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RESUMO

Objetivo: Correlacionar os parâmetros cardiorrespiratórios com a idade gestacional e com o nível de habilidade 
de alimentação oral na introdução da alimentação oral de recém-nascidos pré-termo. Método: Participaram desta 
pesquisa 37 recém-nascidos pré-termo, clinicamente estáveis. A verificação das frequências cardíaca e respiratória 
foi realizada antes e após a introdução da primeira alimentação por via oral. Os recém-nascidos foram distribuídos 
em três estratos conforme a idade gestacional do nascimento. A habilidade oral foi classificada em quatro 
níveis: I - baixa habilidade oral e baixa resistência para alimentação; II - baixa habilidade oral e alta resistência 
para alimentação; III - alta habilidade oral e baixa resistência para alimentação; IV - alta habilidade oral e alta 
resistência para alimentação. Resultados: Não houve diferença na frequência cardíaca e respiratória entre os 
estratos da idade gestacional e entre os níveis de habilidade oral. Ao comparar a frequência cardíaca e respiratória 
inicial e final dentro de cada nível de habilidade oral e estrato da idade gestacional, observou‑se diferença entre 
a frequência cardíaca nos estratos das idades gestacionais entre 30 e 33 semanas e entre 34 e 36 semanas, bem 
como nos níveis de habilidade oral I, II e IV; com relação à comparação entre a frequência respiratória inicial e 
final, foi encontrada diferença no nível I de habilidade de alimentação oral. Conclusão: As frequências cardíaca 
e respiratória sofreram alterações quando comparadas com dados pré e pós-prandial na primeira alimentação 
por via oral, assim como quando comparadas sobre aspectos da idade gestacional e nível de habilidade oral. 

ABSTRACT

Purpose: To correlate cardiorespiratory parameters with gestational age and level of oral feeding skills in the 
first oral feeding in preterm infants. Methods: Study participants were 37 clinically stable preterm infants. 
Cardiorespiratory rate was assessed before and after introduction of oral feeding. The newborns were divided into 
three strata according to gestational age at birth. Oral skill was classified into four levels: I - low oral skill and 
low resistance to feeding; II - low oral skill and high resistance to feeding; III - high oral skill and low resistance 
to feeding; IV - high oral skill and high resistance to feeding. Results: No difference was observed in heart and 
respiratory rate between the strata of gestational age at birth and between the levels of oral skill. Comparison 
between pre- and post-cardiorespiratory rates within each level of oral skill and stratum of gestational age showed 
difference between heart rate in the strata of gestational ages of 30 to 33 weeks and of 34 to 36 weeks, as well 
as between oral skill of levels I, II, and IV. With regard to the comparison between pre- and post- respiratory 
rates, difference was found in the oral skill of level I. Conclusion: Differences were observed between pre- and 
post-prandial cardiorespiratory rates regarding the first oral feeding, as well as between strata of gestational age 
at birth and levels of oral feeding skills. 
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INTRODUÇÂO

Ao nascer, o recém-nascido pré-termo (RNPT) apresenta 
urgência relacionada às necessidades nutricionais podendo ser 
iguais ou até maiores às esperadas para um feto com a mesma 
idade gestacional (IG). Porém, as necessidades nutricionais 
desse bebê não estão totalmente estabelecidas e se modificam 
conforme a idade gestacional e o quadro clínico. Mediante 
essas dificuldades, o empenho de atingir o desenvolvimento 
do crescimento como ocorre dentro do útero materno é uma 
tarefa difícil de ser adquirida(1).

As intercorrências que os RNPT podem apresentar durante o 
período neonatal são responsáveis por períodos prolongados de 
hospitalização e sequelas que poderão comprometer a evolução 
clínica, inclusive no processo de alimentação(2,3). A imaturidade 
neurológica, tônus muscular modificado, reflexos orais minimizados, 
fraqueza geral e dificuldades na autorregulação podem interferir 
na qualidade das habilidades motoras orais do RNPT(2,4), assim 
como podem ser fatores suficientemente justificáveis para 
provocar a irregularidade no seu padrão cardiorrespiratório(5).

A alimentação por via oral (VO) poderá ser iniciada quando 
o RNPT estiver com idade gestacional corrigida (IGC) em 
torno de 34 semanas, momento em que começa a adquirir uma 
coordenação eficiente entre a sucção, deglutição e a respiração 
(S/D/R)(6-8), embora estudos mais recentes mencionem que já é 
possível observar a coordenação entre essas funções a partir da 
32ª semana de IGC(9). Embora a IGC seja importante na decisão 
de iniciar a alimentação oral(10), não deve ser considerada um 
fator determinante(11).

A frequência cardíaca (FC) e respiratória (FR) podem 
sofrer alterações durante a alimentação por VO(12), o que torna 
essencial seu controle, seja antes, durante ou após a oferta do 
alimento. Em um RNPT clinicamente estável, a FC deve variar 
entre 120 e 160 batimentos por minuto e a FR não ultrapassar 
60 movimentos respiratórios por minuto, sendo esta última 
fundamental para a decisão da alimentação oral(13).

É imprescindível que o fonoaudiólogo tenha acesso e 
conhecimento em relação aos procedimentos de monitoramento 
do RNPT e utilize os parâmetros cardiorrespiratórios observados 
em repouso, em movimento e durante a avaliação(13) como 
importante ferramenta indicativa de possível ocorrência adversa, 
durante a alimentação. A avaliação clínica tem sua importância 
nas condições cardiorrespiratórias e o profissional não deve 
tomar exclusivamente como referência os valores indicados 
nos aparelhos, devendo comparar os dados da observação 
comportamental com os fornecidos por estes equipamentos(14).

Apresentar-se apto para a alimentação oral pode ser definido 
na prontidão para início da alimentação por VO e na disposição 
para se alimentar(15). Para se considerar a alta hospitalar do 
RNPT, além de clinicamente estável, o RNPT tem que ser capaz 
de alimentar-se exclusivamente por VO(16,17).

Com base nessas considerações, o objetivo do presente 
estudo foi verificar os parâmetros cardiorrespiratórios, através 
da frequência cardíaca e respiratória, antes e após a introdução 
da alimentação oral, relacionado com a idade gestacional ao 
nascer e com o nível de habilidade para a alimentação oral, em 
recém-nascidos pré-termo.

MÉTODO

Este estudo apresenta delineamento transversal e quantitativo, 
tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Instituição de origem sob o número 11155312.7.0000.5346. 
Todos os RNPT participantes tiveram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido assinado pelos seus pais e/ou responsáveis 
legais.

A população-alvo deste estudo foi composta por 37 RNPT que 
internaram na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de 
um hospital universitário. Foram incluídos prematuros saudáveis, 
estáveis clinicamente, sendo excluídos os que apresentaram 
alterações neurológicas, síndromes genéticas, malformações de 
cabeça e/ou pescoço, asfixia neonatal (Apgar de 5º minuto ≤ 5), 
encefalopatia hiperbilirrubínica, hemorragia intraventricular grau 
III e IV e os que haviam recebido estimulação fonoaudiológica 
prévia.

Todos os participantes foram avaliados após a liberação 
pela equipe médica para iniciar a alimentação por VO. Durante 
a avaliação, os RNPT encontravam-se na incubadora ou em 
berço aquecido.

Realizou-se a aferição da FC e FR dos RNPT em situação 
pré e pós-prandial, ou seja, antes da avaliação fonoaudiológica 
e após o término da primeira alimentação por VO. A FC foi 
avaliada através do uso de estetoscópio disponível na UTIN, 
sendo realizada contagem durante o período de um minuto. 
A FR foi verificada a partir da observação das excursões 
toracoabdominais do bebê, também durante um período de um 
minuto completo.

Os RNPT foram estratificados em grupos, segundo a idade 
gestacional ao nascer: Grupo A - entre 26 semanas e 29 semanas 
e 6 dias; Grupo B - entre 30 semanas e 33 semanas e 6 dias; e 
Grupo C - entre 34 semanas e 36 semanas e 6 dias.

O nível de habilidade oral, avaliado durante a primeira 
mamada por VO, foi obtido à partir dos parâmetros proficiência 
(PRO) e taxa de transferência(TT), seguindo o proposto por um 
estudo(18). Para a PRO, que representa o percentual do volume 
ingerido em relação ao volume prescrito nos primeiros cinco 
minutos, monitoram-se os primeiros cinco minutos da mamada, 
acreditando que nesse período o fator cansaço seja mínimo e, 
assim, traduzir a real capacidade ou habilidade do RNPT de se 
alimentar por VO. A TT, que é o volume de leite aceito por minuto, 
durante a mamada, representa um índice de resistência. A partir 
destes dados, o nível de habilidade oral do recém-nascido (RN) 
foi classificado em: Nível I = PRO < 30% e TT < 1,5 ml/min 
(baixa habilidade para alimentação oral e baixa resistência - 
alta fadiga); Nível 2 = PRO < 30% e TT > 1,5 ml/min (baixa 
habilidade para alimentação oral e alta resistência - baixa fadiga); 
Nível 3 = PRO > 30% e TT < 1,5 ml/min (boa habilidade oral 
e baixa resistência - alta fadiga); e Nível 4 = PRO > 30% e 
TT > 1,5 ml/min (boa habilidade oral e alta resistência - baixa 
fadiga).

Os resultados foram tabulados e analisados utilizando o 
software estatístico STATA, versão 10.0. Para comparação 
entre as médias, utilizou-se análise de variância (ANOVA) e o 
Teste t de Student pareado. Para comparação entre as variáveis 
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categóricas, utilizou-se o Teste Quiquadrado. Considerou-se 
nível de significância de 5% (p<0,05).

RESULTADO

Na Tabela 1, encontra-se a caracterização da amostra estudada. 
Dos 37 RNPT estudados, 56,8% eram do gênero feminino, 
com peso ao nascer de 1658 (±505) gramas e IG de 33 (±2,0) 
semanas. A liberação da VO ocorreu em média com 15,6 (±11) 
dias de vida, quando a IGC era de 35,1 (±1,3) semanas e o peso 
de 1873 (±393) gramas.

As características de peso e IG, bem como a FC e FR antes e 
após a oferta da primeira VO, segundo os grupos formados pela 
IG ao nascer, estão apresentadas na Tabela 2. Como esperado, 
houve diferença significante quanto ao peso (p=0,001) e IG 
ao nascer (p=0,000), de acordo com os três estratos avaliados. 
Quanto ao início da VO, as crianças foram liberadas em torno 
de 34 semanas, exceto para o grupo que nasceu com IG entre 

34-36 semanas (p<0,001). Também como esperado, houve 
diferença em relação aos dias de vida em que a VO foi iniciada 
(p<0,001). Com relação à FC e FR, tanto inicial quanto final, 
não houve diferença entre os grupos, estando o valor médio 
dentro da faixa de normalidade.

As características de peso e IG, ao nascer e na liberação da 
VO, assim como a FC e FR antes e após a primeira mamada 
oral, de acordo com o nível de habilidade oral observado (Lau e 
Smith, 2011), estão expostas na Tabela 3. Dos 37 RNPT avaliados, 
21 (56,7%) foram classificados como nível I; 5 (13,5%), como 
nível II; duas crianças (5,4%), como nível III; e 9 (24,4%), como 
nível IV. Não houve diferença, de acordo com o nível observado, 
para o peso e IGC na liberação da VO, bem como na FC e FR 
(tanto inicial como final). Embora sem diferença significante, 
observou-se que as crianças com boa habilidade e resistência 
(nível IV) foram as que apresentaram maior estabilidade quanto 
aos parâmetros de FR. Já as duas crianças classificadas como 
nível III, nas quais falta resistência para a mamada, mostraram 
a maior elevação na FR (51 ±1,4 X 75 ± 19,1, para FR inicial 
e pós- mamada, respectivamente).

Na comparação dos sinais vitais (FC e FR) pré e pós‑mamada, 
observou-se que a FC elevou-se de modo significante (embora 
ainda dentro do limite de normalidade) para as crianças dos 
estratos de IG ao nascer entre 30-33 semanas (p=0,001) e 
34‑36 semanas (p=0,007) e nas crianças que apresentaram 
nível I (p=0,001), II (p=0,027) e IV (p=0,041) de habilidade 
para alimentação oral. A FR se elevou, de modo significante 
(embora também dentro da normalidade), para as crianças com 
nível I de habilidade oral (p=0,006) (Tabela 4).

DISCUSSÃO

Os parâmetros cardiorrespiratórios antes e após a mamada 
em grupos de RNPT de diferentes IG e nos níveis de habilidade 
oral no momento da liberação da VO ainda não são vistos na 
literatura. Atualmente, na prática fonoaudiológica, dá-se maior 
importância à observação da saturação de oxigênio no momento 

Tabela 1. Características gerais dos 37 RNPT ao nascimento e no 
momento da liberação da via oral

Variáveis

Gênero (%)

Masculino (n=16) 43,2

Feminino (n=21) 56,8

No Nascimento

Idade Gestacional (semanas)* 32,7 (±2)

Peso (gramas)* 1.658 (±505)

Na Liberação da Via Oral

Idade Gestacional Corrigida (semanas)* 35,1 (±1,3)

Dias de vida (dias)* 15,6 (±11)

Peso (gramas)* 1.873 (±393)

Frequência Cardíaca inicial (batimento por minuto)* 147 (±11,4)

Frequência Cardíaca final (batimento por minuto)* 160 (±14)

Frequência Respiratória inicial (respiração por minuto)* 51 (±6,4)

Frequência Respiratória final (respiração por minuto)* 57 (±16,9)
*Valores expressos em média e desvio padrão

Tabela 2. Comparação das variáveis do nascimento da liberação da via oral expressas em média e desvio padrão (M±DP) com os estratos da 
idade gestacional dos recém-nascidos pré-termo

Variáveis

Idade Gestacional ao Nascimento

pGrupo A
26s-29s

(n=2)

Grupo B
30s-33s
(n = 22)

Grupo C
34s-36s
(n =13)

No Nascimento

Idade Gestacional (semanas) 28,5 (± 0,7) 31,8 (±1,1) 34,8 (±0,8) 0,000*

Peso (gramas) 992 (±286) 1515 (±261) 2001 (±632,8) 0,001*

Na Liberação da Via Oral

Idade Gestacional corrigida (semanas) 34,1 (±0,6) 34,5 (±0,9) 36,2 (±1,4) 0,000*

Peso (gramas) 1.722 (±10,6) 1.774 (±86,4) 2.064 (±624,3) 0,090

Dias de vida (dias) 38 (±9,9) 18 (±8,9) 8 (±7,7) 0,000*

Frequência Cardíaca inicial 154 (±14) 149 (±10,5) 142 (±12) 0,175

Frequência Cardíaca final 169 (±0,7) 162 (±14,5) 156 (±13,5) 0,308

Frequência Respiratória inicial 57 (±7) 51 (±6,1) 51 (±7) 0,454

Frequência Respiratória final 58 (±26) 56 (±13) 61 (±22) 0,681
*Valores estatisticamente significantes (p<0,05)
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da oferta da VO, deixando a mensuração da FR e FC sem seu 
devido destaque como parâmetro a ser considerado na avaliação.

A IGC e o peso têm sido usados como critério para auxiliar 
na decisão de liberar a introdução da VO para o RNPT, embora, 
muitas vezes, não sejam suficientes para que o prematuro 
apresente desempenho adequado, durante a mamada. No presente 
estudo, observou-se que a IGC dos RNPT, na liberação da 
alimentação oral, foi de 34,1 (±0,6), 34,5 9±0,9) e 36,2 (±1,4) 
semanas, para as crianças com IG ao nascer entre 26-29, 30‑33 e 
34-36 semanas, respectivamente. Este resultado vai de encontro 
a um dos critérios utilizados na unidade avaliada, ou seja, 
presença de IGC em torno de 34 semanas. Este critério tem 
sido adotado porque é nesta época que se inicia a coordenação 
entre as funções de S/D/R(6,7,8).

As médias quanto aos dias de vida estão de acordo com a IG 
ao nascer, sendo que, quanto menor a IG, mais dias para o RNPT 
alcançar a IGC adequada para iniciar a alimentação por VO.

Na variável da FC no final da alimentação, observam-se 
resultados acima do máximo esperado para os RNPT de IG entre 
26-29 semanas, com média de 169 bpm, e para os com IG entre 
30-33 semanas, com média de 162 bpm, acredita-se que esta seja 
pela prematuridade, em função de comprometimento do quadro 

clínico ou até mesmo por uma imaturidade cardíaca. Na variável 
da FR final nos RNPT com IG entre 34-36 semanas, também foi 
encontrada média acima do esperado (FR=62 rpm). Entretanto, 
na literatura, consta que a elevação da FC de até 10 bpm é 
comum durante o momento da alimentação, contudo aumentos 
superiores a este índice podem indicar que a alimentação está 
levando a uma sobrecarga do RN(19), demonstrando que o fator 
fadiga influencia a FR(20) e a mudança do estado comportamental 
após a sucção nutritiva (SN)(21).

Num estudo de observação da FC e FR em grupos de RNPT 
estimulados e não estimulados, foi observada uma tendência 
dos bebês do grupo estimulado estabilizarem a FR após a SN 
no momento da introdução da VO, como também a FC após 
a SN na VO plena por 24 horas(12), demonstrando que talvez 
o treino de resistência com a sucção não nutritiva, juntamente 
com um programa de estimulação sensório-motora oral, pode 
ajudar o RNPT a regular suas funções vitais na FC e FR, pré e 
pós-prandial. Em outro estudo(19), não foi encontrada diferença na 
FC e FR durante a sucção com a mamadeira ou no seio materno.

Os RNPT do Nível I, que apresentam baixa habilidade e 
baixa resistência para a alimentação(18), mostraram diferença 
tanto para a comparação pré e pós-prandial da FC quanto para 

Tabela 3. Comparação das variáveis do nascimento e da liberação da via oral expressas em média e desvio padrão (M±DP) com os níveis de 
habilidade de alimentação ao nascimento e na liberação da via oral

Variáveis
Habilidade de Alimentação Via Oral

PNível I
n = 21

Nível II
n = 5

Nível III
n = 2

Nível IV
n = 9

No Nascimento

Idade Gestacional (semanas) 32,3 (±1,8) 32,2 (±1,5) 35 (±0) 33,3 (±2,5) 0,197

Peso (gramas) 1.714 (±587) 1.401 (±260) 1.950 (±162) 1.604 (±419) 0,007*

Na Liberação da Via Oral

Idade Gestacional corrigida (semanas) 34,7 (±1,4) 35,1 (±0,8) 36,5 (±1,1) 35,6 (±1,2) 0,190

Peso (gramas) 1.925 (±501) 1.766 (±77,6) 1.987 (±95) 1.785 (±193,5) 0,732

Dias de vida (dias) 16 (±10,2) 19 (±8,9) 6 (±7) 15 (±14,4) 0,562

Frequência Cardíaca inicial 150 (±11) 141 (±9,1) 143 (±4,2) 144 (±13,5) 0,399

Frequência Cardíaca final 163 (±14,4) 159 (±15,3) 150 (±9,2) 156 (±13,1) 0,518

Frequência Respiratória inicial 51 (±5,7) 49 (±5,2) 51 (±1,4) 53 (±9,2) 0,731

Frequência Respiratória final 59 (±13) 57 (±31,3) 75 (±19,1) 50 (±13,5) 0,252
*Valores estatisticamente significantes (p≤0,05)

Tabela 4. Comparação das variáveis do nascimento e da liberação da via oral expressas em média e desvio padrão (M±DP) com os sinais vitais 
pré e pós-prandial

Variáveis
Sinais Vitais

n FCi FCf p FRi FRf p

Idade Gestacional

Grupo A 2 154 (±14,1) 169 (±0,7) 0,142 57 (±7,1) 58 (±26,2) 0,491

Grupo B 22 149 (±10,5) 162 (±14,5) 0,001* 51 (±6,1) 56 (±13,0) 0,073

Grupo C 13 142 (±12,0) 156 (±13,5) 0,007* 51 (±7,0) 61 (±21,9) 0,068

Habilidade Oral

Nível I 21 150 (±11,2) 163 (±14,4) 0,001* 51 (±5,7) 59 (±12,9) 0,006*

Nível II 5 141 (±9,1) 159 (±15,3) 0,027* 49 (±5,2) 57 (±31,3) 0,303

Nível III 2 143 (±4,2) 150 (±9,2) 0,202 51 (±1,4) 75 (±19,1) 0,106

Nível IV 9 144 (±13,5) 156 (±13,1) 0,041* 53 (±9,2) 50 (±13,5) 0,294
*Valores estatisticamente significantes (p<0,05)
Legenda: FCi – frequência cardíaca inicial; FCf – frequência cardíaca final; FRi – frequência respiratória inicial; FRf – frequência respiratória final
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a FR. No Nível II, os RNPT que apresentam baixa habilidade 
para alimentação oral e alta resistência e do Nível IV, com 
alta habilidade oral e alta resistência, verificou-se diferença 
significativa na comparação apenas entre a FC. Estes dados 
denotam que mesmo com IGC e peso adequado para iniciar 
a alimentação por VO, esses RNPT não estavam preparados 
para cumprir a atividade de SN de maneira eficiente, pois o 
monitoramento da FC e FR antes e depois da alimentação por 
VO tem a importância de avaliar possíveis intercorrências 
fisiológicas mediante o esforço realizado pelo RNPT na oferta 
alimentar por VO.

Os RNPT dos Níveis I, II e IV apresentaram médias da FC 
final com mais de 10 batimentos a mais da média da FC inicial. 
Na comparação da FR inicial, todos os RNPT estratificados 
nos níveis estavam com média dentro da normalidade, porém, 
na FR final, apenas o Nível III apresentou dado superior à 
normalidade de 60 rpm, com sua média da FR final de 75 rpm. 
A justificativa para esse dado pode ser a de que os RN do 
Nível III apresentam boa habilidade, porém baixa resistência 
para a alimentação oral(18), o que poderia explicar o fato de a 
fadiga ter provocado aumento dos movimentos respiratórios 
nestes bebês, embora o número de sujeitos para esse grupo 
de nível de habilidade, assim como para o grupo A de IG, não 
possibilite que se obtenha considerações estatísticas por ser 
constituído por poucos sujeitos (n=2).

A habilidade de alimentação oral e a resistência têm igual 
importância na determinação do sucesso da alimentação oral(18). 
A classificação da habilidade oral em níveis tem sido utilizada 
por alguns autores, uma vez que o teste apresenta um indicador 
que possibilita quantificar a capacidade do RNPT de receber 
alimentação por VO, cuja avaliação ocorre nos primeiros cinco 
minutos da mamada e, nesse período, as dificuldades causadas 
pelo cansaço ainda não seriam observadas(18,22-25).

No RN a termo, durante os grupos de sucção, a FR pode 
diminuir, recuperando-se durante as pausas entre os grupos 
de sucções, fazendo com que a FR total permaneça adequada. 
Porém, no RNPT com IG entre 34 e 36 semanas, a FR pode 
apresentar uma diminuição durante a fase de sucção contínua, 
na qual ocorre discreta recuperação durante a fase de sucção 
intermitente. Sendo assim, o RN com FR maior que 65 rpm, em 
estado de alerta ou apresentando alterações respiratórias, pode 
apresentar, durante a sucção na mamadeira, sinais de desconforto 
respiratório, não sendo indicada a SN nesse momento(19).

O monitoramento dos índices de FC e FR permite que 
o fonoaudiólogo possa detectar alguma mudança durante a 
estimulação ou oferta de VO e suspender o procedimento, 
evitando episódios de aspiração ou de desestabilização clínica, 
garantindo o sucesso da transição(26). Além disso, para que o 
RNPT alcance a alta hospitalar, este necessita ser capaz de se 
alimentar exclusivamente por VO, de modo seguro e eficiente(27), 
o que é um marco importante no seu desenvolvimento(17,22), pois 
os longos períodos de internação, a falta de estimulação oral 
adequada e os procedimentos médicos necessários poderão 
contribuir para as dificuldades alimentares do RNPT(2,3).

A adequada análise dos sinais vitais de RNPT no momento 
da oferta da mamadeira por VO tem base na observação da 
situação de alimentação e se esta representa um momento no 

qual os índices da FC e FR sofrem consideráveis mudanças. 
Por isso é imprescindível que o fonoaudiólogo seja inserido na 
equipe Neonatal tomando condutas e esteja atento às condições 
clínicas do RN durante a situação de alimentação, observando 
os índices referentes à FC e FR apresentados pelos RNPT, a 
fim de se evitar possíveis intercorrências clínicas a esses RN. 
A partir dos dados observados neste estudo, sugere-se a realização 
de novas pesquisas relacionando a observação dos índices de 
FC e FR, a fim de evidenciar as reais condições do RNPT na 
introdução da alimentação por VO.

CONCLUSÃO

Com relação às frequências cardíaca e respiratória, tanto 
inicial quanto final, não foi observada diferença entre os 
grupos, estando o valor médio dentro da faixa de normalidade. 
Ao considerar a idade gestacional e os níveis de habilidade oral, 
foram encontrados ocorrência de associações significativas entre 
a variação da frequência cardíaca. Ainda, observou-se que tanto 
a frequência cardíaca quanto a frequência respiratória sofreram 
alterações quando comparadas com dados pré e pós-prandial 
na primeira alimentação por via oral quando comparadas sobre 
aspectos da idade gestacional e nível de habilidade oral.
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