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RESUMO

Objetivo: avaliar a acurácia do Preterm Oral Feeding Readiness Scale - POFRAS para iniciar a alimentação 
oral de recém-nascidos pré-termo e verificar a concordância entre este instrumento e o instrumento de avaliação 
do Nível de Habilidade Oral. Métodos: foram avaliados 82 recém-nascidos pré-termo quanto à prontidão para o 
início da alimentação oral através do POFRAS e da avaliação do Nível de Habilidade Oral, durante a primeira 
alimentação oral. A acurácia do POFRAS foi estimada em relação à variável proficiência, por meio da Curva 
ROC (Receiver Operating Characteristic Curve). Para a análise da concordância entre os instrumentos, foi 
utilizado o coeficiente Kappa. Resultados: a acurácia global do POFRAS foi de 71,29%. O ponto de corte 29 foi 
o que apresentou melhor equilíbrio entre sensibilidade e especificidade. O coeficiente Kappa mostrou fraca 
concordância entre os instrumentos na identificação dos RN aptos e inaptos a mamar por via oral (k=0.281). 
Conclusão: a acurácia do POFRAS para o início da alimentação oral, estimada por meio da variável proficiência, 
foi semelhante à obtida com a técnica de translactação. Observou-se fraca concordância entre os instrumentos 
avaliados. Sugere-se, portanto, que estes instrumentos de avaliação sejam usados de forma complementar na 
prática clínica, uma vez que ambos apresentam aspectos importantes do comportamento alimentar do prematuro, 
que ao serem analisados conjuntamente permitirão orientar a conduta necessária para propiciar uma transição 
alimentar mais breve e eficaz para essa população. 

ABSTRACT

Purpose: to assess the accuracy of the Preterm Oral Feeding Readiness Scale (POFRAS) on the beginning of 
oral feeding in preterm infants and to verify the concordance between this tool and the Oral Feeding Skill Level. 
Methods: 82 preterm infants were assessed by POFRAS regarding their readiness to initiate oral feeding and by 
the oral feeding skill level evaluation during the first oral feeding. POFRAS’s accuracy was estimated regarding 
proficiency by a Receiver Operating Characteristics (ROC) curve. The concordance between the tools was obtained 
by analysis of the Kappa coefficient. Results: POFRAS’s global accuracy was of 71.29%. The cut-off value of 
29 was the one that presented most optimization of the sensitivity based on specificity. The Kappa coefficient 
has shown a weak concordance between the instruments to identify infants able and unable to oral feeding 
(k=0.281). Conclusion: POFRAS’s accuracy to initiate oral feeding considering the proficiency was similar to 
that obtained with the technique of translactation. We observed a weak concordance between the instruments. 
We suggest that, in clinical practice, both instruments should be used in a complementary manner, since both 
present important aspects of the preterm feeding behavior that together will better guide the necessary conduct 
to provide an effective and quick transition to full oral feeding in this population. 
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INTRODUÇÃO

A transição da alimentação gástrica para a via oral constitui 
um aspecto importante na assistência ao recém-nascido pré‑termo 
(RNPT)(1-3) e a promoção rápida, segura e eficiente dessa transição 
é um dos principais objetivos de atuação do fonoaudiólogo na 
área neonatal(4,5).

Determinar o momento adequado para iniciar a alimentação 
por via oral do RNPT é tarefa difícil e parâmetros como idade 
gestacional corrigida, peso e condição clínica devem ser 
considerados(6). Porém esses parâmetros não são suficientes para 
iniciar a alimentação por via oral com segurança, o que justifica 
a existência dos vários protocolos disponíveis para a avaliação 
das habilidades orais dos RNPT(7-12). No entanto a maior parte 
destes instrumentos é embasada em observações de aspectos 
comportamentais e sensoriais do RNPT(13), o que confere certa 
subjetividade aos resultados, sendo este o principal ponto de 
questionamento.

No Brasil, um protocolo frequentemente utilizado para 
avaliar a prontidão do prematuro para início da alimentação 
oral é o proposto e validado pelos autores Fujinaga et  al.(9), 
denominado POFRAS - Preterm Oral Feeding Readiness Scale. 
Este instrumento consiste na avaliação de aspectos físicos, 
comportamentais e da sucção não nutritiva para o estabelecimento 
da prontidão do RNPT para iniciar a alimentação oral. A acurácia 
do instrumento foi avaliada, por suas autoras(14), confrontando 
os resultados obtidos com um padrão-ouro representado pela 
ingestão de 5 mL de leite, por meio da técnica de translactação.

O exame de videofluoroscopia da deglutição é indiscutivelmente 
considerado o padrão-ouro no estudo da deglutição, porém este 
recurso não faz parte da rotina de avaliação da habilidade para 
alimentação oral de RNPT devido ao custo elevado e à exposição 
à radiação. Contudo, atualmente, sabe-se que a habilidade oral 
do RNPT pode ser avaliada de forma quantitativa através do 
parâmetro proficiência, definido pelo percentual do volume 
ingerido, em relação ao volume prescrito, nos primeiros 5 minutos 
da mamada. Estudos evidenciaram que este parâmetro pode 
ser considerado como um adequado indicador da habilidade 
para a alimentação oral do RNPT, já que, por avaliar apenas os 
primeiros 5 minutos da mamada, permitiria uma diferenciação 
entre a habilidade oral do RN e as dificuldades causadas pelo 
efeito da fadiga, frequentemente presente com o prolongamento 
do tempo de mamada(11,15-17). Uma proficiência superior a 30% 
está associada a uma adequada habilidade para alimentação 
oral(11,15-18).

Diante de tais evidências, sentiu-se a necessidade de 
reproduzir a análise de acurácia do POFRAS, considerado-se 
como padrão-ouro a proficiência obtida na primeira alimentação 
oral de RNPT, parâmetro considerando mais confiável do que 
o utilizado em estudo prévio(14).

A proficiência juntamente com a taxa de transferência são 
os aspectos considerados na avaliação do Nível de Habilidade 
Oral(11), instrumento que se propõe a analisar, de maneira objetiva 
(quantitativa), a habilidade para a alimentação oral do prematuro. 
Estas medidas são obtidas durante a primeira oferta de leite, 
em mamadeira. A aplicabilidade deste instrumento foi testada 
em uma população de RNPT brasileiros e confirmou-se que 
pode ser utilizado como um indicador objetivo da habilidade 

de alimentação oral(17). Foi observado que quanto maior o nível 
de habilidade, melhor foi a performance alimentar do RNPT e, 
como consequência, menor o tempo de hospitalização.

Considerando que os dois protocolos têm por finalidade 
determinar a capacidade do prematuro para o início da alimentação 
oral, embora por meio de diferentes aspectos, este estudo teve 
como objetivos avaliar a acurácia do POFRAS para o início da 
alimentação oral do RNPT e verificar a concordância entre o 
POFRAS e a avaliação do Nível de Habilidade Oral.

MÉTODOS

Este estudo transversal analítico foi desenvolvido na Unidade 
de Terapia Intensiva Neonatal de Hospital Universitário. O projeto 
de pesquisa foi aprovado no Comitê de Ética da instituição de 
origem sob protocolo nº 11155312.7.0000.5346. Os responsáveis 
pelos participantes consentiram sua participação no estudo por 
meio de assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

Foram incluídos na amostra RNPT que apresentavam 
estabilidade clínica e prescrição médica para iniciar alimentação 
por via oral. Foram excluídos do estudo os RN que apresentavam 
malformações de cabeça e pescoço e/ou cardíacas; síndromes 
genéticas; histórico de hemorragia intracraniana grau III e IV; 
histórico de asfixia perinatal; diagnóstico de encefalopatia 
bilirrubínica e displasia broncopulmonar.

Participaram do estudo 82 RNPT, 43 do sexo masculino e 
39 do sexo feminino, com média de peso ao nascer de 1821 
(±527) gramas e idade gestacional de 33 (±6,22) semanas. 
Quanto ao crescimento intrauterino, 71,97% da amostra foi 
classificada como adequada para a idade gestacional, 24,39%, 
como pequena para a idade gestacional e 3,66%, como grande 
para a idade gestacional.

As avaliações fonoaudiológicas foram realizadas quando 
os RN obtiveram prescrição médica para iniciar a alimentação 
por via oral. No momento da avaliação, os RNPT estavam com 
idade gestacional corrigida de, em média, 35 (±1,33) semanas 
e peso de 1921 (±372) gramas.

A avaliação da prontidão, por meio do POFRAS, foi realizada 
15 minutos antes do horário previsto para a oferta da primeira 
alimentação oral. Para esta avaliação, os RN foram posicionados 
em decúbito lateral com flexão dos membros superiores e 
inferiores e com a cabeça alinhada. Os aspectos avaliados 
contemplaram o estado de organização comportamental (estado 
de consciência, postura e tônus global); postura oral (lábios e 
língua); reflexos orais (procura, sucção, mordida e vômito) e 
sucção não nutritiva (movimentação e canolamento de língua, 
movimentação da mandíbula, força de sucção, sucções por pausa, 
manutenção do ritmo de sucção por pausa e do estado alerta e 
sinais de estresse), além da idade gestacional corrigida do RN. 
Para cada item do protocolo, foi atribuída uma pontuação de 
0 a 2. O desempenho do RN foi determinado pela somatória da 
pontuação obtida, que poderia variar de 0 a 36.

Na sequência, foi realizada a avaliação do Nível de Habilidade 
Oral, durante a primeira mamada oral. Para esta avaliação, o RN 
permaneceu em posição supina, com a cabeça na linha média 
em relação ao corpo e a um ângulo de 45 graus.



CoDAS 2016;28(3):284-288

Bolzan GP, Berwig LC, Prade LS, Cuti LK, Yamamoto RCC, Silva AMT, Weinmann ARM286

A avaliação da mamada iniciou a partir da introdução do bico 
da mamadeira na boca do RN e teve duração de, no máximo, 
20 minutos, sendo interrompida a critério do examinador, caso 
percebida fadiga ou sinais de estresse no RN. Foi registrado o 
volume de leite total prescrito; o volume de leite aceito durante 
os primeiros 5 minutos da alimentação; o volume de leite aceito 
durante toda a mamada; o tempo da alimentação por via oral 
obtido. Estas informações permitiram o cálculo da proficiência 
(percentual do volume ingerido em relação ao volume prescrito 
nos primeiros 5 minutos) e da taxa de transferência (volume 
de leite aceito por minuto). Nesta avaliação, a proficiência, 
monitorada nos primeiros 5 minutos da mamada, período no qual 
o fator cansaço é mínimo e, portanto, desprezível, representa 
um índice da capacidade ou habilidade do RNPT se alimentar 
por via oral. Já a taxa de transferência, por ser monitorada 
durante toda a mamada, representa um índice de resistência para 
a mamada. A partir destes achados, o nível de habilidade oral 
do RN foi classificado de 1 a 4(11): Nível 1: PRO < 30% e TT 
< 1,5 mL/min (baixa habilidade para alimentação oral e baixa 
resistência para alimentação - 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 (alta habilidade oral e baixa resistência - alta 
fadiga); Nível 4 = PRO ≥ 30% e TT ≥ 1,5 ml/min (alta habilidade 
oral e alta resistência - baixa fadiga).

Para contemplar o primeiro objetivo do estudo, a acurácia 
global, a sensibilidade e a especificidade dos pontos de corte do 
POFRAS foram determinadas por meio de curva ROC (Receiver 
Operating Characteristics). Esta curva exibe o espectro completo 
de sensibilidade e especificidade de um teste para cada ponto de 
corte a fim de discriminar dois diferentes estados de saúde(18). 
O teste pode ser considerado com baixa acurácia, quando a área 
sob a curva é de 0,5 a 0,7; de precisão moderada, quando a área 
é de 0,71 a 0,9; e de exatidão, quando a área é superior a 0,9(19).

Para estimar a acurácia global, especificidade e sensibilidade 
do POFRAS em mamadeira e o melhor ponto de corte para 
classificar os RN com prontidão para a mamada, considerou-se 
como padrão-ouro a proficiência obtida na primeira mamada 
por via oral. Uma proficiência igual ou superior a 30% 
corresponde à adequada habilidade oral, enquanto que menor 
que 30% corresponde à baixa habilidade oral(11,15,16,20). Dessa 
forma, procedeu-se à construção da curva ROC por meio do 
software Stata10.

Para contemplar o segundo objetivo do estudo, ou seja, verificar 
a concordância entre os dois instrumentos de avaliação, seus 
resultados foram dicotomizados em ‘apto a mamar’ ou ‘inapto 
a mamar’. Foram considerados aptos pelo POFRAS todos os 
RN que receberam escore ≥ 29; e pela avaliação do Nível de 
Habilidade Oral, todos os RN classificados como Nível 4, isto 
é, que obtiveram proficiência ≥ 30% e taxa de transferência 
≥ 1,5 mL/min.

Os achados obtidos com ambos os instrumentos foram 
submetidos à análise estatística por meio do coeficiente Kappa, 
para análise da concordância. Os valores do coeficiente Kappa 
foram interpretados como: concordância pobre (k<0), ligeira 
concordância (k=0–0,20), concordância fraca (k=0,21–0,40), 
concordância moderada (k=0,41–0,60), concordância substancial 
(k=0,60–0,80) e concordância excelente (k>0,80)(21).

RESULTADOS

A área da curva ROC (acurácia global) foi de 71,29% 
(Figura 1), indicando uma capacidade moderada(19) do POFRAS 
de discriminar os RN com e sem prontidão para início da via oral, 
quando considerada a proficiência obtida na primeira mamada. 
O ponto de corte 29 foi o que apresentou maior equilíbrio entre 
sensibilidade e especificidade (Tabela  1). O escore mínimo 
obtido na amostra foi de 14 pontos e o máximo de 34 pontos, 
com média de 27 (±4,2).

Na análise de concordância do POFRAS com o Nível de 
Habilidade Oral, o Coeficiente Kappa mostrou concordância 
fraca entre os instrumentos de avaliação na identificação dos 
RN aptos e inaptos a mamar (k=0,28).

Verificou-se que 62,96% dos RNPT considerados aptos a 
mamar pela avaliação quantitativa, também foram considerados 

Figura 1. Curva ROC, obtida a partir dos escores de cada RN no 
POFRAS em relação à proficiência

Tabela 1. Pontos de corte do POFRAS e resultados de sensibilidade 
e especificidade

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

16 100 0,00

18 100 5,26

19 100 13,16

20 97,73 15,79

21 97,73 18,42

23 97,73 21,05

24 97,73 23,68

25 84,09 36,84

26 77,27 47,37

27 72,73 52,63

28 70,45 65,79

29 61,36 78,95

30 50,00 81,58

31 34,09 84,21

32 18,18 92,11

33 6,82 97,37

34 2,27 97,37
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‘aptos a mamar’ pelo POFRAS (Tabela 2). Já em relação aos 
RN considerados ‘inaptos a mamar’ pelo protocolo quantitativo, 
67,28% também foram considerados inaptos pelo POFRAS. 
De forma geral, os dois protocolos de avaliação concordaram 
na avaliação de 65,85% (n= 54) da amostra de RNPT.

DISCUSSÃO

Atualmente, os protocolos de avaliação para início da 
alimentação oral em RNPT são preconizados como recurso 
clínico para tornar mais precisa a decisão de quando o RNPT 
está pronto para começar a mamar. A identificação adequada 
deste momento pode proporcionar ao RN melhores experiências 
com a alimentação oral desde o início da transição da sonda para 
a via oral; reduzir o tempo para a obtenção da via oral plena e, 
consequentemente, de internação hospitalar, reduzindo, assim, 
custos financeiros relacionados a esta(22-25). Além disso, uma 
adequada avaliação pode indicar a necessidade de intervenção 
terapêutica, a fim de garantir sucesso nessa transição(12).

O POFRAS consiste em um instrumento de fácil e rápida 
aplicação na prática clínica, que considera diversos aspectos, 
incluindo maturidade, estado de consciência e habilidades 
motoras orais(9,14). No presente estudo, a análise da acurácia 
deste instrumento mostrou resultado semelhante ao obtido por 
autores(14) que consideraram como padrão-ouro a ingestão de 
5 ml de leite materno, por meio da técnica de translactação. 
A acurácia global do instrumento, de 71,3%, obtida neste estudo 
demonstra que sua capacidade é moderada para determinar a 
prontidão para o início da via oral em RNPT.

Sabe-se que a acurácia diagnóstica é de fundamental 
importância para a tomada de decisões na área da saúde, 
deste modo, um instrumento com acurácia moderada como o 
POFRAS deve ser utilizado com cautela e, preferencialmente, 
em associação a outros recursos de avaliação disponíveis, a fim 
de possibilitar melhor conduta no momento da introdução da 
alimentação oral em RNPT.

Um segundo aspecto averiguado no presente estudo foi a 
concordância entre os resultados obtidos no POFRAS com o 
Nível de Habilidade Oral(11). Isto porque o Nível de Habilidade 
Oral avalia a sucção nutritiva do RNPT, enquanto que o POFRAS 
considera aspectos comportamentais e de sucção não-nutritiva.

A avaliação da prontidão para alimentação por VO a partir 
de dados comportamentais pode não garantir o sucesso na 
alimentação oral(18,26), uma vez que na sucção nutritiva outros 
aspectos são relevantes, sobretudo a coordenação entre as 
funções de sucção, deglutição e respiração(11,27).

A análise da concordância entre os dois instrumentos foi 
fraca. Uma possível explicação para esse resultado pode ser 
o fato de a avaliação do Nível de Habilidade Oral levar em 
consideração a resistência (fadiga) do RN para a alimentação 
oral, além da habilidade oral propriamente dita. A resistência 
para a mamada é avaliada por meio da taxa de transferência 
(ml/mim), obtida durante o tempo total da mamada. Autores(28) 
afirmam que a resistência durante a alimentação oral é um 
fenômeno complexo, envolvendo não somente a capacidade 
de a criança sustentar um determinado padrão de sucção, mas 
também sua capacidade para manter um estado comportamental 
consistente, frequência respiratória e saturação de oxigênio 
durante toda a sessão de alimentação oral.

Acredita-se que, por meio do POFRAS, a partir de aspectos 
comportamentais e da avaliação da SNN durante 1 minuto, seja 
difícil discriminar os RN que apresentam baixa resistência para 
a alimentação oral, pois a fadiga tende a aparecer após algum 
tempo, sendo mínima, inclusive, nos primeiros 5 minutos da 
mamada.

Neste estudo, foram considerados como ‘aptos a mamar’ 
apenas os RNPT classificados como Nível 4 de Habilidade 
Oral, ou seja, que apresentavam ao mesmo tempo adequada 
habilidade oral e resistência para a mamada, uma vez que este 
nível obtido na primeira alimentação oral foi associado a um 
menor tempo para obtenção da via oral independente(15-18,29). 
Além disso, autores verificaram que tanto a habilidade para a 
alimentação oral quanto a resistência parecem ter igual importância 
na determinação do sucesso da alimentação por via oral(11,13), o 
que justifica o fato de os RNPT do Nível 3 de Habilidade Oral 
terem sido cosiderados como ‘inaptos a mamar’.

Diante da acurácia moderada do POFRAS e da fraca 
concordância evidenciada entre os instrumentos, sugere-se que 
o POFRAS e a avaliação do Nível de Habilidade Oral sejam 
usados de forma complementar na prática clínica, uma vez que 
ambos apresentam aspectos importantes do comportamento 
alimentar do prematuro, que, ao serem analisados conjuntamente, 
permitirão orientar a conduta necessária para propiciar uma 
transição alimentar mais breve e eficaz ao RNPT.

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo evidenciaram que a acurácia do 
POFRAS para o início da alimentação oral, tendo por base a 
proficiência obtida na primeira mamada por VO, em mamadeira, 
foi moderada, sendo semelhante à obtida com a técnica de 
translactação. Houve fraca concordância entre o POFRAS e o 
Nível de Habilidade Oral.
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