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RESUMO

LUZ, L. S. INCIDENCIA E FATORES PREDITIVOS DA INTERRUPCAO DE
ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO EM PREMATUROS. [dissertagao]
Goiania: Faculdade de Enfermagem/ Universidade Federal de Goias (UFG); 2016.

A prematuridade € uma das principais causas de mortalidade e morbidade infantil
associada a condi¢des perinatais, sendo responsavel pela maioria das mortes
neonatais no Brasil. O Aleitamento Materno Exclusivo (AME) € uma das principais
intervencdes para reducdo das mortes neonatais, sendo recomendado o inicio
precoce e a manutencdo do AME até os seis meses de idade. No entanto,
amamentar um prematuro (PT) € um desafio diante da sua imaturidade fisioldgica e
biolégica, a saude instavel, e a prépria hospitalizacdo. A taxa de AME é baixa entre
os PT, sendo frequente o desmame precoce. E importante conhecer os fatores que
contribuem para esta situagdo. Assim, este estudo avaliou a incidéncia do AME e
fatores de risco associados a interrupcdo de AME em PT apo6s 15 dias da alta
hospitalar. Trata-se de uma coorte prospectiva realizada em uma maternidade
publica de Goias com 113 PT admitidos na unidade neonatal. Os dados sobre a
alimentacdo do PT, desde o nascimento até 15 dias a alta hospitalar, foram
coletados no prontuario do PT e entrevista com a mae utilizando um questionario
semiestruturado. Considerou-se como desfecho a interrup¢édo do AME do PT 15 dias
apos a alta hospitalar e foram testadas diversas variaveis de exposicdo maternas e
neonatais. A andlise quantitativa dos dados de gestagdo, nascimento e condi¢des de
saude do PT foi feita por meio de estatistica descritiva. O efeito das variaveis de
exposicdo maternas e neonatais na variavel de desfecho foi avaliado por meio do
modelo de regressdao de COX. As variaveis que apresentaram significancia
estatistica (p<0,10) na andlise univariada foram incluidas no modelo de regresséo
multivariada backward. As variaveis significantes no modelo (p<0,05) foram
interpretadas pela razao de risco (Hazard Risk — HR) e o respectivo intervalo de
confianca de 95%. A incidéncia de AME foi de 81,4% na alta hospitalar e 66,4% 15
dias apés a alta hospitalar. Na andlise univariada, as variaveis: problemas com as
mamas, gestacdo dupla, idade gestacional ao nascer, peso ao nascer, tempo de
internacao, tempo de ventilagéo, e amamentacéo eficaz na primeira semana de vida
foram estatisticamente significantes. Na analise multivariada, as variaveis gestacao
dupla, tempo de ventilacdo e peso ao nascer se mostraram estatisticamente
significativas. Verifica-se uma queda de 15% na incidéncia de AME apds a alta
hospitalar. O risco de interrupgdo de AME no domicilio € maior quando o PT nasce
de gestacao dupla, e quanto menor o peso do PT ao nascer. Por outro lado, o risco
de interrupcédo do AME no domicilio € menor quanto menor o tempo em ventilagao
mecanica. E necesséria a implementacdo de acdes pela equipe multiprofissional que
promovam o inicio precoce e manutencdo do AME durante a hospitalizacdo em
unidade neonatal, bem como articulagdo dessas acdes com a atencdo basica e
politicas publicas para aumentar a taxa de AME desde o nascimento até os seis
meses de vida.

Palavras-chaves: amamentacédo, prematuro, enfermagem neonatal.



ABSTRACT

LUZ, L. S. INCIDENCE AND PREDICTIVE FACTORS OF EXCLUSIVE
BREASTFEEDING INTERRUPTION IN PREMATURE INFANTS. [dissertation]
Goiania: Nursing Faculty/ Federal University of Goias (UFG); 2016.

Prematurity is one of the main causes of infant mortality and morbidity associated
with perinatal conditions, being responsible for the majority of neonatal deaths in
Brazil. Exclusive Breastfeeding (EBF) is one of the main interventions for neonatal
deaths reduction, being recommended for early start and keeping until six months of
age. However, breastfeeding a premature infant (PT) is a challenge given its
physiological and biological immaturity, unstable health and hospitalization. EBF level
is low among PT and early weaning is frequent. It is important to know the factors
that contribute to this circumstance. Thus, this study assessed EBF incidence and
associated risk factors for EBF interruption in PT after 15 days of hospital discharge.
It is a prospective cohort accomplished in a public maternity of Goias with 113 PT
admitted in the neonatal unit. Data about PT feeding, since birth until 15 days after
hospital discharge, were collected from PT’s medical chart and interview with the
mother using a semi-structured questionnaire. EBF interruption of PT 15 days after
hospital discharge was considered as the outcome variable and several maternal and
neonatal exposure variables were tested. Data quantitative analysis of PT’s
gestation, birth and health conditions was done through descriptive statistics.
Maternal and neonatal exposure effects on the outcome variable were evaluated
through COX regression model. Variables that presented statistical significance
(p<0.10) in the univariate analysis were included in the backward multivariate
regression model. Significant variables in the model (p<0.05) were interpreted by the
hazard ratio (Hazard Risk — HR) and the respective 95% confidence interval. EBF
incidence was 81.4% in hospital discharge and 66.4% 15 days after hospital
discharge. In the univariate analysis, variables: breast problems, double pregnancy,
gestational age at birth, birth weight, admittance time, ventilation time and effective
breastfeeding in the first week of life were statistically significant. In the multivariate
analysis, variables double gestation, ventilation time and birth weight were
statistically significant. A 15% decrease in EBF incidence can be verified 15 days
after hospital discharge. EBF interruption risk at home is higher when PT is born from
double pregnancy and the lower the PT’s birth weight. On the other side, EBF
interruption risk at home is lower the lower the mechanic ventilation time. The
implementation of actions is necessary by a multi-professional staff that promotes
early start and keeping of EBF during hospitalization in the neonatal unit, as well as
the articulation of these actions with basic care and public policies to increase EBF
levels from birth up to six months of life.

Keywords: breastfeeding, premature, neonatal nursing.



RESUMEN

LUZ, L. S. INCIDENCIA Y FACTORES PREDICTIVOS DE LA INTERRUPCION DE
LA LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN NINOS PREMATUROS. [tesis]
Goiania: Colegio de enfermeria de la Universidad de Federal Goias (UFG); 2016.

La prematuridad es la principal causa de mortalidad y morbilidad infantil asociadas
con afecciones perinatales, siendo responsable de la mayoria de las muertes
neonatales en Brasil. Lactancia materna exclusiva (LME) es una de las
intervenciones claves para reducir las muertes neonatales y recomiendase su inicio
temprano y mantenimiento hasta los 6 meses de edad. Sin embargo, la lactancia
materna a un prematuro (PT) es un reto debido a su inmadurez fisiologica y
biolégica, salud inestable y hospitalizacion. El nivel de LME es bajo entre los PT,
siendo frecuente destete temprano. Es importante conocer los factores que
contribuyen a esta situacion. Por lo tanto, este estudio evalud la incidencia de LME y
de factores de riesgo asociados con la interrupcion de LME en 15 dias después del
alta hospitalaria. Es una cohorte prospectiva en una maternidad publica de Goias
con 113 PT ingresados en la unidad neonatal. Los datos sobre la nutricion del PT,
desde el nacimiento hasta los 15 dias del alta hospitalaria fueron recogidos en la
ficha médica de los PT y con una entrevista con la madre mediante un cuestionario
semiestructurado. Fue considerado como variable resultante la interrupcién de LME
de lo PT 15 dias después de la alta hospitalaria y fueron probadas varias variables
de la exposicion materna y neonatal. El andlisis cuantitativo de los datos de
embarazo, parto y condiciones de salud del PT se realiz6 usando estadistica
descriptiva. Se evaluo el efecto de las variables de exposicion materna y neonatal en
la variable de resultado a través del modelo de regresion de COX. Las variables que
mostraron significacion estadistica (p < 0.10) en el andlisis univariado fueron
incluidas en el modelo de regresion multivariante backward. Las variables
significativas en el modelo (p < 0.05) fueron interpretadas por razén de riesgo
(Hazard Risk-HR) y su respectivo intervalo de confianza de 95%. La incidencia de
LME fue de 81.4% en el alta hospitalaria y 66.4% 15 dias después del alta
hospitalaria. En el analisis univariado, las variables: problemas con los senos,
embarazo doble, edad gestacional, peso al nacer, duracién de la estancia, tiempo de
ventilacion y lactancia materna efectiva en la primera semana de vida fueron
estadisticamente significativas. En analisis multivariante, las variables doble
gestacion, tiempo de ventilacion y peso al nacer fueron estadisticamente
significativas. Hay una caida de 15% en la incidencia de LME después de alta
hospitalaria. El riesgo de interrupcion del LME en el hogar es mayor cuando el PT
nace de embarazo doble y cuanto mas pequefio peso del PT en el nacimiento. Por
otro lado, el riesgo de interrupcion del amor en casa es menor cuanto menor sea el
tiempo en ventilacibn mecanica. Hay una necesidad de la implementacion de
acciones por un equipo multidisciplinario para promover el inicio temprano y el
mantenimiento del LME durante la hospitalizacion en la unidad neonatal, asi como la
articulacion de estas acciones con la atencién basica y las politicas publicas para
aumentar el nivel de LME desde el nacimiento a los seis meses de vida. Palabras
clave: lactancia, lactantes prematuros, enfermeria neonatal.



1.INTRODUCAO

A prematuridade configura-se como uma das principais causas de
mortalidade e morbidade infantil associada a condi¢gbes perinatais no Brasil, sendo
responsavel por 45% das mortes entre os recém-nascidos. O Brasil € um dos dez
paises responsaveis por 60% dos nascimentos prematuros do mundo, com mais de
250.000 nascimentos prematuros em 2010 (WHO, 2012). Em todo o mundo estima-
se que 11,1% de todos os nascidos vivos em 2010 nasceram prematuros
(BLENCOWE et al, 2012; BLENCOWE et al., 2013).

O Aleitamento Materno Exclusivo (AME) é uma das principais intervencdes
para reducdo das mortes neonatais (WHO, 2008). E um método eficaz e de baixo
custo que propicia o contato e o fortalecimento de vinculo entre o binbmio méae-
recém-nascido (WHO, 2008). O leite materno é a melhor escolha para o recém-
nascido, pois oferece todos nutrientes necessarios para 0 crescimento e
desenvolvimento neonatal (WHO, 2008, MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Amamentar um prematuro (PT) (idade gestacional < 37 semanas) constitui-
se como um processo dificil, devido as condi¢Bes instaveis e a imaturidade
fisiologica préprias desta populacdo (RODRIGUES et al.,, 2013). Além disso,
algumas condicdes influenciam e complicam o inicio e manutencdo de AME em PT,
tais como as condicBes psicoldégicas maternas e a assisténcia inadequada para
promocdo e apoio da amamentacao pelos profissionais de saude (DEMARI et al.,
2011).

Um estudo realizado para estimar a prevaléncia de AME em 93 PT e 93
recém-nascidos termos, verificou que 61,6% desses recém-nascidos foram
desmamados com menos de 180 dias, sendo 0 baixo peso ao nascer uma das
variaveis associadas ao desmame precoce (SILVA; GUEDES, 2013).

Na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN), altamente tecnolégica e
especializada, o AME se torna um recurso imprescindivel para o aumento da
sobrevida do PT hospitalizado (PEREIRA et al.,, 2013), assim como outras
estratégias importantes, tal como o corticosteroide antenatal, surfactante exdgeno,
manejo ventilatorio e suporte nutricional adequado (LIMA et al., 2006; CARVALHO et
al., 2007; PRIGENZI et al., 2008; MIRANDA et al., 2010).



Todavia, mées de PT podem experienciar sentimentos diversos enquanto
seus filhos estdo internados em ambiente hospitalar, tais como: decepcéo,
frustracdo, medo, inseguranca, alegria, amor, tristeza, carinho, culpa, superacéao,
dedicacao, paciéncia, dificuldade e responsabilidade; e alguns desses sentimentos
podem contribuir para o desmame (DAVIM et al., 2010; BOTELHO et. al., 2012). Por
exemplo, um estudo com objetivo de conhecer os sentimentos de mées em
alojamento conjunto ao amamentarem seus PT concluiu que estas mées relataram
nao serem capazes de amamentar seus PT imediatamente apds o parto devido uma
grande variedade de sentimentos, dentre estes a dor (51,5%), culpa (42,5%),
decepcao (18,0%) e frustracao (12,0%) (DAVIM et al., 2010).

Estas maes ainda estdo expostas a fatores estressores oriundos do
ambiente hospitalar, tal como ruido intenso, luminosidade, equipamentos diversos, e
pessoas desconhecidas (CRUZ et al., 2010). A falta de promoc¢ao do vinculo entre
mae-filho e familia pelos profissionais de saude na unidade neonatal caracteriza-se
como outro fator que contribui para o desmame precoce de um PT (DEMARI et al,
2011).

Nesse sentido, a assisténcia de enfermagem humanizada e qualificada é
essencial para a promocdo do AME em PT hospitalizados, pois garante melhoria do
cuidado prestado (SILVA; ARAUJO; TEXEIRA, 2012). No entanto, apesar das
politicas e dos programas para humanizacdo do cuidado, estudos apontam que a
assisténcia prestada pelo profissional de enfermagem ainda prioriza a abordagem
tecnicista (ARAUJO; RODRIGUES, 2010; SILVA; ARAUJO; TEXEIRA, 2012).

Particularmente relacionado ao aleitamento materno, existem diversas acoes
e politicas nacionais e internacionais para a promoc¢ao, protecdo e apoio ao AME.
Dentre essas politicas, destaca-se historicamente no mundo a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga (IHAC), criada em 1990 pela Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e Fundo das Nacbes Unidas para Infancia (UNICEF), que tem como meta
promover, proteger e apoiar o aleitamento materno, com recomendacdes
denominadas “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Estudos apontam melhorias nas praticas de aleitamento materno em
hospitais com o titulo “Amigo da Crianca”. Em uma revisdo de literatura foram
encontrados 35 estudos que investigaram os beneficios do titulo “Amigo da Criang¢a”,

sendo demonstrado que as mudancas nas praticas hospitalares, tendo como base



os “10 Passos para o Sucesso da Amamentacao” da IHAC, aumentaram a
prevaléncia do aleitamento materno nestas unidades (FIGUEREDO; MATTAR,
ABRAO, 2012).

Apesar da evidente contribuicdo da IAHC para o aumento do AME em
recém-nascidos, esta iniciativa foi originalmente concebida para encorajar o AME em
recém-nascidos a termo saudaveis em maternidades, sendo insuficiente para
atender as necessidades e a complexidade do processo de amamentar os PT
hospitalizados. Desta forma, a IHAC original foi adaptada ao contexto do PT
hospitalizado em unidade neonatal por um grupo de pesquisadores e profissionais
da saude dos paises nérdicos e do Canada, denominada Iniciativa Hospital Amigo
da Crianca para Unidades Neonatais (IHAC-neo). Esta iniciativa € voltada para
atender as complexidades de amamentar um PT e oferecer um ambiente de apoio
aos familiares, a fim de envolvé-los no tratamento e nos cuidados prestados
(NYQVIST et al., 2012).

A fim de implementar acdes bem-sucedidas para promocao e apoio ao AME
em unidades neonatais, tal como a IHAC-neo, € preciso o conhecimento dos fatores
que contribuem para o inicio e a manutencdo do AME, bem como para a sua
interrupcdo em PT.

As investigacdes epidemiolégicas dos indicadores de AME em PT sé&o
escassas na literatura cientifica no Brasil (estudos menores), principalmente no que
diz a respeito a incidéncia de AME apés a alta hospitalar; e um diagnéstico deste
cenario € fundamental para a definicdo de acbes e programas para promocao e
apoio ao AME nesta populacao vulneravel.

Nesse sentido, o conhecimento das taxas do AME no momento da alta
hospitalar e em casa, bem como os fatores associados que favorecem ou dificultam
esta pratica, poderdo subsidiar acdes futuras, tal como a IHAC-neo, para promocao,
protecdo e apoio do AME pela enfermagem em unidade neonatal, além da
articulacdo com a rede basica de saude para a manutencdo do AME até os seis
meses de idade.

Diante dos beneficios e importancia do AME para os PT, questionamos a
situacdo atual dos indicadores de aleitamento materno em PT na alta hospitalar de
uma maternidade publica de Goiania, e apds 15 dias de alta hospitalar, bem como
quais os fatores de risco que contribuem para a interrup¢cdo do AME apoés a alta

hospitalar.



2. OBJETIVO GERAL

Avaliar a incidéncia do AME e fatores de risco associados a interrupcao de

AME em PT ap6s 15 dias da alta hospitalar.

2.1 Objetivos Especificos

o Estimar a incidéncia de AME no PT na alta hospitalar e ap6s 15
dias da alta hospitalar.

o Caracterizar a alimentacdo do PT desde o nascimento até os 15
dias apos a alta hospitalar.

. Verificar os fatores preditores maternos e neonatais que

influenciam na interrupcdo do AME apdés 15 dias da alta hospitalar.



3.REFERENCIAL TEORICO

3.1. Prematuridade

Espera-se que uma gestacao seja uma passagem saudavel na vida de uma
mulher e recém-nascido, porém nem sempre essa situacdo desejavel acontece, pois
alguns fatores podem contribuir para que o nascimento do futuro bebé seja
prematuro. Define-se como PT todos os bebés nascidos vivos com idade inferior a
37 semanas de gestacdo (WHO, 2012). O grau de prematuridade classifica-se a
partir da idade gestacional, sendo estes classificados em prematuridade extrema
(inferior a 28 semanas de idade gestacional), prematuridade moderada (28 semanas
a 31 semanas) e prematuridade limitrofe (32 a 37 semanas) (WHO, 2012).

Anualmente nascem 15 milhées de PT em todo o mundo, destes
nascimentos, 80% ocorrem entre 32-37 semanas de gestacdo, e mais de 1 milhdo
de criangas morrem a cada ano devido a complicacdes de parto prematuro. O sul da
Asia e Africa subsaariana representam metade dos nascimentos do mundo, mais de
60% dos PT de todo o mundo e mais de 80% dos 1,1 milhdes de mortes devido a
complicacBes no parto prematuro. Outros 11 paises tém taxas estimadas de parto
prematuro de 15% ou mais, com destaque para Malaui, Congo, Comores, Zimbabue,
Guiné equatorial, Mocambique, Gabao, Paquistédo, Indonésia, Mauritania e Botsuana
(WHO, 2012).

J4 no Brasil, em um Consolidado do Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC), realizado em 2011, verificou-se o aumento da
prematuridade em todas as regides brasileiras. O percentual de nascidos vivos com
duracdo da gestacéao inferior a 37 semanas apresentou grandes variacdes entre 0s
anos de 2010 a 2011 no pais. A regido Norte lidera a mudanca de perfil com
aumento na taxa de prematuridade, passando de 5,5% para 10%, seguida pela
regido Nordeste, que passou de 6% para 10,5%, e a regido Centro-Oeste com
aumento de 6,8% para 10% no percentual de prematuridade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2013a).

Em 2013 verificamos que as taxas de nascimentos PT continuam

aumentando em todo o pais. Na regido Norte a taxa de prematuridade foi de 12,1%,



na regido Nordeste de 11,3%, na regido Sudeste 11,6%, na regido Sul de 10,9% e
na regido Centro-Oeste 10,9%. (MINISTERIO DA SAUDE, 2015a).

O Brasil possui uma elevada taxa de nascimentos prematuros. Em um relato
da OMS o Brasil foi classificado como um dos dez paises com maior numero de
nascimentos prematuros, com taxa de 9,2% em 2010, juntamente com outros paises
como India, China, Nigéria, Paquistdo, Indonésia, Estados Unidos, Bangladesh,
Filipinas, Congo; estes 10 paises representam 60% de todos o0s nascimentos
prematuros do mundo (WHO, 2012). Esses numeros elevados sao preocupantes
visto que a prematuridade € uma das principais causas de mortalidade e morbidade
infantil associada a condicfes perinatais no Brasil, sendo responsavel por 45% das
mortes entre os recém-nascidos (WHO, 2012).

Um estudo multicéntrico estimou a prevaléncia de nascimentos prematuros
em 20 hospitais referéncia do Brasil (2 Sul, 7 Nordeste, e 11 Sudeste) no periodo de
abril de 2011 a julho de 2012. A prevaléncia geral de partos prematuros foi de
12,3%, variando entre 14,7% no Nordeste e 11,1 no Sudeste. Destes, a maioria
(64,6%) foi espontaneo, e ocorreram entre 32 e 36 semanas de idade gestacional
(79,0%) (PASSINI et al., 2014).

O crescimento do niumero de partos prematuros no Brasil, bem como em
todo o mundo, aumenta a preocupacdo com a sobrevida desses bebés,
principalmente os mais imaturos.

Uma coorte prospectiva realizada na regido Centro-Oeste do Brasil avaliou a
sobrevida e complicacbes associadas a prematuridade em 198 PT com menos de 32
semanas até 28 dias pds-natal. A sobrevida da coorte estudada foi de 73,2% que,
segundo os proprios autores, é inferior ao de outras coortes internacionais (89,5%).
Ao realizar a analise segundo a idade gestacional, a sobrevida foi de 52,5% entre 25
a 27 semanas de gestacao; 67,4% entre 28 a 29 semanas de gestacao; e 88,5%
entre 30 a 31 semanas de gestacdo. A partir da 262 semana e peso >700 g, a
sobrevida foi superior a 50%. (CASTRO, RUGOLO, MARGOTTO, 2012).

Algumas circunstancias maternas e fetais aumentam a probabilidade para
gque o nascimento de prematuro, tais como: uso de drogas, anomalias uterinas,
trauma, atividade fisica aumentada, infeccbes maternas, crescimento intrauterino
restrito, situacdes de alto estresse, cirurgias, insuficiéncia istmo-cervical, sindrome
antifosfolipide, miomas, histéria materna de um ou mais abortos espontaneos no
segundo trimestre (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b), violéncia doméstica (SENA et



al., 2012), multiparidade (PAULUCCI et al., 2011; WHO, 2012), intervalo interpartal
reduzido (PAULUCCI et al., 2011), desnutricdo (PAULUCCI et al., 2011; MARTINS
et al., 2011), gestaces multiplas (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b; WHO, 2012),
tabagismo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b; PAULUCCI et al., 2011), idade
materna, auséncia ou baixa adesdo as consultas de pré-natal (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010b; PAULUCCI et al., 2011; MARTINS et al., 2011), baixo nivel
socioecondémico (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b; PAULUCCI et al., 2011;
MARTINS et al., 2011; WHO, 2012) e descolamento de placenta, polihidramnio,
rotura prematura de membranas e anomalias congénitas(MINISTERIO DA SAUDE,
2010b).

O PT pode apresentar complicacdes devido as condi¢des clinicas instaveis e
imaturidade fisiolégica, estando sujeito a varios agravos de satde (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012a). Dentre as principais complicacbes relacionadas a prematuridade
estdo a, doenca da membrana hialina e a retinopatia da prematuridade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011c, MINISTERIO DA SAUDE, 2012a), enterocolite
necrosante e sepse, (MINISTERIO DA SAUDE, 2011c; PICCOLI et al. 2012). A
presenca destas condi¢des clinicas, associada a menor idade gestacional e ao uso
de leite artificial pode dificultar o estabelecimento do aleitamento materno em PT
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011c).

A retinopatia da prematuridade é um agravo que acomete PT e trata-se de
uma vasculopatia proliferativa que pode levar a diminuicdo da acuidade visual ou até
mesmo a cegueira (TOME et al., 2011). Sabe-se que sua etiologia é multifatorial,
mas que esta ligada principalmente ao uso inadequado ou prolongado de oxigénio
suplementar (SHINSATO et al., 2010; TOME et al., 2011; MINISTERIO DA SAUDE,
2012a; ALMEIDA et al., 2012).

Alguns estudos apontam para a alta incidéncia de retinopatia da
prematuridade no Brasil. Em Santa Catarina um trabalho mostrou que 42,4% dos PT
desenvolveram retinopatia da prematuridade entre 2010 e 2011 (ALMEIDA et al.,
2012). Outro estudo em Porto Alegre-RS demonstrou que 111 (23,8%) PT
desenvolveram a retinopatia da prematuridade, sendo que 24 (5,1%) desenvolveram
a forma mais grave (FILHO et al., 2010).

Ao analisar o tipo e a frequéncia de diagndstico ocular dos recém-nascidos
atendidos no ambulatério, Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal (UCIN) e

UTIN das maternidades publicas estaduais de Manaus-AM, Juanior (2010) verificou



que dos 2.129 casos de recém-nascidos com alteracdes oculares, 69,8%
apresentavam retinopatia da prematuridade. Um trabalho prospectivo realizado por
Shinsato et al. (2010) determinaram a frequéncia de retinopatia da prematuridade no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto, os resultados
indicaram a frequéncia de retinopatia da prematuridade de 35,7% entre os PT
estudados.

A enterocolite necrosante € doenca que pode ocorrer em PT e que pode
acarretar intenso processo inflamatorio e grande penetracdo bacteriana da parede
intestinal (BRAGA et al., 2012; VIEIRA et al., 2013). Sabe-se que os fatores de risco
referem-se a prematuridade, baixo peso ao nascer, asfixia/apneia, sepse, choque,
ventilacdo mecéanica, comorbidades concomitantes, uso de indometacina e
surfactante (ROCHA; SILVA, 2011). Esta doenca afeta o trato gastrintestinal e
envolve distarbios que vao de lesdes hipoxicos-isquémicas do intestino, imaturidade
fisiologica do trato gastrointestinal, edema e até ulceracbes e infeccbes causadas
por alteracBes da microbiota intestinal, que culminam em necrose de mucosa e de
parede intestinal (NEVES; MENDES; NEVES, 2009; STENGER et al.,, 2011,
BERNARDO et al., 2013).

Um estudo realizado na regido central do Brasil para avaliar a sobrevida e
complicagBes associadas a prematuridade em recém-nascidos com menos de 32
semanas, demonstrou que 15,2% dos PT com idade gestacional entre 25 a < 28
semanas apresentaram quadro de enterocolite necrosante, 16,3% entre 28 a <30
semanas e 8,3% entre 30 a <32 semanas também tiveram a doenca (CASTRO et
al., 2012). Em um trabalho realizado na regido nordeste do Brasil, 55 dos 1028
recém-nascidos (5,3%) tiveram enterocolite necrosante no periodo de 2003 a 2007
(BRAGA et al., 2012).

A sepse neonatal € um dos agravos responsaveis por elevadas taxas de
morbidade e mortalidade em todo mundo (GRANZOTTO et al., 2013). Caracteriza-se
por uma sindrome da resposta inflamatoria sistémica, que precede o choque séptico
(SILVEIRA; GIACOMIN; PROCIANQY, 2015). Os fatores predisponentes para sepse
neonatal se diferem em relacdo ao tipo de sepse. Sabe-se que a sepse neonatal
precoce esta relacionada a fatores gestacionais e/ou intraparto, e que no caso da
sepse neonatal tardia esta relacionada a circunstancias pds-natais e procedimentos
gue ocorrem no ambiente hospitalar (CAMPOS et al, 2010; SILVEIRA,;
PROCIANQY, 2012; GRANZOTTO et al., 2013).



A sepse foi uma das complicacdes mais frequente em PT e recém-nascidos
de baixo peso durante um estudo realizado em uma UTIN de um hospital publico do
Rio Grande do Sul, sendo que dos 153 recém-nascidos participantes do estudo, 137
(89,4%) apresentaram sepse precoce e 108 (70,5%) apresentaram o quadro de
sepse tardia (PICCOLI et al., 2012).

A doenca da membrana hialina é outra complicacdo da prematuridade
caracterizada por dificuldade respiratoria grave e tem como principal causa a
deficiéncia de surfactante alveolar associada a imaturidade fisiolégica pulmonar,
frequentemente encontrada em PT (SILVA et al., 2009a; SANTANA et al., 2010;
CORREA et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2013). Sendo que PT pequenos para a
idade gestacional apresentam uma maior incidéncia de doenca da membrana hialina
(MENA et al. 2011)

O surfactante é responsavel por manter os alvéolos expandidos (REBELLO,
2012; JUNIOR et al., 2014). A deficiéncia de surfactante causa um aumento na
tensdo pulmonar, esta tensdo aumentada propicia uma forca de colabamento
alveolar e consequente atectasia (REBELLO, 2012; JUNIOR et al., 2014).

Atualmente corticosteroides e surfactantes séo utilizados para prevencao e
tratamento da doenca da membrana hialina. O uso de corticosterdide se mostra
eficaz na eminéncia de parto pré-termo, pois auxilia na reducao das complicacbes
respiratorias  (VINAGRE; MARBA, 2010). O corticoesterdide promove
desenvolvimento estrutural com diferenciagcdo celular e condensacdo do
mesénquima, estimula a formagdo e a secrecdo de surfactante e eleva a
complacéncia e o volume pulmonar (VINAGRE; MARBA, 2010). Evidéncias apontam
para a diminuicdo de 40 a 60% da doenca da membrana hialina em recém-nascidos
entre 28 a 34 semanas, e com melhores resultados em pacientes que fizeram uso
de corticosteroide em periodo anterior ao nascimento (BITTAR; FONSECA, ZUGAIB,
2010).

Além disso, a utilizagdo de surfactante contribui para a melhora da funcéo
pulmonar e evolucdo positiva do quadro. O tratamento com surfactante pode variar
de profilatico a terapéutico (REBELLO, 2012). O tratamento profilatico consiste em
intubacdo e administracdo do surfactante para recém-nascidos com risco de
desenvolver a doenga, ja o tratamento terapéutico é instituido apés o diagnéstico de
doenca da membrana hialina (REBELLO, 2012). Vale lembrar que o tratamento



desta patologia € também baseado no uso de ventilagdo mecéanica e surfactante,
que visa aliviar facilitar as trocas gasosas (JUNIOR et al., 2014).

O PT ainda esta sujeito a agravos futuros advindos da prematuridade na
infancia, adolescéncia e vida adulta, como hipertensdo arterial (COELLI et al.,
2011), obesidade, doencas cardiovasculares, dislipidemia e resisténcia a insulina
(DALZIEL et al., 2007; SIPOLA-LEPPANEN et al., 2014).

Apesar das complicacdes expostas associadas a prematuridade, grandes
sdo os esforcos para que a mortalidade diminua. Neste sentido, os avancgos
tecnologicos e cientificos que modernizaram e melhoraram a assisténcia em UTIN
contribuiram para o aumento da sobrevida de PT (CHAGAS et al., 2009).

Além da recuperacao bioldgica, a assisténcia ao PT deve ter como foco a
protecdo ao neurodesenvolvimento (SANTOS, 2011). Neste contexto, o Neonatal
Individualized Developmental Care Assessment Program — NIDCAP (Programa de
Avaliacdo e Cuidados Centrados no Desenvolvimento Individualizado do Recém-
Nascido) propde uma série de medidas e interven¢cdes que permitem a formulacéo
de um plano de cuidados que interferem no ambiente hospitalar a fim de garantir
melhores resultados fisiol6gicos, comportamentais, neuroldgicos e clinicos dos
recém-nascidos (SANTOS, 2011). Trata-se de uma nova abordagem de cuidado que
consiste em observar as variadas reacdes dos recém-nascidos ante e apds 0s
procedimentos, com objetivo de reduzir os estimulos estressores relacionados ao
ambiente e intervencgdes, a fim de proporcionar um ambiente estavel para os recém-
nascidos (GASPARDO; MARTINEZ; LINHARES, 2010; SALGADO et al., 2011).

Desta forma, o enfermeiro assume o papel de elaborar praticas e
procedimentos que minimizam a reducdo de dor e favorecam o desenvolvimento
neuropsicomotor adequado (PACHECO et al., 2012; SANTOS et al., 2012a).

A enfermagem tem papel importante nos cuidados prestados aos PT
hospitalizados. Neste sentido, € importante compreender o PT como um paciente
gue possui singularidades e individualidades, e incluir a familia para garantir a
gualidade do cuidado prestado (MELO; SOUSA; PAULA, 2013). Cabe a equipe de
enfermagem acolher os pais, informar e orientar quanto ao estado e cuidados do PT,
de forma que a familia se sinta envolvida, humanizando assim o cuidado prestado
(NASCIMENTO et al., 2013).

A assisténcia de enfermagem na UTIN requer uma pratica voltada para
cuidados especializados e humanizados (ZEN; CHECETTO, 2008). E necessario



gue estudos que abordem a enfermagem voltada para assisténcia do PT, a fim de
assegurar a participacdo ativa dos pais no cuidado (ZEN; CHECETTO, 2008).

3.2- Aleitamento Materno

A amamentacao no Brasil € uma pratica antiga relatada ha alguns séculos.
Relatos rementem a amamentacdo em tribos indigenas nos séculos XVI e XVII
(PRIORE, BASSANEZI, 1997). Os séculos XVII e XVIII foram marcados pelo
surgimento das ama-de-leite, que consistiam em mulheres de baixa renda que eram
responsaveis por amamentar filhos de mulheres da alta burguesia e até mesmo da
nobreza (MOREIRA; LOPES, 2007).

No entanto, foi no século XVIII que a taxa de mortalidade infantil alcangcou
seu auge devido as condi¢cBes precéarias de saneamento e higiene em que viviam as
amas-de-leite (MOREIRA; LOPES, 2007). Nesta época, a Igreja Catdlica passou a
estimular a amamentacao para fortalecer o vinculo méae e filho a fim de diminuir os
Obitos ocorridos (MOREIRA; LOPES, 2007). Nos séculos XIX e XX houve declinio
do AME devido a industrializacdo de leites artificiais e a entrada substancial de
mulheres no mercado de trabalho (MOREIRA; LOPES, 2007).

Atualmente, o AME consiste em uma intervencao de baixo custo que previne
e diminui as taxas de mortalidade infantii em todo mundo, além de favorecer o
vinculo entre mée e filho e melhorar a saude e o desenvolvimento do lactente (WHO,
2008).

O AME é caracterizado pela oferta exclusiva de leite humano ao recém-
nascido, ou seja, o recém-nascido ndo recebe fontes alimentares solidas e nem
fontes alimentares liquidas, com excecdo de medicamentos, suplementos minerais,
vitaminas e solucdes de reidratacéo oral (WHO, 2008). Recomenda-se o AME até os
seis meses de idade, e o aleitamento materno complementar até dois anos de idade,
gue consiste em oferecer, além do leite materno, outras fontes alimentares soélidas e

semissolidas com intuito de complementar a dieta (WHO, 2008).



Pode-se ainda classificar o aleitamento materno em aleitamento materno
predominante, aleitamento materno e o aleitamento materno misto ou parcial (WHO,
2008). O aleitamento materno predominante ocorre quando, além do leite materno, o
recém-nascido recebe agua ou bebidas a base de agua como suco, infusées e chas
(WHO, 2008). O aleitamento materno € quando o recém-nascido recebe leite
materno (direto do peito ou ordenhado), independentemente de receber ou nao
outros alimentos, e o aleitamento misto ou parcial decorre da introducdo de outros
tipos de leite, além do materno (WHO, 2008).

As condic¢des proprias dos recém-nascidos contribuem para a existéncia de
infeccbes nos primeiros seis meses de vida e isto ocorre devido a falta de
maturidade fisiolégica e imunologica e a maior permeabilidade intestinal presentes
nos mesmos (PASSANHA, CERVATO-MANCUSO; SILVA et al.,, 2010). O leite
humano é o alimento ideal, por ser um alimento complexo composto de nutrientes
adequados que melhoram a salude dos recém-nascidos e contribuem,
consequentemente, para 0 crescimento e desenvolvimento dos lactentes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).

A amamentacdo oferece diversos beneficios para lactantes e lactentes.
Amamentar um recém-nascido contribui para diminuicdo de hemorragia p6s-parto,
auxilia a reduzir o peso ganho na gestacéao, fortalece o vinculo mae-filho, diminui o
risco para cancer de mama e reduz o indice de Massa Corporal (GRADIM et al.,
2011; BOBROW et al., 2013).

Dentre as vantagens para a saude do recém-nascido estdo: diminui¢cdo das
taxas de mortalidade; protecdo contra infeccbes respiratdrias, gastrointestinais, de
ouvido e pulméo; diminuicdo de hipotermia; favorecimento do desenvolvimento da
musculatura orofacial; menor risco de alergia (TOMA; REA, 2008; GASPARIN;
TELES; ARAUJO, 2010; ROCHELLE et al., 2010; SOUZA et al., 2012). Ainda, uma
pesquisa com mulheres lactantes brasileiras sugere que o leite materno possui
anticorpos que podem potencialmente proteger os lactentes contra as infecgdes pelo
rotavirus do sorotipo G9P (SANTOS et al., 2013).

Amamentar um recém-nascido pode também contribuir para a prevencéo de
agravos futuros. Recém-nascidos amamentados apresentam na infancia menor
média de pressdo arterial e de niveis de colesterol, menor prevaléncia de
sobrepeso/obesidade e diabetes tipo 2 (WHO, 2007).



Em um estudo de metandlise o aleitamento materno contribuiu para uma
reducdo de 12-36% nas mortes em recém-nascidos. Além disso, o aleitamento
materno contribuiu para uma reducdo de 58% na taxa de enterocolite necrotizante,
ofereceu uma protecdo para metade dos episodios de diarreia e um terco das
infecgbes respiratdrias, reduziu a chance de otite média entre 0,67 a 1,21%, e asma
em 9%. Em longo prazo, a amamentagao foi associada a uma redugao de 26% na
chance de sobrepeso ou obesidade, em 35% a chance de diabetes tipo 2, e em 19%
de leucemia na infancia. Ainda, o aleitamento materno foi associado a um melhor
desempenho no teste de inteligéncia em criancas e adolescentes, e maior ganho
salarial na vida adulta (VICTORA et al., 2016).

O conhecimento das taxas de aleitamento materno é importante para
elaboracao de politicas publicas e implementacdo de acfes nos servicos de saude e
comunidade. Uma pesquisa realizada no Brasil em 2009 para verificar a prevaléncia
de AME em criangas menores de seis meses nas capitais brasileiras e Distrito
Federal, demonstrou que a prevaléncia do AME foi de 41% no conjunto das capitais
brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2009). Em geral, a dura¢do mediana do AME
foi de 54,1 dias (1,8 meses) e a duracdo mediana do aleitamento materno foi de
341,6 dias (11,2 meses) no conjunto das capitais brasileiras e Distrito Federal. No
ano seguinte, outro levantamento realizado pelo Ministério da Saude para verificar a
prevaléncia de AME em criancas menores de seis meses nos municipios brasileiros
demonstrou que o municipio de menor prevaléncia de AME na regidao Centro-Oeste
foi Senador Canedo (12,9%), seguido de Cuiaba (27,1%), Ceres (32,6%), Trés
Lagoas (32,6%) e Goiania (32,7%) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010c). Este foi o
altimo inquérito nacional sobre a prevaléncia do aleitamento materno no Brasil,
sendo necessario um novo estudo para analisar a evolucao dessas taxas.

Outro estudo quantificou a frequéncia do aleitamento materno no Brasil nas
macrorregides, areas urbanas e rurais, segundo variaveis socioeconomicas e
demograficas em criangas com até 180 dias de idade, tendo encontrando uma
prevaléncia de AME de 58%. Nas regifes brasileiras as taxas de prevaléncia de
AME foram 63%, 59%, 51%, 61% e 56%, respectivamente para as regides Norte,
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste. Os autores concluiram ainda que mées que
apresentam maior renda e escolaridade tiveram maior frequéncia de amamentacao
no grupo de criangas até seis meses de idade (WENZEL; SOUZA, 2011).



Varias sdo as politicas e intervengbes internacionais e nacionais
implementadas que estimulam a promocao, protecdo e apoio ao aleitamento
materno. No ambito mundial uma importante politica promovida pela OMS e UNICEF
e representantes de diversos paises, foi a Declaracdo de Innocenti, publicada em
1990, que afirmou que todos os recém-nascidos deveriam receber amamentacao
exclusiva até os 4-6 meses de vida (UNICEF, 1990), e que anos depois, em 2001,
foi recomendado até 6 meses de vida e continuado até 2 anos ou mais (WHO,
2001).

O Brasil se destaca mundialmente por investir, hA mais de 30 anos, no
aleitamento materno como uma importante politica para reducdo da mortalidade
neonatal. Neste contexto, destacam-se iniciativas como a Iniciativa Amigo da
Crianca (IHAC), a Norma Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes
e Criancas de Primeira Infancia (NBCAL), a Rede Brasileira de Bancos de Leite
Humano, o Método Canguru (MC) e a Estratégia Nacional para Promocdo do
Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS - Estratégia
Amamenta e Alimenta Brasil.

A IHAC foi criada em 1990 pela OMS e UNICEF, e implantada no Brasil em
1992. E caracterizada por medidas que visam mudancas nas condutas e praticas de
salde para o aumento da prevaléncia do AME (VENANCIO et al., 2010;
FIGUEREDO; MATTAR; ABRAO 2012). Os critérios globais para obter o titulo de
Hospital Amigo da Crianca compreendem a adesdao aos “Dez Passos para o
Sucesso do Aleitamento Materno” e a NBCAL (Norma Brasileira para
Comercializacdo de Alimentos para Lactentes e Criancas de Primeira Infancia,
Bicos, Chupetas e Protetores de Mamilo) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Além
disso, o hospital deve aderir ao Cuidado Amigo da Mulher e garantir o0 acesso e a
permanéncia da mae ou do pai junto ao recém-nascido 24 horas por dia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

O Brasil possui cerca de 3.750 maternidades, das quais 9% estéo
credenciadas na IHAC. Entre 1992 e 2010 foram credenciados 353 hospitais na
IHAC, e no mesmo periodo, foram descredenciados 18 hospitais (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010a). Em 2010, existiam no pais 335 hospitais “Amigo da Crianga’,
destes hospitais credenciados, 43% estédo localizados na regidao Nordeste, 18% na
regido Centro-Oeste, 17% na regidao Sudeste, 16% na regidao Sul e 6% na regiao
Norte. A cobertura da regido Centro-Oeste em 2010 foi de 1%, 5%, 10% e 78%,



respectivamente em Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goias e Distrito Federal
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010a). Em 2014, 323 hospitais e maternidades estavam
credenciados a IHAC (MINISTERIO DA SAUDE, 2014). Verifica-se uma escassez de
hospitais “Amigo da Crianga” em Goias comparado a outras regides do pais.

Estudos apontam impactos favoraveis em hospitais que aderiram a IHAC,
com consequente aumento das taxas de prevaléncia de AME (FIGUEREDO;
MATTAR; ABRAO, 2012; FIGUEREDO; MATTAR; ABRAO, 2013). Uma pesquisa
realizada para avaliar o impacto da IHAC em trés maternidades de Monte Claros-
MG, demonstrou o aumento significativo dos indices de AME no municipio, com
aumento das taxas de AME de 27 dias para 3,5 meses apos a implantacdo da IHAC
(CALDEIRA, GONCALVES, 2007).

Outro estudo, em Teresina-Pl, comparou a prevaléncia de AME em 5
hospitais com o titulo de “Amigo da Crianga”. Os resultados apontam o aumento do
AME nestes hospitais, sendo a duracdo do AME de 84 dias para o hospital 1, 95
dias para o hospital 2, 131 dias para o hospital 3, 96 dias para o hospital 4 e 107
dias para hospital 5 (RAMOS et al., 2010)

Em S&o Paulo, estudo com 225 criangas nascidas em um hospital “Amigo da
Crianga” verificou uma mediana de 113 dias para o AME, e que 34,1% das méaes
estavam amamentando exclusivamente aos 180 dias (ROCCI; FERNANDES, 2014).
No Rio de Janeiro, estudo com 811 criancas reforca a efetividade da IHAC na
manutencdo de AME nos primeiros meses de vida, sendo que das 811 criancas
estudadas, 46,1% estavam em AME no momento da entrevista, apds a alta
hospitalar com aquelas criangas que tinham menos de cinco meses de vida
(SAMPAIO et al. 2011).

Apesar da IHAC contribuir significativamente para o aumento da prevaléncia
de aleitamento materno, os indices atuais em todo o pais ainda estdo abaixo do
recomendado pela OMS, principalmente aos 6 meses de idade.

Para proteger a amamentacgdao, foi criada, em 1988, a NBCAL baseada no
Cdbdigo de Comercializagdo de Substitutos do Leite Materno, proposto pela OMS em
1981. A NBCAL € um conjunto de normas que visa contribuir para a adequada
nutricdo dos lactentes e das criancas de primeira infancia, através da
regulamentacdo da promocao comercial e orientacdes do uso apropriado dos
alimentos para lactentes e criancas de primeira infancia, bem como do uso de

mamadeiras, bicos, chupetas e protetores de mamilo; protecdo e incentivo ao AME



nos primeiros seis meses de vida; e protecdo e incentivo a continuidade do
aleitamento materno até os dois anos de idade, ap6s a introdu¢cdo de novos
alimentos na dieta dos lactentes (ANVISA, 2002a; ANVISA, 2002b). Em 2006, a
NBCAL tornou-se lei nacional (MINISTERIO DA SAUDE, 2006a), sendo
recentemente regulamentada pelo Decreto n. 8552, em 3 de novembro de 2015
(MINISTERIO DA SAUDE, 2015b), o que contribuiu para o estabelecimento de
regras mais precisas para a comercializacdo de alimentos e produtos para criancas
até 3 anos de idade, tal como a restricdo em propaganda, descontos e exposicdes
especiais em estabelecimentos comerciais de papinhas, leites artificiais, produtos
farinaceos, além de mamadeiras e chupetas.

No entanto, as vendas relacionadas a formula infantil no mercado mundial
foram de aproximadamente U$44,8 bilhdes em 2014, com um aumento estimado
para U$70,6 bilhdes em 2019. O forte marketing da industria alimenticia ainda
demonstra grande impacto mundial por meio de propagandas na TV e internet,
distribuicdo gratuita de formulas infantis, financiamento de eventos cientificos, entre
outros. Assim, € necessario o investimento na fiscalizacdo e monitoramento da
adesdo a norma (ROLLINS et al., 2016).

A Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano é uma estratégia muito eficaz
para promoc¢ao e apoio de aleitamento materno. Inicialmente, a partir da criagdo do
primeiro banco de leite, em 1943, no Instituto Fernandes Figueira em Recife-PE, o
banco de leite tinha como finalidade coletar e distribuir leite para recém-nascidos em
situacdo especial (ex.: prematuridade, alergia a proteina do leite). No entanto, a
partir do Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno, em 1985, os BLH
passaram a assumir um novo papel no cenario da saude publica brasileira,
contribuindo para uma expansdo das acbes dos bancos de leite no pais que
culminou, em 1998, com a instituicdo de Rede Brasileira de Bancos de Leite
Humano (MAIA et al., 2006).

Os bancos de leite sdo responsaveis por coletar, processar, distribuir leite
humano e oferecer assisténcia as lactantes cujos filhos estdo hospitalizados ou, que
por algum motivo, ndo amamentem ou tenham dificuldades em amamentar
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006b). Nesse sentido, os bancos de leite humano tém
se configurado como um dos mais importantes elementos estratégicos da politica

publica em favor da amamentacao (ANVISA, 2008).



No Brasil existem 217 bancos de leite e 161 postos de coleta de leite.
Desses, cinco bancos de leite e trés postos de coleta se localizam em Goias
(FIOCRUZ; 2015).

Outra estratégia voltada para os recém-nascidos pré-termo e de baixo peso,
foi a implementacdo no Brasil, na década de 90, do Método Canguru (MC)
(VENANCIO; ALMEIDA, 2004), que tem como componentes principais a posi¢ao
canguru (contato pela a pele), a amamentacéo exclusiva, e o seguimento apoés a alta
hospitalar (CHARPAK; RUIZ-PELAEZ, 2006).

O MC é um modelo de assisténcia perinatal voltado para o cuidado
humanizado ao recém-nascido de baixo peso (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).
Dentre os beneficios do MC estdo a reducdo na mortalidade, risco de sepse,
hipotermia, hipoglicemia, readmissao hospitalar, e aumento da taxa de AME na alta
hospitalar e entre 1-4 meses de idade (BOUNDY et al., 2016). Além disso, o MC
reduz o tempo de separacdo entre mae e recém-nascido e familia, favorece o
vinculo; melhora a qualidade do desenvolvimento neurocomportamental e psico-
afetivo do recém-nascido, propicia um melhor relacionamento da familia com a
equipe de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2011b), e reduz o estresse e a dor em
procedimentos dolorosos (WARNOCK et al., 2010; JOHSNTON et al., 2014).

A regulamentacdo deste método foi realizada pela Portaria 693/2000, em 5
de julho de 2000, constituindo-se em trés etapas. A primeira etapa consiste no
periodo que se inicia no pré-natal da gestacdo de alto-risco seguido da internacao
do recém-nascido na unidade neonatal; a segunda etapa € o periodo em que o bebé
permanece de maneira continua com sua mae e a posi¢do canguru sera realizada
pelo maior tempo possivel; e a terceira etapa caracteriza-se pelo acompanhamento
da crianga e da familia no ambulatorio e/ou no domicilio até atingir o peso de 2.500g,
dando continuidade & abordagem biopsicossocial (MINISTERIO DA SAUDE, 2000;
MINISTERIO DA SAUDE, 2011b).

O MC é reconhecido como um fator facilitador do AME para recém-nascidos
de baixo peso, tanto na maternidade, quanto ao longo dos primeiros seis meses de
vida (ALMEIDA et al.,, 2010), sendo este método uma alternativa ao cuidado
neonatal convencional para recém-nascidos de baixo peso (CONDE-AGUDELO;
DIAZ-ROSSELO, 2014).

A ‘“Estratégia Nacional para Promoc¢do do Aleitamento Materno e

Alimentacdo Complementar Saudavel no SUS - Estratégia Amamenta e Alimenta



Brasil', lancada em 2013, surgiu da integracdo de outras duas politicas: Rede
Amamenta Brasil e a Estratégia Nacional para a Alimentacdo Complementar
Saudavel. E uma estratégia voltada para profissionais da atencdo bdsica, e visa
qualificar, reforcar e incentivar a promocéo do aleitamento materno e da alimentacao
saudavel para criancas menores de dois anos no &mbito do Sistema Unico de Sautde
(SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2013b)

Apesar das acdes e politicas que incentivam o AME, o desmame precoce
ainda é um fator presente e constante nas regides brasileiras, constituindo-se em um
problema de saude publica (CARRASCOZA et al.,, 2011). O desmame precoce
ocorre a partir da introducdo de qualquer alimento, além do leite materno,
culminando no total abandono da amamentacdo (WHO, 2002). Dentre os fatores
determinantes para que ocorra a interrupcao precoce do AME (antes dos seis meses
de idade) estdo o uso de chupeta e mamadeira pela crianca, alto nivel
socioecondmico, a falta de assisténcia pré-natal e trabalho materno (CARRASCOZA
et al., 2011).

Além disso, muitas lactantes consideram o seu leite fraco e incapaz de suprir
as necessidades de seus recém-nascidos, sendo este outro fator apontado para
interrupgdo precoce da amamentagdo (SPYRIDES et al.,, 2005). Outros mitos
também permeiam a pratica de amamentagéo, tal como, “o leite materno ndo mata a
sede do recém-nascido”, “os seios caem com a lactagao” e “o recém-nascido néo
quer pegar ou nao se adequa ao seio materno”. Essas crengas incorretas pelas
maes, muitas vezes, resultam na introducao precoce de outras fontes alimentares, a
oferta de chupeta e mamadeira, ou mesmo a interrup¢ao do aleitamento materno e,
consequentemente, o desmame (MARQUES; COTTA; PRIORE et al., 2011).

O desconforto decorrente dos traumas mamilares também pode contribuir de
forma significativa para a interrupcdo do AME (VIEIRA et al., 2010; COSTA et al.,
2013a). Durante a amamentagao o posicionamento, a preensao do mamilo e sucgao
de leite pelo recém-nascido, quando inadequados, podem contribuir para a
ocorréncia de trauma mamilar (COCA et al.,, 2009). O ingurgitamento mamario
patolégico € outro agravo que pode acometer lactantes, caracterizado por distensao
tecidual excessiva e, consequente, aumento no tamanho das mamas com presenca
de dor, hiperemia local, edema mamario e mamilos achatados, favorecendo assim a

interrupcdo da amamentagéo (SOUSA et al., 2012).



Um estudo realizado em Cuiaba-MT com 113 recém-nascidos com até 15
dias de vida pds-natal demostrou que 86,7% receberam &agua, 68,3% leite em po,
68,1% chas, 15,9% leite integral de vaca (MARTINS et al., 2014), fatores que foram
associados ao desmame precoce antes dos seis meses de idade. Da mesma forma,
um estudo realizado na regido Centro-Oeste do Brasil com 921 criancas menores de
um ano, mostrou que o principal fator associado a interrupgéo precoce do AME foi a
oferta de liquidos (chéas, suco e agua) no primeiro dia do recém-nascido em casa
apos a alta hospitalar (BRUNKEN et al., 2006).

Um estudo qualitativo concluiu que dentre os motivos que levam as maes a
decidirem sobre a amamentacéo estdo a cultura, o estilo de vida e a influéncia da
sociedade (FROTA et al., 2009). Além disso, a ma interpretacdo do choro do
lactente relacionando-o a fome, insuficiéncia do leite materno, a necessidade das
maes trabalharem, dificuldades relacionadas as mamas e a recusa do peito por
parte da crianca, foram os principais fatores relacionados pelas mées que interferem
no AME (FROTA et al., 2009).

Outro estudo realizado para verificar o tempo de aleitamento materno
exclusivo de PT, concluiu que os fatores culturais apresentam associacdo com a
interrupcdo do AME e que no decorrer de anos os conhecimentos sobre AME sé&o
passados de geracdo em geracgao (SILVA; GUEDES, 2013).

3.3-Aleitamento materno no contexto do prematuro

As UTIN tém garantido a sobrevivéncia de recém-nascidos cada vez mais
imaturos, visto os crescentes avancos tecnoldgicos e a capacitacdo da equipe de
saude (PEREIRA et al., 2013). Trata-se de um ambiente de elevada complexidade
gue tem como foco principal recuperar a saude do paciente (SILVA et al., 2009b).

Em meio aos avancgos tecnolégicos, o AME € uma medida eficaz e de baixo
custo que auxilia na reducdo da morbidade e mortalidade em recém-nascidos
hospitalizados (WHO, 2012). Especialmente em PT, o AME é efetivo na prevengao
de agravos como enterocolite necrotisante e sepse tardia quando comparados com
PT que receberam formulas lacteas (CRISTOFALO et al., 2013).

O leite humano é o melhor alimento para o PT (MINISTERIO DA SAUDE,
2009a; SANTOS et al., 2012a). O leite da mae de um PT tem a composicao distinta

do leite materno das criancas nascidas a termo (DEMARI et al., 2011). O leite



materno de lactantes de PT possui altas concentragfes de lactoferrina, lisozima e
imunoglobulina A, sendo esses indices de concentragdes diferenciadas do leite
materno de uma lactante a termo, fator considerado de extrema importancia para o
adequado desenvolvimento e crescimento cerebral, visto a maior necessidade de
nutrientes dos PT (DEMARI et al., 2011).

Além disso, o leite de uma lactante de um PT possui a maior concentracédo
de proteina, sodio, calcio, lipidios e particularidades anti-infecciosas (TARNES;
SILVA, 2009). A composicao do colostro e do leite maduro de méaes de PT € mais
rica em nutrientes (ex.: lipidios, proteinas e lactose) quando comparada ao leite de
lactantes de recém-nascidos a termo e ao leite de vaca (MINISTERIO DA SAUDE,
2009a).

As condicdes de imaturidade fisioldgicas e biologicas, a saude instavel do
PT, e a propria hospitalizacdo, dificultam o inicio e a manutencdo do AME. Um
estudo realizado para caracterizar como ocorre a pratica do aleitamento materno em
lactentes prematuros internados em Unidade de Cuidados Intermediarios (UCIN),
verificou que 93,8% dos participantes ndo apresentaram coordenacao entre succao,
degluticdo e respiracdo. Quanto a pega, 30,8% apresentaram dificuldades na
abertura da boca e 53,8% na manutencdo da pega (SILVA, TAVARES, GOMES;
2014). No entanto, estudos de uma revisdo demonstram que o inicio da
amamentacao no PT pode ocorrer desde as 27-28 semanas de idade corrigida
(LUCAS; SMITH, 2015).

O ambiente da UTIN é um local gerador de crise entre as mées, e isso
contribui para com que aleitamento em PT seja uma tarefa dificil. Nem sempre é
possivel que a mde amamente seu filho logo no inicio da internagéo, sendo muitas
vezes necessario o uso de sonda orogastrica para a alimentacdo do PT, experiéncia
que pode tornar a vivéncia de aleitamento materno estressante e mais complexa
(BOUCHER et al., 2011; SANTOS et al., 2012b). Além disso, algumas unidades nao
oferecem o espago adequado para permanéncia das maes e ordenha do leite
materno (SERRA, SCCOCHI, 2004)

Os sentimentos maternos em relacdo aos recém-nascidos hospitalizados
tém grande importancia quando o que se espera alcancar € o AME. Tristeza, culpa,
medo, frustracdo, consolo, ansiedade, preocupacao e confianga, sdo exemplos de
sentimentos que permeiam as maes de PT no contexto hospitalar (SOUSA et al.,

2011). Neste cenério, os familiares de PT hospitalizados em UTIN relatam



necessidades relacionadas a seguranca, informacdo, proximidade, conforto e
suporte (SOARES; SANTOS; GASPARINO, 2010).

Outras barreiras dificultam o AME no ambiente hospitalar e domiciliar. Um
estudo demonstrou que existem trés momentos criticos para o aleitamento materno
do PT: a primeira amamenta¢do, o momento da alta hospitalar e um més apés a
alta. Segundo a percepcdo das maes, problemas relacionados a frequéncia
respiratoria (ex: taquipnéia, dispneia ou pequenos grupos de sSuc¢ao com pausas
longas para respirar, € ndo coordenacédo da succao, degluticdo e respiracdo) foram
0os principais dificultadores da amamentacdo durante avaliagdo da primeira
amamentacado e na alta hospitalar. As maes também relataram dentre as principais
dificuldades enfrentadas para amamentar durante a hospitalizacéo e apés a alta, dor
ao amamentar, mamas turgidas, mamilo plano e dificuldade em manter o PT
acordado (GUBERT et al., 2012).

Por outro lado, 0 ndo uso de chupeta no primeiro més apds a alta, favoreceu
em 3,12 vezes o AME em PT no domicilio em relacdo aos que utilizaram a chupeta
(AZEVEDO; CUNHA, 2013).

Apesar dos fatores que dificultam o AME, existem medidas que facilitam o
AME no contexto do PT hospitalizado em unidade neonatal. Pode-se concluir que
existem métodos e intervencdes que tem influéncia positiva sobre a amamentacao
de PT, tais como técnicas de relaxamento (SANTOS et al., 2012a), método mae-
canguru, a ordenha mamaria, desenvolvimento do vinculo mae-recém-nascido, a
permanéncia dos pais na unidade neonatal, o apoio, e 0 acesso as informacdes do
estado e tratamento do PT pelos profissionais de saude, a presenca do companheiro
materno (RODRIGUES et al., 2013) e a utilizagcdo do copo para alimentagéo oral
(RODRIGUES et al., 2013; GALEGO; GOMES, 2011).

Estudos apontam que a prevaléncia de AME se encontra abaixo dos
padrées recomendados pela OMS, que recomenda AME até os seis meses de vida
(WHO, 2008), principalmente entre os PT, tanto no ambiente hospitalar, quanto apés
a alta no domicilio. A maioria dos estudos de prevaléncia de AME nesta populacao &
retrospectiva, restringe-se a pequenas amostras e curto periodo de tempo, sendo
necessarios estudos multicéntricos longitudinais.

Em uma reviséo integrativa de literatura realizada por Costa et al. (2013b)
utilizando-se como bases de dados LILACS, MEDLINE e SCIELO, foram

selecionados 11 estudos de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo do



estudo. Os resultados demonstraram que o leite materno foi oferecido como primeira
alimentacdo lactea do PT e que na alta hospitalar houve maior prevaléncia de
aleitamento misto. Além disso, o estudo mostrou baixo éxito na amamentacédo de PT
em unidades neonatais de alto risco e aumento dos indices de AME apds a
implantagéo da IHAC.

Um estudo retrospectivo realizado em Ribeirdo Preto-SP com 360
prematuros identificou o tipo de alimento lacteo, a via e a técnica de administracao
utilizados na primeira alimentacdo prescrita para os PT; e também o tipo de
aleitamento e a prevaléncia do AME por ocasiao da alta hospitalar. Os resultados
apontaram que 58,3% dos PT receberam leite artificial na primeira semana de vida
(sendo a técnica predominante a gavagem por sonda orogastrica). O estudo
constatou ainda que, dentre 244 PT, 41,6% iniciaram o leite materno em até cinco
dias. Na ocasido da alta hospitalar predominou o aleitamento materno misto
(48,3%), seguido do AME (28,4%) e aleitamento artificial (23,2%) (SCOCHI et al.,
2008).

Outro estudo retrospectivo baseado na analise de 156 prontuarios de PT,
entre janeiro de 2006 a dezembro de 2007, realizado em Hospital de Base em Rio
Preto-SP, constatou que a prevaléncia de AME na alta hospitalar foi de 58,3%,
aleitamento materno misto foi igual a 21,8%, e de aleitamento artificial de 19,9%.
Aos seis meses de vida, predominou o aleitamento artificial (44,5%), seguido do
aleitamento misto (33,3%), e AME (22,2%), o que demonstrou uma queda
significativa da taxa de AME apés a alta hospitalar (CZECHOWSKI; FUJINAGA,
2010).

O estimulo dos profissionais de saude aos pais dos PT hospitalizados é
fundamental para incentivar o AME. Sabe-se que o0 inicio e a manutencdo lactea
estdo diretamente associados ao apoio e informacdes sobre cuidados e tratamento
estabelecido entre profissionais e familiares durante a internacdo do PT, sendo a
equipe de enfermagem a categoria profissional que mais se aproxima da familia e
cuidadores por estar presente 24 horas (NEVES; RAVELLI, LEMOS et al., 2010;
SANTOS et al., 2012b). Sendo assim, a enfermagem tem um papel importante no
uso de tecnologias facilitadoras para mediar o cuidado prestado e promover o
aleitamento materno (JOVENTINO et al., 2011).

A fim de atender as peculiaridades e complexidades de amamentar um PT,

bem como oferecer um ambiente de apoio e de empoderamento aos pais, um grupo



formado por pesquisadores da Suécia, Noruega, Dinamarca, Finlandia e de Quebec-
Canada, em 2009, formularam e desenvolveram uma nova proposta da IHAC,
adaptada ao contexto do PT hospitalizado, denominada IHAC-neo (NYQVIST et al.,
2012).

Neste contexto, a IHAC-neo surge como uma estratégia que tem como
metas o inicio precoce da amamentacdo, aumento da prevaléncia do AME; melhora
das condicbes de saude do PT relacionadas a AME; melhora das praticas para
aumentar o vinculo mée-bebé-familia, e proteger, promover e apoiar o AME em
unidades neonatais, reformulando as praticas e rotinas dos servicos de saude, e
fazendo com que haja melhoria na assisténcia prestada pelos profissionais de saude
(NYQVIST et al., 2012).

A IHAC-neo inclui trés novos Principios Norteadores e os “Dez Passos para
0 Sucesso do Aleitamento Materno”, adaptados para os PT. Os Trés Principios
Norteadores sdo fundamentados em a¢fes de promocao, apoio e redelineamento da
assisténcia neonatal, prevendo mudancas no trabalho da equipe multiprofissional,
para assim suprir as necessidades individuais maternas no seu contexto, facilitar as
acOes e abordar o cuidado centrado na familia e no ambiente, e assegurar a
continuidade do cuidado entre os periodos pré, peri e pés-natal, bem como apés a
alta hospitalar (NYQVIST et al., 2012).

Os “Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno” da IHAC-neo sao:
1) ter uma politica escrita que € rotineiramente comunicada para todos o0s
profissionais de saude; 2) capacitar todos os profissionais de salde em
conhecimentos especificos e nas habilidades necessarias para implementar essa
politica; 3) informar todas as gestantes hospitalizadas com risco de nascimento
prematuro ou crianca doente sobre o manejo da lactagdo e amamentagéo, e 0s
beneficios do aleitamento materno; 4) encorajar precocemente o contato pele-a-pele
mae-bebé de maneira continua e prolongada (Cuidado Canguru); 5) demonstrar as
maes como iniciar e manter a lactacdo e estabelecer a estabilidade do bebé como
anico critério para o inicio precoce da amamentacdo; 6) ndo oferecer alimentos ou
outras bebidas que ndo seja leite humano aos recém-nascidos, exceto se houver
indicacdo meédica; 7) permitir que méaes e bebés permanecam juntos 24 horas por
dia; 8) encorajar livre demanda ou, quando necessério, a semi-demanda de
amamentacdo como uma estratégia transicional para PT ou bebés doentes; 9)

utilizar meétodos alternativos a mamadeira pelo menos até o completo



estabelecimento da amamentagao e somente uso de bicos ou chupetas por motivos
justificados e preparacéo dos pais para a continuidade do aleitamento materno e 10)
acesso a grupos/servicos de apoio apos a alta hospitalar (NYQVIST et al., 2012).

A complexidade do contexto da hospitalizacdo em unidade neonatal e a
propria imaturidade fisiolégica dos PT torna um desafio, para os profissionais de
saude, a implementacdo de intervencdes efetivas, tal como a IHAC-neo, para
garantir o sucesso do inicio precoce e manutencdo do AME nessa populacdo. Da
mesma forma, os gestores e tomadores de decisdo devem buscar constantemente a
elaboracdo e renovagcdo de politicas e programa efetivos em prol da promocédo e
protecdo do aleitamento materno.

Consideramos que o conhecimento da prevaléncia de AME do PT, no
momento da alta e apdés a alta hospitalar, bem como dos fatores que podem
contribuir para a interrupcdo do AME, irdo auxiliar na elaboracdo de politicas
publicas e interven¢des informadas pela evidéncia cientifica, especificas para essa

populacao vulneravel.



4. METODOLOGIA

4.1-Tipo do estudo

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo de natureza epidemioldgica,
que integra 0 projeto multicéntrico com participacdo internacional intitulado
“‘Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades neonatais”,
sob a coordenagao da Profa. Dra. Carmen Scochi, da Escola de Enfermagem de
Ribeirdo Preto da Universidade de S&do Paulo. O projeto multicéntrico inclui dez
unidades neonatais, localizados nas cinco diferentes regides do Brasil, sendo a
coordenacdo da regido Centro-Oeste de responsabilidade da Profa. Dra. Thaila
Corréa Castral da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias.

O estudo de coorte, também conhecido como prospectivo, longitudinal, de
incidéncia, ou de seguimento, € um tipo de estudo em que o investigador limita-se a
observar e analisar a relagdo existente entre a presenca de fatores de riscos ou
caracteristicas e o desenvolvimento de enfermidades, em grupos da populagéo. E
um estudo longitudinal, onde os participantes sdo observados por um periodo de
tempo pré-estabelecido, cuja duracdo é dependente da enfermidade de interesse,
para que sejam verificadas mudancas na frequéncia da ocorréncia da enfermidade
associadas a presenca do fator de risco (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003;
OLIVEIRA; PARENTE, 2010; SUZUMURA et al., 2008).

A analise do estudo de coorte prospetivo sera feita pela comparacdo da
incidéncia da doenca, no nosso caso a interrupcdo do AME, entre os individuos
expostos e entre 0s nao expostos aos fatores de risco (ex.. maes realizaram preé-
natal, estava em AME na alta hospitalar). A medida de efeito no estudo de coorte € a
razdo de taxa de incidéncia, comumente referida como risco relativo (RR) ou Hazard
Risk. O RR pode ser interpretado como quantas vezes maior € 0 risco entre 0s
expostos comparados aos ndo expostos. Um risco relativo de 1,5 significa que o
risco entre os expostos é 50% maior [(RR - 1) X 100%] do que entre 0s nao-
expostos. Quando se estudam fatores de protecdo, o RR serd menor do que um
(MENEZES, 2001).



4.2 Local do estudo

O estudo foi realizado na unidade neonatal de uma maternidade publica em
Goiania-GO, campo de ensino e pesquisa para a enfermagem nas areas de
Neonatologia, Ginecologia e Obstetricia.

Goiania esta localizada no estado de Goias, no Centro-Oeste do Brasil. Esta
cidade € a capital do estado, possui populacdo estimada, em 2015, de 1.430.697 e
Produto Interno Bruto per capita de R$29034,21, em 2013 (IBGE, 2015).

A maternidade atende exclusivamente a clientela do Sistema Unico de
Saude, contando com cinco leitos de Centro de Parto Normal, 45 leitos de
Alojamento Conjunto, dez leitos de UTIN, dez leitos de UCIN Convencional, e cinco
leitos de UCIN Canguru, além de outros servicos ambulatoriais como pré-natal,
vacinacao, coleta de leite humano, teste do pezinho, consulta de puerpério etc.

A maternidade faz parte da Rede Cegonha e possui titulo de “Hospital Amigo
da Crianca” desde agosto de 2015. Toda parturiente tem direito a um acompanhante
de sua escolha no pré-parto, parto e puerpério (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a).
Além disso, sdo oferecidos métodos de alivio da dor (ex.: bola suica, banho de
chuveiro, massagens, escalda pés) durante o trabalho de parto (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014b), e realizado o contato materno pele a pele precoce na primeira hora
de vida e incentivo ao AME (MINISTERIO DA SAUDE, 2011c; MINISTERIO DA
SAUDE, 2013). Ainda, na maternidade, enfermeiras obstetras realizam os partos

normais sem distécias.

4.3- Amostra, recrutamento e seguimento

Participaram do estudo todos os PT admitidos na unidade neonatal da
instituicdo entre 1° de abril de 2014 a 1° de abril de 2015, que atenderam aos
critérios de incluséo e excluséo descritos no item 4.4.

O recrutamento dos participantes foi feito pela pesquisadora e uma
assistente de pesquisa, a partir da admissdo do recém-nascido na unidade neonatal,
mediante o convite e aceite da mé&e ou responsavel pelo PT, e seguimento até 15

dias apos a alta hospitalar.



4.4 Critérios de inclusao e excluséao

Foram incluidos no estudo os PT:

e idade gestacional menor do que 37 semanas, obtida através do
Capurro Somatico registrado em prontuario;
e admitidos na unidade neonatal nas primeiras 48 horas de vida, com

permanéncia minima de 48 horas;

Foram excluidos os PT:

e cujas maes tinham contraindicacdo temporaria ou definitiva para
amamentar (ex.: HIV positivo/AIDS, virus linfotrépico da célula
humana, sifilis e tuberculose sem tratamento etc.) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005), conforme registro no prontuario;

e PT com contraindicacdo para aleitamento materno (ex.: fistula
gastroesofagica, fenilcetondria, galactosemia etc.) (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005), conforme registro no prontuario.



Na figura 1 verifica-se o nimero de participantes em cada fase do estudo, de

acordo com os critérios de inclusdo e exclusao.

218 prematuros admitidos

19 ndo atenderam

aos critérios

199 incluidos
66 perdas de

seguimento
46: 6bitos;

12: recusas;

6: transferéncias para

133 prematuros outro hospital;

1: 6bito materno (méae

de gemelares)

20 perdas no pos-

alta:

19: nao
comparecimento em
consulta ambulatorial e
nao atenderam ao
contato telefénico

113 prematuros

participantes na amostra

1: 6bito em domicilio
(broncoaspiracéo)

Figura 1: Fluxograma de recrutamento e seguimento do estudo.



4.5 Variaveis do estudo
4.5.1 Variavel de desfecho

Consideramos a interrupcdo do AME do PT 15 dias apés a alta hospitalar
como a variavel de desfecho. Desta forma, a introducéo de qualquer alimento (ex.:
agua, cha, leite artificial ou de vaca), além do leite materno exclusivo, foi

considerado como interrupcédo do AME.

4.5.2 Variaveis de exposicao

Foram consideradas diversas variaveis de exposicdo maternas e neonatais,
baseado em evidéncias prévias na literatura ou experiéncia clinica, conforme listado

no Quadro 1.

Quadro (1): Variaveis de exposicdo maternas e neonatais do estudo.

WEREVES Descricao

Maternas

Méae com idade extrema (< 18 ou > 35 »  Sim

anos) (MINISTERIO DA SAUDE, 2010b) T

Escolaridade (FRANCA et al., 2007; »  Até o ensino médio
SOUZA et al., 2008; BERNARDI; JORDAO; . Superior completo
BARROS FILHO et al., 2009; OLIVEIRA et

al., 2013)

Pais residem juntos (BERNARDI; JORDAO; »  Sim

BARROS FILHO et al., 2009) »  N3o

Renda familiar (MASCARENHAS; CRUZ, »  Valor em reais conforme referido
2006; SOUZA et al., 2008, NETO; pela mae
ZANDONADE; EMMERICH, 2013)

Experiéncia prévia com amamentacao » Sim

(OLIVER et al., 2010; FIGUEREDO; »  Nio

MATTAR; ABRAO, 2013)

Primi~para (FIGUEREDO; MATTAR,; »  Sim

ABRAO, 2013) »  No

Houve problemas com as mamas em algum »  Sim

momento desde o nascimento até o retorno »  N&o



do ambulatério, apos a alta hospitalar
(GIULIANI et al., 2012)

Realizou seis ou mais consultas de pre-
natal (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b;
SANCHES et al., 2011)

Neonatais

Classificacdo do peso ao nascer

Tipo de parto

Tipo de gestacdo (SANCHES et al., 2011)

Peso ao nascer (CHAVES et al., 2007,
SANCHES et al., 2011)

Idade gestacional
Classificagé@o da idade gestacional ao

nascer (WHO, 2012)

Sexo

Tempo de hospitalizacao

Tempo em ventilagéo

Idade da primeira alimentacdo lactea
(CHAVES et al., 2007; MINISTERIO DA
SAUDE, 2014)

Amamentacdo no peito materno na primeira
semana de vida

Peso na alta hospitalar

AME na alta hospitalar

v

v

Sim
Nao

<1500 g
>1500g

Vaginal
Cesareo

Unica
Dupla

Peso em gramas

Idade gestacional em dias

< 28 semanas
< 28 a 31 semanas
32 a 37 semanas

Feminino
Masculino

< 30 dias
>30 dias

< 7 dias
>7 dias

< 24 horas
>24 horas

Sim
Nao
Peso em gramas

Sim

Nao



4.6 Coleta de dados
4.6.1 Procedimento

A coleta dos dados ocorreu em duas fases de seguimento (FIGURA 2), no
periodo entre 1° de abril de 2014 a 1° de abril de 2015, e foi realizada pela
pesquisadora e duas assistentes de pesquisa, treinadas durante uma semana, antes
do inicio da coleta.

Na primeira fase, a partir da admissdo do PT na unidade neonatal, a
pesquisadora ou assistente de pesquisa, faziam o contato com a mée, e apos o seu
consentimento e assinatura do termo de consentimento (APENDICE 1), eram
coletados no prontuario do recém-nascido os dados soécios demograficos (ex.:
escolaridade, ocupacédo, moradia), gestacionais (ex.. nhumero de consultas de pré-
natal, tipo de gestacéo, paridade) e do parto (ex.: peso, idade gestacional, tipo de
parto), e condicdes de nascimento (ex.: intercorréncias) (APENDICE 2). O PT era
entdo acompanhado até o momento da alta hospitalar, quando eram coletados no
prontuario do recém-nascido os demais dados relacionados as condi¢des de saude
do PT na internacdo (ex.. dias em ventilacdo, dias de hospitalizacdo), aspectos
nutricionais (ex.: idade da primeira alimentacdo lactea e amamentacéo) e dados do
aleitamento materno na alta (APENDICE 2).

Na segunda fase, ocasido do retorno do PT para consulta de seguimento no
Ambulatério da maternidade, no 15° dia ap6s a alta hospitalar, a pesquisadora
abordava a mae para entrevista e eram coletados os dados relacionados ao
aleitamento materno no domicilio (APENDICE 2). Caso a mie faltasse a consulta,
era feito contato telefénico pela pesquisadora para obtencdo dos dados. Apoés trés

contatos telefbnicos, sem sucesso, o PT era excluido do estudo.

4.6.2 Instrumentos

Utilizou-se um questionario semiestruturado (APENDICE 2) para coletar os
dados relativos ao nascimento (ex.: idade gestacional, peso ao nascer, sexo, tipo de
parto, contato pele-a-pele precoce, suc¢cdo no seio materno na primeira hora de
vida), condicbes de saude (ex.. tempo de internacdo, duracdo de suporte
ventilatorio) e aleitamento materno do PT (ex.: idade corrigida na primeira mamada,

tipo de aleitamento na alta hospitalar).



O instrumento foi elaborado por meio de revisao da literatura e sugestdes de
pesquisadores da area de aleitamento materno. Em marco de 2014 foi realizado um
teste piloto em dez unidades neonatais que integravam a pesquisa multicéntrica
para adequacao do instrumento e técnica de coleta. O questionario contém dez
categorias: 1) identificacdo, 2) dados sécio demograficos dos pais, 3) dados
gestacionais e do parto, 4) condicdes de nascimento, 5) condi¢cdes de saude do
recém-nascido na internacdo, 6) aspectos nutricionais, 7) dados do aleitamento
materno na internacdo, 8) dados do aleitamento materno na alta, 9) dados do
aleitamento materno no domicilio e 10) vivéncia materna no aleitamento. O seu
preenchimento foi realizado pela pesquisadora e auxiliar de pesquisa com dados do
prontuario do recém-nascido e entrevista com a mae durante a hospitalizacdo do PT

na unidade neonatal, e na consulta de retorno para seguimento ambulatorial.

4.7- Andlise dos dados

Os dados do questionario foram digitados em uma planilha no SPSS®
(versdo 21.0). A andlise quantitativa dos dados de gestacdo, nascimento e
condicBes de saude do PT foi feita por meio de estatistica descritiva (média, desvio
padrao e distribuicdo de frequéncia).

A incidéncia de AME ap6s 15 da alta hospitalar foi calculada pela férmula
abaixo:

numero de PT em AME apdés 15 dias da alta hospitalar X 100

namero de PT da amostra apds 15 dias da alta hospitalar

O valor obtido foi descrito por frequéncia absoluta, relativa e IC 95%.

O efeito das varidveis de exposicdo maternas e neonatais (QUADRO 1)
sobre as variaveis de desfecho interrupcdo do AME 15 dias apO6s a alta foi
inicialmente avaliado por meio do modelo de regressdo de COX. As variaveis na
analise univariada que apresentaram significAncia estatistica (p<0,10) foram
incluidas no modelo de regressdo multivariada backward. Entdo, as variaveis
significantes no modelo (p<0,05) foram interpretadas pela razdo de risco (Hazard

Risk — HR) e o respectivo intervalo de confianca de 95%.



4.8-Aspectos Eticos

O projeto ao qual a presente pesquisa esta inserida foi autorizado pela
coordenacdo do Centro de Estudos e Geréncia de Enfermagem da maternidade
(ANEXO 1) e aprovado pelo Comité de Etica do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (CAAE 23975813.7.2011.5078).

As mées ou responsaveis pelos PT (no caso de méaes adolescentes) foram
abordados pela pesquisadora na ocasido da admissao de seu filho (a) na unidade
neonatal do estudo, e apos terem conhecimento dos objetivos do estudo, e mediante
0 aceite das mées ou responsaveis pelo PT, foi feita a leitura conjunta do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1) para obtencdo da assinatura,
atendendo aos aspectos éticos previstos na Resolucdo 466/2012 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012b). Foi entregue as maes ou responsaveis uma copia do termo
assinado com informagbes para contato e informado que a participacdo era
voluntaria e ndo havia riscos, prejuizos ou danos, sendo mantido o anonimato dos

participantes.

4 9-Financiamento

O projeto multicéntrico ao qual o presente estudo integra é financiado pelo
Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (CNPg) em
parceria com a Fundacéao Bill e Melinda Gates e Ministério da Saude/Decit (processo
n.401628/2013-2).



5.RESULTADOS

Na Tabela 1 estdo descritas as caracteristicas das mées e dos PT
relacionadas a gestacdo, nascimento e hospitalizacdo. Identificou-se que a maioria
das mées ndo era adolescente (78,8%), e ndo possuia idade <18 ou >35 anos
(32,7%). A média de idade das maes foi igual a 26 (DP=6,7) anos. Das maes
participantes, a maioria era casada (34,5%) ou estava em unido consensual (52,2%),
e 89,4% residiam com o pai do PT. A respeito da escolaridade 73,5% estudaram até
0 ensino médio. Quanto a renda familiar, 56,6% referiram 1 a 2 salarios minimos. A
renda média familiar foi de R$1.906,8 (DP=1561,2).

Quanto a gestacao, 61 (54,0%) eram primiparas, 72 (63,7%) fizeram mais
que seis consultas de pré-natal, 35 (31%) tinham experiéncia prévia com
amamentacao e 24 (21,2%) tiveram problemas com as mamas na gestacao atual em
algum momento desde o nascimento do bebé até o momento do retorno
ambulatorial apés a alta hospitalar. Das mées de PT do estudo 38 (36,6%) tiveram
intercorréncias na gestacao atual (ex.: sofrimento fetal agudo, pré-eclampsia, rotura
prematura de membrana) (Tabela 1).

Dos PT participantes, 52,2% eram do sexo masculino, 82,3% nasceram de
gestacdo Unica, 71,7% de parto cesareo, e 47,8% necessitaram de reanimacao ao
nascer. Nenhum dos PT que constituiram a amostra foi amamentado na primeira
hora de vida (Tabela 1).

A média da idade gestacional, em semanas, foi igual a 32,2 (DP=20,6).
Identificou-se que 8 (7,1%) eram PT com idade gestacional < 28 semanas, 33
(29,2%) de 28 a 31 semanas e 72 (63,7%) de 32 a 37 semanas.

Dos participantes da amostra 61 (54,0%) ficaram hospitalizados por < 30
dias e 52 (46,0%) > 30 dias (Tabela 1). O tempo total médio, em dias, de
hospitalizagéo foi igual a 35 (DP=28,3), sendo que 94 (83,2%) PT ficaram internados
na UTIN, 104 (92,0%) na UCIN e 78 (69,0%) na enfermaria canguru.

A maior parte dos PT necessitou de suporte ventilatério (92,0%), sendo que
83,2% permaneceram em ventilagdo mecéanica por < 7 dias (Tabela 1). O tempo
médio de ventilacao foi igual a 4,9 (DP=9,6) dias.

A respeito das patologias do PT durante a internacdo, conforme diagnostico

meédico em prontuario, 36 (31,9%) apresentaram sepse, 16 (14,2%) pneumonia, 01



(0,9%) enterocolite necrosante, 4 (3,5%) hemorragia intraventricular e agravos
respiratorios 94 (84%).

Tabela 1. Distribuicdo das caracteristicas maternas, obstétricas e neonatais.
Goiania, 2014-2015.

Caracteristicas f %
MATERNAS
Mae adolescente
Sim 24 21,2
Nao 89 78,8
Mae com idades extremas
Sim 37 32,7
Nao 76 67,3
Estado civil
Solteira 15 13,3
Casada 39 34,5
Uniao consensual 59 52,2
Pais residem juntos
Sim 101 89,4
Nao 12 10,6
Escolaridade Materna
Até o ensino médio 83 73,5
Ensino superior 30 26,5
Renda familiar
Nao sabe relatar 6 53
Menor que 1 salario minimo* 1 0,9
De 1 a 2 salarios minimos 64 56,6
De 3 a 5 salarios minimos 36 31,9
Mais que 5 salarios minimos 6 5,3
OBSTETRICAS
Primipara
Sim 61 54,0
Nao 52 46,0
Realizou seis consultas ou mais de
pré-natal
Sim 72 63,7
Nao 41 36,3
Experiéncia prévia com
amamentacao
Sim 35 31,0

N&o 78 69,0



Houve problemas com as mamas

Sim
N&o
Intercorréncias na gestacéo
Sim
N&o
Intercorréncias no parto
Sim
) N&o
OBSTETRICAS
Gestacéo dupla
Sim
N&o
Tipo de parto
Ceséareo
Vaginal
NEONATAIS
Sexo
Feminino
Masculino

Idade gestacional ao nascer

< 28 - extremo
28-31 - moderado
32-37 - limitrofe

Necessitou de reanimagao
Sim
N&o

Amamentacao na primeira hora de
vida
N&o
Ignorado

Tempo de hospitalizacéo
<=30 dias
>30 dias

Tempo em ventilagéo
<=7 dias
> 7 dias

24
89

92
21

38
75

20
93

81

32

54
59

33
72

54
59

95
18

61
52

94
19

21,2
78,8

81,4
18,6

33,6
66,4

17,7
82,3

71,7
28,3

47,8
52,2

7,1
29,2
63,7

47,8
52,2

84,1
15,9

54,0
46,0

83,2
16,8

f= frequéncia absoluta e %=porcentagem *Salario minimo= R$724,00



A Tabela 2 apresenta as variaveis relacionadas a alimentacdo do PT, desde o
nascimento até o retorno no ambulatério, 15 dias apés a alta hospitalar. O tipo de
leite oferecido na primeira alimentacdo lactea durante a hospitalizacdo foi leite
materno cru ou leite do banco pasteurizado para 91 (80,5%) PT, férmula infantil para
15 (13,3%) PT, leite materno cru ou leite pasteurizado do banco ou formula infantil
para 05 (4,4%) PT, e o leite materno cru para 02 (1,8%) PT. A técnica utilizada na
primeira alimentacao lactea de 112 (99,1%) PT foi gavagem ou seringa ou bomba de
infuséo, e copo para 01 (0,9%) PT.

A técnica utilizada na primeira amamentacdo eficaz no peito materno foi
somente o peito em 16 (14,2%) PT, peito e sonda em 90 (79,6%), e peito e copo em
07 (6,2%) PT.

A frequéncia dos participantes da amostra que foram amamentados de
forma eficaz na primeira semana de vida em seio materno foi de 48 (42,5%) e 65
(57,5%) foram amamentados ap0s uma semana de vida. A idade média da primeira
amamentacao eficaz no seio materno foi de 372,5 horas (DP=397,6), com minimo de
5 horas e maximo de 1824 horas.

No momento da alta hospitalar, verificou-se que 92 (81,4%) PT estavam em
AME; 15 (13,3%) em aleitamento materno; 05 (4,4%) em aleitamento artificial, e 01
(0,9%) em aleitamento materno predominante. Destes bebés, 91 (80,5%) foram
alimentados exclusivamente pelo peito materno, 10 (8,8%) receberam leite pelo
peito materno e copo, 07 (6,2%) receberam pelo peito materno e mamadeira, e 01
(0,9%) recebeu leite pela técnica de translactacéo e copo.

Apés 15 dias da alta hospitalar, na ocasidao do retorno ambulatorial, 75
(66,4%) PT estavam em AME, 19 (16,8%) em aleitamento materno, 11 (9,7%) em
aleitamento materno predominante, e 08 (7,1%) em aleitamento artificial. Quanto a
técnica de aleitamento no domicilio, 74 (65,5%) PT foram alimentados
exclusivamente no peito materno, 24 (21,2%) no peito e mamadeira, 09 (8,0%) pela

mamadeira e 06 (5,3%) peito e copo.

Tabela 2: Caracteristicas da alimentacdo do prematuro desde o nascimento até 15
dias apos a alta hospitalar. Goiania, 2014-2015.

Caracteristicas n %

Tipo de leite na primeira alimentacédo lactea



Leite materno cru ou leite do banco pasteurizado

Formula infantil

Leite Materno cru ou leite do banco pasteurizado
ou férmula infantil

Leite materno cru

Técnica utilizada na primeira alimentagéo lactea

Gavagem ou seringa ou bomba de infusao
Copo

Técnica utilizada na primeira mamada no peito
materno

Peito e sonda
So peito
Peito e copo

Amamentacédo eficaz na primeira semana de
vida
Sim
N&o

Tipo de aleitamento materno na alta hospitalar
Aleitamento Materno Exclusivo

Aleitamento Materno
Aleitamento Atrtificial
Aleitamento Materno Predominante

Técnica de aleitamento materno na alta
hospitalar

SO peito

Peito e copo

Peito e mamadeira
Translactacdo e copo

Tipo de Aleitamento do PT 15 dias ap6s a alta
hospitalar

Aleitamento materno exclusivo
Aleitamento materno

Aleitamento materno predominante
Aleitamento artificial

Técnica de alimentacdo do PT 15 dias apés a
alta hospitalar
So peito

91
15

112

90
16

48
65

92
15

91
10

75
19
11

74

80,5

13,3
4,4

1,8

99,1
0,9

79,6
14,2
6,2

42,5
57,5

81,4
13,3
4,4
0,9

80,5
8,8
6,2
0,9

66,4
16,8
9,7
7,1

65,5



Peito e mamadeira 24 21,2
Mamadeira 9 8,0
Peito e copo 6 5,3

PT=prematuro

A Tabela 3 mostra o resultado da andlise univariada dos fatores de exposicéo
maternos e neonatais associados a interrup¢cdo do AME 15 dias ap6s a alta
hospitalar, no domicilio, sendo esta relacdo significativa para: problemas com as
mamas (p=0,070), gestacédo dupla (p=0,002), idade gestacional ao nascer (p=0,000),
peso ao nascer (p=0,000), tempo de internacdo (p=0,014), tempo de ventilacdo

(p=0,001), amamentacao eficaz na primeira semana de vida (p=0,000).

Tabela 3: Andlise univariada da associacédo das variaveis de exposicdo maternas e
neonatais com a interrupcao do aleitamento materno exclusivo no domicilio. Goiania,
2014-2015.

Variaveis de exposicéo AME
nédo sim pt
f % f %
MATERNAS
Mé&e adolescente
Sim 8 33,3 16 66,7 0,9697
Né&o 30 33,7 59 66,3

Mae com idades extremas
(<18 ou >35 anos)

Sim 12 32,4 25 67,6 0,974
N&o 26 34,2 50 65,8
Escolaridade Materna
Até ensino médio 26 31,3 57 68,7 0,367
Superior 12 40,0 18 60,0
Pais residem juntos
N&o 4 33,3 8 66,7 0,267
Sim 34 33,7 67 66,3
Primipara
Sim 19 31,1 42 68,9 0,181
N&o 19 36,5 33 63,5
Realizou seis ou mais
consultas de pré-natal
Nao 14 34,1 27 65,9 0,296
Sim 24 33,3 48 66,7
Experiéncia prévia com
amamentacao
N&o 29 37,2 49 62,8 0,525
Sim 9 25,7 26 74,3

Houve problemas com as



mamas

Sim 2 8,3 22 91,7 0,070*
N&o 36 40,4 53 59,6
OBSTETRICAS
Gestacado gemelar
Sim 12 60,0 8 40,0 0,002*
N&o 26 28,0 67 72,0
Tipo de parto
Cesareo 29 35,8 52 64,2 0,219
Vaginal 9 28,1 23 71,9
Sexo
Feminino 16 29,6 38 70,4 0,330
Masculino 22 37,3 37 62,7
NEONATAIS
Idade gestacional ao
nascer
< 28 - extremo 3 37,5 5 62,5 0,000*
28-31 - moderado 13 39,4 20 60,6 0,000*
32-37 - limitrofe 22 30,6 50 69,4
Tempo de internagdo
> 30 dias 24 46,2 28 53,8 0,014*
<=30 dias 14 23,0 47 77,0
Tempo de ventilagéo
> 7 dias 8 42,1 11 57,9 0,001*
<=7 dias 30 31,9 64 68,1
Idade da primeira
alimentacao lactea
> 24 horas 18 46,2 21 53,8 0,306
<= 24 horas 20 27,0 54 73,0

Amamentacédo eficaz na
primeira semana de vida

Nao 26 40,0 39 60,0 0,000*

Sim 12 25,0 36 75,0
AME alta hospitalar

N&o 20 95,2 1 4,8 0,112

Sim 18 19,6 74 80,4

Média DP Média DP p!

Renda familiar (R$) 1.762,8 9 1.983,0 0,881
Peso ao nascer (gramas) 1.452 454,0 1.686 565,0 0,000
Peso na alta hospitalar 1.977 406,0 1.917 397,0 0,770

(gramas)

AME=Aleitamento Materno Exclusivo  'Regress&o de Cox univariada *p<0,10

As variaveis que foram estatisticamente significativas (p < 0,10) na analise

univariada (problemas com as mamas, gestacdo dupla, sexo, idade gestacional ao



nascer, peso ao nascer, tempo de internacdo, tempo de ventilagcdo e amamentagao
eficaz na primeira semana de vida) compuseram o0 modelo para a andlise
multivariada (Tabela 4).

As variaveis que se mostraram estatisticamente significativas neste modelo
para explicar a interrup¢cdo do AME, 15 dias apés a alta hospitalar do PT, foram:
gestacdo dupla (p=0,001), tempo de ventilacdo (p=0,016) e peso ao nascer
(p=0,038).

Verifica-se que o risco de interrupcéo de AME no domicilio é 4,4 vezes maior
quando o PT nasce de gestacao dupla, e em 1,0 vezes a cada 0,001 gramas quanto
menor o peso do PT ao nascer. Por outro lado, o risco de interrupgdo do AME no
domicilio € 0,1 vezes menor quando o tempo de ventilacdo for menor do que 30

dias.

Tabela 4: Modelo da analise multivariada da associacdo das variaveis de exposicao
maternas e neonatais com a interrupcado do aleitamento materno exclusivo no retorno
domicilio. Goiania, 2014-2015.

Variaveis B p HR IC(95%)

Problemas com as mamas -1,362 0,071 0,256 0,058 a 11,213
Gestacdo gemelar 1,503 0,001~ 4,495 1,802 a 11,213

Idade gestacional ao nascer
< 28 - extremo -1,391 0,106 0,249 0,046 a 1,344
28-31 - moderado -0,163 0,788 0,849 0,258 a 2,707

32-37 - limitrofe

Peso ao nascer (em gramas) 0,001 0,038* 1,001 1,000 a 1,002
Tempo de internacéao -12,128 0,882 0,000 0,000 a 2,367
Tempo de ventilag&o -1941 0,016* 0,144 0,030 a 0,694
Sexo -0,385 0,297 0,680 0,330 a 1,403
Amamentacéo eficaz na -0,606 0,284 0,545 0,180 a 1,654

primeira semana de vida

B=Beta, *p<0,05, HR=Hazard Risk, IC=intervalo de confian¢ca



6. DISCUSSAO

O aleitamento materno merece atencao especial na assisténcia ao PT, visto a
frequente interrupgdo precoce do AME (CZECHOWSKI, FUJINAGA; 2010;
VASCONCELOS, SILVA; 2013), e considerando-se os beneficios da amamentacéo
para a reducao da mortalidade neonatal (VICTORA et al., 2016).

Desta forma, os resultados desta coorte que acompanhou PT desde a
admissao na unidade neonatal até 15 dias apos a alta hospitalar, poderdo auxiliar no
diagnéstico da situacdo do aleitamento materno em PT do pais, sendo um dos
poucos estudos com caracteristica longitudinal nesta temética. Além disso, os
resultados poderao contribuir para o planejamento de ac¢des e politicas futuras com
0 objetivo de promover, proteger e apoiar o AME nesta populacéo vulneravel.

O estudo mostrou que a incidéncia do AME na alta hospitalar foi 81,4%, e no
retorno ambulatorial, aos 15 dias ap0s a alta hospitalar, foi de 66,4%. Esses indices
podem ser considerados bons, mas estdo ainda abaixo dos 90% preconizados pela
OMS (WHO, 2011). Outras duas coortes realizadas com PT no Brasil encontraram
uma menor incidéncia de AME. A primeira coorte realizada com 116 PT, em Porto
Alegre-RS, encontrou uma incidéncia de AME de 36,2% aos 14 dias e de 25% aos
28 dias apos a alta hospitalar (AZEVEDO; CUNHA, 2013). A segunda coorte
realizada com 42 PT, no Maringa-PR, verificou uma incidéncia de AME de 71,5% 15
dias apos a alta hospitalar (SASSA et al., 2014). J& na Dinamarca, em uma coorte
realizada com 1.488 PT, verificou que a incidéncia de AME foi de 68% na alta
hospitalar e de 13% aos seis meses de idade cronologica (MAASTRUP et al., 2014).

O bom desempenho da instituicAo participante neste estudo esta
provavelmente relacionado ao fato desta ter o titulo de “Hospital Amigo da Crianga”,
desde 2015 e, portanto, ter instituido, desde sua criacdo, em 2012, préticas de
promocao, protecdo e apoio ao aleitamento materno. Além disso, a instituicdo possui
uma sala de coleta de leite humano e banco de leite parceiro, além das trés etapas
implantadas do MC.

Um estudo transversal realizado para avaliar o papel da IHAC como fator de
protecdo ao AME verificou que a IHAC parece ser um importante fator de protegéo
ao AME logo apds o nascimento e ao longo dos primeiros meses de vida da crianca

(SAMPAIO et al., 2011). Outro estudo, realizado para rever a trajetoria da Iniciativa



Hospital Amigo da Crianca (IHAC) no Brasil, verificou que a IHAC € uma experiéncia
de sucesso e contribuiu positivamente para o aumento das taxas de amamentacao,
junto com outras medidas (LAMOUNIER et al., 2008).

O titulo de Hospital Amigo da Crianca também pode contribuir para melhores
indices de AME na alta hospitalar (MINISTERIO DA SAUDE, 2009), no entanto,
estudos demonstram que as praticas realizadas no hospital em prol do aleitamento
materno ndo asseguram a manutencao destes indices apos a alta hospitalar.

Em Riberdo Preto-SP, um estudo retrospectivo realizado com 360 PT em um
Hospital Amigo da Crianga, identificou que na alta hospitalar 28,4% dos PT estavam
em AME, 23,2% em aleitamento artificial e 48,3% em aleitamento misto (SCOCHI et
al.,, 2008). Em uma coorte realizada com 225 recém-nascidos PT e a termos
nascidos em um Hospital Amigo da Crianca, em S&o Paulo-SP, a incidéncia de AME
15 dias apos a alta hospitalar foi de 94,3% e, de 34,1% aos seis meses de idade
(ROCCI; FERNANDES; 2014).

E importante observar que no nosso estudo houve uma reducéo de 15% na
incidéncia do AME nos PT entre a alta hospitalar e o domicilio (apés 15 dias da alta
hospitalar). Outros estudos também apontam queda da taxa de AME apés a alta
hospitalar de PT, conforme detalhado a seguir (CZECHOWSKI; FUJINAGA, 2010;
AZEVEDO; CUNHA, 2013; SASSA et al., 2014; SILVA et al., 2015).

Um estudo descritivo observacional e retrospectivo realizado em Minas
Gerais com 156 PT com peso superior a 1.500 g também encontrou reducdo na
prevaléncia de AME, sendo de 58,3% na alta hospitalar e 22,2% no sexto més de
vida pés-natal (CZECHOWSKI, FUJINAGA; 2010).

Outro estudo de coorte prospectivo realizado em Porto Alegre com 116 méaes
e seus PT encontrou que nenhum PT estava em AME na alta hospitalar, e que apos
14 dias da alta, 36,2% dos PT estavam em AME, e apos 28 dias, 25% estavam em
AME. A maioria das mées disse ter sido orientada sobre aleitamento materno
(80,2%) e 44% delas foram acompanhadas pelas consultoras em lactacdo durante a
internacdo. O estudo ainda verificou que o inicio do AME em PT esteve associado a
orientacdo recebida pela mae de amamentar exclusivamente o bebé em casa e de
nao usar chupeta antes de comecgar o AME (AZEVEDO; CUNHA, 2013). Verifica-se
que apesar das orientacdes recebidas pelas mées sobre o aleitamento materno no
hospital, a incidéncia de AME foi inferior ao encontrado em nosso estudo, tanto na

alta como no domicilio.



Outro estudo de coorte realizado no Parana com 42 PT verificam uma queda
significativa na incidéncia de AME ap0s a alta hospitalar do PT, sendo esta de
71,5%, 45,2%, 38,1% e 35,7%, aos 15 dias, 45 dias, 90 dias e 180 dias ap0s a alta
hospitalar (SASSA et al., 2014).

Um estudo de seguimento longitudinal realizado em Londrina-PR com 61 PT,
com peso menor que 1.500g ou idade gestacional < 32 semanas, verificou que a
duracdo do AME em PT foi de 70,5% na alta hospitalar; de 29,5% no retorno
ambulatorial (mediana de 18 dias ap0s a alta), e 16,4% aos seis meses de idade
(SILVA et al., 2015), também demonstrando a dificuldade de manutencdo do AME
no PT apds a alta hospitalar.

A continuidade do AME constitui-se como um dos “Dez Passos para Sucesso
da Amamentacdo da IHAC-neo”, sendo descrito como “Promover a formacédo de
grupos de apoio de amamentacdo e encaminhar a mée para esses grupos na alta
hospitalar ou clinica” (NYQVIST et al., 2015). Este passo visa preparar 0s pais para
continuar o aleitamento materno e assegurar acesso aos Sservicos de apoio/grupos
depois da alta hospitalar (NYQVIST et al., 2015). O acompanhamento dos pais apés
a alta hospitalar é essencial para a manutencdo e estabelecimento do AME no
domicilio (NYQVIST et al., 2015).

No presente estudo, apesar dos PT que foram hospitalizados em unidade
neonatal serem acompanhados até os dois anos de idade em ambulatério da
maternidade, este atendimento ainda é feito exclusivamente pela equipe médica,
com encaminhamento para outras especialidades (ex.: fisioterapia, fonoaudiologia
etc), quando necessario.

O atendimento ambulatorial do PT por uma equipe multiprofissional, conforme
preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007), além de uma articulacdo
efetiva com a equipe de saude da Atencdo Basica, podera contribuir para a
manutencdo do AME apdés a alta hospitalar, visto os diversos fatores que podem
influenciar na interrup¢cdo do AME no domicilio.

No presente estudo os fatores que se mostraram significantes na andlise
univariada para interrupcdo do AME foram idade gestacional ao nascer, peso ao
nascer, problemas com as mamas, tempo de ventilacdo, gestacéo dupla, tempo de
internagdo, amamentacao eficaz na primeira semana de vida, no entanto as

variaveis que permaneceram no modelo multivariado e foram estatisticamente



significativas foram gestacao dupla, o tempo de ventilacdo e o peso ao nascer foram
estatisticamente significativos.

Outros estudos também encontraram associagao da interrupcdo do AME com
a idade gestacional (MAASTRUP et al., 2014, ALMEIDA, SILVA, 2015; ORAS et al.,
2015; FREITAS et al., 2016), o peso (CASTRO; RUGOLLO; MARGOTTO, 2012),
tempo de ventilagéo (FILHO et al., 2012; MAASTRUP et al., 2014; SILVA; GUEDES;
2015), e gestacédo dupla (CZECHOWSKI; FUJINAGA, 2010; OSTLUND et al., 2010;
SANCHES et al., 2011).

Por outro lado, outros estudos encontraram associacdo da interrupgcdo do
AME com a idade materna, tempo de uso de nutricdo parenteral (FILHO et al., 2012)
tabagismo, estado emocional das mées durante a internacéo e apos a alta hospitalar
(RODRIGUES et al., 2013), crencas, mitos e praticas culturais que envolvem o
aleitamento (FROTA et al., 2009; MARQUES, COTTA, PRIORE; 2011; RODRIGUES
et al., 2013; ARAUJO et al., 2014) e uso de chupeta (SILVA; SEGRE, 2010).

Outro aspecto analisado em nosso estudo foi a técnica utilizada para o
aleitamento no domicilio. Dentre os PT, 65,5% foram alimentados exclusivamente no
peito materno, 21,2% no peito e mamadeira, 8,0% pela mamadeira e 5,3% peito e
copo. Esses dados sdo preocupantes, pois mostram que, logo nas primeiras duas
semanas no domicilio, cerca de 30% das mdes inseriram a mamadeira na
alimentacéo do bebé.

O uso da mamadeira estd associado a um maior risco de desmame em
lactentes. Estudo realizado em uma cidade do Rio Grande do Sul com 360 lactentes
identificou que 55,8% das mées deixaram de amamentar aos 12 meses de idade,
sendo que o uso da mamadeira no primeiro més de vida aumentou em 2,07 0 risco
de desmame precoce. Além disso, 0 uso de chupeta e depressdo materna também
aumentaram o risco de desmame precoce (FELDENS et al., 2012). Outro estudo,
realizado no Rio de Janeiro, com 510 criangas entre seis e onze meses de idade,
encontrou que 40% das criancas nao estavam amamentando, 47% utilizavam
chupeta e 57% usavam mamadeira. Tanto a chupeta (PR = 3,245), quanto a
mamadeira (PR = 1,605) foram significativamente associados a um maior risco de
nao amamentar (RIGOTTI et al., 2015).

A mamadeira ainda pode atrapalhar o desenvolvimento da cavidade bucal
da crianca, pois faz com que o assoalho da cavidade nasal se eleve e prejudique a
respiracdo nasal, o que pode contribuir para interrupcdo do AME (MINISTERIO DA



SAUDE, 2009), ja que alguns lactantes, depois de serem amamentados com a
mamadeira, passam a sentir dificuldades quando iniciam o peito (MINISTERIO DA
SAUDE, 2009).

Um estudo transversal realizado com 211 recém-nascidos evidenciou que a
mamadeira pode influenciar negativamente a técnica de amamentacdo materna
(FRANCA et al.,, 2008). Além deste estudo, uma coorte que acompanhou 104
criancas durante um ano, mostrou associacdo do uso de mamadeira com a
interrupcdo do AME (BARROS et al., 2009). Outro estudo transversal avaliou os
fatores associados ao AME entre os hospitais publicos de Teresina-Pl, e evidenciou
gue o tempo de AME foi maior nas criangas que nao utilizaram mamadeira (RAMOS
et al., 2010).

A alimentacdo por copo € uma técnica alternativa para quando o PT ainda
nao consegue se alimentar através do seio materno, iSso porgue € uma técnica que
permite  uma melhor transicdo para a alimentagdo oral (PEDRA; PINTO;
MEZZACAPA; 2008). As evidéncias sobre a efetividade da alimentacdo por copo
em relacdo a mamadeira ja foi demonstrada, no entanto, € ainda controversa.

Uma revisdo sistematica verificou que dentre os cinco artigos analisados, nao
houve diferenca na técnica de suplementacdo da amamentacdo (copo ou
mamadeira) em relacdo a prevaléncia ou duracdo da amamentacdo na alta
hospitalar ou durante o primeiro ano de vida, exceto um Unico estudo em que 0 uso
do copo para a suplementacdo da amamentacéo foi associado a maior prevaléncia
de AME na alta hospitalar em PT (PEDRA; PINTO; MEZZACAPA, 2008). Por outro
lado, estudo realizado para determinar o efeito da mamadeira e do copo sobre as
taxas de AME na alta hospitalar e aos 3 e 6 meses pés-alta em PT tardios, apontou
gue PT amamentados com copo estdo mais propensos ao AME na alta hospitalar, 3
meses e 6 meses apos a alta hospitalar (YILMAZ et al.,, 2014). O mesmo estudo
verificou ainda, que o tempo de internac&o foi menor no grupo que foi amamentado
por copo (YILMAZ et al., 2014).

Outro aspecto analisado ao comparar o copo e mamadeira foi 0 desempenho
de degluticdo dos PT na primeira oferta de alimentos por via oral. Os resultados
sugerem que os PT, na primeira alimentacdo oral, apresentaram melhor
desempenho de degluticAo com mamadeira em compara¢cdo com o uso do copo
(LOPEZ et al., 2014). O estudo salienta ainda que maioria dos PT alimentados com

mamadeira (68%) apresentaram forte succdo ritmica e 63% apresentaram boa



sucgcdo / degluticAo / coordenacdo de respirar, 0 que nao aconteceu nos PT
alimentados através do copo (LOPEZ et al., 2014). Vale lembrar que todas as
criancas foram alimentadas exclusivamente por sonda/gavagem durante o periodo
anterior ao estudo (LOPEZ et al., 2014).

Uma revisdo realizada para determinar se o uso da mamadeira pode
atrapalhar o estabelecimento do AME e para determinar se alternativas a mamadeira
sdo seguras, concluiu que introducdo de mamadeiras com leite materno nao
atrapalha o AME, desde que a amamentacdo esteja estabelecida, e que o uso do
copo nao se mostrou eficaz nos artigos selecionados na revisdo, pois houve um
abandono da técnica na maioria dos estudos quando o copo era utilizado, indicando
insatisfacdo com este método por parte dos funcionarios e / ou pais (COLLINS et al.,
2008).

Os resultados apresentados nos permitem concluir que muitos estudos
apontam que a suplementacdo com 0O copo, assim como a mamadeira podem
atrapalhar o AME, além de ocasionar outros prejuizos para o bebé.

Uma técnica que pode ser utilizada como estratégia de transicdo para a
alimentacao oral é a translactacao, que consiste na oferta de leite humano por meio
de uma sonda conectada a uma seringa, sendo uma das extremidades da sonda
fixada préxima ao mamilo materno e introduzida na boca no recém-nascido durante
a amamentacdo (WHO, 1998; MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Um ensaio clinico randomizado prospectivo com 64 PT, com idade inferior a
32 semanas e/ou peso inferior a 1.500g, avaliou a efetividade da translatacdo com
avaliacao da prontidao oral para transicdo da gavagem para o AME, em comparacéo
com o uso de copo. O estudo mostrou que houve uma maior prevaléncia e duracao
do AME e menor risco de desmame na primeira quinzena apos a alta hospitalar no
grupo que utilizou a translactacao do que o que utilizou o copo (ROSSETTO, 2011).

O néo oferecimento de chupeta e mamadeira € uma recomendagéo da IHAC
para recém-nascidos a termo saudaveis em alojamento conjunto (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010a). No entanto, o uso da chupeta em PT pode ser justificado em
situacdes especiais, tal como, alivio da dor, reducédo do estresse e agitacdo quando
a mée ndo estd disponivel e outros métodos de alivio ndo foram possiveis
(NYQVIST et al., 2015).

N&o ha consenso na literatura no que diz a respeito ao uso de chupeta e o

aleitamento materno. Diversos autores encontraram uma associacdo do uso de



chupeta com a interrup¢cdo do AME (VIVANCOS et al.,, 2008; PEREIRA, 2010;
CASTILHO et al, 2012; LEONE; SADECK et al., 2012; QUELUZ et al., 2012; ROCHA
et al., 2013; SALUSTIANO et al., 2012; NETO; ZANDONADE; EMMERICH, 2013;
BUCKSTEGGE, 2014). Em contrapartida, uma revisdo sistematica com recém-
nascidos a termos, evidenciou que quando as lactantes sao orientadas e
estimuladas a amamentar, o uso de chupeta nao interfere no AME (JAAFAR et al.,
2012). Uma limitacdo do nosso estudo foi ndo ter investigado o niamero de PT que
faziam uso de chupeta no domicilio.

Outro fator que tem sido apontado como preditor da interrupcdo do AME é o
inicio tardio da amamentacdo. Um estudo longitudinal com 246 bebés até 12 meses
verificou que a ocorréncia da primeira mamada apos 6 horas de vida aumentou o
risco (RR=1,95) para menor tempo em aleitamento materno
(CHAVES; LAMOUNIER, 2007).

E recomendado que logo na primeira hora apés o nascimento os recém-
nascidos sejam amamentados (WHO, 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2009b).
Estudos apontam a diminuicdo das taxas de mortalidade em recém-nascidos
amamentados na primeira hora de vida (WHO, 2009; BOCCOLLINI; CARVALHO;
OLIVEIRA, 2013). No entanto, o inicio da amamentacdo no PT geralmente ocorre
mais tardiamente do que no recém-nascido a termo, principalmente se este for um
PT moderado ou extremo. Em nosso estudo, nenhum PT foi amamentado na
primeira hora de vida. A IHAC-neo preconiza que a amamentacdo no PT aconteca
mais precocemente possivel, e a estabilidade clinica seja o Unico critério utilizado
para iniciar a amamentacdo (NYQVIST et al., 2015).

Em nosso estudo, 93 (82,3%) PT foram alimentados com leite materno ou
leite humano do banco de leite na primeira alimentagéo lactea. No entanto, verifica-
se que ha uma lacuna no tipo de leite administrado para o bebé, ja que o dado
refere-se ao registro da prescricdo medica, pois na época do estudo, era rotina
registrar apenas o volume do leite administrado. A partir do nosso estudo, foi
modificada a forma de registro para o volume e tipo de leite administrados.

O leite materno deve ser o leite preferencial para ofertar ao PT, pois o leite
da mae oferece maior teor bacterioldgico, bioquimico, imunoldgico e nutritivo, sendo
ideal para o desenvolvimento do PT (MINISTERIO DA SAUDE, 2009a; MOLES et
al., 2015).


http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=CHAVES,+ROBERTO+G.
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=LAMOUNIER,+JOEL+A.

Além disso, oferecer leite precocemente para um PT, e de forma exclusiva,
auxilia na prevencdo de agravos, como a enterocolite necrotizante (HERRMANN,;
CARROLL et al., 2014; LIN et al., 2014).

Um estudo multicéntrico randomizado, realizado com 53 lactentes PT em
UTIN, mostrou que PT alimentados com férmulas lacteas e outros leites, se ndo o
humano, possuem maior risco de desenvolverem enterocolite necrotizante
(CRISTOFALO et al., 2013).

Outra intervencdo que promove o aleitamento materno é o contato pele-a-
pele, ou posicdo canguru. Estudos descrevem recém-nascidos que realizaram a
posi¢cdo canguru até uma hora ap6s o nascimento, encorajando o contato pele-a-
pele precoce, continuo e prolongado (HAKE-BROOKS; ANDERSON, et al, 2008;
RENFREW et al., 2009; ALMEIDA et al., 2010; JEFFERIES et al., 2012).

O contato pele-a-pele também é preconizado para recém-nascidos de baixo
peso e PT (MINISTERIO DA SAUDE, 2011) devido os inimeros beneficios, tais
como: fortalecimento do vinculo méae-recém-nascido e melhor desenvolvimento
imunologico (MINISTERIO DA SAUDE, 2011; AMARAL; GREGORIO; MATOS et al.,
2015), diminuicdo da mortalidade, menor risco de hipotermia e hipoglicemia, reduz
as taxas de sepse, diminui as taxas de reinternacdo, melhora os sinais vitais,
proporciona maior crescimento do perimetro cefalico, e auxilia em menores escores
de dor (BOUNDY et al., 2016). Além de aumentar as taxas e duracdo do AME e
(ALMEIDA et al.,, 2010; SILVA; SEGRE, 2010; GREGSON; BLACKER, 2011;
BOUNDY et al., 2016).

No presente estudo néo foi registrado o contato pele-a-pele precoce na
primeira hora de vida, no entanto, ndo coletamos dados acerca da realizagdo do
contato pele-a-pele durante a hospitalizacdo do PT ou apos a alta. No caso dos PT,
recomenda-se que o contato pele-a-pele precoce seja realizado até as primeiras 24
horas de vida, e encorajado de maneira continua (24 horas/dia) ou intermitente
durante todo o periodo de hospitalizacdo e apés a alta (NYQVIST et al., 2015).

Os fatores que foram preditores da interrup¢cdo do AME na analise univariada
em nosso estudo foram idade gestacional ao nascer, peso ao nascer, problemas
com as mamas, tempo de ventilacdo, gestacdo dupla, tempo de internacao,
amamentacao eficaz na primeira semana de vida, sendo que, apenas a gestagao
dupla, o tempo de ventilagdo e o peso ao nascer foram estatisticamente

significativos no modelo multivariado.



Um fator que apontado como preditor na interrupgéo do aleitamento materno
€ a idade gestacional (ALMEIDA, SILVA, 2015), porém a idade gestacional do PT
nao foi estatisticamente significativa na analise multivariada em nosso estudo.

Uma coorte retrospectiva de 103 PT acompanhados em centro de referéncia
secundaria em Minas Gerais, de 2010 a 2015, identificou e analisou variaveis
associadas a menor duracdo do aleitamento materno. O estudo verificou que PT
com idade inferior a 32 semanas possuem 2,6 vezes maior risco de interrup¢céao do
aleitamento materno quando comparados com PT com idade superior a 32
semanas, e que ha associacdo negativa quando o PT possui idade inferior a 32
semanas e na primeira consulta ambulatorial ja estd em aleitamento misto (FREITAS
et al., 2016).

Um estudo transversal avaliou 15 PT com idade gestacional de 20 a 37
semanas durante a primeira mamada em seio materno em uma UTIN e verificou
gue, quanto maior a idade gestacional do PT, mais adequadas foram as condi¢cdes
de pega e de ordenha materna, bem como quanto mais tempo de vida do PT,
melhor a pega ao seio (ALMEIDA, SILVA, 2015). No entanto, a idade gestacional do
PT nédo deve ser um critério para o inicio da amamentacao.

Ndo ha na literatura uma conformidade sobre a idade adequada para
amamentar um PT. Alguns autores defendem que a idade gestacional ndo deve ser
um critério para definir a prontid&o para o inicio da amamentac&o. E possivel definir
quando o PT est& apto para iniciar a amamentacao a partir do momento em que este
se apresenta estavel e ndo tem contraindicacdo de aleitamento, sendo 0 Unico
critério a ser adotado (NYQVIST et al., 2015). Nesse caso, estabilidade é definida
qguando o PT nao apresenta, durante o cuidado de rotina e manuseio, apnéia severa,
dessaturacéo e bradicardia (NYQVIST et al., 2015).

Um estudo descritivo longitudinal, realizado na Suécia, com 83 PT descreveu
os padrbes de aleitamento materno em PT até um ano de idade corrigida. Os
autores observaram que as frequéncias de amamentagdo nos PT aos 2, 6, e 12
meses foram, em meédia, mais elevadas do que as descritas previamente em
criangas nascidas a termo em ambientes mais favorecidos (ORAS et al., 2015).

Outro estudo de coorte dinamarqués, realizado com 1.488 prematuros de 24 a
32 semanas de idade gestacional, demonstrou que 21% dos PT iniciaram a

amamentacao antes mesmo de completarem 30 semanas de idade gestacional



corrigida (MAASTRUP et al., 2014), demonstrando que a maturidade nao deve ser
critério para o inicio da amamentacéo.

No entanto, o inicio da amamentacdo no seio materno antes de 32 semanas
de idade gestacional, ndo € uma pratica comum em muitas UTIN do mundo
(MAASTRUP et al.,, 2014). Na pratica, a equipe multiprofissional possui grandes
dificuldades para iniciar o AME em PT (FUJINAGA et al., 2013). Esse atraso na
amamentacao dificulta a manutencdo da lactacdo materna e atrapalha a
manutencdo e estabelecimento do AME em PT (MAASTRUP et al., 2014).

No Brasil, estudo realizado com 60 PT (idade gestacional corrigida <36
semanas e 6 dias) validou um instrumento para avaliar a prontiddo do PT para inicio
da alimentacéo oral. O Instrumento de Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para
Inicio da Alimentacdo Oral € constituido por cinco categorias, com o total de 18
itens: 1) idade corrigida (32 semanas; 32-34 semanas e 234 semanas); 2) estado
de organizacdo comportamental (estado de consciéncia, postura e tonus global); 3)
postura oral (postura de labios e lingua); 4) reflexos orais (reflexo de procura,
succdo, mordida e vomito) e 5) suc¢do nao nutritiva (movimentacdo da lingua,
canolamento da lingua, movimentacdo de mandibula, forca de succ¢éo, suc¢bes por
pausa, manutencédo do ritmo de succao por pausa, manutencdo do estado alerta e
sinais de estresse). O desempenho do prematuro em cada item varia numa escala
de O (zero) a 2 (dois), com escore total que varia de 0 a 36 pontos, sendo 30 o
escore que indica prontidao oral do PT para iniciar a alimentacdo do PT (FUJINAGA
et al., 2013).

Neste estudo, a idade média da primeira amamentagdo eficaz no seio
materno foi de 372,5 horas (DP=397,6). A maioria dos PT que receberam
alimentacdo lactea nas primeiras 24 horas de vida, e aqueles que foram
amamentados na primeira semana, estavam em AME ap0s a alta hospitalar. No
entanto, estas variaveis ndo foram significativas na analise multivariada para os
fatores que influenciaram a interrupcdo do AME no domicilio.

Para estimular o aleitamento materno precoce é essencial a presenca
continua dos pais, principalmente da méae. O Ministério da Saude preconiza a
permanéncia da mae ou do pai junto ao recém-nascido 24 horas por dia e livre
acesso a ambos ou, na falta destes, ao responsavel legal, devendo o
estabelecimento de salde ter normas e rotinas escritas a respeito, que sejam



rotineiramente transmitidas a toda equipe de cuidados de saide (MINISTERIO DA
SAUDE, 2014).

A unidade neonatal participante do estudo garante o acesso irrestrito e
permanéncia dos pais junto ao bebé durante a hospitalizacdo. Existe uma cadeira
confortavel reclinavel proximo a incubadora e uma sala de acolhimento e repouso
para os pais. Porém, a grande maioria das UTIN no Brasil, ainda estabelece horério
de visita aos pais, um fator que prejudica o cuidado ao bebé&, e também o
estabelecimento do AME.

Um estudo transversal realizado na Noruega encontrou maiores taxas de
AME em PT, apés a alta hospitalar, cujos os pais foram incentivados a
permanecerem junto com o seu PT durante 24 horas por dia desde a internacao do
mesmo em UTIN (WATAKER; MEBERG; NESTAAS, 2012). Lactantes que
permanecem em tempo integral na unidade hospitalar possuem maior possibilidade
da construcéo de lacos afetivos com o PT e, consequentemente, o fortalecimento do
vinculo do bindmio méae-filho (DITTZ; MOTA; SENA; 2008), bem como participacao
ativa no cuidado e empoderamento da lactante (NYQVIST et al., 2015).

Desta forma, ressalta-se que é fundamental garantir 0 acesso irrestrito dos
pais junto aos seus filhos PT na unidade neonatal, no entanto, a inser¢éo dos pais
na unidade deve incluir uma infraestrutura adequada para a sua permanéncia,
abordagem centrada na familia com a coparticipacdo e o empoderamento dos pais
no cuidado.

Outra variavel preditora para a interrupcdo do AME no domicilio em nosso
estudo foi 0 peso ao nascimento, ou seja, quanto menor o peso de nascimento do
bebé&, menor a chance dele estar em AME no domicilio, apds 15 dias da alta
hospitalar. Por outro lado, outros pesquisadores ndao encontraram associacdo da
variavel peso com a auséncia de AME (SANTOS; SOLER; AZOUBEL; 2005;
VASCONCELOS; LIRA; LIMA; 2006; CZECHOWSKI; FUJINAGA; 2010; SILVA;
SEGRE; 2010).

A morbidade neonatal é inversamente proporcional a idade gestacional e ao
peso ao nascer, sendo também determinantes da sobrevida do PT (CASTRO;
RUGOLLO; MARGOTTO, 2012). Desta forma, acreditamos que o peso e idade
gestacional sdo variaveis importantes no contexto da alimentacdo do PT, porém néo
devem ser considerados fatores isolados para o inicio e manutencdo da

amamentacao no PT.



Outra variavel significativa para a manutencdo do AME no PT em nosso
estudo foi o tempo de ventilagdo, sendo que o risco de interrup¢édo do AME 15 dias
apos a alta hospitalar foi 0,1 vezes menor quando o tempo de ventilagdo foi menor
do que 30 dias. A maior parte dos PT necessitou de suporte ventilatorio (92,0%), no
entanto, a maioria permaneceu em ventilagdo mecéanica por > 7 dias.

No entanto, a ventilagdo mecénica foi associada a um inicio tardio do AME
em uma coorte com 749 PT com idade gestacional de 24 a 30 semanas
(MAASTRUP et al., 2014).

Geralmente a alimentacdo dos PT em ventilacgdo mecéanica acontece por
sonda nasogastrica (SILVA; GUEDES; 2013). No entanto, o uso prolongado de
sondas traz prejuizos a 6rgdos fonoarticulatorios (SILVA; GUEDES; 2013), além
disso, as lactantes apresentam inseguranca ao visualizarem os PT em incubadoras,
usando sondas e em ventiladores, no ambiente hospitalar, mas propriamente em
UTIN (SOARES; SANTOS; GASPARINO, 2010; SOUSA et al., 2011). E importante
gue a mae do PT seja orientada e estimulada pela equipe da unidade neonatal a
realizar a ordenha de leite para oferecer ao seu filho(a) enquanto este estiver em
ventilagdo mecanica e sendo alimentado por gavagem.

Problemas com as mamas, tal como traumas mamilares, foi um fator preditor
para a interrupcdo do AME neste estudo, porém nédo significativo na andlise
multivariada. Essa variavel, no entanto, foi considerada como um fator que aumenta
o risco de desmame em outro estudo (VIEIRA et al., 2010). Nesta coorte realizada
com 1.309 recém-nascidos a termo, na Bahia, que analisou os fatores associados a
interrupcdo do AME no primeiro més de vida, verificou-se que a fissura mamilar
aumentou em 25% o risco como um dos fatores preditores da interrup¢cdo do AME
no primeiro més de lactagcédo (VIEIRA et al., 2010).

Destaca-se assim, a importancia da orientagdo e apoio da enfermagem a
lactante no inicio e manutencdo da amamentacdo do PT, garantindo a técnica
correta para prevenir e tratar os traumas mamilares.

No presente estudo, a gestacdo dupla foi uma variavel associada com a
interrupgdo do AME, tanto na analise univariada, como na multivariada. Estudos
indicam uma baixa taxa e interrupcdo precoce de AME em PT gemelares
(CZECHOWSKI; FUJINAGA, 2010; OSTLUND et al., 2010; SANCHES et al., 2011) e
recém-nascidos a termo (BICALHO-MANCINI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004).



Apesar das dificuldades em amamentar gemelares, a amamentagdo é
recomendada, uma vez que as lactantes produzem a quantidade lactea necesséria
para nutrir os lactentes, dependendo do ritmo e das condi¢cdes adequadas, bem
como condicéo de satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2009).

Outros fatores nado investigados neste estudo, que podem interferir na
manutencdo do AME em recém-nascidos a termo, é o tabagismo (SILVEIRA,
LAMOUNIER, 2003; VIVANCOS et al., 2008; WEISER et al., 2009; KAUFMANN et
al., 2012; ORTEGA-GARCIA et al., 2015) e o alcool (CHAVES; LAMOUNIER;
CESAR; 2007; ROCHA, 2009; SANCHES et. al., 2011).

O fato de termos acompanhado os PT do estudo somente até 15 dias apos a
alta hospitalar, no domicilio, deve ser apontado como uma limitacdo do estudo, visto
gue nas duas primeiras semanas em casa, os fatores clinicos (ex.. tempo em
ventilagdo mecanica, peso ao nascer) podem ainda ter maior influéncia do que os
fatores culturais (ex.: desejo de amamentar, ndo trabalhar, residir com o
companheiro). O acompanhamento dos PT até os seis meses de idade corrigida ou
até a interrupcdo do AME poderia elucidar melhor todos os fatores envolvidos na
manutencao do AME.

Os resultados desta pesquisa demonstram a dificuldade da manutencdo do
AME apdés a alta hospitalar no domicilio, mesmo com o seguimento ambulatorial do
PT em uma maternidade com o titulo de Hospital Amigo da Crianca.

Além disso, o estudo aponta para a necessidade de implementacao de acbes
e estratégias que promovam o inicio precoce e manutencdo da amamentacao
durante toda a internacdo do PT, bem como a manutencdo do AME em domicilio até
0S seis meses de vida.

Nesta direcdo, a IHAC-neo pode ser considerada como uma intervengao
promissora para aumentar a taxa de AME entre os PT em unidade neonatal, bem
como no domicilio. Para garantir o sucesso da implementacdo da IHAC-neo em
unidades neonatais, devem ser utilizados modelos e estratégias de transferéncia de
conhecimento que consideram a melhor evidéncia cientifica, as necessidades e
cultura do contexto local, e o envolvimento ativo dos profissionais de saude que

prestam assisténcia direta ao PT e familia em unidade neonatal.



7.CONCLUSAO

Os resultados identificaram uma incidéncia de AME de 81,4% na alta
hospitalar e 66,4% no domicilio, com 15 dias apés a alta hospitalar entre os 113 PT
que participaram deste estudo de coorte. Ao comparar a incidéncia de AME na alta
hospitalar e apds a alta hospitalar, verifica-se uma queda de 15% na incidéncia de
AME.

A maioria dos PT recebeu o leite humano (cru ou pasteurizado) na primeira
alimentacéo lactea (80,5%) por sonda orgastrica através da técnica de gavagem,
seringa ou bomba de infusdo (99,1%). No entanto, esta primeira alimentacéo
ocorreu apés as primeiras 24 horas de vida para a maioria dos PT. A maior parte
dos PT iniciou a amamentacdo ap6s uma semana de vida (57,5%), sendo em média
com 15,5 horas pés-natal (DP=16,5).

Ao investigar os fatores preditores da interrupcdo do AME no domicilio, as
variaveis idade gestacional ao nascer, peso ao nascer, problemas com as mamas,
tempo de ventilagcéo, gestacdo dupla, tempo de internacdo, amamentacéo eficaz na
primeira semana de vida foram significativas na analise univariada. No entanto,
apenas as variaveis gestacao dupla, tempo de ventilacdo e peso ao nascer foram
estatisticamente significativas na andalise multivariada. Desta forma, os PT tiveram
maior risco de desmame quando nasceram de gestacao dupla, permaneceram mais
do que sete dias em ventilacdo mecanica e tiveram menor peso ao hascer.

Apesar da instituicdo do estudo ter o titulo de Hospital Amigo da Crianca, 0s
resultados deste trabalho demonstram a dificuldade da manutencdo do AME apos a
alta hospitalar no domicilio.

O estudo indica ainda, a necessidade da implementagdo de acgbes pela
equipe multiprofissional que promovam o inicio precoce e manutencdo da
amamentacao durante a hospitalizagcdo em unidade neonatal, bem como articulagao
dessas agbes com a os profissionais da atencéo basica para a continuidade do AME
no domicilio até os seis meses de vida. Sem duvida, essas acdes devem ser
promovidas com o apoio de politicas publicas que considerem as particularidades do
PT.
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Prezada senhora,

Por meio deste termo, vocé esta sendo convidada a participar da fase
1 da pesquisa que se chama “Aleitamento materno em prematuros:
impacto da IHAC para unidades neonatais”, em desenvolvimento junto a Escola
de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sédo Paulo (EERP/USP),
sob a responsabilidade da Profa. Dra. Carmen Gracinda Silvan Scochi e
colaboradores.

Seu apoio e participacdo sdo muito importantes para a realizacdo deste
estudo, que tem como objetivo geral implementar e testar se a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca recém-adaptada para as unidades neonatais (IHAC-Neo) é
efetiva no aumento das taxas de aleitamento materno exclusivo de bebés
prematuros. Para tal, a pesquisa sera dividida em trés fases:

- Fase 1: levantamento de dados sobre o aleitamento materno (inicio, primeira
mamada no peito, tipo de aleitamento na alta hospitalar e segunda semana em
casa/domicilio e vivéncia da mée no aleitamento do filho prematuro) e sobre as
condicbes de saude (intercorréncias/problemas, infeccbes) na gestacao,
nascimento e hospitalizacdo do bebé. Tais dados serdo coletados do prontuario
do bebé e também por meio de entrevista (pessoal ou por telefone) com a
senhora e tera duracdo maxima de 20 minutos.

- Fase 2: realizacdo de reunibes com algumas mées para discussao sobre as
praticas de promocao e apoio ao aleitamento materno do prematuro utilizadas
neste hospital. Essas reunides terdo duracao de 30 a 40 minutos. Se a senhora e
as outras maes autorizarem, as reunifes serdo filmadas e poderédo ter sua
duracdo aumentada.

- Fase 3: avaliacdo, sob o seu ponto de vista, de como foram desenvolvidas as
praticas que apoiam o aleitamento materno e a participagdo da familia neste
hospital. Para tal as maes responderdo algumas perguntas em entrevista com
duracdo méxima de 30 minutos.

Todas essas atividades serdo organizadas de acordo com a disponibilidade
de tempo, data e horario viavel para as maes participantes.

Faremos o0 possivel para auxilid-la caso ocorra algum desconforto,
esclarecendo-a ou tranquilizando-a. Sua participacdo sera completamente
voluntéria, ndo havendo custo para vocé e nem pagamento pela sua participacao.
Vocé tem a liberdade desistir a qualquer momento desta participacdo. Caso em
algum momento, vocé se sinta lesada por algo que possa acontecer nesta
pesquisa, vocé tera o direito de recorrer a indenizacdo segundo as leis do pais.

Vocé tera a garantia de receber respostas a qualquer pergunta sobre este



trabalho, em qualquer momento. Quando terminarmos esta pesquisa, 0S
resultados finais serdo divulgados em revistas cientificas e apresentados em
eventos cientificos. Os resultados deste estudo irdo contribuir para melhores
condicbes de saude dos prematuros relacionadas ao aleitamento materno
exclusivo e para melhorar as praticas profissionais visando ao estabelecimento do
aleitamento materno exclusivo nessas criancas.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da EERP/USP, que tem a finalidade de proteger eticamente o participante
da pesquisa para a sua realizacao.
Apos todos os esclarecimentos, caso vocé concorde em participar, por favor,
assine duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma via ficara
com vocé e a outra com a pesquisadora. Se tiver alguma duavida, podera entrar
em contato com o CEP-HC/UFG, 12 Avenida, s/n - Setor Leste Universitario —
CEP: 74.605-020, Goiania-Goias, telefone: (62) 3269-8497, em dias Uteis e
horéario comercial.
Agradecemos a sua colaboracao.

Assimatura do Participant Coardenadora da Regido Centro-Oeste
:HiRalEe do Laboiparie E-mail: thaccastral@zmail com
Telefones de contate: (62) 3209-6280 ou 9390-3030

Besponsdvel (ze a mie for menor de idade)

Croidnia. de de 201




APENDICE 2

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS
Prevaléncia do Aleitamento Materno e Condi¢cdes de Saude do Prematuro

Fonte de dados: 1° prontuario e 2° entrevista com a mée (no ambulatorio ou por
telefone)

Coleta de dados no prontuario: Inicio: Término:

Entrevista com a mae: Inicio: Término:

1. IDENTIFICACAO
1.1 Numero do Prontuario/Registro: Fone de contato: ( )

1.2 Cédigo do participante:
Regido (NO, NE, CO, SD ou SU); Instituicdo (IP — piloto, IC - controle ou Il —
intervencdo); Fase (Pl — piloto, BA — basal ou IN — intervencdo); Numero de
identificacdo (001, ... ou 999).

2. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS DOS PAIS
2.1 Pais residem juntos: 1 Sim ( ) 2 Nao( )
2.2Domiciliada em: Cidade:

2.3 Zona de domicilio: 1Urbana ( ) 2 Rural ( )

Dados maternos: 2.4 ldade: (anos)

2.5 Escolaridade segundo IBGE:

1 Sem estudo( )

2 Ensino Fundamental Incompleto( )
3 Ensino Fundamental Completo( )
4 Ensino Médio Incompleto( )

5 Ensino Médio Completo( )

6 Ensino Superior Incompleto( )

7 Ensino Superior Completo( )

2.6 Estado civil: 1 Solteira( ) 2 Casada( ) 3 Divorciada( ) 4 Unido consensual( ) 5
Viava( )

2.7 Profissao:

2.8 Ocupacgéo:

2.9 Naturalidade: Cidade: Estado/UF:

2.15 Renda mensal familiar: R$



3. DADOS GESTACIONAIS E DO PARTO
3.1 Fez Pré-Natal?: 1 Sim( ) Numero de consultas: 2 Nao( )

3.3 Numero de Gestacoes: Numero de paridade:

3.4 Intercorréncias na gestagdo: 1 Sim( ) 2 Nao( ) Quais?

3.5 Histdéria de parto prematuro anterior: 1 Sim( ) 2 Nao( ) 3 Nao se aplica-
primipara ()

3.6 Histéria de amamentacao anterior: 1 Sim( ) 2 Nao( ) 3 Néo se aplica-
primipara ()

3.7 Tipo de gestacéo: 1 Unica( ) 2 Dupla( ) 3 Tripla ou mais( )

3.8 Tipo de parto: 1 Vaginal( ) 2 Cesareo( ) 3 Vaginal com férceps( )
3.)

3.10 Intercorréncias no parto: 1 Nao( ) 2 Sim( ) Quais?

4. CONDICOES DE NASCIMENTO

4.1 Data do nascimento: / / Hora do nascimento: h

4.2 Sexo: 1 Masculino( ) 2 Feminino( ) 3 Indeterminado( )

4.3 Idade gestacional: (semanas/dias)

Avaliacdo/Método: 1 USG( ) 2DUM( ) 3 Capurro( ) 4 Ballard( )

4.4 Peso ao nascer: (gramas)

4.7 Reanimacao: 1 Sim( ) 2 Nao( )

4.8 Comprimento: (cm)

4.9 Intercorréncias clinicas: 1 Hipoxia( ) 2 Tocotraumatismo( ) 3
Malformacfes congénitas( ) 4 Aspiracdo meconial( ) 5 Outra( ) 6 ()
ignorado

4.10 Contato pele a pele precoce: 1 Sim ( )irpara4.11 2 Nao( ) 3 Ignorado(
)

4.11 1 imediatamente apds o nascimento () 2 durante a primeira hora de vida ( )
3 durante a 2° até 24 horas de vida () 4 Mais que 24 horas apds o0 nascimento (
) 5lgnorado( )

4.11 Amamentacédo na primeira hora: 1 Sim( ) 2 Nao( ) 3lIgnorado( )

5. CONDICOES DE SAUDE DO RECEM-NASCIDO NA INTERNAGCAO

5.1 Patologias: 1 Enterocolite necrosante ( ) 2 Pneumonia( ) 3 Sepse( ) 4
Outras infecgbes () 5 Sindrome do desconforto respiratério () 6 Membrana
hialina( )

7 Hemorragia intracraniana ( ) 8 Outras( )

5.2 Uso de suporte ventilatorio e oxigenoterapia: 1 Sim( ) 2 Nao( )

Se Sim, tipo: 1 VMI+CPAP+BIPAP( ). Tempo de uso: (dias)

2 Capacete/Halo+cateter+bigode( ). Tempo de uso: (dias)

5.3 Duracéao total da internacéao: (dias)

5.4 Internacdo na UTIN: 1 Sim( ). Duracéao: (dias) 2 Nao( )
5.5 Internacédo na UCIN: 1 Sim( ). Duracéao: (dias) 2 Nao( )

5.6 Internacdo na enfermaria Canguru: 1 Sim( ). Duracdo: (dias) 2 Nao( )
5.7 Internacédo no Alojamento Conjunto: 1 Sim( ). Duragcdo: (dias) 2 Nao( )



6. ASPECTOS NUTRICIONAIS
6.1 Nutricdo parenteral: 1 Sim( ). Duragao: (dias) 2 Nao( )

12 alimentacéo lactea:

6.2 Tipo de leite: 1 Leite materno( ). Ir para 7.1 2 Férmula infantil( ). Ir para
6.3a6.5
6.3 Idade: (horas) (dias/horas)

6.4 Via de administracdo na 12 alimentacéo lactea: 1 Oral( ) 2 Sonda( )

6.5 Técnica de administracdo na 12 alimentacéo lactea:

1 Gavagem/seringa/bomba infusdo( ) 2Dedol/luva( ) 3 Copo( ) 4
Mamadeira/chuca( )

7. DADOS DO ALEITAMENTO MATERNO NA INTERNACAO
7.1 Idade no inicio do AM: (horas) (dias/horas)

7.2 Tipo de leite: 1 Leite materno ordenhado cru( ) 2 Leite materno pasteurizado(
) 3 Leite humano do banco( ) 4 Leite humano/materno+Férmula infantil( )

7.3 Via de administracdo na 12 alimentacéo lactea: 1 Oral( ) 2 Sonda( )

7.4 Técnica de administracdo 12 alimentacao lactea: 1 Peito( ) 2 Translactacao(
) 3 Dedo/luva( ) 4 Copo( ) 5 Mamadeira/chuca( ) 6
Gavagem/seringa/bomba infusao( )

Amamentacédo (no seio materno)
7.5 Data do inicio: [/ /

7.6 Tempo de vida: (horas) (dias/horas)
7.7 ldade corrigida:  (dias)
7.8 Peso: (gramas)

7.9 Técnica na Amamentacao: 1 Sé Peito( ) 2 Peito + sonda( ) 3 Seio +
dedo/luva( ) 4 Seio + copo( ) 5 Seio + mamadeira/chuca( ) 6
Translactacao( )

7 Translactacéo + gavagem( ) 8 Translactagéo + copo( ) 9 Translactagéo +
gavagem/seringa( ) 10 Translactacdo + mamadeira/chuca( )

8. DADOS DO ALEITAMENTO MATERNO NA ALTA
8.1 Data: [/ [/ 8.2 Idade corrigida: (semanas/dias)

8.3 Peso: (gramas) 8.4 Comprimento: cm

8.5 Tipo de alimentacgéo:

1 Aleitamento materno exclusivo’( ) 2 Aleitamento materno predominante?( ) 3
Aleitamento materno®( ) 4 Aleitamento artificial/ndo aleitamento materno®(
). Ir para item 9

Apenas o leite materno como Gnica fonte de nutrigao.

2 0 leite materno é a fonte predominante de nutricdo da crianga, porém a crianca também pode receber agua,
bebidas a base de agua (dgua agucarada e com sabores, infusdes, cha), suco de frutas, solucdo de sais de
hidratag&o oral, etc.



8.6 Técnica no Aleitamento: 1 SO Peito( ) 2 Peito+ sonda( ) 3 Seio + copo( )
4 Peito + mamadeira( ) 5 Translactacdo( ) 6 Translactacdo + gavagem/seringa(
) 7 Translactacdo + copo( ) 8 Translactacdo + mamadeira/chuca( ) 9
Mamadeira/chuca( )

9. DADOS DO ALEITAMENTO MATERNO NO DOMICILIO (de 7 a 15 dias apds a
alta):

9.1 Data: [/ [/ Tempo de pos alta: (dias)
9.2 Tipo de alimentacgéo (nas ultimas 24 horas):

1 Aleitamento materno exclusivo® () 2 Aleitamento materno predominante®( ) 3
Aleitamento materno®() 4 Aleitamento artificial/ndo aleitamento materno®( )

9.3 Técnica no Aleitamento: 1 SO Peito( ) 2 Peito + sonda( ) 3 Seio + copo( ) 4
Peito + mamadeira/chuca( ) 5 Translactacdo( ) 6 Translactacdo +
gavagem/seringa( )
7 Translactacdo + copo( ) 8 Translactacdo + mamadeira/chuca( ) 9
Mamadeira/chuca( )

9.4 Se né&o estiver em aleitamento materno, quais oS motivos:

10. VIVENCIA MATERNA NO ALEITAMENTO

Durante a internacéo do prematuro
10.1 Houve dificuldades para a Amamentacéo durante a internacao do bebé?
1Sim( ) 2Nao( )

Se Sim, quais?
10.2 Houve problemas com as mamas? 1Sim( ) 2Nao( )
Se Sim, quais? 1 Ingurgitamento( ) 2 Mastite( ) 3 Fissura( ) 4 Outros( ).

Especifique:

¥ Leite materno além de férmulas e/ou substituto do leite como fonte de nutricéo.
* Recebe apenas formula e/ou qualquer substituto do leite como Gnica fonte de nutrigao.
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