4 9,5
Jaw 3 normal 27 79,4 35 83,3 0,287
anormal 6 17,6 3 7,1
Jaw 10 normal 30 90,9 35 83,3 1.000
anormal 3 9,1 3 7,1 ’
Resultado FMON 25 75,8 34 81,0
. 0,203
Final DMO 8 24,2 4 9,5

N= numero da amostra; FMON= fungdo motora oral normal; DMO= disfungdo motora oral; Valores estatisticamente
significantes (p<0,05*)-Teste Exato de Fisher

Os resultados descritos mostram que GP e GC nao se diferenciam do ponto

de vista estatistico no desempenho da avaliacdo do semissolido.

A Tabela 9 ilustra o resultado obtido na comparacéo intra-sujeitos do GP (IG<

34s e 1G>34s) com relacdo a avaliacdo da consisténcia semissolida.
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Tabela 9. Estudo comparativo dos resultados obtidos entre os sujeitos do grupo pesquisa (IG< 34s
e 1G>34s), com relagdo a avaliagdo da consisténcia semissolida

Semissolido Resposta IG <34s (N=26) IG >34s (N=7) Valor de p
N % N %

normal 25 96,2 7 100,0

Drool 1 1,000

anormal 1 3,8 0 0,0

normal 23 88,5 5 71,4

Sequence 1 anormal 3 11,5 2 28,6 0,282
I normal 21 80,8 7 100,0

Initiation 3 anormal 5 19,2 0 0.0 0,559
. normal 17 65,4 5 71,4

Lip 13 anormal 9 34,6 2 28,6 1,000
normal 21 80,8 6 85,7

Jaw 1 1,000
anormal 5 19,2 1 14,3
normal 20 76,9 7 100,0

Jaw 2 anormal 6 231 0 0,0 0,301
normal 20 76,9 7 100,0

Jaw3 anormal 6 231 0 0,0 0,301
normal 23 88,5 7 100,0

Jaw 10 anormal 3 11,5 0 0,0 1,000
. FMON 19 73,1 6 85,7

Resultado Final DMO 7 26.9 1 143 0,652

IG=idade gestacional; N= nimero da amostra; FMON= fung&o motora oral normal; DMO= disfungdo motora oral;
Valores estatisticamente significantes (p<0,05*)- Teste Exato de Fisher.

Os resultados mostram a inexisténcia de diferencas estatisticas entre os
sujeitos do GP (IG<34s e 1G>34s), nos resultados obtidos na avaliacdo do

semissolido.

A Tabela 10 mostra os resultados obtidos na comparacéao entre o GP e GC,

com relacdo a avaliacdo da consisténcia puré.
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Tabela 10. Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle, com relacdo a avaliacao da
consisténcia puré

Pesquisa (N=10) Controle (N=11)

Puré Resposta N % N % Valor de p
serce1 9Bt HE o
T
Lp2 anormal : 500 5 07 03
Lp3 anormal ’ 700 5 ors  06%
Lp 11 anormal : 500 : eas 0670
Tongue 11 Jormal 19 18%0 10 99(?’19 1,000
Tongue2 [0 ! 10 1 er  Low
Jaw 1 anormal ! 100 5 s 0S80
Resultado Final FSAMO(;\‘ 2 288 g %3 0,198

N= numero da amostra; FMON- fungcdo motora oral normal; DMO- disfungdo motora oral; Valores estatisticamente
significantes (p<0,05*)- Teste Exato de Fisher

Pode-se verificar que ndo foram evidenciadas diferencas do ponto de vista estatistico, na
comparacdo entre GP e GC, com relacdo a avaliacdo da consisténcia puré.

A Tabela 11 descreve a andlise comparativa intra-sujeitos do GP (<34s e
>34s) com relacdo a avaliacdo da consisténcia puré.
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Tabela 11. Estudo comparativo dos resultados obtidos entre os sujeitos do grupo pesquisa (IG<34s
e 1G>34s), com relacdo a avaliacdo da consisténcia puré

Puré Resposta G<34s (N=4) IGA>34.S (N=6) Valor de p
% Frequéncia %
s M4m0 g a0
sqeeer  J e 0 o
L1 anormal : 500 3 S0 L0
we o mm 3 me BT o
Lp3 anormal 3 750 s ey 100
Lp 11 anormal 3 750 2 s 052
Tongue 11 normal 4 100,0 6 100,0 )
anormal 0 0,0 0 0,0
L -
i Dm 8 W 3 @
Resultado Final FSAMO(;\I g 288 g gg; 1,000

IG- idade gestacional; N= nimero da amostra; FMO- fungdo motora oral normal; DMO- disfungdo motora oral; Valores
estatisticamente significantes (p<0,05*) -Teste Exato de Fisher

Tais resultados mostram a inexisténcia de diferencas significativas na
comparacao entre os lactentes do GP (IG<34s e IG>34s), com relacdo a avaliacdo

do puré.

5.2.1.3 Resultados da avaliagcdo da consisténcia sélida

Nesta avaliacdo, a média da idade cronoldgica do GP foi 13,3 (£1,09) meses
e da corrigida foi 11,3 (+0,84) meses e a do GC foi 11,8 (+0,062) meses (Tabela 4).
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A Tabela 12 mostra o numero de sujeitos e a porcentagem da consisténcia
alimentar sélida utilizada na rotina diaria do GP e GC.

Tabela 12.Consisténcia solida utilizada na rotina alimentar dos grupos pesquisa e controle

Grupo Pesquisa (n=43) Grupo Controle (n=37)
Consisténcia
sim nao sim nao
Sdlido 25 (56,1%) 18 (41,9%) 25 (67,6%) 12 (32,4%)

A Tabela 13 mostra a comparacdo dos resultados obtidos entre GP e GC,

com relacdo a avaliacdo da consisténcia solida.
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Tabela 13. Estudo comparativo entre 0s grupos pesquisa e controle, com relagéo a avaliacdo da
consisténcia sélida

Pesquisa (N=41) Controle (N=37)

Solido Resposta Valor de p
N % N %
normal 40 97,6 37 100,0
Food loss anormal 1 2,4 0 0,0 1,000
normal 40 97,6 36 97,3
Drool 1 1,
roo anormal 1 2,4 1 2,7 000
normal 39 95,1 33 89,2
Sequence 1 0,415
anormal 2 4,9 4 10,8
normal 32 78,0 35 94,6
Lip 1 ,085#
P anormal 9 22,0 2 54 0,085
. normal 33 80,4 35 94,6
Lip 2 0,112
anormal 8 19,6 2 54
| 2,7 4
Lip 4 norma 38 92, 35 94,6 1,000
anormal 3 7,3 2 54
. normal 28 68,3 29 78,4
Lip 11 anormal 13 31,7 8 216 044
normal 38 92,7 37 100,0
Tongue 10 0,242
anormal 3 7,3 0 0,0
normal 39 95,1 35 94,6
Jaw 1 1,000
anormal 2 49 2 54
FMON 38 92,7 37 100,0

Resultado Final 0,242

DMO 3 7,3 0 0,0

N= numero da amostra; FMON- fungcdo motora oral normal; DMO- disfuncdo motora oral; Valores estatisticamente
significantes (p<0,05*) e valores com tendéncia estatistica (p>0,05-0,010#)- Teste Exato de Fisher

Os resultados descritos evidenciam que o GP e GC nédo se diferenciam na
avaliacdo da consisténcia solida, exceto em Lip 1 que apontou tendéncia estatistica
(p=0,085).

A Tabela 14 mostra os resultados obtidos da comparacéo intra- sujeitos do

GP (<34s e >34s), com relacéo a avaliacdo da consisténcia sélida.



51
Resultados

Tabela 14. Estudo comparativo dos resultados obtidos entre os sujeitos do grupo pesquisa (IG< 34s
e 1G>34s), com relacdo a avaliacédo do solido

IG<34s (N=30) IG>34s (N=11)

Solido Resposta Valor de p
N % N %
normal 29 96,7 11 100,0
Food loss anormal 1 3,3 0 0,0 1,000
Drool 1 normal 29 96,7 11 100,0 1,000
anormal 1 3,3 0 0,0 '
normal 28 93,3 11 100,0
1 1,
Sequence anormal 2 6.7 0 0,0 000
. normal 22 73,3 10 90,9
Lip 1 anormal 8 26,7 1 9,1 0,229
normal 23 76,6 10 90,9
Lip 2 ,391
P anormal 7 23,4 1 9,1 0.39
. normal 27 90,0 11 100,0
Lip 4 anormal 3 10,0 0 0,0 0,551
. normal 21 70,0 7 63,6
Lip 11 anormal 9 30,0 4 36,4 0.719
normal 28 93,3 10 90,9
Tongue 10 anormal 2 6,7 1 9,1 1,000
Jaw 1 normal 29 96,7 10 90,9 0,470
anormal 1 3,3 1 9,1
. FMON 28 93,3 10 90,9
Resultado Final DMO 5 6.7 1 0.1 1,000

IG- idade gestacional; N= nimero da amostra; FMON- fungcdo motora oral normal; DMO- disfungdo motora oral; Valores
estatisticamente significantes (p<0,05*)- Teste Exato de Fisher

Os resultados descritos mostram a inexisténcia de diferencas estatisticas

entre os sujeitos do GP, com IG<34s e IG>34s, na avaliagdo da consisténcia soélida.

A partir dos resultados obtidos nas avaliacdes realizadas, pode-se verificar o
desempenho ao longo do periodo de observac@es diretas da alimentacdo do GP e
do GC, considerando a FMON e a DMO para cada consisténcia alimentar avaliada

(liquido, semissalido, puré e sélido) (Figura 1).
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Figura 1. Desempenho dos resultados obtidos nas avaliagdes da alimentacéo (liquido, semissalido,
puré e solido) dos grupos pesquisa e controle ao longo dos meses

120,0%
100,0%
A
80,0%
60,0%
40,0% =
20,0%
0,0%
4 meses 6 meses 6 meses 12 meses
LIQUIDO SEMI-SOLIDO PURE SOLIDO
==@=GP FMO Normal  ==@==GP DMO GCFMO Normal  ==@=GC DMO

GP=grupo controle; GC= grupo pesquisa; FMON= fung&o motora oral normal; DMO= disfun¢gdo motora oral

A Figura 2 ilustra o desempenho ao longo do periodo de observacdes diretas
da alimentacéo dos lactentes do GP (IG<34s e 1G>34s), considerando a FMON e a

DMO para cada consisténcia alimentar avaliada (liquido, semissélido, puré e solido).
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Figura 2. Desempenho dos resultados obtidos nas avaliacdes da alimentacdo (liquido,
semissolido, puré e solido) do grupo pesquisa (IG<34 s e IG>34s) ao longo dos meses

120,0%
100,0%
)

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%

4 meses 6 meses 6 meses 12 meses

LIQUIDO SEMI-SOLIDO PURE SOLIDO
=@=|G<34 FMO Normal =—=@=|G<34 DMO 1G>34 FMO Normal =—@=|G>34 DMO

GP=grupo controle; GC= grupo pesquisa; FMON= fung&o motora oral normal; DMO= disfun¢do motora oral

A Tabela 15 mostra a andlise obtida da regressao logistica univariada
contemplando todos os lactentes desta pesquisa, do GP e GC, para analisar a
probabilidade das variaveis neonatais, como o fato de ser prematuro, a IG, o género,
ser PIG, a escolaridade materna, o uso de SNG e intubacdo orotraqueal ao
nascimento estarem associadas com o desempenho obtido na avaliagcdo da
alimentacdo, das consisténcias alimentares liquida, semissoélida e sélida. Esta
analise ndo englobou os lactentes que realizaram a avaliagdo da consisténcia puré,

devido o numero reduzido de sujeitos, inviabilizando o teste estatistico.
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Tabela 15. Resultados dos valores da significancia para cada variavel isolada, no modelo de
regressdo logistica da avaliagdo da dinamica da alimentacéo para liquido, semissélido e sélido

Variavel Liquido Semissolido Solido
p Y p

ser prematuro 0,389 0,133 0,998
idade gestacional 0,165 0,096 0,332
género 0,409 0,714 0,593
ser PIG 0,999 0,537 0,308
escolaridade materna 0,55 0,553 0,783
uso de sonda nasogastrica 0,231 0,153 0,997
intubacéo orotraqueal 0,454 0,019* 0,434

Os resultados mostraram que nenhuma das variaveis foi significante do ponto
de vista estatistico nos resultados finais obtidos nas avaliacdes da alimentacao, ou
seja, a presenca ou auséncia da FMON ou a DMO, para o liquido e para o solido.
Porém, na avaliacao do semissolido, aos 6 meses de idade, a intubacao orotraqueal
ao nascimento se mostrou relevante no resultado final (p= 0,019). Esse resultado
indica que o fato do lactente ter sido intubado ao nascimento aumenta a chance de

apresentar DMO em 5,30.

5.2.2 Anadlise longitudinal

O Quadro 4 mostra o fluxograma dos sujeitos do GP que realizaram o

seguimento longitudinal das avaliacées da dinamica da alimentacéo.
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Quadro 4. Fluxograma da amostra do grupo pesquisa na analise longitudinal

{ Primeiro momento

12 Avaliacdo Li’quido

35 |lactentes

xﬁ S

[ 4 recusas [ 31 avaliados ]

22 Avaliagﬁo Semissélido
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O

[ 35 lactentes ]

7R

[ 4 recusas ][ 31 avaliados ]

l Segundo momento

22 Avaliagdao Semissdlido

Semissdlido
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[ 30 lactentes
VAN

[ 3 recmjsas ]L 2. avaliadosj
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Para as analises das comparac¢fes longitudinais dos lactentes prematuros,
foram excluidos os que foram avaliados com a consisténcia puré devido ao pequeno
namero amostral, inviabilizando a andlise estatistica e 0s que apresentaram recusa

ao alimento no momento da avaliagéo (Quadro 4).

A Tabela 16 descreve a comparacéao longitudinal dos resultados obtidos do
GP quanto a FMON e a DMO da avaliacdo da consisténcia liquida para a

semissolida.

Tabela 16. Estudo comparativo dos resultados obtidos dos sujeitos do grupo pesquisa,
correlacionando a funcdo motora oral normal e a disfuncdo motora oral na avaliacdo da consisténcia
liquida para a semissélida

Semissolido
Resultado Total Valor de p
FMON DMO
) FMON 23 7 30
Liquido 0,258
DMO 0 1 1
Total 23 8 31

FMON- fungéo motora oral normal; DMO- disfungéo motora oral; Valores estatisticamente significantes (p<0,05*)-
Teste Exato de Fisher

A comparacéo longitudinal entre os resultados obtidos n&o indicou diferenca
estatistica para os sujeitos do GP, em relacdo a avaliacdo da consisténcia liquida
para a semissolida, mostrando concordancia de que a maioria dos sujeitos que
apresentaram a FMON na avaliacdo do liquido continuou a apresentar bom

desempenho na avaliacdo do semissélido.

A Tabela 17 descreve a comparacéo longitudinal dos resultados obtidos dos
sujeitos do GP correlacionando a FMON e a DMO da avaliacdo da consisténcia

semissolida para a sélida.
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Tabela 17. Estudo comparativo dos resultados obtidos dos sujeitos do grupo pesquisa,
correlacionando a fungdo motora oral normal e a disfungcdo motora oral da avaliacdo na
consisténcia semissolida para a sélida

Solido
Resultado Total Valor de p
FMO DMO
FMO 19 1 20
Semissolido 0,156
DMO 5 2 7
Total 24 3 27

FMON- fungéo motora oral normal; DMO- disfungédo motora oral; Valores estatisticamente significantes (p<0,05%)-
Teste Exato de Fisher

Os resultados obtidos ndo mostram diferenca do ponto de vista estatistico da
avaliacdo do semissolido para a avaliacdo do sdlido. Tal fato mostra a concordancia
de que a maioria dos sujeitos que apresentou a FMON na avaliagcdo do semissolido

continuou a apresentar bom desempenho na avaliacédo do sdlido.



6. DISCUSSAO
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A prematuridade é um tema atual que muito tem sido discutido devido ao
aumento significativo da sobrevivéncia desse grupo de lactentes e na tentativa de
buscar melhores recursos que possibilitem a essas criancas melhoria na qualidade

de vida.

O seguimento longitudinal de lactentes e criancas prematuras representa
grande desafio para toda equipe multiprofissional que lida diretamente com essa
populacéo, visando proporcionar cuidados e assisténcia para minimizar o impacto

da prematuridade e as complicagdes no desenvolvimento.

A partir dos critérios de elegibilidade considerados para o presente estudo
foram selecionados 55 lactentes prematuros, porém no decorrer da pesquisa houve
abandono de 36% dos sujeitos, no estudo longitudinal, por ndo comparecerem na
data de retorno ao ambulatorio de seguimento de recém-nascidos prematuros. Essa
metodologia empregada em estudos é reportada por alguns autores, assim como o
abandono dos sujeitos no decorrer da pesquisa (Dodril et al., 2004; Pridham et al.,
2006).

As variaveis neonatais (IG, prematuridade, género, uso de SNG, intubacéo
orotraqueal ao nascimento e grau de escolaridade materna) estabelecidas para esta
pesquisa foram selecionadas por serem consideradas por alguns autores como
preditivas para ocorréncias de dificuldades relacionadas a alimentacédo em lactentes
prematuros durante a infancia (Bier et al., 1993; Hawdon et al., 2000; Norris et al.,
2002; Rommel et al., 2003; Wood et al., 2003; Dodrill et al., 2004; Pridham et al.,
2007; DeMauro et al., 2011; Torola et a., 2012).

Para o correto diagnostico com relagéo as avaliacbes do desenvolvimento de
lactentes prematuros, os autores sugerem que considerar a IC é fundamental, pois

a idade cronolégica néo corresponde a verdadeira idade biolégica desses lactentes
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e a IC traz o ajuste da idade cronolégica em funcdo do grau da prematuridade
(Rugolo et al., 2005).

A presente pesquisa reportou o desenvolvimento das HMO, por meio de
observacoOes diretas, durante a dinamica da alimentacédo em lactentes prematuros
aos 4, 6 e 12 meses de IC, com variagdo de consisténcia alimentar. As fases de
alimentacdo e as variaveis neonatais foram analisadas para verificar as possiveis

interferéncias nos resultados finais obtidos nas avaliagfes.

As andlises transversais realizadas a partir dos dados obtidos nas avaliagbes
da dinamica da alimentacao tiveram como objetivo fornecer o material necessario
gue levasse em consideracdo as duas hipoteses que nortearam este estudo.
Estatisticamente ndo houve diferencas significantes que as confirmassem, tanto
para os lactentes do GP, quanto para lactentes prematuros nascidos com IG<34s e
0os prematuros tardios. Entretanto, os resultados apontaram tendéncia a
significancia de imaturidades das HMO do GP ao ser comparado com o GC, nas

duas idades para as consisténcias avaliadas (liquida e sdlida).

Pode-se verificar que a maioria do GP apresentou bom desempenho das
HMO no resultado final das avalia¢des realizadas, sendo que a FMON foi alcancada
para o liquido em 94%, semissélido em 75,8%, puré em 60% e soélido em 92,7%. O
desenvolvimento das HMO requeridas para a alimentacdo, nos lactentes
prematuros, se assemelhou aos lactentes a termo, no primeiro ano de vida, embora
a presenca de imaturidades tenha sido encontrada nas avaliacbes das

consisténcias liquida e sdlida.

Os resultados do presente estudo séo corroborados por Torola et al. (2012),
gue constataram que os lactentes prematuros sdo capazes de produzir as mesmas
HMO requeridas para a alimentag&o, no primeiro ano de vida, que os lactentes a

termo, mesmo que algumas imaturidades das HMO fossem visualizadas.
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O estudo ora em discusséo levou em consideragao os achados de Morris,
Klein (2000), em que o sucesso evidenciado na alimentagdo dos lactentes
prematuros, além de estar relacionado com a experiéncia nas praticas alimentares,
conta com a pratica materna que também contribui para essa questdo. Essas maes,
por iniciarem o uso de outros utensilios para a alimentacao de seus filhos antes que
as maes dos lactentes a termo, adquiriram maior experiéncia e seguranca no modo
correto de ofertar esses alimentos. Consequentemente, os lactentes prematuros
alcancaram a maturacdo e a aquisicdo de eficiéncia das HMO para garantir o

adequado desenvolvimento.

O bom desempenho que o0s lactentes prematuros apresentaram nas
avaliacbes da alimentacdo pode ser atribuido aos critérios de inclusédo
estabelecidos para a amostra deste estudo. Optou-se por recrutar lactentes com
auséncia de alteracdes neurologicas e problemas cronicos de alimentacédo para que
se obtivesse melhor entendimento sobre o desenvolvimento das HMO requeridas
para o processo de alimentacdo, nesta populacdo. Em contrapartida, a literatura
mostra que os problemas importantes relacionados a alimentacao variam de 33% a
80% em lactentes e criancas prematuras com atraso no desenvolvimento
neuropsicomotor, diagnosticadas com problemas neurolégicos, como a PC
(Hawdow et al., 2000; Sweet et al., 2003; Rodriguez- Palmaro, Macaya-Ruiz, 2011;
Torola et al., 2012).

Inicialmente, buscou-se verificar o desempenho das HMO na avaliacdo do
liquido, com o utensilio mamadeira, aos 4 meses de IC. Embora a FMON tenha sido
observada no resultado final na avaliacdo do liquido com a mamadeira para a
maioria dos lactentes prematuros, a HMO Lip 3 (labios vedados firmemente ao redor
do bico) apresentou resultado préximo ao valor de significancia (p=0,056) e Lip 5

(incompleto vedamento do labio superior) apresentou tendéncia a significancia

(p=0,098), na comparagao com os lactentes a termo.
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Tais achados sao corroborados por estudos de Mathisen et al. (2000) e
Ruedell et al. (2011), que concluiram que o vedamento labial durante a sucgao com
o utensilio mamadeira foi a HMO mais dificil de ser realizada em lactentes

prematuros aos 4 e 5 meses de IC.

Vale ressaltar que o termo referente a imaturidade da HMO diz respeito ao
atraso do lactente em apresentar essa habilidade, no momento em que foi realizada
a avaliacao, considerando que, de acordo com a faixa etaria, a mesma ja deveria
ser visualizada (Mathisen et al., 2000). O termo DMO neste estudo é empregado da
mesma forma como proposto pelo protocolo SOMA, isto €, refere-se a pontuagao
obtida acima do escore estabelecido para a FMON.

Com relacao a introducéo da alimentacdo complementar, verificou-se que a
consisténcia semissolida utilizada na rotina diaria esteve presente na maioria dos
lactentes prematuros e dos lactentes a termo (76% e 79%, respectivamente). Tal
achado reforca o que é recomendado pelo Manual de Orientacao para Alimentacao
do Lactente, do Pré-escolar, do Escolar, do Adolescente e na Escola, descrito pelo
Departamento Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012),
isto €, os alimentos devem ser oferecidos amassados com o garfo. Por outro lado,
embora a recomendacédo seja evitar a oferta de alimentos batidos no liquidificador,

observou-se que essa pratica esteve presente em 24% no GP e 21% no GC.

Douglas, Bryon (1996) chamaram a atencéo para essa questao e enfatizaram
gue algumas maes, ao optar por oferecerem alimentos em forma de papas, para
melhor aceitacdo dos lactentes prematuros e sem realizar a transi¢cao alimentar para
os alimentos semissolidos, podem contribuir para que as HMO requeridas para a
alimentacdo ndo se desenvolvam de forma adequada. Esses aspectos podem
resultar em alteracdo significativa do desenvolvimento motor oral (Rodriguez-
Palmaro, Macaya-Ruiz, 2011), tornando o0s lactentes mais propensos a

apresentarem DMO ao lidarem com alimentos de diferentes texturas e consisténcias
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e, como resultado, dificuldades com a mastigacéo de alimentos solidos podem ser
encontradas (DeMauro et al., 2011).

Ao verificar o desempenho das HMO para a avaliacdo da consisténcia
semissllida, embora o0s resultados ndo tenham apresentado diferencas
significantes na comparacgéao entre o GP e GC, o vedamento labial para degluticdo
(Lip 13) foi a habilidade mais dificil de ser realizada, que ocorreu em 35,3% dos
prematuros comparados com 26,2% dos lactentes a termo. Esses achados
corroboram os resultados de Mathisen et al. (2000).

Com relacao aos resultados finais obtidos pelos lactentes do GP na avaliacao
da consisténcia puré, foi observado que os lactentes prematuros apresentaram
desempenho superior da FMON, na comparacao com os lactentes a termo (60%
versus 27,3%, respectivamente). A presenca de DMO também foi evidenciada na
maioria dos lactentes a termo (72,7%) versus os prematuros (40%). Embora os
resultados ndo tenham apresentado diferencas significantes, as HMO de labios Lip
1 (aproximacao do labio inferior ao contato com a colher), Lip 2 (labio superior retira
o alimento da colher), Lip 3 (ac&o dos labios para a limpeza) e Lip 11 (labio inferior
ativo durante a funcdo) corresponderam as habilidades mais dificeis de serem
realizadas para todos os lactentes de ambos os grupos. Uma questdo que pode ter
influenciado nos resultados descritos é em relacdo ao numero reduzido de
participantes que realizaram essa avaliacao, correspondendo a 10 lactentes do GP
e 11 lactentes do GC.

A diferenca de idade entre os grupos no momento em que a alimentacao
complementar foi iniciada pode ter influenciado no resultado final dessa avaliacéo.
A data da realizacdo da avaliacédo foi préxima a da liberacdo desta consisténcia
alimentar para os lactentes a termo, aos 6 meses. Para os lactentes prematuros a
liberagdo da consisténcia puré foi realizada aos 5 meses de idade IC. Com isso, 0s
prematuros tiveram um més a mais de experiéncia para aprenderem a lidar com

essa nova consisténcia do que os lactentes a termo e isso pode ter contribuido para
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o melhor desempenho das HMO requeridas para essa consisténcia alimentar
(Pickler, Reyna, 2003; Pickler et al., 2005; Pickler et al., 2009; Pickler et al., 2012).
Assim, as tentativas iniciais do lactente com a alimentacdo com a colher tornam-se
mais precisas e eficientes com o passar do tempo, por meio de tentativa e erro,

como consequéncia das praticas de repeticdes (Sheppard, 2008).

Com relacdo a avaliagdo do solido, verificou-se que 41,9% dos lactentes
prematuros e 32,4% dos lactentes a termo n&o utilizavam essa consisténcia
alimentar na rotina diaria de alimentacédo. Tal achado néo esta de acordo com a
recomendacdo do Manual de Orientacdo para Alimentacdo do Lactente, do Pré-
escolar, do Escolar, do Adolescente e na Escola, descrito pelo Departamento
Cientifico de Nutrologia da Sociedade Brasileira de Pediatria (2012), isto &, a crianca
com um ano de idade ja deve receber os alimentos sélidos, com a mesma

consisténcia a da familia.

Os achados da presente pesquisa sdo corroborados por alguns autores
(Northstone et al., 2000; Pridham et al., 2007; Jonsson et al., 2013), que
constataram em seus estudos que o0s lactentes prematuros ndo tiveram a
oportunidade de receber alimentos de diferentes texturas aos 12 meses de IC e este
fato esteve associado com a recusa alimentar para a consisténcia solida e,
consequentemente, foi observada uma dieta pobre em variedade de texturas e

consisténcias de alimentos consumidos pela familia.

Os pais de lactentes prematuros, por vivenciarem dificuldades importantes
relacionadas com a alimentacao de seus filhos nos estagios inicias de vida, tornam-
se receosos em desafid-los a introducdo de novas consisténcias alimentares e,
consequentemente, oferecem um numero limitado na rotina diaria de alimentacao
(Buswell et al., 2009).

Cerro et al. (2002) enfatizam que os pais precisam se tranquilizar uma vez
gue a recusa alimentar no inicio da oferta de alimentos sélidos pode ocorrer e pode

ser considerada normal para os lactentes prematuros. Os pais devem ser
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encorajados a continuar a oferta de forma tranquila, gradativa, respeitando sempre
o limite dos lactentes. A maneira como 0s pais lidam com a recusa alimentar pode
ter impacto importante no futuro dessas criancas, em relacdo aos habitos
alimentares e preferéncias. Os autores também observaram que o0s pais de
lactentes prematuros foram mais preocupados com o crescimento e saude de seus
filhos e mais propensos a controlar a quantidade de volume de alimento ingerido e
uso de taticas para favorecer esse processo, do que os pais de criancas a termo.

BN

Para os resultados do presente estudo com relacdo a avaliacdo da
consisténcia solida, foi observado que 92,7% do GP apresentou bom desempenho
das HMO requeridas para essa consisténcia alimentar, embora 41,9% nao tenha
apresentado essa consisténcia alimentar na rotina diaria de alimentacdo. Os
resultados obtidos na avaliacdo mostram que os lactentes prematuros estao habeis
para receber a consisténcia solida e apresentaram a maioria das HMO requeridas
para a mastigacao. Esses achados séo corroborados por Pridham et al. (2007), que
averiguaram que a maioria dos lactentes prematuros apresentou as HMO

necessarias para alimentar-se com alimentos solidos.

Na comparacédo entre os lactentes prematuros e 0s a termo, na avaliacdo da
consisténcia solida, observou-se que as performances das HMO se apresentaram
semelhantes, ou seja, ndo deferiram de forma significante, exceto em Lip 1,
correspondente ao movimento do labio inferior para cima ao contato com a colher,
gue mostrou tendéncia a significancia (p=0,085). Tais resultados sugerem gue 0s
prematuros continuam a apresentar imaturidade das HMO para labios quando

comparados com os lactentes a termo, aos 12 meses de idade.

Esses resultados estdo de acordo com os de Dodril et al. (2004), que
verificaram a ineficiéncia da atividade dos labios para retirar o alimento da colher
em uma amostra de 20 lactentes prematuros, aos 11 meses de IC na comparagao

com lactentes a termo. Jonsson et al. (2013) verificaram, por meio do relato dos
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pais, que a imaturidade das HMO foi encontrada no momento em que os alimentos

sélidos foram introduzidos.

Com relacédo ao estudo comparativo entre os lactentes prematuros divididos
pela IG (IG<34s e IG>34s), foi observado que os lactentes de ambos 0s grupos nao
se diferenciaram de forma significante e apresentaram bom desempenho das HMO
requeridas nas avaliacdes do liquido aos 4 meses, semissolido e/ou puré aos 6

meses e soélido aos 12 meses.

A FMON foi observada no resultado final de todas as avaliagbes para a
maioria dos lactentes de ambos os grupos, com IG<34s e 1G>34s (liquido 91,9% x
100%; semissolido 73,1% x 85,7; sélido 93,3% x 90,9%, respectivamente), puré em
66,7% para os lactentes com IG>34s, exceto para os lactentes com 1G<34s, que
apresentou FMON para o puré em 50%. Tais resultados sdo corroborados por
Ruedell et al. (2011), que verificaram que a maioria dos prematuros nascidos com
IG entre 29s a 35s apresentou as HMO adequadas para as consisténcias

alimentares utilizadas durante o primeiro ano de vida.

Embora a FMON foi encontrada no resultado final das avaliacdes, foi
observada a presenca de imaturidades das HMO. Verificou-se que para o liquido,
as HMO de labios Lip 3 (habilidade de manter os labios vedados firmemente ao
redor do bico), Lip 5 (incompleto vedamento do labio superior), Lip 6 (incompleto
vedamento do labio inferior), para o semissélido Lip 13 (vedamento labial para
degluticdo), Jaw 2 (estabilizacdo interna de mandibula) e Jaw 3 (estabilizacéo
externa de mandibula) e para o sélido Lip 1 (movimento do labio superior para cima
ao contato com a colher), Lip 2 (Iabio superior retira o alimento da colher) e Lip 11
(acdo ativa do labio inferior durante a funcdo) foram as mais dificeis de serem
realizadas pelos lactentes com IG<34s do que para os lactentes com 1G>34s,

apesar dos resultados néo evidenciarem diferencas do ponto de vista estatistico.
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Os resultados descritos concordam com os achados de DeMauro et al.
(2011), que verificaram a presen¢a de imaturidade de labios nos prematuros

extremos quando comparados com os prematuros tardios.

Embora a DMO tenha sido encontrada pela minoria dos lactentes prematuros
divididos pela IG, foi vista em porcentagem maior nos lactentes com 1G<34s,
quando comparados com os lactentes com IG>34s, para a consisténcia semissolida
(26,9% x 14,3%) e puré (50% x 33,3%), respectivamente, apesar dos achados nao
apresentarem diferencas significantes. Entretanto, para a avaliacdo do sélido, os
lactentes com IG> 34s apresentaram porcentagem maior de DMO comparados com
os lactentes tardios (9,1% x 6,5%).

Tendo em vista os resultados apresentados dos desempenhos obtidos nas
avaliacdes realizadas na alimentacao pelos lactentes prematuros e de termo foi
observado que embora a maioria apresentou bom desempenho em todas as
avaliacdes, a DMO foi vista em maior porcentagem aos 6 meses de idade, na fase
de introducao alimentar, para a consisténcia do puré e semissolido (40% x 72,7% e
24,2% x 9,5%), respectivamente, embora o0s resultados ndo apresentaram

diferencas relevantes.

Os resultados do presente estudo séo corroborados por Tordla et al. (2012),
gue constataram que o inicio das dificuldades alimentares ocorreu no momento em
gue a alimentacdo complementar foi introduzida. Os autores verificaram que o0s
lactentes prematuros precisaram de um més e meio a mais de experiéncia para
aprenderem a lidar com essa nova consisténcia alimentar quando comparados com
os lactentes a termo, entre os 4 a 6 meses de IC. Buswell et al. (2009) também
constataram que a DMO foi encontrada na minoria dos lactentes prematuros,
nascidos com IG média de 32s, com maior evidéncia na avaliacdo para a

consisténcia puré.

Para evitar que a DMO seja evidenciada em lactentes prematuros, Morris,

Klein (2000) sugerem que a introducdo da alimentagcdo complementar deveria ser
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realizada aos 6 meses de IC. Os lactentes demostram prontidao para essa fase de
transicdo alimentar quando aproximadamente aos 6 meses de idade adquirem,
mesmo que parcialmente, a habilidade motora de manter o controle de tronco, na
posicdo sentada. O desenvolvimento motor alcancado, em relagdo ao controle de
tronco, de cervical e maior estabilidade da cintura escapular, proporciona aos
lactentes ganhos importantes em relagéo aos musculos respiratérios, estruturas do
complexo orofacial e laringeas (Delaney, Arvedson, 2008). Tal conduta poderia
aumentar as chances dos lactentes, uma vez que estariam mais organizados
neurologicamente e possuiriam maiores experiéncias sensoriais, as quais sao
consideradas fundamentais para melhor aceitacao de alimentos com novas texturas

e consisténcias (Alexander et al., 1993; Morris, Klein, 2000).

Oferecer oportunidades para que os lactentes possam brincar e explorar
oralmente objetos de diferentes texturas ira prepara-los para um melhor
desempenho das HMO requeridas para a alimentacdo com a colher e,
consequentemente, maior eficiéncia nesse processo. A prontidao fisiologica, o0 meio
ambiente e as exigéncias da tarefa sdo aspectos necessarios para o sucesso da
alimentacdo, iniciando o processo de aquisicdo das HMO e das competéncias para
a degluticio necessarias para a ingesta da nova consisténcia alimentar que sera

realizada com o novo utensilio (Sheppard, 2008).

A realizacdo do seguimento longitudinal da alimentacdo dos lactentes
prematuros teve como foco a analise dos resultados finais obtidos pelo desempenho
das HMO nas avaliacdes realizadas em dois momentos de transicdo: do liquido para
0 semissolido e do semissolido para o sélido. O namero inicial de lactentes que
realizaram a avaliagcdo da consisténcia liquida foi 55 e a perda amostral dos
lactentes que continuaram no seguimento aos 6 meses foi de 36,3%, que
correspondeu a 20 lactentes. Dessa forma, nesse primeiro momento do seguimento
longitudinal a amostra foi constituida por 35 lactentes. No segundo momento, dos

38 lactentes que realizaram a avaliacdo aos 6 meses (considerando apenas a
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consisténcia semissélida), a perda desses lactentes que continuaram no
seguimento para avaliacao do sélido aos 12 meses foi de 21%, que correspondeu
a 8 lactentes. Dessa forma, a amostra foi constituida por 30 lactentes.

Os lactentes que realizaram a avaliagcdo da consisténcia alimentar puré néo
puderam ser inseridos na analise longitudinal, devido ao pequeno nimero amostral,
inviabilizando o teste estatistico. Os lactentes que apresentaram recusa do alimento

no momento da avaliagdo também n&o foram inseridos nas analises (Quadro 4).

Com relagéo aos resultados das avaliagdes do primeiro momento da analise
do seguimento longitudinal, para o liquido foi possivel observar que a maioria dos
lactentes prematuros (76,6%, que correspondeu a 23 lactentes), obteve a FMON e
continuou a apresentar bom desempenho para a consisténcia seguinte, o
semissolido. Esses resultados sugerem que as HMO necessarias para o bom
desempenho da succdo foram importantes para o sucesso na avaliacdo do

semissolido.

Os resultados do presente estudo mostram a importancia dos lactentes em
adquirir a performance adequada das HMO nos primeiros meses de vida. A
literatura aponta que embora os lactentes prematuros que tenham apresentado
dificuldades iniciais de alimentacdo apds o nascimento, com o passar do tempo e
com a experiéncia foram adquirindo maturidade das HMO requeridas para a
alimentacdo. O desempenho do processo de alimentacéo esta relacionado com a
maturidade, o estado de alerta e o tempo de experiéncia, considerados precursores
para a eficiéncia das habilidades necessarias para a alimentacao (Sheppard, 2000;
Pickler et al., 2005; Tordla et al., 2012).

O padréo alcancado na eficiéncia de succao, no inicio da alimentacdo em
lactentes prematuros, é um marco importante para o desenvolvimento das HMO e
guando né&o alcancado, pode impactar no desenvolvimento futuro das habilidades

para outras consisténcias alimentares (Rommel et al., 2003).
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Essas mesmas observacbes podem ser aplicadas aos resultados obtidos
referentes a transicdo do semissolido para o sélido. Foi evidenciado que a maioria
dos lactentes prematuros (95% que corresponderam a 19 lactentes), obteve a
FMON no resultado da avaliacdo do semissolido e continuou a apresentar eficiéncia

na dindmica da alimentacdo para a consisténcia seguinte, o solido.

Oportunidades oferecidas para que os lactentes prematuros adquiram o
aprendizado e experiéncias adequadas nos estagios iniciais da alimentagéo
contribuem de fato para prevenir os disturbios alimentares. Lactentes que sdo mais
estimulados pelo meio ambiente, capazes de interagirem com 0s seus pais, tém
maior facilidade para adequacdo nas mudancas de organizacdo das habilidades
necessarias para o sucesso da alimentacao (Delaney, Arvedson, 2008; Bingham
2012).

Para este estudo, considerou-se analisar se as variaveis prematuridade, 1G
ao nascimento, género, ser PIG, grau de escolaridade materna, uso de sonda e
intubacdo orotraquel ao nascimento poderiam interferir no desempenho dos
lactentes com relacdo aos resultados finais obtidos nas HMO, nas avaliacfes

realizadas de alimentacao.

Alguns autores verificaram que as variaveis |G, escolaridade materna, ser
PIG e o uso de SNG foram consideradas por interferiram de forma significante no
desempenho da alimentacdo em lactentes prematuros (Northstone et al.,2000;
Burklow et al., 2002; Dodrill et al.,2004; Migraine et al., 2013), embora na maioria
dos estudos os dados tenham sido coletados por meio das percepc¢des dos pais em
relacdo a alimentacao dos lactentes (Northstone et al.,2000; Burklow et al., 2002;
Migraine et al., 2013).

Northstone et al. (2000) constataram que o menor nivel de escolaridade
materna esteve associado com a introducéo de solidos apés os 10 meses de idade
e, consequentemente, as maes reportaram dificuldades relacionadas a este

processo nos lactentes.
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Burklow et al. (2002) concluiram que os lactentes que nasceram prematuros,
média de IG de 30s foram mais propensos a ter dificuldades com o inicio da
alimentagdo complementar do que os lactentes a termo (p=0.027).

O baixo nivel de escolaridade materna e a restricdo de crescimento intra-
utero foram fatores preditivos para a ocorréncia de problemas comportamentais
relacionados a alimentacdo, como recusa alimentar, em criangas prematuras aos 2

anos de idade (Migraine et al., 2013).

Dodrill et al. (2004) verificaram que o uso de SNG ao nascimento por um
periodo maior que trés semanas esteve associado com a presenca de imaturidades
das HMO (labios, lingua e mandibula) prejudicando o desempenho da succao e da
alimentacdo com a consisténcia semissolida, em lactentes prematuros no primeiro

ano de vida.

A andlise de regressao logistica univariada foi realizada para todos os
lactentes do GP e GC e os resultados mostraram que nenhuma variavel interferiu
de forma significante no resultado obtido na avaliacdo do liquido e sélido, exceto a
variavel intubacdo ao nascimento, que apresentou significancia na avaliacdo do
semissolido. Portanto, a ocorréncia de FMON e de DMO no resultado das
avaliacdes ndo esteve associada com o fato do lactente ser prematuro, assim como
as outras variaveis da histéria neonatal, nas avaliac6es das consisténcias liquida e
sélida (Tabela 15).

Os resultados do presente estudo séo corroborados por Buswell et al. (2009),
gue concluiram que as variaveis neonatais, como IG ao nascimento, nimero de dias
com suporte de oxigénio e de tempo de estabilizacdo da alimentacédo por VO néo
foram preditivas para a ocorréncia da DMO presente em lactentes prematuros aos
10 meses de IC, no resultado obtido das avaliagbes da alimentacdo, para as

consisténcias puré, semissolida e solida.
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Contudo, a excecao deve ser feita para a variavel a intubagéo ao nascimento,
na avaliacdo da consisténcia semissolida (p=0,019). Esse resultado mostra que o
fato do lactente ter sido submetido a intubacao orotraqueal ao nascimento aumentou

a chance em apresentar DMO em 5,3.

Esses achados levam em consideragdo os dados de Bier et al. (1993).
Embora os autores ndo tenham realizado a avaliacdo da alimentagdo com a
consisténcia semissélida, foi verificado que a intubacao ao nascimento em lactentes
prematuros por um periodo maior que uma semana prejudicou o desempenho das

HMO de alimentacao, no padrédo de succao aos 3 meses de IC.

A intubacao orotragueal ao nascimento tem sido apontada por alguns autores
por contribuir de fato em experiéncia negativa e, consequentemente, aversao aos
estimulos orais e desordens no processo de alimentacdo sédo evidenciados nos
estagios iniciais de alimentacdo em lactentes prematuros (Dodrill et al., 2004, Jones
et al., 2002; Lau, Smith, 2011).

As consequéncias da intubacéo orotraqueal tém sido relatadas na literatura
para as possiveis deformidades em palato, lesbes em vias aéreas respiratorias e,
como consequéncia, a presenca de edema, paralisa de cordas vocais uni e bilateral,
estenose subgldtica e traqueite (Partik et al, 2003; Lista et al.,2012; Carvalho et al.,
2013; Costa, 2015). Porém, ha poucos estudos na literatura que mostram as
complicacBes deste procedimento no desenvolvimento das HMO necessarias para
a alimentacédo de lactentes prematuros durante o primeiro ano de vida (Bier et al.,
1993).

A andlise dos dados obtidos permitiu verificar a existéncia de limitacdes na
realizacao deste estudo. A diminuicdo do numero de participantes no decorrer desta
pesquisa implicou na restricdo do numero de lactentes que compuseram 0 grupo
participante na analise longitudinal. Como ja comentado, estudos com essa
metodologia empregada estéo sujeitos a essas situagdes. Mas, a obtencéo desse

tipo de dado traz informacdes importantes ao se considerar as andlises que
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envolvem o estudo do desenvolvimento, no caso da presente pesquisa, das HMO e
DMO relacionadas a alimentacédo de lactentes. Esse mesmo tipo de limitacdo pode
ser apontado para as andlises que envolveram tanto os dados obtidos acerca da
avaliacdo da consisténcia puré, quanto na divisdo por IG do GP. No primeiro caso,
puderam ser observados apenas 10 lactentes do GP e 11 lactentes do GC. No
segundo caso, os lactentes com 1G<34s corresponderam em maior numero e iSso
pode ter contribuido para a ocorréncia das imaturidades das HMO serem mais

visualizadas neste grupo de lactentes do que nos lactentes com 1G>34s.



7.CONSIDERACOES
FINALS
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O entendimento do processo de alimentacdo em lactentes e criangas
prematuras € um tema importante abordado tanto na literatura internacional, como
na nacional. A prematuridade por ser considerada uma condicdo de risco ao
nascimento, tem recebido atencédo especial de toda equipe multiprofissional que
busca recursos e estratégias para o sucesso da alimentacao e, como consequéncia,

0 adequado crescimento na infancia.

7

O desenvolvimento das HMO requeridas na alimentacdo € um aspecto
importante a ser analisado, principalmente em lactentes considerados de risco para
o aparecimento de dificuldades neste processo. O desempenho adequado das
HMO esta diretamente relacionado com o padrao de degluticdo efetivo, sem a
presenca de aspiracdo (Morris, Klein, 2000; Delaney, Arvedson, 2008;).

Autores apontam que a relacdo positiva com a alimentacdo tanto das
criancas, como na forma dos pais em agir e lidar nesse momento, € critica para o
sucesso. Os pais/cuidadores sédo responsaveis por construir essa relacao afetuosa
com a alimentacao de seus filhos. Os lactentes comecam a exercer maior controle
do meio ambiente aos 6 meses de idade e comegcam a ser mais ativos no momento

da alimentacao (Delaney, Arverdson, 2008).

Os resultados desfavoraveis na alimentacédo a curto e a longo prazos séo
atribuidos néo apenas as falhas da organizacdo dos prematuros, mas também por
serem forcados a se alimentar precocemente, sem que todas as HMO estejam
alcancadas. Se a introducdo alimentar for realizada aos 3 e 4 meses de IC,
problemas importantes como irritabilidade, estresse, engasgo, nauseas e vomitos

podem ser observados (Norris et al., 2002; Térola et al., 2012; Ross, 2013).

A imaturidade neurolégica dificulta que os lactentes prematuros utilizem
todas as HMO necessarias para lidar com a nova consisténcia alimentar,
semissolida e/ou puré, com o utensilio colher (Morris, Klein, 2000). Em detrimento

a essas dificuldades iniciais, os pais, por ndo terem o conhecimento e as estratégias
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necessarias para auxiliar as criancas a adquirir melhores habilidades e maior
envolvimento na alimentagéo, optam por facilitar ainda mais esse processo.
Situagbes como posicionamento inadequado dessas criangas (inclinado), de forma
a evitar o escape extra-oral do alimento e auxiliar a degluticdo, com o auxilio da
forca da gravidade, assim como a preferéncia em ofertar alimentos batidos no
liquidificador, por melhor aceitacdo, fazem com que essas criangcas nao
desenvolvam o aprendizado da alimentacao, necessario para lidar com alimentos
soélidos que exigem a mastigacao (Mathisen et al., 2000; Morris, Klein, 2000; Buswell
et al., 2009).

No presente estudo, embora os lactentes prematuros tenham iniciado a
alimentacdo complementar aos 5 meses de IC, conforme a orientacdo do servico
médico e de nutricAo do hospital, observou-se que esses lactentes foram mais
propensos a apresentar DMO aos 6 meses de idade, do que com 4 ou 12 meses.
Diante desse cenario, a modificacdo da consisténcia alimentar do liquido para o
puré e/ou semissolido e a introducdo de um novo utensilio, a colher, mostrou-se
uma fase na qual esses lactentes apresentaram mais dificuldades relacionadas a

alimentacéo.

Em relacdo a essa questédo, Morris, Klein (2000) enfatizam que os 6 meses
de IC corresponde uma fase em os lactentes prematuros sao capazes de alcancar
esse marco alimentar, com eficiéncia, pois estdo mais organizados

neurologicamente.

Segundo Sheppard (2008), a importancia de exercitar as funcdes de
degluticdo e alimentacao para a aquisi¢cdo das HMO e, consequentemente, 0 éxito
dessas tarefas, esta relacionado com o aprendizado motor. Sao referidas
evidéncias de que o treinamento € importante para o desenvolvimento das
habilidades motoras, embora os resultados referentes aos estudos sobre a

aquisicdo de competéncias motoras nao estejam relacionados a degluticdo e
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alimentacao. A aplicabilidade destes resultados, com vistas a variedade de tarefas
motoras, para as populagdes tanto infantii como adulta, com ou sem deficiéncia,
sugere que essa ideia seja utilizada de forma a alcancar o bom desempenho na

alimentagao.

No presente estudo, verificou-se que as HMO de labios e de mandibula foram
as habilidades com maior incidéncia para respostas imaturas na dinamica da
alimentacdo em lactentes prematuros ao serem comparados com os lactentes a
termo. Alguns autores chamaram a atencao para a importancia dessas estruturas

para o desenvolvimento da fala (Smith, 2006; Steeve et al., 2008).

Por fim, para que se possa de fato contribuir para o sucesso da alimentacéo
e 0 adequado desenvolvimento das HMO de lactentes prematuros, o presente
estudo compartilha com os achados de Norris et al.(2002), Thoyre et al. (2005),
Delaney, Arvedson (2008), Bingham (2009), Freitas et al. (2010), Browne, Ross
(2011) e Ross, Browne (2013), em que o seguimento com objetivo de acompanhar
todas as fases de transicdo alimentar, com avaliacbes objetivas e diretas da
alimentacdo realizadas por um fonoaudidlogo especializado, € estritamente
recomendavel. Tal conduta conduz a orientacdo adequada para as maes, em
relacdo aos utensilios e consisténcias alimentares apropriadas, de acordo com a
faixa etaria da crianca, de forma a favorecer o modo correto de ofertar o alimento,
tornando os lactentes capazes de utlizar todas as HMO necessarias para
alimentacdo. Consequentemente, a crianca tera experiéncia e aprendizado
necessarios, 0s quais contribuirdo para o desempenho satisfatério em todo o
processo do desenvolvimento da alimentacdo. Se os transtornos alimentares forem
diagnosticados precocemente, maiores serdo as chances de obter éxito no

processo de intervencgao.

Enfatiza-se, portanto, que ao ser realizado o seguimento dos lactentes
prematuros, o relato dos pais sobre o desempenho dos lactentes na alimentagéo é

vélido, mas néo dispensa avaliagfes diretas da dindmica da alimentacéo.
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» Lactentes prematuros apresentaram bom desempenho das HMO no
resultado final obtido em todas as avaliagbes com as consisténcias
alimentares liquida, semissélida, puré e soélida, realizadas no primeiro ano de
vida; entretanto, episodios de imaturidade das HMO, como para labios
vedados firmemente e incompleto vedamento do Iabio superior ao redor do
bico da mamadeira foram evidenciados aos 4 meses, e aos 12 meses, para

0 movimento do labio inferior para cima ao contato com a colher.

» Lactentes prematuros nascidos com [G<34s apresentaram mais
imaturidades das HMO de alimentacdo quando comparados com o0s

lactentes nascidos com 1G> 34s.

» A fase de alimentagcdo com maior incidéncia para DMO ocorreu aos 6 meses
de IC, para as consisténcias alimentares puré e semissélida, para 0s

lactentes prematuros e para 0s lactentes a termo.

» O processo do desenvolvimento das HMO durante o primeiro ano de vida
ocorre de forma sequencial e continua. O desempenho adequado das HMO
requeridas para a consisténcia liquida, principalmente de labios e mandibula
contribuiu para a eficiéncia das HMO para a consisténcia semissolida e,
consequentemente, contribuiu para a performance satisfatéria requerida para

o soélido.

» As variadveis neonatais, como a prematuridade, 1G, género, ser PIG, uso de
SNG e intubacdo orotraqueal ao nascimento e o grau de escolaridade
materna nao interferiram de forma significante no desempenho final nos
resultados obtidos das avaliacbes das HMO de alimentagdo para as

consisténcias alimentares liquida e soélida.
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> Dentre as varidveis neonatais, a intubacao orotraqueal ao nascimento foi
considerada um fator de risco preditivo para a ocorréncia de DMO em
lactentes prematuros, ap0s a alta hospitalar, aos 6 meses de idade, na
avaliacdo das HMO de alimentacao, para a consisténcia semissolida.
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ANEXO A

ME
R LS 1
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

APROVACAO

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sio Paulo, em sessido de 12/12/2012, APROVOU o Protocolo de
Pesquisa n® 427/12 intitulado: “TRANSICAO ALIMENTAR EM CRIANCAS
PRE-TERMO” apresentado pelo Departamento de FISIOTERAPIA,
FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL

Cabe ao pesquisador elaborar e apresentar ao CEP-
FMUSP, os relatorios parciais e final sobre a pesquisa (Resoluciao do
Conselho Nacional de Satide n° 196, de 10/10/1996, inciso IX.2, letra
|'cll).

Pesquisador (a) Responsavel: Suelly Cecilia Olivan Limongi
Pesquisador (a) Executante: Carla Lucchi Pagliaro

CEP-FMUSP, 21 de Dezembro de 2012.

/
/,//,’.
.,{.'4’/,/,//‘.

Prof. Dr. Paulo Euripedes Marchiori
Vice-Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
e-mail: sﬂfﬂhmig br
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M

US

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

CIENCIA

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina
da Universidade de S&o Paulo, em sess@o de 15 de Julho de 2015, TOMOU
CIENCIA do(s) documento(s) abaixo mencionado(s) no Protocolo de Pesquisa
n° 427/12, intitulado: “Transicdo alimentar em criancas pré-termo”
apresentado pelo FISIOTERAPIA, FONOAUDIOLOGIA E TERAPIA OCUPACIONAL.

*Troca de Titulo de Pesquisa para: Desenvolvimento das habilidades
motoras orais de alimentacdo em lactentes prematuros durante o primeiro
ano de vida

Pesquisador (a) Responsdvel: Suelly Cecilia Olivan Limongi
Pesquisador (a) Executante: Carla Lucchi Pagliaro

CEP-FMUSP, 15 de Julho de 2015

/ZCéwwwm :

Prof. Dr. Roger Chammas
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina

e-mail: cep.fm@usp.br
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ANEXO C

i

uspP
Séo Paulo, 09 de fevereiro de 2013.

e, 5@,

Profa. Dra. Suelly Cecflia Olivan Limongi

Departamento de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia ocupacional
Faculdade de Medicina

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

REFERENTE: Projeto de Pesquisa “Transi¢io alimentar em criangas pré-termo” —
Pesquisador responsavel: Profa. Dra. Suelly Cecilia Olivan Limongi — Equipe de
Pesquisa: Carla Lucchi Pagliaro - Registro CEP-HU/USP: 1256/13 - CAAE:
11401912.1.0000.0065.

Prezada Professora

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitdrio da Universidade
de Sdo Paulo, em reunifio ordindria realizada no dia 01 de fevereiro de 2013, analisou o
Projeto de Pesquisa acima citado, considerando-o como APROVADO, bem como o
seu Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Lembramos que cabe ao pesquisador elaborar e apresentar a este Comité,
relatérios anuais (parciais ou final, em fungfo da duragfio da pesquisa), de acordo com
a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saide, inciso IX.2, letra “c”.

O primeiro relatério est4 previsto para 01 de fevereiro de 2014.

Atenciosamehte,

__-1‘\ S
Dr. Mauricio Seckler >

C«Tfrdeundor do Comité de Etica em Pesquisa
Hospital Universitdrio da USP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HOSPITAL UNIVERSITARIO DA USP
Avenida Professor Lineu Prestes. 2865 - Cidade Universitiria - 05508-000  S3o Paulo - SP
Telx: (1) 30919487 — Faxz (11) 3091-9479 . E-mail: cep@hy,uspbr
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ANEXO D

hospital universitario
universidade de sdo paule

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO — TCLE - Grupo
Pesquisa

Srs. Pais e/ou Responsaveis,

Seu filho(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica cujo titulo
€ “Transigcao alimentar em criangas pré-termo”, que tem como obijetivo verificar o a pratica
alimentar, correlacionada com a consisténcia alimentar, de acordo com a faixa etaria, em
bebés recém-nascidos pré-termo, apds a alta hospitalar, mas em acompanhamento
ambulatorial de rotina.

Para a realizac8o desta pesquisa, seréo necessarios trés acompanhamentos de seu
filho(a) durante 12 (doze meses) no ambulatério de Pediatria do Hospital Universitario, pela
fonoaudibéloga pesquisadora, apés a consulta pediatrica de rotina. Neste acompanhamento
sera realizada a avaliacdo/observacdo objetiva da dindmica de alimentacdo e do
desempenho do sistema estomatognatico com as consisténcias alimentares que se
baseiam em sete categorias motoras orais (liquida, puré, semissolida e sélida) de acordo
com a faixa etaria. Para isso, ele(a) ficara em uma sala na presenca de seu responsavel e
da pesquisadora. O proprio examinador realizara a oferta do alimento (condizente com a
faixa etaria) com duragéo aproximada de 15 minutos. Em caso das criangas ndo aceitarem
a oferta do alimento pela pesquisadora, as méaes seréo orientadas a oferecer o alimento da
forma como proposta. O alimento sera oferecido para cada crianca de trés a quatro vezes.
As sessdes serédo filmadas para posterior analise.

N&o é esperado que a crianga sofra algum risco durante as sessoes, ja que serao
avaliados os alimentos da consisténcia alimentar atual que a crianga se encontra e 0s

responsaveis estardo sempre presentes.
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Durante as sessfes serdo respondidas quaisquer duvidas em relacdo ao
desenvolvimento do sistema estomatognatico e a transi¢éo alimentar de seu filho(a). Caso
for observado qualquer alteragdo ou atraso que a crianga possa vir a apresentar,
encaminhamento ao setor de fonoaudiologia seréa realizado encaminhamento ao setor de
fonoaudiologia do hospital referido.

A pesquisadora se compromete a fornecer quaisquer esclarecimentos e
informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa.

O Sr.(a) tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia ao seu
filho(a).

As informacgfes coletadas durante a pesquisa sdo de carater sigiloso e sera
preservada a identidade de seu filho(a) no momento da publicacéo dos resultados.

Seu filho(a) recebera total assisténcia e indenizagcéo por eventuais danos a saude
gue por ventura possam ocorrer em funcéo da participacdo da presente pesquisa. Esta
assisténcia serd realizada no Hospital Universitario da USP.

Esta pesquisa tem a duracéo prevista de 3 (trés) anos e 0 acompanhamento mensal

de seu filho(a) tera a duracdo de 18 (dezoito) meses.

Il - INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEI§ PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REAGCOES ADVERSAS.

Pesquisador responsavel: Carla Lucchi Pagliaro
CARGO/FUNCAO: Fonoauditloga INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° : 14662

AREA DO HU: Fonoaudiologia — Departamento Médico.
Endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565. Sao Paulo
Telefone: 3039-9335 ou 3039-9252. E-maiil: carlalucchi@usp.br

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da USP (CEP-HU)
Endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitéria —

CEP: 05508-900 — S&o Paulo — SP —

Telefones: 3039-9457 ou 3039-9479 - E-mail: cep@hu.usp.br.

Il - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL RESPONSAVEL


mailto:cep@hu.usp.br
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1. NOME DO PACIENTE

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO M () F()
DATA DE NASCIMENTO / /

ENDERECO N° APTO
BAIRRO CIDADE

CEP TELEFONE

2. RESPONSAVEL LEGAL
NATUREZA ( grau de parentesco, tutor, curador etc.)
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N°

SEXO: M () F()

DATA DE NASCIMENTO / /

ENDERECO N° APTO
BAIRRO CIDADE

CEP TELEFONE

IV - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido
o que me foi explicado, consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Sao Paulo, de de 20 .

Carla Lucchi Pagliaro

Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal
Fonoaudiéloga— HU/USP Crfa. 14662
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ANEXO E

hospital universitario
universidade de sdo paule

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE - Grupo Controle

Srs. Pais e/ou Responsaveis,

Seu filho(a) esta sendo convidado a participar de uma pesquisa cientifica cujo titulo
€ “Transigcao alimentar em criangas pré-termo”, que tem como obijetivo verificar o a pratica
alimentar, correlacionada com a consisténcia alimentar, de acordo com a faixa etaria, em
bebés recém-nascidos a termo e pré-termo, apdés a alta hospitalar, mas em
acompanhamento ambulatorial de rotina. Com essas informacfes poderemos auxiliar e
adequar a alimentacédo e aceitacdo de consisténcias diferentes por criancas que tem essa
dificuldade.

Para a realizacdo desta pesquisa, serdo necessarios dois acompanhamentos a
cada de seu filho(a), durante seis meses, no ambulatério de Pediatria do Hospital
Universitario, pela fonoaudidloga pesquisadora, apds a consulta pediatrica de rotina. Neste
acompanhamento sera aplicado inicialmente um questionario sobre a rotina de alimentacao
de seufilho(a) e seré realizada a avaliagcdo/observagéo objetiva da dinAmica de alimentacéo
e do desempenho do sistema estomatognatico com as consisténcias alimentares (puré,
semissolida, sblida e liquido) de acordo com a faixa etaria. Para isso, ele(a) ficara em uma
sala na presenca de seu responsavel e da pesquisadora. O proprio examinador realizara a
oferta do alimento (condizente com a faixa etaria) com duragdo aproximada de 10-15
minutos. Em caso das criangas ndo aceitarem a oferta do alimento pela pesquisadora, as

maes serdo orientadas a oferecer o alimento da forma como
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proposta. O alimento ser& oferecido para cada crianga de trés a quatro vezes. As sessdes

serdo filmadas para posterior andlise.

N&o é esperado que a crianga sofra algum risco durante as sessoes, ja que serao
avaliados os alimentos da consisténcia alimentar atual que a crian¢ca se encontra e os
responsaveis estarao sempre presentes. Se observarmos que seu filho(a) ndo quer receber

o alimento ou que esta cansado, interromperemos imediatamente o procedimento.

Durante as sessfes serdo respondidas quaisquer duvidas em relacdo ao
desenvolvimento do sistema estomatognatico e a transi¢cdo da consisténcia alimentar de
seu filho(a). Seu filho(a) ira fazer parte do grupo de criancas que contribuira com o modelo
considerado de desenvolvimento normal para a alimentacdo de bebés. Se durante a
avaliacao for observada qualquer dificuldade em relacdo a aceitacdo das consisténcias ou
com as habilidades das estruturas orais em receber o alimento, os pais serédo notificados e
nos comprometemos em fornecer as orientagdes necessarias para superar essas

dificuldades que, por acaso, possam surgir.

A pesquisadora se compromete a fornecer quaisquer esclarecimentos e

informacdes sobre procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa.

O Sr.(a) tem liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar
de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da assisténcia ao seu
filho(a).

As informagfes coletadas durante a pesquisa s@o de carater sigiloso e sera

preservada a identidade de seu filho(a) no momento da publicagéo dos resultados.

Seu filho(a) recebera total assisténcia e indenizagéo por eventuais danos a saude
gue por ventura possam ocorrer em funcdo da participagdo da presente pesquisa. Esta

assisténcia serd realizada no Hospital Universitario da USP.

Esta pesquisa tem a duracao prevista de 3 (trés) anos e o acompanhamento mensal

de seu filho(a) tera a duragéo de 18 (dezoito) meses.

Il - INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS RESPONSAVEI§ PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS
CLINICAS E REACOES ADVERSAS.
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Pesquisador responsavel: Carla Lucchi Pagliaro

CARGO/FUNCAO: Fonoaudiéloga INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° : 14662
AREA DO HU: Fonoaudiologia — Departamento Médico.

Endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565. S&o Paulo

Telefone: 3039-9335 ou 3039-9252. E-mail: carlalucchi@y.usp.br

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da USP (CEP-HU)
Endereco: Av. Prof. Lineu Prestes, 2565 — Cidade Universitaria —

CEP: 05508-900 — Sao Paulo — SP —
Telefones: 3039-9457 ou 3039-9479 - E-mail: cep@hu.usp.br.

Il - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL
RESPONSAVEL

1. NOME DO PACIENTE

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO M () F()
DATA DE NASCIMENTO / /

ENDERECO N° APTO
BAIRRO CIDADE

CEP TELEFONE

2. RESPONSAVEL LEGAL

NATUREZA ( grau de parentesco, tutor, curador etc.)

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N° SEXO: M () F()

DATA DE NASCIMENTO / /

ENDERECO N° APTO
BAIRRO CIDADE

CEP TELEFONE

IV - CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que
me foi explicado, consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Sao Paulo, de de 20

Assinatura do sujeito de pesquisa ou responsavel legal Carla Lucchi Pagliaro

Fonoaudiéloga— HU/USP Crfa. 14662


mailto:cep@hu.usp.br

91

Anexos

ANEXO F- Caracterizacao dos sujeitos do GP
N2 | Participante | Parto | Género | IG | Peso Pesox| Escolaridade Intubado | SNG(dias)

IG materna

1 |L.F.V. C F 27 | 910 | AIG ESC S 98
2 |L.S.V. N F 26 |1080| AIG EFC S 80
3 |ME.O.E. C F 27 | 580 | PIG ESC S 81
4 |R.A.C. C M 28 |1250| AIG EFI N 81
5 |P.AP.R. C M 28 |1420| AIG ESC N 61
6 |L.P.E. C F 29 |1190| AIG EMC S 43
7 |R.S. C M 30 | 830 | PIG ESC S 88
8 |M.M.O. C M 29 | 1430| AIG EFC S 66
9 |P.M.O. C M 29 |1420| AIG EFC S 63
10 |L.N.H. C M 30 [1240| PIG EMC N 64
11 |E.J. C F 30 | 1460| AIG EMC N 35
12 | J.M.G.O. C M 30 |1270| PIG EMC N 150
13 |T.L.R.C.V. C F 29 | 980 | PIG EMI N 60
14 |V.A.D. N M 29 |1405| AIG ESC S 41
15 |G.S.S. N M 31 |1875| AlG EFC S 15
16 |S.AM.L. N F 32 |1420| AIG ESC N 57
17 | Y.J.S. N F 31 |1455| AIG ESI N 32
18 |L.C.S.Z. N F 32 |1510| AIG ESC N 41
19 |G.F.S. C F 32 |1200| AIG EMC N 33
20 |AV.A. C F 33 |1770| AlIG EMI N 21
21 |A.N.O.D. N F 32 |1875| AIG EFC N 26
22 |G.H.E.X. N M 33 |1620| AIG EMC N 40
23 |I.C.E.X. N F 33 |1575| AlIG EMC N 38
24 |M.G.S. C M 31 |1300| AIG EMC S 53
25 |G.AS. N M 33 |1600| AlIG EMC N 38
26 |P.H.J.F. N M 32 |1420| AIG EFC S 55
27 |L.R.O. C M 31 |1500| AIG EMC N 33
28 |L.F.S. N F 33 |2030| AlIG ESI N 17
29 | Y.B. N F 32 |1540| AIG ESI S 28
30 |Y.AS. C F 33 |1845| AIG EMC N 17
31 |L.AM. C F 33 |1875| AlG EFC N 15
32 |M.L.D. N F 33 [1940| AIG EMI N 20
33 |[LJ.R.S. C M 33 |1875| AlG EMI N N
34 |AS.S. C M 31 |1360| AIG EMC N 41
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Anexo F (Continuacgéo)
N2 | Participante | Parto | GEénero | IG | Peso Pesox| Escolaridade Intubagao Sl.“G
IG materna (dias)
35 |F.C.T. N M 33 [1880| AIG EFC N 29
36 | M.A. C M 33 |1380| PIG EMC N 38
37 | SR. F M 33 [2020| AIG EMC N 47
38 |A.R.N. C F 36 [1865| AIG EFC N 24
39 |A.R.N C F 36 [1900| AIG ESC N N
40 |S.L.O. C F 35 [1770| AIG ESC N N
41 | M.AA. N F 35 |1970| AIG ESC N N
42 |A.L.O. C F 35 [1570| AIG EFC N 32
43 |B.T.Y. C M 34 |1820| PIG ESC N N
44 |M.F.R.S. C M 35 (1885| PIG EMI N 8
45 |M.C.B.S. N F 35 [1750| PIG EMC N N
46 |B.G.T. N M 36 |1760| AlIG EMI N N
47 |Y.0.Y. C M 35 [1995| AIG ESC N N
48 | G.U.P. C M 35 |2060| AlG EMI N 2
49 | M.U.P. C M 35 |2145| AIG EMC N N
50 |L.M.A. C F 34 | 910 | PIG EMC N N
51 |N.E.C. C F 34 |2045| AlG EMI N 51
52 |D.M.S. C M 35 |1725| PIG EMI N 16
53 |[E.V.AM. N F 36 [1710| PIG EMC N N
54 |I.S.F. C F 36 |1850| PIG EMC N N
55 |M.C.S. N M 29 | 1475| PIG EMC S 62

Legenda: Parto: C=ceséria, N=normal; AlG: adequado para idade gestacional, PIG:
pequeno para idade gestacional; N= ndo; Escolaridade materna: EFC=ensino
fundamental completo, EFI= ensino fundamental incompleto, EMC= ensino médio
completo, EMI= ensino médio incompleto, ESC= ensino superior completo, ESI=
ensino superior incompleto
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ANEXO G- Caracterizagdo dos sujeitos do GC
N2 | Participante | Parto | Género | IG Peso FEERS | (AL E Intubado Sl.“G
IG materna (dias)
1l |B.F. C M 38 | 3270 | AIG PG N N
2 |S.B.Z. M. N F 38 | 3145 | AIG ESC N N
3 |B.O. M. N F 39 | 3020 | AIG ESC N N
4 |M.D.F. N M 38 | 2985 | AIG ESC N N
5 |L.A S.B. N F 40 | 3700 | AIG ESC N N
6 |L.J. N F 39 | 3235 | AIG EMC N N
7 |I.LM.P.S C F 39 | 3295 | AIG EMC N N
8 |[M.S.0O C M 40 | 3540 | AIG EMC N N
9 |[AAN C M 39 | 3160 | AIG EMI N N
10 |G. S. C M 38 | 3160 | AIG ESI N N
11 |Y.B.B. C M 41 | 3555 | AIG ESI N N
12 |A. L.M. N F 41 | 3575 | AlIG EMC N N
13 |E.B.F. P. N F 38 | 3395 | AIG EMC N N
14 |N. S.B. R. N F 40 | 3485 | AIG EMC N N
15 |P.H.B. J. N F 39 | 3010 | AIG EFI N N
16 |S. M. G. C F 39 | 3195 | AIG EMI N N
17 |P.H. F. O. C M 40 | 3760 | AIG ESC N N
18 |P.J.S.C. N F 39 | 3700 | AIG EMC N N
19 |A. S.C. N F 38 | 2765 | AIG EMC N N
20 |1.S. 0. M. N M 37 | 3110 | AIG ESC N N
21 |L.F.S. C F 40 | 3400 | AIG EFI N N
22 |M.E. S. C M 38 | 2810 | AIG EMI N N
23 |C.S. S. C M 42 | 3060 | AIG EMI N N
24 |P.H.C.S. N F 42 | 3120 | AIG EMI N N
25 |H.G. S. O. N M 42 | 3010 | AIG ESI N N
26 |C.P.L. F M 39 | 2910 | AIG EMI N N
27 |I. A. M. S. C M 41 | 3030 | AIG EMI N N
28 |G. M. S. N M 40 | 3020 | AIG EFI N N
29 |[L.H.C.R. N M 37 | 2600 | AIG EMI N N
30 |M.S.C. N M 39 | 3380 | AIG EMI N N
31 |J.T.A.O. C M 40 | 2960 | AIG ESC N N
32 |P.H.J. A. C F 38 | 2725 | AIG EFC N N
33 |[L.O. A F F 38 | 2750 | AIG EFI N N
34 |J.B. M. B. N M 38 | 3625 | AIG EMI N N
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Anexo G (continuagéo)
N2 | Participante | Parto | Género | IG Peso A3 | (AR E Intubado Sl.\lG
IG materna (dias)
35 |E. J.S. N F 40 | 3455 AlG EMI N N
36 |J.G.A. C F 41 | 3015 AlG EMI N N
37 |P.B. F. N F 38 | 2890 AlG EMC N N
38 |[M.M. F. N F 39 | 3625 AlG EMC N N
39 |K. AM. P. N M 40 | 2950 AlG EMI N N
40 |S.B. M. S. C F 38 | 2755 | AlIG EMI N N
41 |L. L. F. N F 39 | 3026 AlG EMC N N
42 |V.R. S. N M 41 | 3130 AlG EMC N N
43 |K. S. S. C F 41 | 3880 AlG EMC N N
44 |R.M. S. N F 37 | 3100 AlG EFC N N
45 |H. V. M. N F 39 | 3580 AlG EMI N N
46 |N. H. F. N M 38 | 3215 AlG EMI N N
47 |J. X. L. N M 37 | 3145 AlG EMI N N
48 |K.M.A. C M 38 | 3170 AlG EMI N N
49 |[M.R. S. N F 37 | 2885 AlG PG N N
50 |L.N. F. C F 38 | 2750 AlG EMC N N
51 |J.G. C. N M 38 | 2850 AlG EMC N N
52 |Y.F.R. C M 41 | 3570 AlG EMC N N
53 |J.C. S.G. C M 38 | 2795 AlG EMI N N
54 |S.E. S. C F 37 | 3160 AlG EMC N N
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Legenda: Parto: C=cesaria, N= normal; AIG: adequado para idade gestacional, PIG:
pequeno para idade gestacional; N= ndo; Escolaridade Materna: EFC=ensino fundamental
completo, EFI= ensino fundamental incompleto, EMC= ensino médio completo, EMI=
ensino médio incompleto, ESC: ensino superior completo, ESI= ensino superior incompleto,
PG: p6s-graduacéo
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ANEXO H- Protocolo SOMA

Jaws wide vertical excursions
oes J3w9 small vertical excursions
reactl head orientation to spoon‘teat jawll associated head movements to bite
sequencel smooth rhythmic sequence jawl2 uses fingers to transfer food
lip! lower lip draws inwards around spoon swallow9 gagging
lip2 upper lip removes food from the spoon bues controlled sustained bite
lipd lowerfupper lip assists in cleaning bite8 graded jaw opening
lipti lower lip active during suck/munchichew bitel2 mouths cracker only
tonguei 1 consistent ‘conssderable protrusion cutting score 9 or more
tongue |2 protrusion beyond incisors
jawl graded jaw opening

Cutting score of 3 or more

isotid:
drooll consistent/considerable drooling
sequence | smooth rhythmic sequence

initiation3 AUMETOUS AMempts 10 sequence

lipl3 lips closed duning swallow

jawl graded jaw opening

jaw2 internal jaw stabilisation

jawld external jaw stabilisation required 100%
awlo associated jaw movements

solids

food loss less than 25% of food lost

droolt consistent/considerable drooling

sequence | sequence initiated within 2 seconds

hipl lower lip draws inwards around spoon

lip2 upper lip removes food from spoon

Lipd lower lip behind upper teeth/sucking

liptl lower lip active during sucking’/munching/chewing
tongue |0 transient minimal tongue protrusion

awl graded jaw opening

culting score 4 or more

cracker
food loss| profuse/marked food loss
drool | profusc/marked drooling

- initiation} nuMeErous attcmpls (o sequence

. hipd lower lip behind upper teeth 10 suck
lip? lips close around stimulus during bite
lip9 lips closed intermittently duning suck/chew/munch
- tongue i transient/minimal tongue protrusion
tonguell consistent/considerable tongue protrusion
tongueil protrusion beyond incisors

toaguel protrusion beyond lips

jaw2 internal jaw stabilisation

jawl variable stabilisation (not fully established)
Jawd cxternal stabilisation

vertical movements

tongue thrust
asymmetry
small vertical movements
jaw alignment during drinking
external jaw stabilisation 100%
jawil internal jaw stabilisstion
swallow! jaw alignment
swallowd panic reactions
swallows no swallow observed
swallowt uses gravily eg: head extension
swallow7 nUMCTOUs attempts 1o initiate swallo
cutting score of $ or more
cup
tongue? consistent considerable protrusion
tongued tongue protrusion beyond lower |
tongue 10 £ tongue thrust
tonguel |l asymmetry
jawl small vertical movements
jaw2 wide vertical movements
jawd jaw clenching
jawt jaw alignment
swallow® Lagging
cutting score 5 or more
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ANEXO [- Autorizacao da autora principal para a utilizagdo do SOMA

De: Sheena Reilly <sheena.reilly@mcri.edu.au>
Enviado em: segunda-feira, 6 de abril de 2015 22:25
Para: Carla Pagliaro Fonoaudiologia

Assunto: Re: About SOMA

Anexos: image002.jpg

Good luck with using the SOMA —yes | endorse this

From: Carla Pagliaro Fonoaudiologia <carla@carlapagliaro.com.br>
Date: Tuesday, 7 April 2015 12:55 am

To: Sheena <sheena.reilly@mcri.edu.au>

Subject: About SOMA

Dear Shenna

I’'ve used the protocol SOMA (schedule for oral motor assessment) in my research in master-degree, with the
feeding of premature infants.

Do you authorize me to use that protocol?
Many regards

Carla

Este email estd limpo de virus e malwares porque a protecdo do avast! Antivirus estd ativa.

This email has been scanned by the Symantec Email Security.cloud service.
For more information please visit http://www.symanteccloud.com

If you have any question, please contact MCRI IT Helpdesk for further assistance.

This email has been scanned by the Symantec Email Security.cloud service.
For more information please visit http://www.symanteccloud.com
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ANEXO J- Resultados finais obtidos no SOMA para o GP
SOMA- GRUPO PESQUISA

Ne | Participante LiQuibo SEMISSOLIDO PURE SOLIDO

FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO
1 |L.F.V. 0 - - 4 NSA - 0 -
2 |LS.V. 1 - - 4 NSA - 2 -
3 |ME.O.E. 1 - 0 - NSA - 0 -
4 |RA.C. 0 - 0 - NSA - 3 -
5 |P.AP.R. - 5 R - NSA - R -
6 |L.P.E. 0 - 2 - NSA - 3 -
7 |R.S. 1 - 0 - NSA - 2 -
8 |M.M.O. 3 - - 6 NSA - 1 -
9 |P.M.O. 4 - - 7 NSA - 1 -
10 | L.N.H. 0 - R - NSA - 0 -
11 |E.J. 1 - 1 - NSA - R -
12 |J.M.G.O. 0 - NSA - 2 - NCR -
13 |T.L.R.C.V. 1 - 0 - NSA - 0 -
14 |V.A.D. 0 - 0 - NSA - 0 -
15 |G.S.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
16 |S.AM.L. 0 - NSA - 2 - 0 -
17 |Y.J.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
18 |L.C.S.Z. 0 - NSA - - 4 1 -
19 |G.F.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
20 |AV.A 0 - - 4 NSA - 0 -
21 |A.N.O.D. 3 - 0 - NSA - 0 -
22 |G.H.E.X. 0 - 0 - NSA - 3 -
23 |I.C.EX. 0 - 0 - NSA - 2 -
24 |M.G.S. 0 - R - NSA - 2 -
25 |G.AS. 0 - - 4 NSA - 3 -
26 |P.HJ.F. R 0 - NSA - 0 -
27 |L.R.O. 1 - NSA - - 5 1 -
28 |L.F.S. 0 - NCR - NCR - NCR -
29 | Y.B. - 6 - 7 NSA - - 5
30 | Y.A.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
31 |[L.AM. 4 - 0 - NSA - - 5
32 |M.L.D. - 6 NCR - NCR - 1 -
33 |LJ.R.S. 4 - NCR - NCR - NCR -
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ANEXO J (Continuagéo)
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SOMA- GRUPO PESQUISA

N — LiQuipo SEMISSOLIDO PURE SOLIDO
FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO

34 |AS.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
35 |F.C.T. 2 - R - NSA - 0 -
36 |M.A. 0 - 2 - NSA - NCR -
37 |SR. 0 - NCR - NCR - NCR -
38 |A.R.N. 0 - NSA - 2 - 1 -
39 |[ARN 4 - NSA - 0 - 1 -
40 |S.L.O. 0 - NSA - 0 - NCR -
41 [M.AA. 0 - NSA - . 4 NCR -
42 |A.L.O. 0 - NSA - - 4 NCR -
43 |B.T.Y. 1 - R - NSA - 0 -
44 |M.F.R.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
45 |M.C.B.S. 0 - - 4 NSA - NCR -
46 |B.G.T. R - 0 - NSA - NCR -
47 |Y.0Y. 0 - R - NSA - 0 -
48 |G.U.P. R - NSA - 1 - 0 -
49 |M.U.P. R - NSA - R - 0 -
50 |L.M.A. 0 - 2 - NSA - - 4
51 |N.E.C. 0 - 0 - NSA - NCR -
52 |D.M.S. 0 - NSA - R - 0 -
53 |E.V.A.M. 0 - 0 - NSA - 0 -
54 |I.S.F. 2 - 0 - NSA - NCR -
55 |M.C.S. 1 - - NSA - 2 -

Legenda: FMON= funcdo motora oral normal, DMO= disfun¢@o motora oral, NSA= ndo se
aplica, NCR= nao compareceu ao retorno
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Anexos
Anexo K- Resultados finais obtidos no SOMA para o GC
SOMA- GRUPO CONTROLE
Ne Participante LiQuibo SEMISSOLIDO PURE SOLIDO
FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO | FMON | DMO

1 |B.F. 0 - 0 - NSA - 0 -
2 |S.B.Z.M. 0 - NCR - NCR - NCR -
3 |B.O. M. - 5 NCR - 0 - 0 -
4 |M.D.F. R - NCR - NCR - NCR -
5 |L.A S.B. 0 - NCR - NCR 4 1 -
6 |L.J 0 - NCR - 1 - NCR -
7 [I.LM.P.S. R - 2 - NCR - NCR -
8 |M.S.0O. R - - 4 - 4 2 -
9 |A. A N. R - NSA - - 4 1 -
10 |G.S. 0 - 2 - NSA - 2 -
11 |Y.B.B. 0 - NSA - - 6 0 -
12 |A.L.M. 0 - 1 - NSA 0 -
13 |E.B.F.P. R - NSA - - 4 1 -
14 |N.S.B.R. 0 - 1 - NSA - NCR -
15 (P.H.B.J 0 - 0 - NSA - 0 -
16 |S.M.G. 0 - 0 - NSA - NCR -
17 |P.H.F. O. 1 - R - NSA - 1 -
18 |P.J.S.C. 0 - 0 - NSA - NCR -
19 [(A.S.C 0 - NCR - NCR - 0 -
20 |1.S. 0. M. 0 - - 5 NSA - 0 -
21 |L.F. S. 0 - 0 - NSA - NCR -
22 |M.E. S. 0 - NCR - NCR - 1 -
23 |C.S.S. 0 - 0 - NSA - NCR -
24 |P.H.C.S. 0 - 0 - NSA - NCR -
25 |H.G.S. 0. 0 - - 4 NSA - 0 -
26 |C.P.L. 1 - NSA - - 5 0 -
27 |LLA.M. S. 0 - NSA - - 5 NCR -
28 |G. M. S. 3 - 0 - NSA - 0 -
29 |LH.C.R.S. 0 - R - NSA - 0 -
30 |M.S.C. 0 - 0 - NSA - NCR -
31 |J.T.A.O. 0 - 0 - NSA - 0 -
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Anexos
Anexo K (Continuacgéo)
SOMA- GRUPO CONTROLE
N2 | participante|  LiQUIDO SEMISSOLIDO PURE SOLIDO
FMON | bmo | FMON | bmo | FmonN | bmo | FmonN | bmo
32 |P.H.J.A 0 - 0 - NSA - NCR -
33 |L.O. A 0 - 2 - NSA - 0 -
34 [J.B.M.B. 0 - 2 - NSA - 0 -
35 |E.JS. 0 - 0 - NSA - 1 -
36 |J.GA. 1 - 1 - NSA - NCR -
37 |P.B.F. 0 - 0 - NSA - 0 -
38 |[M.M.F. R - R - NSA - 0 -
39 |[K.AM.P. R - 0 - NSA - 0 -
40 |S.B.M.S.| o - 0 - NSA - 0 -
41 |L.L.F. 0 - 0 - NSA - 0 -
42 |VR.S. R - 0 - NSA - 0 -
43 |K.S.S. R - 0 - NSA - 0 -
44 |RM.S. 0 - 0 - NSA - 0 -
45 |H. V.M. 0 - 0 - NSA - NCR -
46 |N.H.F. 3 - 1 - NSA - 2 -
47 [J.X. L. 0 - 0 - NSA - 0 -
48 |K.M.A. 1 - 4 - 2 - 0 -
49 |M.R.S. 0 - 0 - NSA - NCR -
50 |[L.N.F. 0 - NSA - - 7 NCR -
51 [J.G.C. 0 - R - NSA - 2 -
52 |Y.F.R. 3 - 2 - NSA - 0 -
53 [J.C.S.G. 3 - 0 - NSA - 3 -
54 |S.E.S. 0 - 2 - NSA - 3 -

Legenda: FMON= funcdo motora oral normal, DMO= disfun¢&o motora oral, NSA= nédo se
aplica, NCR= nao compareceu ao retorno
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