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Introdução: profissionais de saúde têm grande dificuldade para estabelecer o momento adequado e 

seguro para iniciar a amamentação em prematuros. Há necessidade de desenvolver um instrumento 

padronizado para auxiliar esses profissionais, na transição da alimentação gástrica para via oral do 

prematuro, incentivando a prática da amamentação nas unidades neonatais. Objetivo: avaliar a 

acurácia do Instrumento de Avaliação da Prontidão do Prematuro para Início da Alimentação Oral. 

Método: participaram do estudo 60 prematuros clinicamente estáveis e que não haviam recebido 

alimentação oral. A acurácia global, sensibilidade e especificidade do instrumento, em comparação 

à ingestão de leite por meio da translactação, foram estimadas através de curvas ROC (Receiver 

Operating Characteristic Curves). Resultados: a acurácia global do instrumento foi de 74,38%. A 

maior sensibilidade e especificidade foram obtidas para três pontos de corte: 28, 29 e 30. Como 

o ponto de corte=30 do instrumento apresentou maior especificidade (75,68%), sugere-se, aqui, 

que deverá ser usado para selecionar os prematuros com prontidão para início da alimentação oral. 

Conclusão: o Instrumento de Avaliação da Prontidão do Prematuro para Início da Alimentação Oral 

está validado para assistir os profissionais de saúde a iniciar a alimentação do prematuro, com vistas 

ao aleitamento materno, de forma segura e objetiva.

Descritores: Prematuro; Comportamento Alimentar; Aleitamento Materno; Curva ROC.
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Clinical validation of the Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale

Introduction: Health professionals have great difficulties to establish the adequate and safe time 

to start breast feeding in preterm infants. There is a need to develop a standardized tool to help 

health professionals to comprehensively evaluate preterm infant readiness to transition preterm 

infants´ feeding from gastric to oral, and encourage breast feeding practice in neonatal units.  

Aims: To clinical validate the accuracy of a Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale 

with 60 clinically stable preterm infants. Methods: Global accuracy, sensitivity and specificity of 

Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale cut-offs, compared to milk intake through 

translactation, were estimated through ROC curves (Receiver Operating Characteristic Curves). 

Results: The global accuracy of Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale was 74.38%. 

The highest sensitivity and specificity were obtained for three cut-offs: 28, 29 and 30. Since 

higher specificity (75.68%) for the Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale was found 

at a score cut-off=of 30 showed higher specificity (75.68%), it should be used as a cut-off score 

to select initiate breastfeeding the preterm newborns� oral feeding readiness. Conclusion: The 

Preterm Oral Feeding Readiness Assessment Scale is considered valid to assist health professionals 

to initiate preterm feeding in view of promoting safe and objective breastfeeding.

Descriptors: Infant, Premature; Feeding Behavior; Breast Feeding; ROC Curve.

La validación clínica del Instrumento de Evaluación de la Prontitud de los 
Prematuros para Iniciación de la Alimentación por Vía Oral

Introducción: Profesionales de la salud tienen grandes dificultades para establecer el momento 

adecuado y seguro para iniciar la lactancia en prematuros. Hay una necesidad de se desarrollar un 

instrumento para ayudar a estos profesionales en la transición de la alimentación gástrica para oral 

en prematuros mediante el fomento de la lactancia en las unidades neonatales. Objetivo: Evaluar 

la precisión de el Instrumento de Evaluación de la Prontitud de los Prematuros para Iniciación de 

la Alimentación por Vía Oral. Método: Participaron 60 prematuros clínicamente estables y que no 

recibieron alimentación oral. La precisión global, la sensibilidad y la especificidad del instrumento, 

en comparación con la ingestión de leche por translactancia se estimaron mediante curvas 

ROC. Resultados: La precisión global del instrumento fue del 74,38%. La mayor sensibilidad y 

especificidad se obtuvieron para tres puntos de corte: 28, 29 y 30. Como el punto de corte=30 del 

instrumento mostró mayor especificidad (75,68%), sugerimos que debe utilizarse para seleccionar 

los prematuros con prontitud para la alimentación oral. Conclusión: El Instrumento se valida para 

ayudar a los profesionales de la salud en la iniciación de la alimentación en los prematuros, con 

vistas a la lactancia de manera segura y objetiva.

Descriptores: Prematuro; Conducta Alimentaria; Lactancia Materna; Curva ROC.

Introdução

Na prática clínica, profissionais da saúde (como 
médicos, enfermeiros e fonoaudiólogos) têm dificuldade 
para estabelecer o momento adequado para iniciar 
a alimentação no seio materno, em prematuros. A 

idade gestacional e o peso são indicadores comumente 

utilizados por esses profissionais para avaliar a prontidão 

do prematuro para iniciar a alimentação oral. A idade 

gestacional é critério que indica a maturidade do prematuro. 

Por outro lado, o peso não indica a maturidade ou mesmo 

as habilidades motoras orais do prematuro, especialmente 

em casos de bebês de muito baixo peso ao nascimento 

Bebês prematuros não têm desenvolvida a 

coordenação das funções de sucção, deglutição e 

respiração. A transição da alimentação gástrica para 

via oral é importante para que o prematuro obtenha 

adequada ingestão nutricional que possibilite seu 

crescimento, estabilidade fisiológica e progresso na 

função de alimentação(1). O aleitamento materno é 

o método de alimentação mais recomendado para 

os prematuros devido aos benefícios nutricionais, 

imunológicos, psicológicos e emocionais, favorecendo o 

vínculo mãe/filho(2).
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ou prematuros extremos. Tais bebês demoram a atingir 

o peso adequado, mas nem por isso apresentam atraso 

no neurodesenvolvimento e na maturidade motora oral(1). 

Assim, o peso não é um critério adequado para indicar 

o aleitamento materno para os prematuros. Além da 

maturidade, deve-se considerar também outras variáveis 

como a estabilidade clínica, estado de consciência, 

habilidades motoras orais e coordenação entre as funções 

de sucção, deglutição e respiração(3).

As escalas de avaliação da prontidão para início da 

alimentação oral em prematuros foram desenvolvidas para 

a transição para mamadeira(1,3-7). A Organização Mundial 

da Saúde (OMS) indica o aleitamento materno como a 

melhor prática de alimentação, no entanto, decidir quando 

iniciá-lo em prematuros representa um desafio para os 

profissionais de saúde. Devido à falta de padronização com 

base em evidências para avaliar a prontidão do prematuro, 

com vistas ao aleitamento materno, foi desenvolvido o 

Instrumento de Avaliação da Prontidão do Prematuro para 

Início da Alimentação Oral(8-9), para ajudar os profissionais 

de saúde a estabelecer sistematicamente o momento 

adequado para iniciar, com segurança, o aleitamento 

materno em prematuros e incentivar a prática da 

amamentação em unidades neonatais. O presente estudo 

teve como objetivo avaliar a acurácia do Instrumento 

de Avaliação da Prontidão do Prematuro para Início da 

Alimentação Oral.

Métodos

A amostra do estudo foi de 60 bebês prematuros, 

com idade gestacional corrigida ≤36 semanas e 6 

dias; sem deformidades faciais; ausência de alterações 

respiratórias, cardiovasculares, gastrointestinais e 

neurológicas ou síndromes e não ter ingerido alimentação 

por via oral.

O estudo foi realizado na Unidade de Cuidado 

Intermediário Neonatal de um hospital universitário de 

Ribeirão Preto, SP, Brasil. Nessa unidade, os profissionais 

desenvolvem trabalho baseado no cuidado canguru, 

sendo que o aleitamento materno é incentivado e os 

profissionais do banco de leite humano auxiliam as mães 

na manutenção da lactação(10). O presente estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (Protocolo 

n.6225/2003) da instituição e todas as mães assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido.

O Instrumento de Avaliação da Prontidão do 

Prematuro para Início da Alimentação Oral é constituído 

por cinco categorias, com o total de 18 itens: 1) idade 

corrigida (≤32 semanas; 32-34 semanas e ≥34 semanas); 

2) estado de organização comportamental (estado de 

consciência, postura e tônus global); 3) postura oral 

(postura de lábios e língua); 4) reflexos orais (reflexo 

de procura, sucção, mordida e vômito) e 5) sucção não 

nutritiva (movimentação da língua, canolamento da 

língua, movimentação de mandíbula, força de sucção, 

sucções por pausa, manutenção do ritmo de sucção por 

pausa, manutenção do estado alerta e sinais de estresse). 

O desempenho do prematuro em cada item varia numa 

escala de 0 (zero) a 2 (dois), com escore total que 

varia de 0 a 36 pontos(8-9). O instrumento foi validado 

previamente em seu conteúdo e aparência por 15 juízes, 

com nível de concordância interavaliadores maior ou igual 

a 0,85(8). Em outro estudo, os itens cujos valores atingiram 

confiabilidade excelente entre observadores foram: 

estado de consciência, postura e tônus global, postura de 

lábios e língua, reflexo de vômito e manutenção do estado 

de alerta (K≥0,75); os itens que atingiram concordância 

satisfatória foram: reflexo de procura, sucção e mordida 

e movimentação de mandíbula, força de sucção e 

sucções por pausa (K entre 0,40 e 0,75); apenas os itens 

canolamento da língua, manutenção do ritmo de sucção 

por pausa e sinais de estresse atingiram concordância 

insatisfatória (K≤0,40)(9).

Para avaliar a prontidão do prematuro para 

alimentação oral, o instrumento foi aplicado nos bebês 15 

minutos antes do início da alimentação por sonda.

Inicialmente, posicionou-se o prematuro em decúbito 

lateral dentro da incubadora e realizou-se estimulação para 

que o bebê acordasse, com estímulos auditivos (chamar o 

bebê pelo nome), visuais (manutenção do contato olho no 

olho) e táteis (toques na face e corpo). Depois, observou-

se o estado de organização comportamental e postura 

oral. A seguir, verificaram-se os reflexos orais e a sucção 

não nutritiva, com o dedo mínimo enluvado.

Após aplicação do Instrumento de Avaliação da 

Prontidão do Prematuro para Início da Alimentação Oral, 

posicionou-se o bebê no seio materno para mamar. 

Para quantificar objetivamente a ingestão do leite 

pelo prematuro, utilizou-se a técnica da translactação. 

A translactação é uma adaptação da técnica da 

relactação(11), sendo considerada como um método 

alternativo de alimentação para prematuros(12-13). 

Ofereceu-se 5ml de leite ordenhado da mãe, por meio 

de uma sonda, conectada a uma seringa, fixada entre 

os seios da mãe, e a outra extremidade da sonda fixada 

próxima ao mamilo da mãe. O fluxo do leite contido na 

seringa foi controlado pela sucção do prematuro, com 

pausas para respiração enquanto se alimentava no 

seio(12). Assim, o leite só fluía para a cavidade oral do 

prematuro mediante a sua sucção.

O critério para interrupção da sessão de aleitamento 

materno foi ausência de sucção por mais de 5 minutos e/ou 
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presença de sinais clínicos que interferissem na estabilidade 

do bebê (como, por exemplo, apneia ou tosse). 

Poucos estudos avaliaram a desempenho do 

prematuro no seio materno(14-16). No presente estudo, 

considerou-se como padrão-ouro a ingestão de 5ml de 

leite pelo bebê. Essa decisão foi baseada em estudos 

prévios que consideraram sucção eficiente a ingestão de 

5ml de leite com presença de movimentos de sucção no 

contato inicial do prematuro com sua mãe, ou presença da 

ingestão de leite, independente da forma de alimentação 

(mamadeira, copo ou chuca)(7).

A acurácia global, sensibilidade e especificidade do 

Instrumento de Avaliação da Prontidão do Prematuro para 

Início da Alimentação Oral, comparado com o padrão-

ouro (ingestão de 5ml de leite pelo prematuro), foram 

estimadas pela construção da curva ROC (Receiver 

Operating Characteristic Curves), utilizando o programa 

Stata, versão 8.2.

Resultados

A média do peso ao nascimento dos prematuros foi 

de 1.418g (±326g), a idade gestacional média foi de 32 

semanas e 3 dias, determinada pelo método Ballard, a 

média do Apgar no 1o minuto foi 6 e no 5o minuto foi 9. No 

dia da coleta de dados, a idade pós-natal dos bebês foi, em 

média, de 13 dias, a média da idade gestacional corrigida 

foi de 34 semanas e 3 dias e o peso médio foi de 1.484g.

A distribuição dos escores totais do instrumento 

de avaliação da prontidão do prematuro, para início da 

alimentação oral, foi normal. O escore mínimo foi de 14 

pontos e o máximo foi de 36, com média de 27 (±4,58).

A área da curva ROC (acurácia global) foi de 74,38% 

(Figura 1). 
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Figura 1 – Curva ROC, obtida a partir dos escores de cada 

prematuro, para os itens do instrumento de avaliação 

versus padrão-ouro. Ribeirão Preto, SP, Brasil, 2005

Pontos de corte ≥ Sensibilidade (%) Especificidade (%)

14 100 0,00

20 100 2,70

21 95,65 2,70

22 95,65 16,22

23 91,30 16,22

24 91,30 29,73

25 91,30 40,54

26 91,30 51,35

27 78,26 56,76

28 73,91 64,86

29 65,22 67,57

30 60,87 75,68

31 47,83 86,49

32 30,43 89,19

33 21,74 91,89

34 21,74 94,59

35 13,04 97,30

36 4,35 100

>36 0,00 100

Tabela 1 – Pontos de corte do instrumento e resultados 

de sensibilidade e especificidade. Ribeirão Preto, SP, 

Brasil, 2005

Discussão 

O Instrumento de Avaliação da Prontidão do 

Prematuro para Início da Alimentação Oral é a primeira 

escala que oferece critérios objetivos para indicar a 

prontidão do prematuro para iniciar alimentação no seio 

materno. Poucos estudos descrevem o comportamento do 

prematuro no seio materno. Um protocolo de avaliação do 

comportamento do prematuro no seio materno está no 

início de sua validação(17). 

Embora existam outras escalas de avaliação, essas 

foram desenvolvidas para alimentação na mamadeira(4,18) 

e apenas uma foi validada. Dois estudos testaram 

a validade e confiabilidade da Neonatal Oral–Motor 

Assessment Scale (Nomas) em bebês a termo e pré-

termo(18-19). Duas das três categorias do Nomas, normal 

e desorganizado, têm propriedades psicométricas 

comprovadas e têm demonstrado ser úteis no contexto 

clínico. Entretanto, a categoria disfunção necessita de 

outros estudos de validação(19). A escala Nomas deve 

ser reajustada, a fim de melhorar a concordância entre 

observadores e, ao mesmo tempo, as percepções atuais 

para a evolução da sucção e deglutição devem ser 

incorporadas ao instrumento(18).

No presente estudo, três pontos de corte 

apresentaram sensibilidade e especificidade com valores 

>60%. Entretanto, recomenda-se, aqui, 30 como o melhor 

ponto de corte para iniciar a transição da alimentação pelo 

prematuro, uma vez que a especificidade correspondente 

(75,68%) mostrou menor proporção de falso-positivos.

Os pontos de corte 28, 29 e 30 mostraram os maiores 

valores de sensibilidade e especificidade (Tabela 1).
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A técnica da translactação foi o método escolhido para 

mensurar objetivamente a quantidade de leite ingerido 

pelo prematuro. Nessa técnica, o prematuro realiza 

movimentos muito similares aos que ocorrem durante a 

alimentação no seio materno(12-13). Estudos têm utilizado 

a diferença do peso antes e depois da alimentação no 

seio materno para verificar o volume de leite ingerido 

pelo prematuro(3,17). No entanto, essa diferença é 

questionável(20-21), principalmente quando se considera a 

pequena quantidade de leite ingerida e o baixo peso dessas 

crianças(22). Especialistas consideram a videofluoroscopia 

como o padrão-ouro para avaliar a sucção e a deglutição. 

Contudo, esse exame requer a ingestão de líquido com 

bário, envolvendo risco para a saúde do bebê. Além do 

mais, é uma avaliação dispendiosa e que poucos hospitais 

oferecem. Outra desvantagem é que nesse exame não há 

possibilidade de se verificar a sucção no seio materno.  

Considera-se, aqui, que o Instrumento de Avaliação 

da Prontidão do Prematuro para Início da Alimentação Oral 

é de fácil aplicação na prática clínica e que auxiliará os 

profissionais de saúde a iniciar precocemente o aleitamento 

materno e incentivá-lo nas unidades neonatais. O início 

precoce da amamentação tem vários efeitos benéficos 

para o pré-termo, como fisiológicos, afetivos, vantagens 

sociais e de desenvolvimento e melhora a sua qualidade 

de vida(2-3,23). Além disso, o início precoce aumenta a 

produção de leite da mãe, reduzindo a hipogalactia e 

desmame precoce em prematuros(24). 

Por um longo tempo, a amamentação era considerada 

mais dispendiosa para prematuros, devido à crença de 

que a amamentação levaria ao maior consumo de energia 

e, consequentemente, maior perda de peso. Estudos 

demonstram, no entanto, que a alimentação no seio 

materno, em comparação com a mamadeira, resulta em 

menor variação na saturação de oxigênio e possibilita 

menor risco de efeitos adversos(25) à criança. O copinho 

é outro método utilizado na transição da alimentação 

gástrica para oral, mas, nesse método, os bebês realizam 

um padrão motor oral diferente do que é utilizado para 

a alimentação no peito ou mamadeira(2). Outras técnicas 

alternativas que auxiliam os prematuros na transição 

da alimentação no seio materno são a translactação, 

relactação e sonda-peito. Essas técnicas contribuem para 

a transição alimentar mais fisiológica e alta hospitalar 

mais cedo em aleitamento materno exclusivo, além de a 

mãe desempenhar papel mais ativo no processo(13).

Conclusão

O Instrumento de Avaliação da Prontidão do 

Prematuro para Início da Alimentação Oral demonstrou 

ser preciso e uma tecnologia para ajudar os profissionais 

da saúde (como médicos, enfermeiros e fonoaudiólogos) 

a indicar o início da transição da alimentação oral no seio 

materno, sem riscos para os prematuros. Uma vantagem 

do instrumento consiste no fato de o mesmo ser uma 

avaliação ampla, englobando diversos fatores, incluindo 

maturidade e estado de consciência, habilidades motoras 

orais e aspectos da sucção do prematuro.

A limitação do estudo foi o pequeno número da 

amostra. Novas pesquisas estão sendo realizadas para 

validação da versão simplificada do instrumento, com 

aumento do número de prematuros.
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Errata

Fascículo v21nSpec, Tela 4

Onde se lê

Poucos estudos avaliaram a desempenho do prematuro no seio materno(14-15). No presente estudo, considerou-se 

como padrão-ouro a ingestão de 5ml de leite pelo bebê. Essa decisão foi baseada em estudos prévios que consideraram 

sucção eficiente a ingestão de 5ml de leite com presença de movimentos de sucção no contato inicial do prematuro com 

sua mãe(16), ou presença da ingestão de leite, independente da forma de alimentação (mamadeira, copo ou chuca)(7).

Leia-se

Poucos estudos avaliaram a desempenho do prematuro no seio materno(14-16). No presente estudo, considerou-se 

como padrão-ouro a ingestão de 5ml de leite pelo bebê. Essa decisão foi baseada em estudos prévios que consideraram 

sucção eficiente a ingestão de 5ml de leite com presença de movimentos de sucção no contato inicial do prematuro com 

sua mãe, ou presença da ingestão de leite, independente da forma de alimentação (mamadeira, copo ou chuca)(7).

Tela 5

Onde se lê

Estudos têm utilizado a diferença do peso antes e depois da alimentação no seio materno para verificar o volume 

de leite ingerido pelo prematuro(3,16-17).

Leia-se

Estudos têm utilizado a diferença do peso antes e depois da alimentação no seio materno para verificar o volume 

de leite ingerido pelo prematuro(3,17).


