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RESUMO

SILVA, A. A. Inicio da amamentacdo materna do prematuro: correlacdo entre
escore de prontiddo e desempenho na translactagdo. 2013, 104 f. Dissertacéo
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2013.

Um instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da alimentacéo
no seio materno foi desenvolvido e validado em seu contelddo, aparéncia,
confiabilidade e especificidade. E dividido em categorias (idade corrigida,
organizacdo comportamental, postura oral, reflexos orais e succdo nao nutritiva),
com pontuacdo de 0 a 2 segundo desempenho do prematuro, em cada categoria, e
escore final maximo de 36 pontos. Em continuidade ao processo de validacéo, o
presente estudo teve por objetivo geral testar a validade de critério concorrente do
instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para iniciar a transicdo da
alimentacdo gastrica para via oral, correlacionando o escore obtido, durante a
aplicacdo do instrumento, com a ingesta de leite mediada pela técnica da
translactacdio. Trata-se de estudo correlacional aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa. Participaram do estudo 43 diades maes-prematuros da unidade neonatal
de um hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP. O instrumento foi aplicado antes
de o prematuro ter iniciado alimentacao lactea por via oral e, a seguir, foi verificado o
desempenho do bebé ao coloca-lo para sugar o seio materno, mediado pela
translactacdo, em cuja seringa quantificou-se o volume de leite ingerido. Para medir
0 grau da correlagdo linear entre os volumes de leite ingerido e os escores de
prontidao, utilizou-se o coeficiente de correlacédo linear de Pearson. Para predizer
limites de volume de leite a ser ofertado ao prematuro na seringa da translactacao, a
depender do escore obtido com aplicacdo do instrumento, foi utilizada a regressao
linear simples. O escore de prontiddo do prematuro mostrou uma correlacao positiva
e forte com o volume de leite (r=0,795 e p<0,001) ingerido, ou seja, quanto maior o
escore obtido com aplicacdo do instrumento, maior o volume de leite que o
prematuro conseguiu ingerir com a técnica da translactacdo, evidenciando uma alta
validade concorrente do instrumento. O escore explicou 63% da variabilidade do
volume de leite quantificado na seringa (r>=0,632), e cada unidade aumentada no
escore elevou em 0,847ml a quantidade de leite ingerida pelo prematuro por meio da
translactacdo. Foi possivel predizer o volume de leite que o prematuro ingere com
auxilio da translactacdo, com intervalo de confianca de 95%, a partir do valor do
escore, propondo-se a seguinte adaptacdo dos resultados para uso na pratica
clinica: escores de 23 a 24 — 1ml; 25 a 26 — 2ml; 27 a 28 — 4ml; 29 a 30 — 6ml; 31 a
33 — 8ml e de 34 a 36 — 10ml. Concluiu-se que o instrumento possui alta validade
concorrente evidenciada pela correlagao positiva e forte entre o escore de prontidao
do prematuro e o volume de leite ingerido com auxilio da translactacdo. Os
resultados obtidos séo Uteis e aplicaveis a pratica clinica, auxiliando os profissionais
de saude a iniciar a amamentacdo materna precocemente e de forma mais objetiva
e segura em prematuros.

Palavras-chave: Prematuro; Aleitamento materno; Comportamento alimentar;
Métodos de alimentacado; Estudos de validacdo; Enfermagem neonatal.



ABSTRACT

SILVA, A. A. Beginning to breastfeeding a premature baby: correlation between
entre the readiness score and translactation performance. 2013, 104 f. Master’s
Dissertation — University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto College of Nursing, Ribeirdo
Preto, 2013.

An instrument to assess the premature baby’s readiness to begin breastfeeding was
desgined and validated regarding its content, appearance, reliability and specificity. It
is divided into categories (correcte age, behavioral organization, oral posture, oral
reflexes, non-nutritive sucking), with scores ranging between 0 and 2 according to
the performance of the premature baby in each category, adding up to a maximum
final score of 36 points. Continuing the process of validation, the present study
general aimed to test the concurrent criterion validity of the instrument for assessing
the readiness of preterm infants to begin the transition from gastric to oral correlating
the scores obtained during the application of the instrument, with the ingestion of
milk-mediated technique translactation. This correlational study was approved by the
local Research Ethics Committee. The participants were 43 mother-premature baby
dyads of the neonatal unit of a university hospital of Ribeirdo Preto, Sdo Paulo,
Brazil. The instrument was applied before the premature baby began to breastfeed
and, then, the baby’s performance was verified while sucking at the mother’s breast,
mediated by translactation, in which a syringe showed the volume of milk that was
ingested. The degree of linear correlation between the volume of milk ingested and
the readiness scores was measured using Pearson’s linear correlation. Simple linear
regression was used to predict the milk volumes to be offered to the premature baby
through the translactation syringe, depending on the score obtained with the
instrument. The premature baby’'s readiness score showed a strong positive
correlation with the ingested milk volume (r=0.795 and p<0.001), i.e., the higher the
score obtained on the instrument, the greater the milk volume ingested by the
premature baby aided by the translactation technique, thus revealing the instrument’s
high concurrent validity. The score explained 63% of the variability of milk volume
measured by the syringe (r?=0.632), and each unit added to the score added 0.847ml
to the amount of milk ingested by the premature with the aid of translactation, with a
confidence interval of 95%, based on the score, proposing the following adaptation of
the results for use in clinical practice: scored of 23 to 24 — 1ml; 25 to 26 — 2ml; 27 to
28 — 4ml; 29 to 30 — 6ml; 31 to 33 — 8ml and 34 to 36 — 10ml. In conclusion, the
instrument shows high concurrent validity evidenced by the strong positive
correlation between the readiness score of the premature baby and the volume of
milk ingested with the aid of translactation. The obtained results are useful and
applicable to clinical practice, and, thus, help healthcare professionals to initiate early
breastfeeding in a safer and more objective way in premature babies.

Keywords: Premature; Breastfeeding; Feeding behavior; Feeding methods;
Validation studies; Neonatal nursing.



RESUMEN

SILVA, A. A. Inicio de la lactancia materna del prematuro: correlacion entre
puntaje de prontitud y desempefio en la trans-lactancia. 2013, 104 f. Disertacion
(Maestria) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo,
Ribeirdo Preto, 2013.

Un instrumento de evaluacion de la prontitud del prematuro para iniciar su
alimentacion en el seno materno fue desarrollado y validado en contenido,
apariencia, confiabilidad y especificidad. Esta dividido en categorias (edad corregida,
organizacién comportamental, postura oral, reflejos orales y succién no nutritiva),
con puntuacion de 0 a 2 segun desempefio del prematuro en cada categoria, y
puntaje final maximo de 36 puntos. A continuacién del proceso de validacién, el
presente estudio tuvo como objetivo general testear la validad del criterio
competente del instrumento de evaluacion de la prontitud del prematuro para iniciar
la transicion de la alimentacién géastrica a la via oral, correlacionando el puntaje
obtenido durante la aplicacion del instrumento con la ingesta de leche mediante
técnica de trans-lactancia. Estudio correlacional aprobado por Comité de Etica en
Investigacion. Participaron del estudio 43 pares madre-prematuro de la unidad
neonatal de un hospital universitario de Ribeirdo Preto-SP. El instrumento fue
aplicado antes de que el prematuro inicie via oral y, a continuacion, fue verificado el
desempefio del bebé al colocarlo para succionar el seno materno, mediado por la
trans-lactancia, en cuya jeringa se cuantifico el volumen de leche ingerido. Para
medir el grado de correlacion lineal entre los volumenes de leche ingeridos y los
puntajes de prontitud se utilizé el coeficiente de correlacion lineal de Pearson. Para
predecir limites del volumen de leche a ofrecerse al prematuro en la jeringa de trans-
lactancia, cantidad dependiente del puntaje obtenido con la aplicacion del
instrumento, se utilizé regresion lineal simple. El puntaje de prontitud del prematuro
mostro fuerte y positiva correlacién con el volumen de leche ingerido (r= 0,795 y
p<0,001), es decir, cuanto mayor es el puntaje obtenido con aplicacién del
instrumento, mayor es el volumen de leche que el prematuro consiguié ingerir con la
técnica de trans-lactancia, expresando un alto valor competente del instrumento. El
puntaje explicé 63% de la variabilidad del volumen de leche cuantificado en la
jeringa (r?=0,632), y cada unidad aumentada en el puntaje elevé en 0,847ml la
cantidad de leche ingerida por el prematuro mediante trans-lactancia. Fue posible
predecir el volumen de leche ingerido por el prematuro con ayuda de la trans-
lactancia, con intervalo de confianza de 95%, a partir del valor del puntaje,
proponiéndose la siguiente adaptaciéon de los resultados para su utilizacién en la
practica clinica: puntajes de 23 a 24 — 1ml; 25 a 26 — 2ml; 27 a 28 — 4ml; 29 a 30 —
6ml; 31 a 33 — 8mly 34 a 36 — 10ml. Se concluye en que el instrumento posee alto
valor competente evidenciado por la positiva y fuerte correlacion entre el puntaje de
prontitud del prematuro y el volumen de leche ingerido con ayuda de trans-lactancia.
Los resultados obtenidos son utiles y aplicables a la practica clinica, ayudando a los
profesionales de salud a iniciar la lactancia materna precozmente y de modo mas
objetivo y seguro en prematuros.

Palabras Clave: Prematuro; Lactancia Materna; Conducta Alimentaria; Métodos de
Alimentacion; Estudios de Validacion; Enfermeria Neonatal.
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Apresentagio



Apresentacdo

Meu interesse na tematica neonatal originou-se do meu curso técnico em
enfermagem que cursei concomitantemente ao Ensino Médio. Esse interesse se
intensificou durante a graduacao e, dentre as atividades como membro do grupo
Programa de Educacdo Tutorial da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto -
PET/EERP, participei de um projeto de extensdo relacionado a tematica, do qual fui
coordenadora. Desenvolvi meu trabalho de conclusédo de curso na linha “ateng¢ao ao
recém-nascido na rede basica de saude”, mas a realizagdo do estagio curricular
supervisionado em unidade neonatal de média complexidade despertou-me
motivagdo em aprofundar meus conhecimentos na assisténcia ao prematuro.

Encantada com o cuidado aos prematuros, busquei aprimoramento
técnico e cientifico por meio da especializacdo em Enfermagem em Terapia
Intensiva Neonatal, no Centro Universitario Herminio Ometto — UNIARARAS, e
também tornei-me bolsista de apoio técnico a pesquisa até janeiro de 2011,
vinculando-me a projetos na tematica neonatal.

Trabalhei um curto periodo em uma Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal e Pediatrica de um hospital particular de Ribeirdo Preto-SP. Durante a
execucao das atividades assisténciais neste hospital e no estadgio da graduagéo em
unidade neonatal, pude notar a dificuldade da equipe de saude em precisar o melhor
momento de se iniciar a alimentacdo oral desses bebés, despertando, assim, meu
interesse em buscar melhorias para esse cuidado e, desta forma, incentivar o
aleitamento materno.

A realizacdo deste estudo proporcionou meu amadurecimento como
pesquisadora e também pude expandir esse conhecimento técnico cientifico por
meio da apresentacdo de trabalhos em eventos cientificos, bem como de publicagéo
de artigos e um capitulo de livro acerca da temética.

Para contextualizar o tema em questdo, inicio o estudo trazendo a
problematica da mortalidade infantil e neonatal, importancia do aleitamento materno
para o prematuro e avaliagdo da prontiddo do prematuro em iniciar a alimentagéo
oral. A seguir, apresento 0s objetivos da pesquisa.

Em material e método, descrevo o tipo e local de estudo, a amostra e
recrutamento dos sujeitos da pesquisa, 0 procedimento de coleta de dados, o
método para a analise dos dados e 0s aspectos éticos.

Os resultados séo apresentados separadamente da discussao e, ao final,

concluo com uma sintese dos principais resultados e quanto a importancia do inicio



Apresentacdo

precoce e seguro do aleitamento materno dos prematuros.

Por entender o processo de investigagdo como coletivo, com participacao
de diferentes atores, a partir de agora apresento esta dissertacédo utilizando o verbo
na primeira pessoa do plural.



| Sntrodugio’

1 Esta dissertacdo esta revisada de acordo com a Ortografia da Lingua Portuguesa (1990), em vigor a
partir de 1° de janeiro de 2009, no Brasil.
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O coeficiente de mortalidade infantil é considerado um indicador capaz de
refletir o desenvolvimento social e econdmico de um pais ou regido e também os
aspectos biologicos da saude de criancas e sua qualidade de vida. As altas taxas de
mortalidade infantil encontradas séo consideradas uma violacdo aos Direitos
Humanos de Mulheres e Criancas e um grave problema de saude publica (UNICEF,
2006).

A reducdo da mortalidade infantil € um dos Objetivos do Milénio (ODM),
estabelecidos pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), ao analisar os maiores
problemas mundiais. A meta é a reducdo em dois tercos dessa mortalidade entre
1990 e 2015 (UNICEF, 2009).

O relatorio do Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia - UNICEF (2012)
demonstra que no mundo, no periodo de 1990 a 2010, houve uma reducédo de
35,2% da mortalidade na infancia (menores de 5 anos) e de 34,4% da mortalidade
infantil (menores de 1 ano), sendo que essa Ultima caiu de 61 por mil nascidos vivos
(/1.000NV), em 1990, para 40/1.000NV, em 2010. No Brasil, nesse mesmo periodo,
a reducdo da mortalidade na infancia foi de 62,1% e a infantil foi de 66% (caiu de
50/1.000NV em 1990 para 17/1.000NV em 2010). Ja a taxa de mortalidade neonatal
(menores de 28 dias) no Brasil foi 12/1.000NV, em 2010, o que corresponde a uma
porcentagem significativa das mortes em criangas menores de um ano de idade
(70,6%) e em criancas menores de cinco anos (63,1%).

A reducdo do coeficiente de mortalidade infantil constitui um grande
desafio no pais para os gestores, profissionais de salude e sociedade, pois, apesar
da queda importante na ultima década, os indices ainda continuam elevados em
comparacdo aos paises desenvolvidos, com uma estagnacdo da mortalidade
neonatal. A maior parte dos ébitos neonatais ocorre no periodo neonatal precoce, do
nascimento ao 6° dia de vida, e cerca de um quarto dos 6bitos ocorre no primeiro dia
de vida (BRASIL, 2009, 2004).

Cabe destacar que as afecgOes perinatais sdo as principais causas de
mortalidade infantil, respondendo por 55% dos 6bitos (UNICEF, 2006), tendo a
prematuridade e o baixo peso ao nascer como importantes causas basicas ou
associadas, merecendo atencéo especial (SCOCHI et al., 2009; SCOCHI, 2000). Os
neonatos pré-termo (<37 semanas de idade gestacional) de baixo peso ao nascer
(<2.500 gramas) estdo sujeitos ao duplo risco, isto é, o biologico, devido a
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imaturidade fisiolégica e susceptibilidade as infec¢des, e o social, por exposicdo a
ambientes empobrecidos, associado a baixa renda da maioria das familias. Assim,
estes bebés apresentam alto risco de morbidade e mortalidade neonatal, pos-
neonatal e durante a infancia, devido a imaturidade de Orgdos e menores
probabilidades de sobrevida e de condi¢cdes de desenvolvimento adequado, quando
0 peso é abaixo do normal (KAMADA; ROCHA; BARBEIRA, 2003; SCOCHI et al.,
1999).

Relatorio recente da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) aponta que
15 milhdes de bebés nascem prematuramente todo ano, numa proporcao de mais
de um em cada 10 nascimentos no mundo, taxas essas que estdo aumentando a
cada ano. A prematuridade é a causa lider de mortes neonatais (WHO, 2012).

A vulnerabilidade apresentada leva esses bebés nascidos antes do termo,
muitas vezes, a serem tratados em unidades de terapia intensiva neonatal (UTIN) e
de cuidado intermediario neonatal (UCIN), onde sdo constantemente submetidos a
procedimentos invasivos e expostos a um ambiente adverso e superestimulante, no
qual ha excesso de luminosidade, ruidos, manipulacdes e interrupcbes do ciclo de
sono, comprometendo seu processo de crescimento e desenvolvimento (BYERS;
WAUGH; LOWMAN, 2006).

A utlizacdo de procedimentos de alta complexidade de apoio ao
diagnéstico e a terapéutica e o longo periodo de internacdo nessas unidades,
acrescidos dos riscos individuais decorrentes da fragilidade bioldgica, tornam essas
criancas mais suscetiveis as infeccdes e ao adoecimento, o que eleva ainda mais o
custo da assisténcia. Os agravos a que estao sujeitos 0os prematuros, acrescidos dos
altos custos da assisténcia, tanto econémicos, como sociais ou emocionais, tornam
a atencdo a essas criancas e familias um problema de saude publica (SCOCHI,
2000).

Considerando esse perfil epidemiologico, em 2004, o Brasil lancou o
Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal. Em 2005, por
meio da Agenda de Compromissos com a Saude Integral da Crianca e Reducéo da
Mortalidade Infantil, o governo brasileiro assumiu o compromisso de qualificacéo da
atencdo a crianca e de reducdo da mortalidade infantil, com destagque para a
mortalidade neonatal, responsabilizando-se pela preven¢ao dessas mortes precoces

e evitaveis, em um movimento de defesa da vida. Uma dessas ac¢fes esta voltada a
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promocao do aleitamento materno, que € um importante aliado para o crescimento e
desenvolvimento adequados da crianca e fator essencial para reducdo da
morbimortalidade infantil, sendo amplamente recomendado por organizacdes
internacional (WHO, 2007) e nacional (BRASIL, 2002), de modo exclusivo até o
sexto més de vida, ou seja, somente com leite materno e sem outros liquidos ou
solidos, nem mesmo agua.

Acdes de politicas publicas de apoio e protecdo a amamentacao tém sido
desenvolvidas no Brasil, como a Rede Brasileira de Bancos de Leite Humano que
atualmente é constituida por 299 unidades (BRASIL, 2013b) e a legislacdo que
beneficia a mée trabalhadora, incluindo direitos como a licenca-maternidade
remunerada e as pausas para amamentar, entre outros. Outra acdo € a Norma
Brasileira de Comercializacdo de Alimentos para Lactentes (NBCAL) e Criancas de
Primeira Infancia e de Bicos, Chupetas e Mamadeiras que é um instrumento
importante para regular a promog¢&o comercial e o uso apropriado dos alimentos que
estdo a venda como substitutos ou complementos do leite materno, bem como de
bicos, chupetas e mamadeiras. Esta norma foi baseada no Cdbdigo de
Comercializacdo de Substitutos do Leite Materno proposto pela OMS, em 1981, e
teve a sua primeira versao brasileira em 1988, sendo revisada em 1992, 2001 e
2002. Em 2006, a NBCAL tornou-se lei nacional e importante conquista para a
protecdo do aleitamento materno (BRASIL, 2013a; MONTEIRO, 2006).

Além disso, a OMS e o UNICEF criaram, em 1990, a Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga (IHAC) que fornece diretrizes clinicas para proteger, promover e
apoiar o aleitamento materno. Para isso, foram estabelecidos os dez passos para 0
sucesso do aleitamento materno. Essa iniciativa tem sido amplamente implementada
nos ultimos anos, contando atualmente com mais de 20 mil hospitais credenciados
em 156 paises do mundo, sendo 335 hospitais brasileiros (BRASIL, 2010).

Alguns paises tém expandido a IHAC para outros cenarios de cuidado,
como as unidades de cuidados neonatais, emergindo propostas de adaptacao dos
Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno, levando em consideragao o
contexto das UTINs e as necessidades peculiares dos bebés prematuros e/ou
gravemente doentes. Em 2009, um grupo formado por representantes da Suécia,
Noruega, Dinamarca, Finlandia e do Canada se reuniram para desenvolver uma

proposta de versédo unificada de expansao da IHAC para Unidades Neonatais, a
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IHAC-Neo, baseada em revisdo de evidéncias cientificas, opinides de especialista e
nas experiéncias dos paises noérdicos e outros paises do mundo. Assim, essa
expansao seguiu os padrdes revisados dos 10 Passos e incluiu trés principios
norteadores como referencial tedrico: praticas embasadas no respeito as maes,
abordagem do cuidado centrado na familia e a continuidade do cuidado (NYQVIST
et al., 2012).

De acordo com Nyqvist et al. (2013), as acdes de apoio e o
redelineamento das praticas no pré, peri e pés-natal estdo expressas na proposta
dos novos 10 Passos: 1. Ter uma politica escrita que é rotineiramente comunicada
para todos os profissionais de saude; 2. Educar e treinar todos os profissionais de
saude em conhecimentos especificos e nas habilidades necesséarias para
implementar essa politica; 3. Informar todas as gestantes hospitalizadas com risco
de nascimento prematuro ou crianca doente sobre o manejo da lactacdo e
amamentacao e os beneficios do aleitamento materno; 4. Encorajar precocemente 0
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 Unico critério para o inicio precoce da amamentacao; 6.
N&o oferecer alimentos ou outras bebidas que néo seja leite humano aos recém-
nascidos, exceto se forem expressamente prescritos; 7. Permitir que maes e bebés
permanecam juntos 24 horas por dia; 8. Encorajar livre demanda ou, quando
necessario, semidemanda de amamenta¢cdo como uma estratégia transicional para
prematuros ou bebés doentes; 9. Usar métodos alternativos & mamadeira pelo
menos até o completo estabelecimento da amamentacdo e somente usar bicos ou
chupetas por motivos justificados e 10. Preparar os pais para a continuidade do
aleitamento materno e assegurar acesso a grupos/servicos de apoio apés a alta
hospitalar. Permaneceu, ainda, o cumprimento do codigo de comercializacao de leite
e substitutos. Algumas evidéncias tém sido acumuladas demonstrando os efeitos
positivos de se implementar uma proposta de IHAC Neonatal e modificar
expressivamente os padrbes de exclusividade e taxas de aleitamento materno
(NYQVIST et al., 2012).

No Brasil, a IHAC Neonatal ainda ndo tem sido implementada, embora

existam projetos nessa dire¢do, inclusive em nosso grupo de pesquisa.
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O método canguru, inserido nessa iniciativa, constitui outra estratégia de
incentivo ao aleitamento materno, preconizada e lancada em 2000 pelo Ministério da
Saude. Consiste num modelo de assisténcia neonatal com contato pele a pele
precoce entre a mae e o recém-nascido de baixo peso, que comeca com o toque e
ocorre de forma crescente e pelo tempo que ambos entenderem ser prazeroso e
suficiente (BRASIL, 2011a). Assim, além de favorecer a amamentacao materna, tem
como vantagens a humanizacdo da assisténcia e o fortalecimento do vinculo mée-
bebé e familia, além de ser um método natural e sem custos adicionais (FURLAN;
SCOCHI; FURTADO, 2003; MOORE; ANDERSON; BERGMAN, 2007).

Em 2008, implantou-se outra estratégia de politicas nacionais — a Rede
Amamenta Brasil, com o objetivo de contribuir com o aumento dos indices de
aleitamento materno no pais, capacitando os profissionais que atuam nas unidades
basicas de salde (UBS) para que se tornem agentes de mudan¢a no ensino e
aprendizagem do aleitamento materno e para uma pratica integralizadora. A
estratégia interliga UBS, secretarias municipais e estaduais de saude, o governo
federal e a sociedade (BRASIL, 2011b).

Mais recentemente, em 2011, o Ministério da Saude divulgou a Rede
Cegonha com o intuito de aumentar e qualificar a atencao a saude das mulheres e
criancas antes, durante e apds o parto e, novamente, uma das acfes dessa
estratégia do governo é a conscientizacdo da sociedade sobre a importancia do
aleitamento materno (BRASIL, 2013c).

Cabe assinalar que a OMS, em seu relatério, mostra que, em paises de
baixa renda, metade dos bebés nascidos abaixo de 32 semanas de gestacdo morre
por falta de implementacdo de intervencdes viaveis, de baixo custo e
comprovadamente eficientes como o método canguru e o aleitamento materno. A
implementagédo desses métodos poderia salvar uma estimativa de 450.000 criangas
por ano. Aponta-se que a educacdo e promoc¢ao da saude sdo essenciais para
atingir essa meta (WHO, 2012).

Ainda, o incentivo ao aleitamento materno também é uma das ag¢fes da
filosofia de assisténcia do cuidado desenvolvimental que tem como objetivo
promover a estabilidade clinica e a autorregulacdo do recém-nascido, ajudando-o a
conservar energia para crescer e se desenvolver. Esse modelo de atencao inclui

uma variedade de ac¢des que controlam o ambiente e individualizam o cuidado ao
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prematuro, com base nas observacdes comportamentais, tais como: manejo do
ambiente para reduzir o ruido e a luminosidade, posicionamento do bebé em flex&o,
agrupamento dos cuidados para evitar manipulacdo excessiva e promover
descanso, manejo da dor, succdo nao nutritiva, participacdo dos pais no cuidado,
promocao do vinculo mée-bebé e, como ja dito, o incentivo ao aleitamento materno
(BYERS, 2003).

Nascimento e Issler (2003), em extensa revisdo bibliogréafica,
documentaram as vantagens do aleitamento materno para os prematuros, sendo
destacadas as propriedades nutritivas e imunolégicas do leite humano, seu papel na
maturacdo gastrointestinal e formacdo do apego e vinculo mae-filho, aumento do
desempenho neurocomportamental, protecdo contra enterocolite necrosante, menor
incidéncia de infeccdo e de nova hospitalizacdo devido a suas propriedades anti-
infecciosas. A amamentacdo materna também pode promover alivio da dor aguda
em bebés (CAMPBELL-YEO; FERNANDES; JOHNSTON, 2011; LEITE et al., 2009).
O fator econdmico também deve ser considerado num pais onde muitas familias
dispdem de poucos recursos, pois o leite materno reduz os custos no cuidado a
crianca, especialmente entre os prematuros que necessitam de formulas especiais,
elevando os gastos com sua alimentacao.

Prematuros alimentados exclusivamente com formula tém mais chance de
apresentar enterocolite necrosante em relacdo aos bebés alimentados com o leite
materno (MCGUIRE; ANTHONY, 2003). Além disso, bebés prematuros tém um
maior gasto energético quando alimentados com férmula em comparacdo com
agueles alimentados com leite materno, o que pode facilmente desestabilizar o bebé
(LUBETZKY et al., 2003).

O leite de maes de prematuros tem uma composicdo adaptada as
necessidades dos seus bebés (BRASIL, 2011a; FEFERBAUM; QUINTAL; ARAUJO,
2005). Além de sua exceléncia no aspecto nutricional por apresentar quantidades
necessarias de vitaminas, sais minerais, glicose, gorduras e fatores de protecao, o
leite de maes de prematuros produzido nas primeiras quatro semanas de lactacao
possui composicao diferente do leite de mées de recém-nascidos a termo, com
maiores teores de nitrogénio, proteinas com fungdes imunologicas, lipideos, sodio,
cloretos, magnésio, ferro, cobre, zinco e vitaminas A, D e E (NASCIMENTO;
ISSLER, 2003).
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Beneficios em longo prazo da amamentacgdo ou ingestéo de leite materno
incluem uma menor incidéncia de retinopatia da prematuridade (HYLANDER et al.,
2001), melhor coordenacdo motora fina e de adaptabilidade e capacidade de
comunicacdo com a idade de 1 a 3 anos (ODDY et al., 2011).

Apesar das vantagens do aleitamento materno para 0s prematuros, sua
prevaléncia € baixa e o desmame € precoce, muitas vezes durante a hospitalizacao
deles em unidades neonatais (TAYLOR; LIM; NEVILLE, 2009), ou antes dos 6
meses de idade (JONES et al., 2011).

Lopes, Bengozi e Rossetto (2007), em estudo com 54 bebés nascidos
com menos de 1.500g, assistidos no hospital universitario de Londrina — PR,
encontraram uma taxa de 50% para aleitamento materno exclusivo no momento da
alta hospitalar, o que significava sair do hospital sem a prescricdo de qualquer tipo
de complementacao com férmulas especiais pela equipe médica; aos trés meses de
vida, essa taxa reduziu para 34%.

No hospital universitario de Ribeirdo Preto — SP, entre 0os 116 prematuros
investigados, a alimentacado lactea foi iniciada precocemente (1 a 7 dias de vida)
com leite humano, sendo 98,3% exclusivo e 1,7% com formula lactea; a maioria
(85,3%) administrada exclusivamente por gavagem em seringa. Na alta hospitalar,
76,7% estavam em amamentacdo materna, complementados (48,3%) ou nao
(28,4%) por formula lactea (SCOCHI et al., 2008). Durante o periodo de transicéo
desses prematuros, foram utilizadas uma ou mais técnicas de administracéo do leite,
predominando a gavagem em conjunto com outras técnicas (89,5%), em especial
complementada pelo seio materno e copo (56,9%); a duracao da transicao alimentar
por sonda para via oral total variou de menos de um dia a 47 dias. O processo da
alimentacao lactea também foi influenciado pela maturidade e peso ao nascer, além
das condicdes clinicas decorrentes dessas variaveis. Considerando as vantagens da
amamentacao materna, sua pratica deve ser iniciada o mais precocemente possivel
neste segmento populacional de risco (SCOCHI et al., 2010).

Apesar da melhoria dos indicadores do aleitamento materno entre os
prematuros em algumas unidades neonatais, em especial naqueles acreditados
Amigo da Crianca como os dois citados anteriormente, a prevaléncia ainda é
reduzida, ndo atingindo as recomendac¢fes nacionais e internacionais, ou seja,

aleitamento exclusivo até o sexto més (SCOCHI et al.,, 2008). Assim, amamentar
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uma crianga nascida pré-termo tem se constituido em verdadeiro desafio para a
familia e equipe de saude.

Um dos fatores fundamentais para a exclusividade e duracdo do
aleitamento materno do prematuro € a producdo do volume de leite (BUCKLEY;
CHARLES, 2006), a qual depende muito do inicio precoce e frequente da ordenha
mamaria (FLACKING et al., 2006; JONES; SPENCER, 2007). Estudo qualitativo que
entrevistou maes que tiveram a experiéncia de amamentar em uma UTIN, na
Suécia, apontou que o volume de producdo de leite esta diretamente relacionado
com o tempo em que o bebé demora a sugar diretamente em sua mae (FLACKING
et al., 2006).

A depender do estado clinico do prematuro, o aleitamento materno ou o
oferecimento do leite de sua prépria mae seria uma das formas de propiciar algum
contato eficaz entre mée e filho, o que faz a mae sentir-se util no processo. Além dos
aspectos emocionais, o inicio tardio da succao direta do bebé na mama contribui
com a hipogalactia. Assim, recomenda-se a introducdo de alimentacdo por via
enteral, preferencialmente o leite da propria mae, o mais precoce possivel, desde
que o recém-nascido esteja estavel (MATALOUN et al.,, 2004; SCHANLER et al.,
1999). Ainda que diante das dificuldades, o uso de férmulas ndo deve ser utilizado
de maneira indiscriminada, pois também interfere no sentimento materno,
aumentando a sensacao de incapacidade.

E importante que os profissionais de satde escolham um método seguro
e adequado para facilitar a transicado da alimentacéo por sonda para o seio materno,
pois, assim, poderdo aumentar o sucesso do aleitamento materno, diminuir o tempo
dessa transicdo e também encurtar o tempo de internagéo hospitalar do prematuro
(SRIDHAR; ARGUELLO; LEE, 2011).

A amamentacdo € considerada o processo mais fisioldgico possivel para
o desenvolvimento da coordenacdo succao-degluticdo-respiracdo, pois 0s
prematuros apresentam maiores niveis de saturacdo de oxigénio e temperatura
corpérea do que aqueles alimentados por mamadeira, a qual sugere um estresse
fisiologico para o prematuro (MEIER et al., 2000; SILVA et al., 2011).

A succao em mamadeira pode causar confusdo de bicos, interferindo na
habilidade de os prematuros mamarem no peito, por isso deve ser evitada (BLACK,
2012). Além disso, o fluxo de leite na alimentacdo por mamadeira é elevado, de
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modo que a crianga necessita apenas aplicar uma ligeira pressdo no bico para
extrair o leite (SRIDHAR; ARGUELLO; LEE, 2011). Assim, o passo nove da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca recomenda nao dar bicos artificiais ou chupetas
as criancas amamentadas (BRASIL, 2010).

Em substituicho a mamadeira, recomenda-se o0 uso de métodos
alternativos como o copinho, considerado por Aquino e Osoério (2008) e Marinelli,
Burke e Dodd (2001) uma forma pratica e barata para alimentar os recém-nascidos
pré-termo e de baixo peso ao nascer, até que eles consigam retirar do peito o
volume de que necessitam. Esta técnica é (til quando a mée esta ausente
temporariamente ou estd incapacitada para amamentar (BRASIL, 2011a). Com a
alimentacdo por copo ha uma menor incidéncia de dessaturacdo de oxigénio e
aumento da frequéncia cardiaca, quando comparada com a alimentacdo por
mamadeira (ROCHA; MARTINEZ; JORGE, 2002).

Em seu estudo, Gomes et al. (2006) afirmam que, na impossibilidade da
ocorréncia do aleitamento materno em alguns horérios, o aleitamento por copo pode
ser indicado, pois apresenta valores de amplitude e média de contracdo do musculo
masseter maiores do que no aleitamento por mamadeira, permanecendo
intermediario entre este e o grupo de aleitamento materno. Ainda afirmam que tanto
no aleitamento materno quanto no aleitamento por copo, os musculos atuam de
maneira semelhante, havendo uma maior participacdo dos musculos masseteres e
temporais e menor dos musculos bucinadores. Assim, o0 aleitamento materno
continua sendo o método de alimentacdo mais adequado para lactentes, mas o copo
pode ser utilizado na impossibilidade do aleitamento materno, pois a musculatura
ativa em ambos os métodos € a mesma, com a vantagem de ndo provocar a
confusao de bicos que ocorre com 0 uso da mamadeira.

O copo com o leite (preferencialmente da mée do bebé) & colocado em
um angulo no labio inferior de modo que o leite toque o labio do lactente,
estimulando a protusdo da lingua para auxiliar o bebé a sorver o leite. E necessaria
uma observacédo atenta durante o uso do copinho para n&do derramar o leite no
interior da cavidade oral do lactente (BRASIL, 2011a; DOWLING et al., 2002).

Por outro lado, o uso indiscriminado do copo para alimentacdo do
prematuro € questionavel, pois ainda ndo ha evidéncia cientifica sobre o seu efeito

em longo prazo, bem como dos possiveis efeitos negativos no desenvolvimento da
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amamentacdo em prematuro (DOWLING et al., 2002). Assim, consideramos valido
pensar no uso de outro método como a translactacdo. Este consiste numa
adaptacao da técnica da relactacédo, na qual a oferta de leite materno ordenhado &
feita por meio de uma sonda conectada em uma seringa, com a outra extremidade
fixada proxima a aréola, para que seja introduzida no interior da cavidade oral por
meio do estimulo digital da comissura labial do recém-nascido, durante a mamada
(BRASIL, 2011a; WHO, 1998). Dessa maneira, ha transicdo da sonda para o peito,
sem utilizacdo do copo, e o bebé ingere leite que vem do peito e da seringa apenas
mediante succ¢do, tornando-a mais fisiolégica e permitindo que a prépria mae
alimente seu filho (AQUINO; OSORIO, 2008, 20009).

O inicio da transicdo da sonda para o peito tem sido predominantemente
definido pela estabilidade do quadro clinico do bebé, tendo como principal critério o
peso igual ou superior a 1.500g sem considerar a sua maturidade, ou a idade
gestacional igual ou maior que 34 semanas, periodo em que o0 bebé seria
considerado teoricamente maduro para coordenar a succéo, degluticdo e respiracao
(BUCKLEY; CHARLES, 2006; MEIER, 1998).

Assim, a transicdo da alimentacdo gastrica para via oral é uma
preocupacao na assisténcia a alimentacdo de prematuros, pois, nesse processo, a
maioria dos profissionais de saude tem levado em considera¢do dados isolados do
bebé, sem realizar uma avaliacdo que considere aspectos de suas condicfes
gerais, do desenvolvimento neuropsicomotor e de sua habilidade motora oral
(THOYRE, 2003).

Buckley e Charles (2006) afirmam que as vantagens de se transicionar o
bebé para o peito, assim que possivel, sdo pouco compreendidas pelos
profissionais de saude e, consequentemente, pelas maes. Realizar essa transicdo
condicionada aos parametros citados e comumente utilizados na pratica clinica
resulta em inicio da succ¢ao ao peito inadvertidamente inadequado e, na maioria das
vezes, retardado (JONES; SPENCER, 2007; MEIER, 1998). Entretanto, 0os neonatos
muito prematuros, ainda que estaveis, geralmente apresentam além da imaturidade
gastrintestinal, imaturidade também dos reflexos de succéo, degluticdo e vomito por
falta de integracdo das atividades musculares dos labios, bochechas, mandibula,
lingua, palato, faringe e laringe; sdo muito pequenos e ndo tém forca para sugar
(GEWOLB et al.,, 2001); tém problemas de coordenagdo para sincronia entre
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succao, degluticdo e respiracdo; permanecem pouco tempo em periodo de alerta
para a alimentagdo; tém maior risco para aspiracdo do leite e dificilmente
apresentam sinais que evidenciam fome ou saciedade (AQUINO; OSORIO, 2008;
SILVA et al., 2011).

Ha na literatura nacional alguns protocolos de avaliagdo da succao do
bebé prematuro (BERNARDIS; MARCHI, 1998; HERNANDEZ, 2001; NEIVA, 2000;
QUINTELLA; SILVA; BOTELHO, 1999; XAVIER, 1995), no entanto, percebe-se que
nos mesmos a avaliacdo da succao nutritiva é feita mediante o uso da mamadeira
como forma dessa transicao, ou seja, avaliagdo da suc¢cdo no momento de transicao
da alimentacao gastrica para oral. Os protocolos de Hernandez (2001), Neiva (2000)
e Quintella, Silva e Botelho (1999) iniciam sua avaliacdo com a succ¢do nao nutritiva
utiizando o dedo enluvado, porém com vistas a succdo em mamadeira. Vale
ressaltar que nenhum desses protocolos foi validado, nem dispbe de um guia
instrucional para sua aplicacéo, exceto o protocolo de Neiva (2000).

Pickler e Reyna (2003) apontam a necessidade da realizacdo de novos
estudos a fim de mensurar a prontiddo do bebé para iniciar a alimentacdo oral, pois
0S poucos estudos existentes tém por base a succdo em mamadeira, € um dos
motivos é que, durante véarias décadas, a alimentagdo no seio materno foi
frequentemente assumida como mais dispendiosa do que a alimentacdo na
mamadeira para o recém-nascido pré-termo e de muito baixo peso (<1.5009g), pois
se acreditava que a amamentacdo poderia interferir na homeostase, levando a um
maior consumo energético e de oxigénio, perda de peso e alteracdes nas funcbes
cardiorrespiratoria e térmica (PICKLER; REYNA, 2003). Entretanto, Silva et al.
(2011) apontam que, durante a sucgado no seio materno, o bebé prematuro consegue
coordenar a respiragdo com maior precisdo do que na mamadeira, além de
apresentar menos estresse e desgaste fisiologico ao sugar 0 seio materno, com
maiores niveis de saturacdo de oxigénio e menor ocorréncia de eventos
hipoxémicos do que aqueles alimentados por mamadeira. O estudo também mostra
a ocorréncia de mais sinais clinicos de alarme, como, por exemplo, batimento de
asas nasais, palidez, cianose perioral, hipotonia e episédios de engasgo, nas
sessOes de succado na mamadeira em comparagcao ao seio materno.

Todas essas limitacbes tém levado a falta de consenso sobre o melhor
momento de se iniciar a alimentag&o oral. Acreditamos que a dificuldade da prética
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assistencial da equipe de saude esta relacionada a falta de instrumentos precisos
para avaliar a prontiddo do prematuro para o inicio precoce do aleitamento materno
por via oral, baseado em comportamento global e de succéo do bebé.

Para suprir tal lacuna, Fujinaga (2002) elaborou um instrumento de
avaliacdo da prontiddo do bebé prematuro em iniciar a transicdo da alimentagao
gastrica para via oral e respectivo guia instrucional, os quais foram validados em seu
conteudo e aparéncia com a participacdo de juizes (FUJINAGA et al., 2008). O
instrumento é composto por 18 itens divididos em cinco categorias (idade corrigida,
estado de organizacdo comportamental, postura oral, reflexos orais e suc¢édo néo
nutritiva) e cada item com pontuacao de 0 a 2, perfazendo um escore maximo de 36
pontos. O instrumento apresentou confiabilidade adequada entre os observadores
(FUJINAGA et al., 2007b) e foi validado clinicamente, estabelecendo-se valores de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos. A maior sensibilidade e
especificidade foram obtidas para trés pontos de corte: 28, 29 e 30 (FUJINAGA et
al.,, 2013; FUJINAGA, 2005), sendo recomendavel o ponto 30, ou seja, uma
pontuacdo superior a 30 indica que a crianga € capaz de comecar a transicao para a
amamentacdo, uma vez que a especificidade correspondente desta pontuagao
(75,68%) mostrou menor propor¢cao de falso-positivos. A acuracia global do
instrumento foi de 74,38% (FUJINAGA et al., 2013).

Esse instrumento de avaliacdo visa a indicar se 0 prematuro esta apto
para iniciar a alimentacdo oral, considerando como padrdo-ouro da prontidao
guando o bebé mamar 5ml de leite sugando diretamente o seio materno com o apoio
da técnica de translactacdo. Essa técnica, além das vantagens apontadas
anteriormente, possibilita o dimensionamento do volume de leite ingerido, sem
causar estresse ao prematuro.

Durante o processo de validagcdo desse instrumento, verificou-se que
cerca de 60% dos prematuros foram classificados como “ndo mamou” na primeira
avaliacao realizada, embora parcela deles tenha ingerido o leite materno ou humano
em quantidade inferior a 5ml na translactacédo (FUJINAGA, 2005).

Assim, em continuidade ao processo de validacdo, o interesse agora €
investigar a relacdo entre o escore obtido pelo prematuro durante aplicacdo do
instrumento e o seu desempenho medido pelo volume de leite ingerido, justificando

0 presente estudo, cujos resultados contribuirdo com o estabelecimento de diretrizes
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para uma transicdo segura e precoce da alimentagdo oral do prematuro, além de
sistematizar e objetivar esta avaliacdo. O desenvolvimento dessa tecnologia de
cuidado, passivel de uso no cotidiano do trabalho da equipe de saude, em unidades
neonatais, possibilitara também o inicio precoce da alimentac&o oral e o incentivo ao

aleitamento materno.



2 @Objetives
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2.1 Objetivo Geral

Testar a validade de critério concorrente do instrumento de avaliacdo da
prontiddo do prematuro para iniciar a transicdo da alimentacdo gastrica para
via oral, correlacionando o escore obtido, durante a aplicacédo do instrumento,

com a ingesta de leite mediada pela técnica da translactacéo.

2.2 Objetivos Especificos

Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas das maes e dos

prematuros.

Medir o grau da correlacdo linear entre os volumes de leite ingerido e os
escores obtidos da aplicacdo do instrumento de avaliacdo da prontiddo do

prematuro para inicio da alimentacéo oral.

Predizer limites de volume de leite a ser ofertado ao prematuro na seringa da

translactacdo, a depender do escore obtido com aplicacdo do instrumento.
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3.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo correlacional que busca estudar/estabelecer
relacfes entre variaveis presentes. A investigacdo € conduzida com a intencéo de
testar a hipotese formulada pelo investigador de que existem relacdes entre as
variaveis envolvidas no fenébmeno em estudo (HENRIQUES; NEVES; PESQUITA,
2005).

Inicialmente, para uso de um instrumento é necessario que este seja
valido, demonstrando se ha condicbes para acreditar que ele é util para a proposta
indicada (FAYERS; MACHIN, 2007). Em outras palavras, a validade ou acuracia € o
grau pelo qual um instrumento mede o que pretende medir, portanto demonstra se
os resultados de uma afericdo correspondem ao estado verdadeiro dos fenbmenos
gue estdo sendo mensurados (FLETCHER; FLETCHER; WAGNER, 1996).

Conforme citado, o instrumento desenvolvido por Fujinaga ja foi validado
e, como forma de continuar o processo de validacéo, propde-se a testar a validade
de critério concorrente do instrumento. A definicdo tradicional de validade de critério
€ a correlacdo de uma escala ou instrumento com alguma outra medida do traco em
estudo, idealmente, um "padrédo-ouro” que tem sido utilizado e aceito (STREINER,;
NORMAN, 2008).

A validacdo de critério € normalmente dividida em dois tipos: validade
concorrente e validade preditiva. Com a validacdo concorrente se correlacionam o
novo instrumento com o critério mensurado, ambos dados ao mesmo tempo ou
dentro de um curto periodo de tempo um do outro (condicdo atual). Na validacéo
preditiva, a concordancia é analisada numa condicao futura (STREINER; NORMAN,
2008; ZANEI, 2006).

Neste estudo foi verificada a validade concorrente, pois analisamos a
relacdo entre o escore obtido pelo prematuro, durante aplicacéo do instrumento, e o
seu desempenho a seguir, medido pelo volume de leite materno/humano (ml)
ingerido com o suporte da técnica da translactagdo, ambos mensurados num curto
periodo de tempo, um medido logo ap6s o outro.

A hipotese do estudo é de que ha uma correlacdo positiva entre o escore
de prontiddo do prematuro para inicio da amamentacdo materna e o respectivo

desempenho na translactagdo, ou seja, quanto maior o escore obtido, maior o
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volume de leite ingerido por meio da translactagédo, evidenciando a alta validade

concorrente do instrumento.

3.2 Local de estudo

A pesquisa foi realizada no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (HCFMRP-USP), centro
de atencao terciaria regional para assisténcia ao parto e ao neonato, bem como
recebe puérperas e recém-nascidos de outros Estados brasileiros. Dentre os 1.477
nascimentos pré-termo ocorridos em Ribeirdo Preto — SP, no ano de 2011, 465
(31,5%) nasceram no HCFMRP-USP. J4 em 2012, este nUmero aumentou para
1.834, sendo 624 (34,0%) nascimentos pré-termo no HCFMRP-USP (RIBEIRAO
PRETO, 2012).

A coleta dos dados foi realizada na UCIN do HCFMRP-USP que dispde
de 27 leitos distribuidos entre quatro enfermarias, sendo uma delas destinada aos
prematuros em manipulacdo minima. O acesso das mdes a UCIN é permitido
diariamente, das 8 as 19 horas, e dos pais, das 16 as 17 horas.

Nessa unidade, o aleitamento materno € estimulado e favorecido e
incentiva-se a presenca da mae na UCIN, bem como o contato pele a pele com seu
bebé e a participacdo dela nos cuidados com o mesmo. No banco de leite humano,
préximo a UCIN, as maes recebem auxilio para manutencéo da lactacéo.

Pelas acdes de incentivo ao aleitamento materno implantadas na
instituicdo, desde 2005 Ihe foi outorgado o titulo de Hospital Amigo da Crianca.
Portanto, ao iniciar o aleitamento materno, todas as maes que participaram deste

estudo ja tinham recebido essas orientacdes e cuidados.

3.3 Amostra e recrutamento dos sujeitos

No periodo de 12 meses (fevereiro/2012 a janeiro/2013), foram recrutados
e coletados dados, pela propria pesquisadora, de 43 diades maes-bebés internadas
na UCIN do HCFMRP-USP. Assim, a partir dessa amostragem por conveniéncia e

dos dados obtidos do estudo, calculou-se o poder de teste.
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Foram coletados dados de bebés gemelares, assim, para a analise dos
dados maternos, foram excluidas trés maes desses bebés para ndo haver
duplicidade dos dados, perfazendo, desta forma, um total de 40 maes e 43
prematuros.

Cabe destacar que muitos prematuros apresentam intercorréncias clinicas
e parte dessa populacdo apresenta sindromes e malformaces faciais que impedem
ou dificultam a alimentacdo oral. Devem ser levados em conta, ainda, os fatores
relacionados a mae e a manutencdo da lactacdo que podem dificultar ou
contraindicar o aleitamento materno (FUJINAGA et al., 2007b).

Dessa forma, os critérios de inclusdo dos prematuros para o estudo
foram:

e |dade gestacional corrigida = 30 semanas e < 36 semanas e 6 dias;

e Estabilidade clinica com capacidade de manter-se fora da incubadora, por
pelo menos 10 minutos, sem alteracdes na saturacao de oxigénio, frequéncia
cardiaca e presenca de apneias;

e Auséncia de deformidades faciais, de distlirbios respiratérios,
cardiovasculares, gastrointestinais, neurolégicos, hemorragias intracranianas
severas (acima de grau lIll) ou sindromes que impecam ou dificultem a
alimentacéo oral,

e Na&o ter iniciado a amamentacao ou ter recebido alimentacdo lactea por via

oral.

No que se refere as condigbes maternas, foram considerados os
seguintes aspectos:
e Aceitacao e desejo de amamentar;
e Auséncia de problemas patolégicos e sociais que possam interferir na
amamentacao;
e Auséncia de intercorréncias severas na manutencao da lactacao;
e Auséncia de doencas ou procedimentos terapéuticos que contraindicam o

aleitamento materno.
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3.4 Procedimento de coleta de dados

Inicialmente, foi realizado um treinamento da pesquisadora para aplicacao
do instrumento, com uma das pessoas que verificaram a confiabilidade entre
observadores do instrumento em etapas anteriores. Os oito prematuros que foram
avaliados durante esse treinamento ndo foram incluidos na amostragem desta
pesquisa. Foi conferido um certificado de capacitacdo de aplicacdo do instrumento
para a pesquisadora, a qual ja tinha experiéncia no uso da técnica de translactacéo
na assisténcia a maes e prematuros em unidade neonatal.

A coleta de dados de identificagdo maternos e neonatais foi realizada pela
consulta ao prontuario de cada bebé e, quando necessario, ao prontuario da mae
para complementacdo de dados como: nome, data de nascimento, data da Ultima
menstruacdo (DUM), idade gestacional na primeira ultrassonografia (USG), peso ao
nascimento, tipo de alimentacéo, diagnosticos clinicos, entre outros. Também foram
coletados dados sobre a mée: nome, idade, escolaridade, numero de filhos, entre
outros (Apéndice A).

Segundo Fonseca e Coutinho (2004), as possibilidades de obtencédo da
idade gestacional mais utilizadas sdo: a data da ultima menstruacdao (DUM), a
avaliacdo do tamanho do feto por exame de ultrassonografia (USG) e os métodos de
avaliacdo do recém-nascido através do exame fisico e neurolégico baseados nos
escores de Dubowitz, Capurro, Ballard e New Ballard.

A OMS recomenda a DUM como o método de escolha para o calculo da
idade gestacional (BRASIL, 2012b), porém, irregularidades menstruais, sangramento
vaginal no primeiro trimestre, abortos espontdaneos nao reconhecidos, uso de
contraceptivos orais e erros da DUM por parte da mée podem influenciar no célculo
da idade gestacional por este método (BEHRMAN; BUTLER, 2007; REUSS,;
HATCH; SUSSER, 1995).

Estudos tém demonstrado que a USG, quando o0 primeiro exame é
realizado antes da 202 semana de gestacdo, apresenta maior precisao para
estabelecer a idade gestacional do que a DUM ou medidas de base clinica
(BEHRMAN; BUTLER, 2007; MORIN et al., 2005). Mais recentemente Silva (2008),
apesar de ter encontrado uma baixa frequéncia na obtencdo da USG antes da 202
semana, verificou que a concordancia com a idade gestacional registrada pelo

obstetra era de 100% entre 0s nascimentos com menos de 27 semanas; 89,5%
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entre 28 e 31 semanas; 100% entre 32 e 36 semanas e entre aqueles nascidos com
37 semanas ou mais.

Moraes e Reichenheim (2000) mostraram em seu estudo que o0 New
Ballard tendeu a superestimar a idade gestacional, gerando falsos negativos na
classificagdo de prematuridade. Ainda enfatizaram a necessidade de obter
informacgdes sobre a USG e/ou DUM para uma estimativa da idade gestacional mais
acurada.

Assim, neste estudo a idade gestacional dos prematuros foi obtida
mediante os seguintes critérios por ordem de prioridade: USG antes da 20% semana
de gestacdo, DUM e New Ballard, de acordo com os dados registrados no prontudrio
médico.

O recrutamento daqueles que atenderam aos critérios de incluséo foi feito
nos primeiros dias de admissao do prematuro na UCIN ou transferéncia da UTIN,
mediante convite as maes, comunicacdo com a equipe neonatal e identificacdo do
leito neonatal com aviso de inclusdo no estudo.

A coleta de dados foi realizada mediante a aplicacdo do instrumento de
avaliacdo da prontiddo de prematuros para inicio da alimentacdo oral (Anexo A),
guiado pelo respectivo guia instrucional (Anexo B), em horario proximo que
antecedesse a alimentacdo do prematuro e antes de ele ter iniciado a alimentacao
lactea por via oral. Foi padronizado nao realizar a coleta de dados no horario da
dieta das 18 horas para ndo atrasar a saida das maes da UCIN e nao atrapalhar a
rotina da unidade, visto que apds as 19 horas o acesso torna-se restrito aos
profissionais.

Inicialmente o bebé foi posicionado em decubito lateral, dentro da
incubadora, em posicdo de flexdo, para verificar se 0 mesmo era capaz de se
autorregular, mantendo-se nessa posicdo. Cabe ressaltar que bebés imobilizados
devido a venopuncgédo e soroterapia foram mantidos em decubito dorsal. Quando o
bebé estava em sono profundo ou sono leve, era realizada estimulacdo auditiva
(chamar pelo nome), visual (manutengéo do contato olho no olho) e tatil (toques na
face e corpo). Apos, era feita a observacdo de seu estado de organizacéo
comportamental e postura oral, durante um minuto cada. Nesse momento, ndo se
manipulava o bebé para verificagdo destes itens, exceto a observacéo da postura de

lingua, j& que era necessario abaixar o labio inferior e, eventualmente, a mandibula
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para visualizar a postura da lingua. Em seguida, realizava-se a observacao dos
reflexos orais, em um minuto, e do comportamento do prematuro, durante o estimulo
da succdo ndo nutritiva, utilizando o dedo minimo enluvado, embebido em leite
materno, também durante um minuto. Apos, era registrado o escore obtido com a
aplicacao do instrumento.

Em todos os casos, a méae foi orientada a realizar a ordenha do leite
materno antes do horario dos procedimentos de coleta de dados, com o intuito de
deixar a mama preparada, com a aréola macia e sem obstrucdo por estase lactea,
além de utilizar esse leite ordenhado na técnica da translacta¢do. Foi anotado na
ficha de coleta de dados (Apéndice A) o volume de leite ordenhado pela mae para
controle de sua producdo lactea.

Assim, apés avaliar a prontiddo do prematuro com a aplicacdo do
instrumento, foi verificado o desempenho do bebé ao coloca-lo para mamar
diretamente no seio materno com o apoio da técnica da translactacado, visto que nao
€ possivel quantificar objetivamente o volume de leite ingerido durante a suc¢ao no
seio materno. Foi oferecido ao prematuro na seringa da translactacédo o préprio leite
da mae ordenhado e, quando necessario, complementado com o leite humano
fornecido pelo banco de leite do hospital.

A técnica da translactacdo é adequada para quantificar objetivamente a
ingestdo de leite pelo prematuro, uma vez que o leite s6 é ingerido mediante a
succdo do bebé no seio materno, sendo mais fisiolégica e inclui a participacéo ativa
da mae no processo (AQUINO; OSORIO, 2008, 2009). Os materiais utilizados nesta
técnica foram: sonda gastrica infantil curta (niumero 4), seringa descartavel de 5ml e
esparadrapo ou fita adesiva para fixacao da seringa.

O instrumento utilizado foi desenvolvido e validado, tendo como padréo-
ouro de prontiddo do prematuro para a alimentacéo oral a ingestdao do volume de
5ml de leite materno ou humano, mediante presenca de succdo sem sinais de
estresse (FUJINAGA, 2005). No presente estudo, diante da hipétese e dos objetivos
da pesquisa, estabelecemos como volume maximo a ser fornecido pela
translactacdo aquele prescrito pelo pediatra da unidade neonatal para alimentacdo
lactea do prematuro no dia da coleta de dados. O volume ingerido medido por meio

da translactacao foi registrado na ficha de coleta de dados (Apéndice A).
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Como critérios para interromper a sessdao de amamentacdo,
consideraram-se a auséncia de succdo por periodo superior a 5 minutos e/ou a
presenca de sinais clinicos que interferissem na estabilidade do bebé como, por
exemplo, apneias. Foram registrados na ficha de coleta de dados, além do volume
de leite ingerido quantificado na seringa da translactagcdo, o desempenho do

prematuro, o tempo/horério da mamada e possiveis intercorréncias.

3.5 Andlise dos dados

3.5.1 Digitacéo do banco de dados

Os dados registrados no instrumento de coleta foram submetidos ao
processo de dupla digitacdo em planilha eletrénica do Microsoft Office Excel (versao
2010) para garantir a confiabilidade destes. Por meio da validacdo da digitacao,
houve comparagcédo entre os dois bancos e correcdo das divergéncias. Os dados
digitados na planilha foram exportados para o software Statistical Package for the

Social Sciences - SPSS (versao 19.0) para realizacéo dos testes estatisticos.

3.5.2 Anédlise estatistica

Para as variaveis quantitativas (ou numéricas), a analise descritiva foi
realizada para processamento da média, desvio-padrdao, mediana, minimo, maximo
e guartis. Para as variaveis qualitativas (ou categoricas), a descritiva foi realizada em
funcéo de frequéncias e porcentagens.

Com a finalidade de averiguar se existe correlacdo significativa entre o
volume de leite ingerido e o escore obtido com aplicacdo do instrumento, e de fazer
previsdes a respeito dos valores de uma das variaveis correlacionadas, com base no
conhecimento dos valores da outra, foi tracado um diagrama de dispersdao com 0s
valores das variaveis para analises de correlacao e regressao.

A correlacdo mede o grau do relacionamento linear entre duas variaveis
quantitativas (CLARK; DOWNING, 2006). Assim, para verificar a validade de critério
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concorrente, foi obtido o coeficiente de correlacdo linear de Pearson (r) entre os
volumes de leite e os escores.

O valor do Coeficiente de Correlacdo de Pearson varia entre [-1;1], sendo
qgue o sinal dele indica a direcdo do relacionamento (negativa ou positiva) e o valor
sugere a forga da relacdo entre as variaveis. Se o coeficiente de correlagéo for igual
a 1, as varidveis em estudo terdo relacao linear positiva perfeita, ou seja, se uma
aumenta a outra também aumenta exatamente na mesma propor¢cdo. Se o
coeficiente de correlacdo for igual a -1, as varidveis em estudo terdo relacao
negativa perfeita, ou seja, se uma aumenta a outra diminui na mesma proporc¢éo. Se
o coeficiente for igual a 0, significa que ndo existe correlacdo entre as variaveis. Um
valor de correlacdo proximo a -1 ou 1 indica que ha uma relacado linear muito forte
entre as duas variaveis (CLARK; DOWNING, 2006). Também foi calculado o
intervalo de confianca de 95% para o Coeficiente de Correlacdo de Pearson pelo
método de Bootstrap.

A regressao linear simples € usada para fazer previsdes a respeito do
valor de uma das variaveis correlacionadas, sabendo-se o valor da outra. Quando
uma variavel y depende de outra x, significa que y é funcéo de x (ou regresséao de y
sobre Xx). A expressdo mateméatica da regresséo linear € dada pela funcdo y = a + bx.
Nesta expresséo y é a varidvel dependente, x é a variavel independente, enquanto a
e b séo constantes. Essa Ultima constante € denominada coeficiente de regressao
(ou coeficiente angular), enquanto a constante a é designada como intercepto
(BEIGUELMAN, 2002).

Para predizer o limite de volume de leite a ser ofertado ao prematuro na
seringa da translactacdo, a depender do escore obtido com aplicacdo do
instrumento, foi utilizada a regresséo linear simples, sendo o volume de leite a
variavel dependente (x) e o escore a variavel independente (y).

Também foi verificado o coeficiente de determinacdo (r?) que € o
quadrado do coeficiente de correlagdo amostral entre as duas variaveis. O valor de
r2 € o porcentual da variacdo de y que pode ser explicado por variagdo em X
(CLARK; DOWNING, 2006).

Em todo o estudo, foi considerado o nivel de significancia de 5% (a =
0,05).
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3.6 Aspectos éticos

Ap0s anuéncia da Divisdo de Enfermagem, do setor de Fonoaudiologia e
do servico de Neonatologia do hospital, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sé&o
Paulo (CEP EERP-USP protocolo n®1376/2011) (Anexo C).

Com o intuito de garantir a protecdo dos direitos humanos, conforme
Resolucdo 466/12 (BRASIL, 2012a), foi mantido o anonimato dos participantes, e
cada méae de prematuro foi informada sobre o projeto, convidada a patrticipar e
autorizou o estudo, a utilizacao dos registros em prontuéarios para fins de pesquisa e
a divulgacao dos resultados mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (Apéndice B). Em caso de mée adolescente, também foi solicitada
autorizacdo e assinatura dos pais ou responsavel pela mesma.

Cabe assinalar que este projeto fez parte do processo de validacdo do
instrumento de avaliagdo da prontidao do prematuro para inicio da alimentacao oral,
cujas etapas anteriores também foram aprovadas pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HCFMRP-USP.
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Para uma melhor compreenséo, organizamos 0s resultados em trés
sessOes. Primeiramente, apresentamos a caracterizagdo das maes e dos
prematuros que participaram do estudo, de acordo com dados do nascimento e
dados do dia da avaliacdo da prontiddo do prematuro em iniciar a amamentacao
materna. Na segunda sessao, apresentamos o diagrama de dispersao e testamos a
validade de critério concorrente do instrumento mediante a determinagdo do
coeficiente de correlacéo linear de Pearson, entre os volumes de leite ingerido e os
escores obtidos da aplicacdo do instrumento de avaliacdo. Nessa mesma sessao,
reportamos ao poder do teste. Na Ultima sessao, predissemos os limites de volume
de leite a ser ofertado ao prematuro na seringa da translactacdo, a depender do

escore obtido com aplicacdo do instrumento.

4.1 Caracterizacdo dos participantes

4.1.1 Maes

A caracterizacdo das 40 mées dos prematuros participantes do estudo
encontra-se nas Tabelas 1 e 2. Metade das mées era procedente de Ribeirdo Preto -
SP e a outra metade de outros municipios do Estado de S&o Paulo. A média da
idade das maes foi de 28,6 (DP=7,1) anos, sendo que apenas uma mae era menor
de idade (17 anos) no momento da coleta dos dados do estudo.

Em relacdo a escolaridade, a média do tempo de estudos das maes foi de
9,6 (DP=3,7) anos; metade delas cursou de forma completa ou incompleta o ensino
meédio, 37,5% cursaram o ensino fundamental, 10% o ensino superior e apenas uma
(2,5%) fez pés-graduacéo.

Quanto aos habitos maternos, a maioria das maes nao era fumante
(85,0%) e nao fez uso de alcool (87,5%) nem drogas ilicitas (92,5%), durante a
gestacéao.

A média do numero de filhos foi de 2,1 (DP=1,4), e 55% das maes
relataram nao ter experiéncia prévia com aleitamento materno. Excluindo-se 20
(50,0%) primiparas, o tempo médio de amamentacdo dos filhos anteriores foi de
12,8 meses (DP=14,4).
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Tabela 1 - Caracterizagdo das méaes de prematuros participantes do estudo,
segundo dados qualitativos. Ribeirdo Preto, 2012.

Variavel N %

Procedéncia

Ribeirdo Preto - SP 20 50,0

Outras cidades do Estado de Sdo Paulo 20 50,0
Nivel de instrucao (escolaridade)

Ensino fundamental completo 3 7,5

Ensino fundamental incompleto 12 30,0

Ensino médio completo 14 35,0

Ensino médio incompleto 6 15,0

Ensino superior completo 3 7,5

Ensino superior incompleto 1 2,5

Pés-graduacao 1 2,5
Fumo durante gestacéo

Sim 6 15,0

Nao 34 85,0
Alcool durante gestacéo

Sim 5 12,5

Nao 35 87,5
Drogas ilicitas durante gestacao

Sim 3 7,5

Nao 37 92,5
Experiéncia anterior com aleitamento materno

Sim 18 45,0

Nao 22 55,0

N = 40; % = porcentagem.

Tabela 2 - Caracterizagdo das maes de prematuros participantes do estudo,
segundo dados quantitativos. Ribeirdo Preto, 2012.

Desvio- 1° 3°
Variavel N Média Minimo _ Mediana ~ Maximo

Padréo Quartil Quartil
Idade da mae (anos) 40 28,6 7,1 17,0 22,5 28,0 34,0 46,0
Tempo de escolaridade

40 9,6 3,7 1,0 7,0 10,0 11,0 21,0

(anos)
Numero de filhos 40 2,1 14 1,0 1,0 2,0 3,0 7,0
Tempo de amamentacéo
dos filhos anteriores 20 12,8 14,4 0,0 1,0 6,0 24,0 48,0

(meses)

N = 40; *N = 20 com a exclusao das maes primiparas.
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Os diagnosticos clinicos que as maes dos prematuros apresentaram,
durante a gestacdo e parto, foram: hipertensdo arterial gestacional (5,0%),
corioamniorrexe prematura (25,0%), trabalho de parto prematuro (22,5%), pré-
eclampsia (20,0%), infeccdo do trato urinario (15,0%), restricAo do crescimento
intrauterino (15,0%), oligoamnio (12,5%), descolamento prematuro de placenta
(7,5%), diabetes mellitus tipo Il (7,5%), gestacdo mudltipla (7,5%), sindrome HELLP
(7,5%) e hipertensdo arterial crénica (7,5%). Outros diagndsticos presentes em
apenas uma (2,5%) méae foram: vaginose, alergia, pneumonia, herpes labial,
tricomoniase, centralizacao fetal, sofrimento fetal agudo, corioamnionite, placenta de
insercao baixa, anemia e diabetes gestacional. Cabe assinalar que uma mesma mae

pode ter apresentado mais de um diagnéstico clinico.

4.1.2 Prematuros

Os dados dos 43 prematuros relativos ao nascimento estao nas Tabelas 3
e 4. A maioria dos nascimentos ocorreu no proprio HCFMRP-USP (95,3%), sendo
gue apenas 02 (4,7%) bebés nasceram em outro hospital do municipio. O parto
ceséareo foi predominante (72,1%), comparado ao normal (27,9%); 24 (55,8%)
prematuros eram do sexo feminino e 19 (44,2%), masculino.

A idade gestacional média dos prematuros foi de 221 (DP=16,2) dias, 0
gue corresponde a 31 semanas e 4 dias. Os neonatos foram distribuidos, segundo a
maturidade, em: 25 (58,1%) com idade gestacional menor ou igual a 32 semanas, 12
(27,9%) entre 32 e 34 semanas e 6 (14,0%) com idade maior ou igual a 34 semanas.
A menor idade gestacional foi de 185 dias (26 semanas e 3 dias) e a maior foi de
245 dias (35 semanas). Os métodos utilizados para o calculo da idade gestacional
foram a ultrassonografia (72,1%), o tempo de amenorreia (16,3%) e o New Ballard
(11,6%).

A média de peso ao nascimento foi de 1.414,9g (DP=277,4), sendo os
prematuros distribuidos, de acordo com a classificacdo por peso ao nascer, em: 04
(9,3%) com peso abaixo ou igual a 999qg, 21 (48,8%) entre 1.000g e 1.499g e 18
(41,9%) acima ou igual a 1.500g. O menor peso foi 780g e o maior 1.870g.

A média do indice de Apgar no 1° minuto de vida do prematuro foi de 6,6
(DP=2,1) e no 5° minuto foi de 9,1 (DP=1,2).
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Tabela 3 — Caracterizacdo dos prematuros participantes do estudo, segundo dados
gualitativos de nascimento. Ribeirdo Preto, 2012.

Variavel N %

Sexo

Masculino 19 44,2

Feminino 24 55,8
Local de nascimento

Hospital (HCFMRP-USP) 41 95,3

Outro 2 4,7
Tipo do parto

Normal 12 27,9

Cesareo 31 72,1
Método de calculo da idade gestacional (IG)

Ultrassonografia (USG) 31 72,1

Data da Ultima menstruagéo (DUM) 7 16,3

New Ballard 5 11,6

N = 43; % = porcentagem.

Tabela 4 — Caracterizacdo dos prematuros participantes do estudo, segundo dados
guantitativos de nascimento. Ribeirdo Preto, 2012.

i i Desvio- ) 1° _ 3° )
Variavel N Média . Minimo _ Mediana ~ Maximo
Padréao Quartil Quartil

Idade gestacional (dias) 43 221,1 16,4 185,0 213,0 221,0 236,0 245,0

Peso 43 14149 277,4 780,0 1225,0 1440,0 1655,0 1870,0
Apgar no 1° minuto 43 6,6 2,1 1,0 50 7,0 8,0 10,0
Apgar no 5° minuto 43 9,1 1,2 4,0 9,0 9,0 10,0 10,0
N =43.

Desde o nascimento até o dia da coleta de dados, os prematuros
apresentaram o0s seguintes diagnoésticos clinicos, além da prematuridade:
desconforto respiratorio precoce (76,7%), ictericia neonatal (53,5%), sepse (20,9%),
risco infeccioso (20,9%), hipoglicemia (18,6%), apneia (16,3%), comunicacao
interatrial (7,0%), doenca da membrana hialina (4,7%), dificuldade de progresséo de
dieta (4,7%), displasia broncopulmonar (4,7%), neutropenia (2,3%), distensao
abdominal + residuo verde (2,3%), dilatacdo piélica bilateral discreta (2,3%), artéria
umbilical Unica (2,3%), enterocolite (2,3%), conjuntivite (2,3%), persisténcia do canal

arterial (2,3%), hemorragia pulmonar (2,3%) e anemia (2,3%).
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A maioria dos prematuros (79,1%) fazia uso de algum medicamento no
dia da avaliacdo, dentre eles: polivitaminas (67,4%), sulfato ferroso (32,6%), cafeina
(14,0%), gentamicina (11,6%), ampicilina (11,6%), espironolactona +
hidroclorotiazida (11,6%), solucdo de cloreto de sodio 20% (7,0%), vancomicina
(2,3%), violeta genciana (2,3%) e tinidazol + miconazol (2,3%), esses dois ultimos
para uso tépico em perineo.

Ressaltamos que o0 mesmo prematuro pode ter feito uso de mais de um
medicamento e ter apresentado mais de um diagndstico clinico.

As Tabelas 5 e 6 ilustram alguns dados relativos a dieta, tipo/volume de
leite, peso e idade dos prematuros no dia da avaliacdo da prontiddo para iniciar a
amamentacao materna.

A idade pés-natal média dos prematuros, no dia da avaliacao, foi de 18,9
(DP=16,2) dias e a idade corrigida média dos prematuros foi de 239,9 (DP=10,3)
dias, o que corresponde a aproximadamente 34 semanas e 2 dias. Os neonatos
foram distribuidos, segundo a maturidade, em: 02 (4,7%) com idade corrigida menor
ou igual a 32 semanas, 16 (37,2%) entre 32 e 34 semanas e 25 (58,1%) com idade
maior ou igual a 34 semanas. A menor idade corrigida foi de 223 dias (31 semanas e
6 dias) e a maior foi de 258 dias (36 semanas e 6 dias).

A média de peso do prematuro no dia da avaliacdo foi de 1.552,69
(DP=138,1), sendo que 14 (32,6%) bebés pesaram de 1.250g a 1.499g e 29 (67,4%)
de 1.500g a 1.955g.

Em relacdo a dieta dos prematuros do estudo, a maioria (69,8%) estava
com prescricao meédica de leite natural ordenhado (LNO). O restante das prescricdes
era: 11,6% de formula pré-termo (FPT); 9,3% de leite natural ordenhado mais
férmula pré-termo (LNO + FPT); 7,0% de leite natural ordenhado mais aleitamento
materno (LNO + AM) e 2,3% de formula pré-termo mais aleitamento materno (FPT +
AM). Ainda, a maioria (88,4%) dos bebés n&do estava com nutricdo parenteral
periférica (parcial).

O volume de leite médio prescrito no horario da alimentacao lactea foi de
24,2ml (DP=6,6), sendo que o volume meédio ingerido pelo prematuro na
translactacdo, quantificado na seringa, foi de 6ml (DP=3,2). O volume minimo
ingerido foi 1ml, e 0 maximo, 15ml.

A média de volume de leite ordenhado pela prépria méae do prematuro do

estudo foi de 22,8ml (DP=3,2). O menor volume ordenhado foi 0,5ml e o maior foi
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180ml. A m&e que ordenhou o menor volume de leite tinha 28 anos de idade, cursou
o ensino fundamental incompleto, ndo fez uso de &lcool/fumo/drogas ilicitas durante
a gestacdo, o bebé internado era seu quarto filho, parto ceséareo, 60 dias de pos-
parto, cujo bebé nasceu com 920g, estava com 35 semanas e 4 dias de idade
corrigida e peso de 1.580g no dia da avaliacdo e o maior tempo em que amamentou
seus outros filhos mais velhos foi somente um més. Ja a mae que ordenhou o maior
volume de leite tinha 26 anos de idade, também cursou o ensino fundamental
incompleto e ndo fez uso de alcool/fumo/drogas ilicitas durante a gestacdo, o bebé
internado era seu terceiro filho, parto normal, 5 dias de pds-parto, cujo bebé nasceu
com 1.610g, estava com 34 semanas e 2 dias de idade corrigida e peso de 1.490g
no dia da avaliacdo e o maior tempo em que amamentou seus outros filhos mais
velhos foi de 36 meses.

A depender da quantidade de leite que a mae ordenhava antes da
amamentacao, complementou-se com o leite prescrito para o prematuro. Assim, 0S
tipos de leite utilizados na translactacédo foram: 74,4% materno; 16,3% leite humano
(materno + leite fornecido pelo banco de leite humano do hospital) e 9,3% misto
(materno + formula artificial).

As 15 horas foi o horario da dieta em que mais houve avaliacbes da
prontiddo dos prematuros e iniciou-se a amamentacdo dos mesmos. Durante a

amamentacao, 46,5% dos bebés mantiveram-se alerta e 51,2% em sono leve.

Tabela 5 — Dados qualitativos do dia da avaliacdo da prontiddo do prematuro em
iniciar a amamentacdo materna. Ribeirdo Preto, 2012.

Variavel N %

Nutricdo parenteral periférica (parcial)

Sim 5 11,6
N&o 38 88,4
Tipo de dieta prescrita para o prematuro
LNO 30 69,8
FPT 5 11,6
LNO + FPT 4 9,3
LNO + AM 3 7,0
FPT + AM 1 2,3

- continua -
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- continuacao -

Variavel N %

Tipo de leite utilizado na translactagéo
Materno 32 74,4
Misto (materno + artificial) 4 9,3
Materno + humano 7 16,3
Horario da dieta/primeira amamentacao

09 horas 7 16,3

10 horas 1 2,3

12 horas 9 20,9

14 horas 1 2,3

15 horas 24 55,8

16 horas 1 2,3
Estado de consciéncia durante amamentacao

Alerta 20 46,5

Sono leve 22 51,2

Sono profundo 1 2,3

N = 43; LNO = Leite natural ordenhado; FPT = Formula pré-termo; AM = Aleitamento materno.

Tabela 6 — Dados quantitativos do dia da avaliacdo da prontiddo do prematuro em

iniciar a amamentacado materna. Ribeirdo Preto, 2012.

Desvio- 3°
Variavel Média ~ Mediana ~ Méximo
Padrao Quartil Quartil
Idade po6s-natal (dias) 18,9 16,2 13,0 27,0 65,0
Idade corrigida (dias) 239,9 10,3 2410 248,0 258,0

Peso no dia da avaliagédo
1552,6 138,1
(gramas)

Volume da dieta prescrita
24,2 6,6
para prematuro (ml)

Volume de leite
ordenhado pela mae 22,8 32,0
antes do AM (ml)

Volume de leite ingerido
6,0 3,2
na translactacdo (ml)

1480,0

1535,0 1640,0 1955,0

26,0 28,0 40,0
11,0 27,0 180,0
5,0 8,0 15,0

N = 43; AM = Aleitamento materno.

A Tabela 7 mostra a distribuicdo dos prematuros, segundo as variaveis do

Instrumento de Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentagéo

Oral. Entre os 18 itens que integram o instrumento, predominou a idade corrigida
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maior que 34 semanas (58,1%); estado em sono leve (60,5%); postura em flexao
(97,7%); normotonia (100%); labios vedados (83,7%); lingua plana (97,7%); reflexos
de procura (74,4%) e de succéo débeis (74,4%); presenca dos reflexos de mordida
(95,3%) e de vomito (100%); movimentacdo adequada da lingua (95,3%); presenca
de canolamento da lingua (88,4%); movimentacao adequada da mandibula (93,0%);
forca de succéo fraca (65,1%); menos que cinco sucgdes por pausa (53,5%);
manutencao do ritmo de succ¢les por pausa (74,4%) e do estado de alerta (53,5%) e
auséncia de sinais de estresse (74,4%).

Em relagcdo ao escore total obtido com a aplicacdo do instrumento,
considerando 30 o ponto de corte do instrumento (FUJINAGA et al., 2013) que
evidencia prontiddo para iniciar a amamentacdo materna, 23 (53,5%) prematuros
apresentaram um escore maior ou igual a 30 e 20 (46,5%) um escore menor do que
30.

Tabela 7 — Distribuicdo dos prematuros, segundo as variaveis do Instrumento de
Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentacdo Oral. Ribeiréo
Preto, 2012.

Variavel n %

Idade corrigida do RN

Menor ou igual a 32 semanas 2 4,7

Entre 32 a 34 semanas 16 37,2

Maior ou igual a 34 semanas 25 58,1
Estado de consciéncia

Sono profundo 0 0

Sono leve 26 60,5

Alerta 17 39,5
Postura global

Extenséo 0 0

Semiflexdo 1 2,3

Flexao 42 97,7
Tonus global

Hipotonia 0 0

Hipertonia 0 0

Normotonia 43 100,0
Postura de labios

Abertos 0 0

Entreabertos 7 16,3

Vedados 36 83,7

- continua -
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Variavel n %

Postura de lingua

Protruida 0 0

Retraida 0 0

Elevada 1 2,3

Plana 42 97,7
Reflexo de procura

Ausente 6 14,0

Débil 32 74,4

Presente 5 11,6
Reflexo de succéo

Ausente 0 0

Débil 32 74,4

Presente 11 25,6
Reflexo de mordida

Ausente 1 2,3

Presente exacerbado 1 2,3

Presente 41 95,3
Reflexo de vbmito

Ausente 0 0

Presente anteriorizado 0 0

Presente 43 100,0
Movimentacgao de lingua

Ausente 0 0

Alterada 2 4,7

Adequada 41 95,3
Canolamento de lingua

Ausente 5 11,6

Presente 38 88,4
Movimenta¢do de mandibula

Ausente 0 0

Alterada 3 7,0

Adequada 40 93,0
Forca de succao

Ausente 0 0

Fraca 28 65,1

Forte 15 34,9
Succgdes por pausa

<5 23 53,5

>8 4 9,3

5a8 16 37,2

- continua -
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- continuacgao -

Variavel n %

Manutenc&o do ritmo

Ausente 0 0

Arritmico 11 25,6

Ritmico 32 74,4
Manutencéo do estado alerta

N&o 1 2,3

Parcial 19 44,2

Sim 23 53,5

Sinais de estresse

Mais de 3 0 0
Até 3 11 25,6
Ausente 32 74,4

A Tabela 8 mostra os escores obtidos com o instrumento de avaliagéo da
prontiddo do prematuro em iniciar amamentacdo materna e os volumes de leite
ingerido na translactacédo pelo prematuro. A média do escore foi de 29,7 (DP=3,0) e
do volume de leite foi de 6,0ml (DP=3,2). A mediana do escore foi 30 e do volume de
leite ingerido foi 5ml. O prematuro que obteve escore 23 ingeriu 1ml de leite; jA o que

obteve 35, ingeriu 15ml.

Tabela 8 — Escore obtido com instrumento de avaliagcdo da prontiddo do prematuro
em iniciar amamentacdo materna e volume de leite ingerido na translactacao.
Ribeirdo Preto, 2012.

) . Desvio- ) 1° ) 3° )
Variavel Média Minimo _ Mediana ~ Méaximo
padrao Quartil Quartil

Escore obtido na avaliacédo

_ 29,7 3,0 23,0 28,0 30,0 32,0 35,0
com instrumento
Volume de leite ingerido
pelo prematuro na 6,0 3,2 1,0 4,0 5,0 8,0 15,0

translactacéo (ml)

4.2 Validade de critério concorrente e coeficiente de correlacéo linear
de Pearson (r)



4 Resultados 56

O Gréfico 1 mostra o diagrama de disperséo tracado com os valores dos
escores obtidos com aplicagdo do instrumento e os volumes de leite ingerido pelos

prematuros na translactacao.

144

]
1
8]

-
=}
1

Volume de leite ingerido na translactagédo

T T T T T T T
22 24 26 28 30 32 34

Escore na avaliagdo da prontiddo do prematuro para inicio da amamentagio
materna

Grafico 1 — Diagrama de disperséo entre o escore obtido na avaliacdo da prontidao
do prematuro para inicio da amamentacao materna e o volume de leite ingerido pelo
prematuro na translactacéo. Ribeirdo Preto, 2012

As associagdes entre as variaveis “escore” e “volume de leite” foram
estatisticamente significativas, conforme resultado obtido por meio do coeficiente de

correlacéo linear de Pearson (r), ilustrado na Tabela 9.

Tabela 9 — Coeficiente de correlagdo linear de Pearson (r) entre o escore obtido na
avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da amamentacdo materna e o
volume de leite ingerido pelo prematuro na translactacao. Ribeirdo Preto, 2012.

IC 95% via Bootstrap
Coeficiente de correlagéo (r) p-valor
Inferior Superior

0,795 0,689 0,881 < 0,001

IC = Intervalo de confianca.

O escore de prontiddo do prematuro mostrou uma correlacdo positiva e

forte com o volume de leite (r=0,795 e p<0,001) ingerido, ou seja, quanto maior o
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escore obtido com aplicagdo do instrumento, maior o volume de leite que o
prematuro conseguiu ingerir com a técnica da translactacao, evidenciando uma alta
validade concorrente do instrumento.

Considerando uma correlagdo de magnitude r=0,79 (coeficiente de
correlacao) entre os escores e o0 volume de leite ingerido, um nivel de significancia
de 5% e uma amostra de 43 prematuros, o poder de teste € de 0,999995 ou
99,9995%. Ainda, considerando a correlagdo de 0,79 e significancia (a) de 0,05, o
tamanho amostral necessario para ter o poder de 0,8 (erro tipo 1l = 0,20) e 0,9 (erro

tipo Il = 0,10) é igual a 9 e 12 casos, respectivamente.

4.3 Predicdo de volume de leite a ser ofertado ao prematuro na
seringa da translactacéao

Para prever a quantidade de leite que o prematuro consegue ingerir na
translactacdo, considerando o escore obtido, foi realizada a regressao linear
simples, conforme estimativas dos coeficientes do modelo ilustrado na Tabela 10.

O modelo ajustado atendeu as suposi¢des para os residuos, possuindo
normalidade, independéncia e homocedasticidade. O coeficiente de determinagéo
(r?) foi de 0,632, indicando que o escore obtido por meio da aplicagdo do instrumento
(variavel independente) explicou 63% da variabilidade do volume de leite que o
prematuro ingere com a translactacdo, quantificado na seringa (variavel

dependente).

Tabela 10 — Coeficientes estimados da regressao linear simples, considerando a
variavel quantidade de leite ingerido pelo prematuro na translactagdo como variavel
dependente. Ribeirdo Preto, 2012.

Coeficientes IC 95%

Variavel t p-valor
Beta Erro-padrdo Inferior Superior

Constante -19,172 3,015 -25,261 -13,083 -6,359 <0,001

Escore obtido na avaliagédo
0,847 0,101 0,643 1,051 8,385 <0,001
do prematuro com instrumento

IC = Intervalo de confianca; t = quantil da distribuicdo t-Student.
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Assim, verificou-se com o nivel de significancia de 5% que cada unidade
aumentada no escore elevou em 0,847ml a quantidade de leite ingerida pelo
prematuro por meio da técnica da translactacéo.

Com base na analise de regressdo (Tabela 10), foi possivel calcular e
predizer o volume de leite que o prematuro ingere com auxilio da translactagdo, com
intervalo de confianga de 95%, conhecendo o valor do escore obtido com a
aplicacao do instrumento. Tais dados estdo demonstrados na Tabela 11, obtendo-se
limites de volume de leite predito de 0,3ml a ser fornecido na seringa da
translactacdo em prematuros com escore de prontiddo de 23, até o volume de
11,3ml, se o escore for 36.

Tabela 11 — Predicdo do volume de leite ingerido pelo prematuro por meio da
translactacdo, conhecendo o escore obtido com aplicacdo do instrumento de
avaliacdo da prontiddo do prematuro em iniciar a amamentagao materna. Ribeirdo
Preto, 2012.

IC 95% para média do Vol predito (ml)

Escore Vol predito (ml) — - — -
Limite inferior Limite superior
23 0,3 0 1,8
24 1,2 0 2,5
25 2,0 0,9 31
26 2,9 1,9 3,8
27 3,7 29 4,5
28 4,5 3,8 5,2
29 54 4.8 6,0
30 6,2 5,6 6,9
31 7,1 6,4 7.8
32 7,9 7,2 8,7
33 8,8 7,9 9,7
34 9,6 8,6 10,7
35 10,5 9,2 11,7
36 11,3 9,9 12,7

IC = Intervalo de confian¢a; Vol predito = Volume de leite predito em ml para ser fornecido ao
prematuro na seringa da translactacao.
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O coeficiente de correlagéo linear de Pearson (r) permitiu testar a validade
de critério concorrente do instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro em
iniciar a transicdo da alimentacao por sonda para via oral, correlacionando o escore
obtido com aplicacdo do instrumento e o volume de leite ingerido pelo prematuro
com auxilio da técnica da translactacéo.

O valor do coeficiente de correlagdo r=0,795 (p<0,001) mostrou uma
correlacdo positiva e forte entre o escore obtido com aplicacdo do instrumento e o
volume de leite que o prematuro conseguiu ingerir com a técnica da translactacao,
Ou seja, quanto maior o escore, maior o volume de leite ingerido, evidenciando uma
alta validade concorrente do instrumento, confirmando-se a hipétese de estudo.

O relacionamento das variaveis é positivo (correlacdo linear positiva)
porque r>0, ou seja, se o valor de uma variavel aumenta a outra também aumenta
(BEIGUELMAN, 2002).

O valor do coeficiente r=0,795 também mostrou a intensidade do
relacionamento das variaveis. Assim, constatamos uma correlacdo forte, conforme
classificagdo de Cohen (1988): r = 0,10-0,29 — fraca; r = 0,30-0,49 — moderada e r =
0,50-1,00 — forte. De acordo com a classificacdo de Barbetta (2006), a correlacao
também foi considerada forte: r = 0,0-0,3 — fraca; r = 0,3-0,7 — moderada e r = 0,7-
1,0 — forte. Porém, alguns autores estratificaram mais essa classificacdo, da
seguinte forma: r = 0,00-0,19 — ausente ou muito fraca; r = 0,20-0,39 - fraca; r =
0,40-0,59 — moderada; r = 0,60-0,79 — forte; r = 0,80-1,00 — muito forte (AJZEN;
FISHBEIN, 1980).

O Instrumento de Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da
Alimentacdo Oral é a primeira escala validada que oferece critérios objetivos para
indicar a prontiddo do prematuro para iniciar alimentacdo no seio materno
(FUINAGA, 2005; FUJINAGA et al., 2013). Assim, o presente estudo &€ o primeiro
qgue descreve o grau da relacdo entre o escore obtido com aplicagdo do instrumento
em questao e o volume de leite ingerido pelo prematuro na transicdo da alimentacao
por sonda para via oral, com auxilio da técnica da translactacdo (volume
quantificado na seringa).

Crowe, Chang e Wallace (2012) trouxeram em seu estudo que um
namero limitado de instrumentos que visou a indicar a prontiddo do prematuro para
iniciar o peito ou a mamadeira tem sido desenvolvido. Porém, com os resultados da

revisdo, concluiram que nédo ha na literatura evidéncia para instrumentalizar essa
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pratica clinica, pois nenhum estudo cumpriu os critérios de inclusédo para a reviséo.
Apontaram que pesquisas sd0 necessdrias nesta area para estabelecer uma base
de evidéncias com utilidade clinica de implementacdo de uso de um instrumento
para avaliar a prontiddo de prematuros para a alimentacdo oral. Nessa revisdo 0s
autores utilizaram os meétodos-padrdo do Grupo de Revisdo Cochrane Neonatal,
incluindo uma pesquisa da Cochrane Central Register of Controlled Trials (The
Cochrane Library 2010, Issue 2), MEDLINE via EBSCO (1966 a julho de 2010),
EMBASE (1980 a julho de 2010), CINAHL via EBSCO (1982 a julho de 2010), Web
of Science via EBSCO (1980 a julho de 2010) e Fonte de Saude (1980 a julho de
2010). Outras fontes, como referéncias citadas dos artigos encontrados e bancos de
dados de ensaios clinicos, também foram pesquisadas. Nado houve restricdo de
idioma, e a pesquisa foi atualizada em marco de 2012. Os critérios de selecéo foram
ensaios clinicos randomizados e quase randomizados comparando um instrumento
de avaliagdo com outro instrumento ou com nenhum instrumento (pratica usual).
Acreditamos que os critérios de selecdo possam ser o motivo pelo qual ndo foram
achados os instrumentos de que temos conhecimento e discursaremos adiante,
afinal, de acordo com os autores, ndo foram realizados estudos experimentais para
estabelecer a utilidade clinica dos instrumentos.

Embora existam na literatura outras escalas de avaliacdo do prematuro,
estas apresentam a avaliacdo da succdo nutritiva utilizando a mamadeira como
forma da transicionar a alimentacdo (BERNARDIS; MARCHI, 1998; HERNANDEZ,
2001; NEIVA, 2000; QUINTELLA; SILVA; BOTELHO, 1999; XAVIER, 1995) e
apenas uma escala, chamada Neonatal Oral-Motor Assessment Scale (NOMAS), foi
validada (PALMER; CRAWLEY; BLANCO, 1993). Os protocolos de Hernandez
(2001), Neiva (2000) e Quintella, Silva e Botelho (1999) iniciam sua avaliagdo com a
succao nao nutritiva utilizando o dedo enluvado, porém, como dito, que visa a
succao a mamadeira. Ainda, vale ressaltar que apenas o protocolo de Neiva teve um
estudo observacional que estabeleceu sua validade de conteddo (NEIVA; LEONE;
LEONE, 2008) e também disp6e de um guia instrucional para sua aplicagdo (NEIVA,
2000).

A NOMAS é um protocolo de avaliacdo do comportamento do prematuro
no seio materno e foi desenvolvida com o objetivo de identificar e qualificar o padrao
motor-oral dos neonatos e seus desvios, visto que esta escala traz informacdes

guantitativas relacionadas a movimentacéo da lingua e mandibula, durante a succ¢éo
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ndo nutritiva e nutritiva. E constituida por 13 caracteristicas de movimentos de
mandibula e 13 de lingua, divididas em categorias: normal, desorganizado e
disfuncional. A succéo € avaliada pelos comportamentos da mandibula (abertura e
ritmo de excursdo) e lingua (canolamento, movimento anteroposterior, ritmo de
movimento, presenca da degluticdo mediante movimento de succéo). A avaliagéo da
succdo nao nutritiva é realizada durante 2 minutos e a nutritiva, em 5 minutos
(PALMER; CRAWLEY; BLANCO, 1993).

Palmer, Crawley e Blanco (1993) aplicaram a NOMAS em uma amostra
de 40 bebés, com idade entre 35 e 40 semanas, com objetivo de estabelecer a
confiabilidade do instrumento, através da concordancia entre observadores que foi
de 80%. Além disso, os autores revisaram a escala de acordo com o grau de
confianca alcancado e melhoraram a descricdo dos padrdes das categorias
“desorganizado” e “disfuncional” da sucgéo no periodo neonatal.

Outros dois estudos testaram a validade e a confiabilidade da NOMAS em
bebés a termo e pré-termo. Howe et al. (2007), em estudo com 147 prematuros com
idade gestacional menor ou igual a 36 semanas, mostraram que duas das trés
categorias da NOMAS, normal e desorganizado, tém propriedades psicométricas
comprovadas e tém demonstrado ser Uteis na pratica clinica. Entretanto, a categoria
“disfuncéo” necessita de outros estudos de validagdo futura em criangcas com
habilidades motoras orais anormais. No estudo de Costa e Schans (2008),
participaram 75 criancas com 26 a 36 semanas, sendo quatro observadores
treinados e certificados para administrar a NOMAS na Holanda, por Palmer, autor do
instrumento, entre 2000 e 2002. Os autores recomendaram que essa escala seja
reajustada a fim de melhorar a concordancia entre observadores e que as
percepcbes para a evolugdo da succado e degluticho sejam incorporadas ao
instrumento. Além disso, ressaltaram que a versdao atual da NOMAS, como uma
ferramenta de diagndéstico, ndo pode ser usada para ambos os bebés a termo e pré-
termo.

Nyqgvist et al. (1996) destacaram a escassez de estudos que descrevem o
comportamento do prematuro no seio materno e elaboraram uma escala de
avaliacdo do desenvolvimento do comportamento do bebé no seio materno, a
Preterm Infant Breastfeeding Behavior Scale (PIBBS), considerando a observacao
da méae, sendo que tal escala estd em fase de validacdo. Com o estudo,

estabeleceram as caracteristicas de cada item da escala e realizaram a validacao de
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conteddo com a opinido de juizes. Os comportamentos observados, durante a
sessdo de amamentacao, foram: reflexo de procura, pega da aréola, fixacao ao seio,
succao, grupos longos de succéo, degluticdo e estado de consciéncia. Realizaram
teste de confiabilidade entre observadores, e entre observadores e mae,
constatando alta concordancia entre os observadores e um menor nivel de
concordancia entre os observadores e as maes. Ainda assim, 0s autores apontaram
gue esta escala auxilia a mae a identificar a competéncia de seu filho para a
amamentacao.

Em outro estudo, os autores aplicaram a PIBBS numa amostra de 71
prematuros de 26-35 semanas, relatando que, no primeiro episédio de alimentacéo
por via oral, no seio materno, os bebés apresentaram reflexo de procura,
abocanharam o bico e parte da aréola, tendo a maioria deles permanecido seis
minutos ou mais no seio realizando curtos grupos de succdo, seguidos de
degluticdo. Os bebés eram pesados antes e apds cada mamada, utilizando uma
balanca eletrbnica, e esta mensuracao era considerada satisfatdria se a ingestéao
fosse maior ou igual a 5 gramas (NYQVIST; EWALD, 1999).

Posteriormente, Nyqvist et al. (2001) desenvolveram outro estudo no qual
analisaram os comportamentos orais de 26 bebés prematuros com idade entre 32 e
37 semanas, por meio de eletromiografia de superficie, durante a suc¢do no seio
materno. O musculo orbicular foi utilizado para analise dos dados. Segundo o0s
autores, a observacao direta do comportamento oral do bebé € um método utilizado
na pratica clinica para estudar o comportamento de succdo do bebé no seio
materno. Entretanto, os autores testaram a confiabilidade entre a observacéo clinica
e 0 exame objetivo e verificaram alto grau de concordancia entre os resultados da
eletromiografia e da aplicacdo do instrumento de observacdo da succao no seio. A
meédia do numero de succbes em cada grupo de succbes foi de 8, e nos grupos
longos de sucgéo foi de 28. Quanto a atividade na eletromiografia, os bebés
gastaram 44% em pausas e 50% em atividade muscular bucal, sendo 6% de
artefatos. Os autores ndo verificaram associacdo entre nivel de maturidade e
qualquer componente de comportamento oral e concluiram que a eletromiografia de
superficie e a observacdo direta sdo recomendadas como métodos validos na
avaliacdo do comportamento do aleitamento materno em prematuros.

Uma vantagem do presente instrumento de avaliagdo da prontiddo do

prematuro para inicio da alimentacéo oral consiste no fato de incluir uma avaliacéo
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ampla para ajudar os profissionais da saude a indicar o inicio da transicdo da
alimentagdo por sonda para o seio materno, englobando diversos fatores como
maturidade, estado de consciéncia, habilidades motoras orais e aspectos da succ¢ao
do prematuro (FUJINAGA et al., 2013).

No entanto, percebe-se que na pratica clinica usam-se mais o peso e a
idade gestacional como indicadores para iniciar a transicdo da alimentagéo oral dos
prematuros. Nesse processo, muitas vezes o0s profissionais de saude tém
considerado esses critérios de forma isolada, sem considerar as condi¢cfes gerais do
bebé, seu desenvolvimento neuropsicomotor e nem sua habilidade motora oral
(THOYRE, 2003).

Gupta, Khanna e Chattree (1999) e Morris e Klein (2000) afirmam que
bebés sdo capazes de sugar mesmo antes de 32 semanas de idade gestacional,
mas ha outros autores que dizem que toda a coordenagdo necesséria para a
succdo, degluticdo e respiracdo s6 ocorre com 34 semanas de idade gestacional
(HERNANDES, 2003; NEIVA et al., 2003).

Os resultados do presente estudo mostraram que a média de peso do
prematuro no dia da avaliagdo dos mesmos em iniciar a amamentacdo materna foi
de 1.552,6g (DP=138,1). Dos 14 (32,6%) bebés que pesaram de 1.250g a 1.499q,
mais da metade (64,3%) obteve escore maior do que 30, que é o ponto de corte do
instrumento, indicando que esses bebés eram capazes de comecar a transicdo para
a amamentacdo, segundo estabelecido por Fujinaga et al. (2013). Dentre os 29
(67,4%) prematuros que pesaram de 1.500g a 1.955g, menos da metade (48,3%)
obteve escore maior do que 30. Vale ressaltar que o prematuro que teve 0 menor
peso (1.2509) obteve escore de 32 e conseguiu ingerir 13ml de leite quantificado na
seringa da translactacdo. Ja o prematuro com maior peso (1.955g) teve um escore
de 29 e sugou 5ml de leite. Desta forma, podemos perceber que o peso, como
critério de forma isolada, ndo determinou a maturidade do prematuro para iniciar a
transicéo da alimentag&o por sonda para via oral.

Aquino e Osdério (2009) verificaram que cerca de 50% da amostra de 432
prematuros estudados, entre 31 e 33 semanas, tinha peso menor ou igual a 1.500g
e eles comecaram a transicdo da sonda para o0 peito com uma incidéncia
praticamente desconsideravel (1,6%) de complicacdes relacionadas a alimentacéo,
como por exemplo, apneia ou cianose durante ou ap6s a mamada. Também

afirmaram que o sucesso da amamentacdo desses bebés mostrou que o0 peso,
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isoladamente, ndo deve ser o Unico fator a ser considerado para o inicio da transi¢éo
da alimentagao.

Com relacdo a distribuicdo dos prematuros, segundo as variaveis do
Instrumento de Avaliacdo da Prontiddo do Prematuro para Inicio da Alimentacao
Oral, a maioria dos resultados deste estudo corroborou os da pesquisa de Fujinaga
(2005) e Fujinaga et al. (2007a), da qual participaram 60 prematuros e foi aplicado o
mesmo instrumento de avaliacdo da prontiddo antes da mamada. Nesse estudo
predominaram 0s seguintes itens do instrumento: idade corrigida maior que 34
semanas (58,3%); estado em sono leve (48,3%); postura em flexdao (91,7%);
normotonia (98,3%); labios vedados (91,7%); lingua plana (100%); reflexo de succ¢éo
débil (50%); presenca dos reflexos de mordida (96,7%) e de vomito (96,7%);
movimentacdo adequada da lingua (71,7%); presenca de canolamento da lingua
(78,3%); movimentacdo adequada da mandibula (66,7%); menos que cinco succ¢des
por pausa (60,0%) e auséncia de sinais de estresse (78,3%). Tais caracteristicas de
desempenho dos prematuros também predominaram na atual pesquisa, em
porcentagens semelhantes. As excec¢Bes foram os itens: auséncia do reflexo de
procura (55,0%); forca de succao forte (51,7%); manutencdo arritmica de succdes
por pausa (65,0%) e manutencao parcial (apenas no inicio ou no final do teste da
succdo ndo nutritiva) do estado de alerta (58,3%). Ja em nosso estudo, com relacéo
a estes itens houve um maior niumero de prematuros que apresentaram reflexo de
procura (74,4%); forca de succéo fraca (65,1%); manutencdo do ritmo de succdes
por pausa (74,4%) e manutencao do estado de alerta durante todo o teste da succgéo
nao nutritiva (53,5%).

Als et al. (1982) descreveram os estados de consciéncia do bebé (sono
profundo, sono leve, sonolento, alerta quieto, alerta ativo e choro) e fizeram
associacdo entre o estado comportamental e a presenca dos reflexos orais,
indicando que o estado de alerta facilita a presenca dos reflexos orais. Ainda,
autores citaram que, durante o estado de alerta, a capacidade de aprendizagem
cognitiva, social e emocional é potencializada, sendo o estado comportamental mais
apropriado para o bebé se alimentar de forma eficiente e segura (ALS, 1986;
GLASS; WOLF, 1994). Segundo Thoyre (2003), o estado de sono leve € o estado
prévio, considerado como um sinal de prontiddo do prematuro para iniciar a

alimentacao oral.
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No presente estudo, observamos que a maioria dos prematuros estava
em estado de alerta (53,5%), 0 que poderia justificar o maior nimero de bebés que
apresentaram o reflexo de procura, quando comparados com o estudo de Fujinaga
(2005) e Fujinaga et al. (2007a). Vale acrescentar que todos os bebés foram
estimulados a acordar no inicio da avaliagdo, utilizando-se estimulos auditivos,
visuais e tateis, e manipulados para serem posicionados em decubito lateral, para
fins de avaliacdo. Acreditamos que toda esta estimulacdo pode ter favorecido o
estado comportamental alerta na maioria dos bebés.

Para a transicdo da alimentacdo por sonda para a via oral do prematuro,
foi utilizada a técnica da translactacdo. De acordo com Lima (2006), a diferenca
entre translactacdo e relactacdo pode ser estabelecida pelo tipo de leite oferecido
pela seringa, sendo leite da propria mae do prematuro para a translactacédo e outros
tipos de leite que ndo o da mae para a relactacdo. Em publicagcdo da OMS (WHO,
1998), a relactagao foi descrita como condi¢cao de retomar a lactacdo numa situacao
em que a mesma havia sido completamente interrompida. A translactacéo, sugerida
pelo Ministério da Saude no Manual Técnico de Atencdo Humanizada ao Recém-
Nascido de Baixo Peso: método canguru (BRASIL, 2011a), refere-se ao método de
suplementacao de leite pela seringa e um tubo plastico simultaneamente ao ato de
sugar a mama da méae, sem diferenciar o tipo de leite.

Aquino e Osorio (2009) descreveram a translactacdo, conforme proposto
neste estudo, como uma forma de transicionar a alimentacdo do prematuro da via
enteral para a oral, estabelecendo a amamentacao materna o mais cedo possivel,
ao mesmo tempo em que promove estimulo a producao lactea. A crianca ingere o
leite que vem da mama e da seringa apenas através de succdo, 0 que torna o
processo mais fisioldgico, permitindo a participacdo da mie (AQUINO; OSORIO,
2008, 2009).

A translactacéo deve ser o método preferivel para iniciar o aleitamento
materno em prematuros, pois pode fornecer estimulos adicionais para a producéo
lactea por meio de succdo, provocando 0s mesmos mecanismos envolvidos na
amamentacao. Além disso, oferece beneficios adicionais, como o contato entre méae-
bebé e permite a participacéo ativa da mae no cuidado de seu filho, aumentando sua
sensacao de capacidade (CASTRAL et al., 2012).

A maneira como é realizada a transi¢do da alimentacdo e a manutencéo

da producéo de leite da mée sdo os dois principais fatores determinantes para o
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sucesso do aleitamento materno entre os prematuros, segundo Callen e Pinelli
(2005).

A producao do volume de leite materno depende muito do inicio precoce
da amamentacdo materna e frequéncia da ordenha mamaria (FLACKING et al.,
2006; JONES; SPENCER, 2007). Dessa forma, o aumento do volume de leite da
mae estd relacionado com o aumento da frequéncia de ejecdo do mesmo
(HENDERSON et al., 2008).

Por outro lado, outros fatores maternos também afetam a producao de
leite, tais como o0 estresse e a fadiga, sendo que ambos aumentam com o
nascimento de um bebé prematuro (GARDNER; SNELL; LAWRENCE, 2006). Muitas
maes ndo estdo preparadas para ter bebés prematuros, e a separacao da crianca é
uma experiéncia muito estressante. Esse estresse experimentado pelas maéaes
depois de um parto prematuro pode decorrer ndo sé de suas preocupacdes com o
nascimento do bebé e possiveis consequéncias para a saude da crianca, mas
também da sua prépria saude (LINDBERG; OHRLING, 2008). Isso pode levar a um
sofrimento psicolégico materno que pode ser apresentado como depressao,
ansiedade e/ou estresse psicoldgico. O estresse, seja fisico ou psicolégico, pode
afetar a lactacdo através de respostas fisioldgicas e hormonais que impedem a
producéo e ejecado de leite e/ou comportamento maternal (ZANARDO et al., 2011).
Dessa forma, as condicbes e o0 bem-estar materno sdo, portanto, atributos
importantes para a manutencao da lactacdo e, consequentemente, para 0 sucesso
da amamentagéao.

A retirada do leite das mamas pode ser realizada por ordenha manual ou
por extracdo a vacuo por meio de uma bomba que pode ser manual ou elétrica.
Entretanto, nem a ordenha manual nem a ordenha a vacuo podem imitar a acéo da
lingua e succdo do neonato para a remocao do leite da mama materna (AGUAYO,
2001).

Embora nédo tenha sido objetivo deste estudo controlar a producéo lactea
das mées dos prematuros, registramos o volume de leite ordenhado pelas mesmas
antes da amamentacdo. A meédia de volume de leite ordenhado pelas méaes foi
22,8ml (DP=3,2); o menor volume ordenhado foi 0,5ml e o maior 180ml,
evidenciando uma alta variabilidade de producédo lactea entre as mées. A depender
da quantidade de leite ordenhado, complementou-se com o leite prescrito para o

prematuro para uso na translactacéo.
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Apesar de n&o haver relatos na literatura associando o volume da
primeira ordenha com a lactagéo a curto ou longo prazo, Pessoto (2009) afirma em
seu estudo que um volume de 3ml ou mais na primeira ordenha estava relacionado
a volume de leite significativamente maior no quinto dia e na quinta semana apés o
parto. Dessa forma, pode-se relacionar a importancia da remocédo do leite na
primeira ordenha como estimulo para o estabelecimento e manutenc¢éo da lactacéo.

Assumimos como limitacdo deste estudo o fato de ndo podermos
mensurar objetivamente o volume de leite que o prematuro retira da mama materna.
Alguns estudos tém utilizado a diferenca do peso do prematuro, antes e depois da
amamentagao no seio materno ou na mamadeira, para verificar o volume de leite
ingerido, considerando que a diferenca no peso da crianca seria igual ao volume de
leite consumido por ela (LEMONS:; LEMONS, 1996; NYQVIST; SJODEN; EWALD,
1999; NYQVIST et al., 1996). Entretanto, essa diferenca € questionavel (DALEY;
KENNEDY, 2000; SAVENIJE; BRAND, 2007), principalmente quando se considera a
pequena quantidade de leite ingerida e o baixo peso desses bebés, como mostrou o
estudo de Martinez et al. (1992) ao testarem a eficacia de dois diferentes tipos de
balancas, uma tradicional e outra eletronica. Os autores pesaram 329 bebés antes e
depois da mamada por mamadeira, com peso de nascimento entre 1.150g e 4.490g
e idade pdés-natal variando de 1 a 30 dias. Verificaram grande variabilidade de peso
dos bebés, especialmente na faixa de ingesta menor de 30g com a balanca
tradicional. Com a eletrbnica, a variabilidade encontrada foi bem menor do que com
a balanca tradicional, porém ainda insatisfatéria. Dessa forma, o0s autores nao
recomendaram essa pratica de pesagem antes e ap0s as mamadas como método
de avaliacdo da quantidade de leite ingerida.

Savenije e Brand (2007) apontaram que as balancas infantis tradicionais
nao sao sensiveis o suficiente para registrar as pequenas alteracdes no peso de um
bebé apos a alimentacdo, ao avaliar a confiabilidade do teste de peso na pratica
clinica, expressa em precisdo (dispersdo das medidas em torno do valor real) e
acuracia (capacidade de um método em medir o valor real), em 96 criangas,
realizando a pesagem antes e apo0s a alimentacdo por mamadeira. A média de
diferenca entre as mudancas de peso e consumo real de leite foi de 1,3ml. No
entanto, a precisao era pobre, com 95% das diferencas entre a mudanca de peso e
consumo real de leite, variando de -12,4ml a 15ml. A diferenga méaxima foi de 30ml.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Savenije%20OE%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18225793
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Brand%20PL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18225793
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Ressaltaram que a imprecisdo n&do foi influenciada pela presenca de fios de
saturagdo de oxigénio, linhas intravenosas ou vomito/regurgitagdo dos bebés.

O método da videofluoroscopia € considerado o padréo-ouro por
especialistas para a avaliacdo da succdo e da degluticdo (LAGOS et al., 2011).
Contudo, este exame requer a ingestdo de liquido com bério, o que pode acarretar
algum risco para a saude do bebé (ECKLEY; FERNANDES, 2005). Somando-se a
isso, é uma avaliacao dispendiosa e, desta forma, oferecida por poucos hospitais.
Outra desvantagem € que neste exame ndo ha possibilidade de se verificar o
desempenho do prematuro no seio materno.

Dessa forma, optamos por ndo utilizar qualquer desses métodos
anteriores para mensuracao do volume de leite ingerido pelo bebé na amamentacéo
materna. Usamos, para os fins da presente pesquisa, apenas o volume de leite
guantificado na seringa da translactacao.

Em revisdo da literatura, ha uma escassez de estudos relacionados ao
desempenho de prematuros no seio materno. Nyqvist, Sjédén e Ewald (1999)
consideraram como succ¢do eficiente no seio materno a ingestdo de 5ml com
presenca de movimentos de suc¢ao, no contato inicial do bebé com sua mae. O
peso da crianca foi avaliado antes e apdés cada mamada para confirmar
0 volume de ingestéo de leite, e definiram como o ganho de peso em gramas como
em liquido. Para isso, utilizaram uma balanca eletrénica que fornece o peso dos
bebés proximo a 5 gramas. Fujinaga (2005) definiu como padrdo-ouro de prontidao
do prematuro para a alimentacéo oral a ingestdo do volume de 5ml de leite materno
ou humano, mediante presenca de succao sem sinais de estresse.

Assim, durante o processo anterior de validacdo deste instrumento,
Fujinaga (2005) classificou cerca de 60% dos prematuros como “ndo mamou” 5ml de
leite na primeira avaliacédo realizada, embora parcela desses bebés tenha ingerido o
leite materno ou humano em quantidade inferior a esse volume, medida na seringa
da translactacao.

Em continuidade ao processo de validacdo deste instrumento, um dos
nossos interesses foi saber quanto de leite 0 prematuro consegue sugar da seringa
da translactacdo a depender do escore.

Com base na analise de regressdao no presente estudo, foi possivel
calcular e predizer o volume de leite que o prematuro ingere com auxilio da

translactacdo, com intervalo de confianca de 95%, conhecendo o escore obtido com
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a aplicagéo do instrumento. Tais dados estdo demonstrados na Tabela 11 da sec¢éo
de resultados. Vislumbrando a importancia de esses dados serem factiveis de uso
na pratica clinica, adaptamos os mesmos e sugerimos volumes de leite a serem
oferecidos ao prematuro na translactacdo, a partir do agrupamento de escores
obtidos com aplicagéo do instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para
iniciar a amamentacao materna, conforme se segue: escores de 23 a 24 — 1ml; 25 a
26 —2ml; 27 a 28 — 4ml; 29 a 30 — 6ml; 31 a 33 — 8ml e escores de 34 a 36 — 10ml.

Acreditamos que essa sugestdo de volume de leite a ser oferecido ao
prematuro na transicéo da alimentacdo por sonda para amamentacdo materna com
a técnica da translactacdo, com base no escore de desempenho do prematuro,
auxiliara os profissionais de saude de unidades neonatais a iniciar o aleitamento
materno precocemente e de forma mais objetiva e segura.

O manejo clinico adequado do aleitamento materno nas unidades
neonatais por parte da equipe de saude, com o volume de leite apropriado na
translactacdo, é de fundamental importancia para esse inicio precoce e seguro da
transicédo da alimentacdo do prematuro. E importante que a equipe de salide esteja
preparada para identificar os sinais clinicos de uma boa mamada e os sinais de
alarme, para os quais € necessaria intervencdo. Assim, identificando precocemente
as dificuldades da amamentacao na unidade neonatal, pode-se promover o cuidado
integral a diade mae-prematuro e a familia, por meio de intervencdes efetivas que
reduzam essas dificuldades e minimizem potenciais riscos e danos decorrentes do
desmame precoce.

Assim, ao se ter a amamentacao inadequada como um fator complicador
diante da prematuridade, torna-se crucial a identificagcdo das dificuldades com o
aleitamento, durante a hospitalizagdo dos prematuros, com vistas a reducéo e
prevencédo do desmame precoce (ALVES; SILVA; OLIVEIRA, 2007; GUBERT et al.,
2012).

Existe uma Ficha de Observacdo da Mamada proposta pelo UNICEF e
pela OMS para auxiliar os profissionais da salude a detectar precocemente alguns
sinais de possiveis dificuldades na amamentacao. Essa deteccéo precoce possibilita
a correcdo e protege o aleitamento materno. Tal ficha surgiu do curso “Manejo e
promocao do aleitamento materno num hospital amigo da criancga, curso de 18 horas
para equipes de maternidades” (UNICEF, 1993; WHO, 2004) e ja é difundida e

utilizada desde entdo. Para sua utilizacdo, é necessario que a mae coloque o recém-
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nascido para sugar o peito, ainda em estado de alerta, e o avaliador, guiado pela
ficha, observa os aspectos relativos ao tipo de mamilo e condigcbes da mama da
mae, posicao, pega e succdo do bebé, divididos em sinais de boa amamentacéo e
sinais de possiveis dificuldades.

Ao considerar a especificidade de amamentacdo de um prematuro, 0 USO
de protocolos de observacdo para avaliar o aleitamento materno quanto aos sinais
favoraveis e desfavoraveis, como o apresentado no estudo de Gubert et al. (2012), é
um procedimento viavel, simples e rentavel, de acordo com os autores. Eles fizeram
uma observacdo sistematica da mamada seguindo o instrumento de avaliacdo de
aleitamento materno para prematuros, proposto e validado por Tavares (2008) e
aplicado no periodo de marco a julho de 2010, em trés momentos: na primeira
semana de inicio do aleitamento materno, na alta hospitalar e da alta até o final do
primeiro més apds a alta hospitalar. O instrumento de Tavares (2008) foi adaptado
do formulario de observacdo da mamada da UNICEF/OMS e é composto pelas
seguintes caracteristicas: verificacdo da pega, frequéncia respiratéria, coloracdo da
pele, regurgitacao, estado de vigilia, padrao de succao, reflexo de busca, duracdo da
mamada, degluticdo, postura do bebé e postura da méae. Essas caracteristicas,
assim como no formulario da UNICEF/OMS, foram divididas em sinais favoraveis e
sinais indicativos de problemas na amamentacao. Os autores ainda afirmaram que
esse protocolo facilita a identificacdo das mées e bebés com maiores dificuldades,
direcionando o planejamento do cuidado a esse grupo de risco para proporcionar o
cuidado e aconselhamento da amamentagao.

A observacao dos sinais de estresse do prematuro também é importante
frente a identificacdo das dificuldades na amamentacdo. Segundo a teoria sincrono-
ativa descrita por Als (1982), os comportamentos do prematuro sao analisados de
acordo com cinco subsistemas: autbnomo (ou fisiologico), motor, de estados
comportamentais, de atencao/interacdo e regulador. Durante cada estagio do
desenvolvimento, os subsistemas se desenvolvem independentemente e também
interagem continuamente um com 0 outro e com 0 meio ambiente, podendo
fortalecer ou sobrecarregar a estabilidade dos demais. Exemplificando, um neonato
que esta tentando manter um adequado funcionamento cardiaco e respiratorio pode
ter pouca energia para ficar alerta (ALS, 1982; ALS et al., 1994; BRASIL, 2009).

E por meio desses subsistemas que o bebé prematuro demonstra sinais

de estresse durante a amamentacao, e a equipe de saude tem de atentar e analisar
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a necessidade de interrupcdo de mamada e intervencdo adequada. Os sinais mais
comuns citados por diversos autores sdo: mudancas da coloracdo da pele e dos
sinais vitais, solucos, tosse (FUJINAGA, 2005; HERNANDEZ, 1996; LEVY, 2003;
MODES; ALMEIDA, 2005), vbmito/regurgitamento, engasgos (HERNANDEZ, 1996;
LEVY, 2003), choro, dessaturacao, hipoatividade (LEVY, 2003; MODES; ALMEIDA,
2005), nauseas, contracdo do rosto e caretas, olhar fixo ou de panico (MODES;
ALMEIDA, 2005), espirros, bocejos, tremores, alteracéo respiratéria (HERNANDEZ,
1996; MODES; ALMEIDA, 2005), alteracdo de batimentos cardiacos, hipotonia
generalizada, abertura dos dedos das maos, arqueamento do corpo, hipertensdo
das extremidades, sono difuso, irritabilidade e dificuldade de estabelecer interagéo
social com os estimulos sensoriais (FUJINAGA, 2005).

No presente estudo, durante a aplicacdo do instrumento de avaliacdo da
prontiddo do prematuro em iniciar a alimentacéo oral, 32 (74,4%) prematuros nao
apresentaram sinais de estresse, 11 (25,6%) prematuros apresentaram até trés
sinais e nenhum bebé apresentou mais de trés sinais. Durante a amamentacao em
seio materno, ndo houve necessidade de interrupcdo de mamada de nenhum
prematuro por motivo de presenca de sinais de estresse, pois, de acordo com 0s
critérios metodoldgicos de interrupcado do procedimento, nenhum bebé apresentou
sinais clinicos de instabilidade. Acreditamos que a escolha da técnica da
translactacdo possa ter contribuido com esses resultados por ser um método mais
fisiol6gico da transicdo da alimentacéo.

Além de instrumentos sistematicos de avaliacdo da prontiddo do
prematuro em iniciar a transicdo da alimentacédo e da necessidade de manejo clinico
adequado do aleitamento materno, outras intervencbes que promovam a
amamentacao para bebés internados em unidades neonatais sdo importantes para o
estabelecimento da amamentacdo materna bem-sucedida.

Nesse sentido, cabe retomar a expansdo da IHAC proposta pela OMS
com adaptacdo dos Dez Passos para o0 Sucesso do Aleitamento Materno, a IHAC
para Unidades Neonatais, que considera o contexto das UTINs e as necessidades
peculiares dos bebés prematuros e/ou gravemente doentes. Os resultados da
presente pesquisa agregam valor em termos de conhecimento e tecnologia que
instrumentalizam agdes no contexto da IHAC-Neo, em especial nos Passos 8 e 9
relativos a amamentacdo como estratégia transicional para prematuros e ao uso de

métodos alternativos a mamadeira até o completo estabelecimento da
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amamentacao, respectivamente (NYQVIST et al., 2013). Reforgamos a necessidade
de considerar os demais Passos incluindo a¢cbes de apoio e o redelineamento das
praticas no pre, peri e pés-natal e os trés principios norteadores da IHAC-Neo:
praticas embasadas no respeito as maes, abordagem do cuidado centrado na
familia e continuidade do cuidado. Algumas evidéncias demonstraram os efeitos
positivos de se implementar a IHAC-Neo e modificar as taxas de aleitamento
materno, em especial o aleitamento materno exclusivo (NYQVIST et al., 2012).

Trés revisdes sistematicas recentes fizeram um levantamento das
principais intervencdes realizadas e quais podem ser consideradas métodos
eficazes para apoiar o inicio precoce da amamentacdo e manutencdo da producao
de leite materno.

A revisao sistematica de Renfrew et al. (2009) teve o objetivo de avaliar a
efichAcia e custo-efetividade das intervengcdes que promovem ou inibem a
amamentacdo ou alimentacdo com leite materno para bebés internados em
unidades neonatais. Fizeram pesquisas estruturadas até fevereiro de 2008 nas
seguintes bases de dados: MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Maternity and Infant Care,
PsycINFO, British Nursing Index and Archive, Health Management Information
Consortium, Cochrane Central Register of Controlled Trials, Science Citation Index,
Pascal, LILACS, MetaRegister of Controlled Trials, Cochrane Database of
Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effectiveness, Health
Technology Assessment Database e National Research Register. Quarenta e oito
estudos preencheram os critérios de selecdo para a avaliagdo da eficacia das
intervencdes, e 0s autores destacam que sete foram classificados como de boa
gualidade e 28 como de qualidade moderada. Ainda, embora os resultados devam
ser vistos com certa cautela, foram identificados como sendo uma base de dados
atil.

Quanto aos resultados da revisao, os estudos sobre aumento do contato
entre mae e bebé mostraram fortes evidéncias de que curtos periodos de contato
pele a pele (método mée canguru) aumentaram a duracdo de qualquer aleitamento
materno por um més apos a alta hospitalar, e por mais de seis semanas entre as
criangas clinicamente estaveis em paises industrializados. Com relacédo aos métodos
de transicdo da alimentacéo, a evidéncia para o uso do copo versus a mamadeira é
limitada, mas pode aumentar o aleitamento materno na alta e reduzir a frequéncia de

dessaturacdo de oxigénio. Ainda, a falta de uma equipe treinada € um fator de
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confusdo importante. Os métodos de ordenha do leite materno com bomba elétrica
tém vantagens nas duas primeiras semanas. Depois da alta para casa, a mée
também pode se beneficiar de uma bomba manual ou da ordenha manual. Ha fortes
evidéncias da efetividade do apoio, em casa, por mulheres que também
amamentaram, as maes de bebés a termo e baixo peso ao nascer, em qualquer tipo
de aleitamento materno até 24 semanas e aleitamento materno exclusivo desde o
nascimento até os seis meses. Também ha forte evidéncia da efetividade do apoio,
no hospital e em casa, por mulheres que também amamentaram, as mées de recém-
nascidos fornecendo qualquer quantia de leite materno com 12 semanas. Ha menor
evidéncia para a efetividade do apoio por profissionais qualificados em uma Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal americana em criancas que estavam recebendo
qualquer quantia de leite materno no momento da alta.

O credenciamento da unidade neonatal a IHAC resultou em melhorias em
varios aspectos relacionados a amamentacdo. Com relacdo aos custos, 0 apoio
qualificado da equipe profissional treinada foi mostrado como uma intervencgao
potencialmente de baixo custo no hospital, ressaltando que a falta de formacdo do
pessoal € uma importante barreira a implementacédo de intervencdes eficazes. Os
autores ainda concluiram que muitas destas intervencdes se inter-relacionam e é
improvavel que elas sejam eficazes se utilizadas isoladamente (RENFREW et al.,
2009).

A revisdo sistematica de Mclnnes e Chambers (2008) teve como objetivo
identificar as intervengdes que afetam o aleitamento materno nas unidades
neonatais. Realizaram a pesquisa de artigos entre 1990 e 2005 nos bancos de
dados eletrbnicos CDSR, DARE, Amed, BNI, CINAHL, EMBASE, MEDLINE e
PsycINFO. Essa pesquisa foi atualizada em dezembro de 2007 para incluir
quaisquer outras publicactes desde 2005. Vale ressaltar que os autores incluiram os
estudos de paises em desenvolvimento na pesquisa inicial, no entanto, esses
estudos ndo estdo incluidos no trabalho final. Foram incluidos apenas estudos dos
Estados Unidos, Canada, Europa, Austrdlia e Nova Zelandia. Assim, 27 estudos
foram selecionados, sendo 70% definidos como de boa qualidade, 69% como
intermediario e 50% como de ma qualidade. Concluiram que ndo ha uma mensagem
clara sobre qual intervencéo funciona melhor, mas o contato pele a pele e o apoio
pos-natal de outras mulheres que também amamentaram e de programas de

aconselhamento em amamentacdo oferecem maior vantagem para o bebé em
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termos de resultados do aleitamento materno. Galactagogos para as maes com
pouca producdo lactea também podem ajudar a aumentar a oferta de volume de
leite para seus filhos. Evidéncia do efeito de outras praticas sobre a amamentacao
materna foi limitada. Os autores ainda reforcam que mais pesquisas sdo necessarias
para explorar as barreiras ao aleitamento materno nesta populacdo vulneravel e
identificar as intervengbes necessarias para melhorar o0s resultados da
amamentacao.

O objetivo da revisdo da literatura de Rice et al. (2010) foi avaliar a
relacao custo-eficacia de um maior contato pessoal com as maes de bebés em uma
unidade neonatal, com um peso de nascimento de 500-2.500g, a partir da
perspectiva do Servico Nacional de Saude do Reino Unido. Para tanto, a populacéo
do estudo foi dividida em trés faixas de peso: 500-999g, 1.000-1.749g e 1.750-
2.500g. Os resultados forneceram indicagGes preliminares de que maior contato
pessoal pode ser rentavel. No entanto, a evidéncia limitada disponivel e os dados
limitados do Reino Unido sugeriram que mais pesquisas Sao necessarias para
fornecer resultados confiaveis.

Tendo em vista os mudltiplos beneficios que a amamentacdo precoce
proporciona ao prematuro, a equipe envolvida na assisténcia a esses bebés deve
implementar constantemente as praticas hospitalares consideradas como métodos
eficazes para apoiar o aleitamento materno e a manutencédo da producéo de leite,
como o contato pele a pele (método mae canguru) e o0 alojamento conjunto.

Os profissionais de saude também precisam escolher um método seguro
e adequado para facilitar a transicdo da alimentagcdo por sonda para o seio materno.
O uso do instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacao oral pode auxiliar os profissionais a estabelecer quando realizar esta
transicao.

A primeira avaliacdo que incluiu o uso do instrumento de Fujnaga (2005),
em um hospital universitario Amigo da Crianca que tem acdes especificas de
estimulo ao aleitamento materno de prematuros, foi feita por Rosseto (2011), em
ensaio clinico randomizado prospectivo avaliando a efetividade da translactacéo
com avaliacdo da prontiddo oral para o aleitamento materno exclusivo em bebés
nascidos muito prematuros, em comparagdo com o uso do copo conforme rotina do
servico. Entre as 64 diades mée-filhos (29 no grupo experimental/intervencao e 35

no controle), muitos prematuros nascidos com menos de 32 semanas de gestacao
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e/ou 1500g foram acompanhados desde o nascimento até o0 seguimento
ambulatorial por pelo menos dois meses ap0s a alta hospitalar. A prevaléncia do
aleitamento materno exclusivo (62,1%), no grupo intervencao, foi proporcionalmente
o dobro do grupo controle (copo) na primeira quinzena, apds a alta hospitalar
(p=0,028); o risco relativo nesse Uultimo grupo para interrupcdo do aleitamento
materno exclusivo antes da primeira quinzena ap0s a alta foi de 81% (1,08 — 3,03; IC
95%) mais risco que o0 grupo experimental. Nos prematuros submetidos a
intervencao, dentre aqueles que se encontravam em aleitamento materno exclusivo
na alta, praticamente 70% continuaram na primeira quinzena, reduzindo para 50%
no primeiro e segundo apés a alta. No controle, menos da metade (45,8%) dos
prematuros continuou o aleitamento materno exclusivo na primeira quinzena, com
crescente aumento dos que tinham interrompido no primeiro més (65,2%) e no
segundo més (72,7%), apds a alta hospitalar. A duracdo média de aleitamento
materno exclusivo apdés a alta hospitalar no grupo experimental foi mais que o dobro
(p=0,011) e também significativamente maior (p=0,012), tanto no tempo maximo de
163 dias como na mediana de sobrevida, em comparacdo ao controle (tempo
maximo de aleitamento materno exclusivo apés a alta de 146 dias, média de
sobrevida de 20 dias e mediana zero). No modelo final de regressédo logistica
multivaridvel, constatou-se associacdo estatisticamente significante entre maior
prevaléncia de aleitamento materno exclusivo na primeira quinzena apés a alta
hospitalar e o0 menor tempo de interna¢do e o maior nUmero de vezes que sugou na
mé&e na Ultima semana, antes da alta. Controladas essas duas variaveis, a chance
de aleitamento materno exclusivo para o0 grupo experimental foi cinco vezes mais
gue o controle na primeira quinzena apos a alta hospitalar. Assim, o autor concluiu
que o método da translactagdo com avaliagdo da prontiddo oral mostrou-se mais
efetivo que o copo para a transicdo da alimentacdo por gavagem para o aleitamento
materno exclusivo dos bebé&s muito prematuros com maior prevaléncia e maior
duracédo do aleitamento materno exclusivo e menor risco de desmame na primeira
quinzena, apods a alta hospitalar (ROSSETO, 2011).

E fundamental que os profissionais de satde tenham conhecimentos e
habilidades béasicas para dar suporte e orientagcbes adequadas para as maes,
ajudando a resolver as dificuldades de alimentacdo do bebé (WHO, 2009), néao
apenas para diminuir os indices de desmame, mas, sobretudo, para tornar este ato

uma experiéncia saudavel e prazerosa para maes e bebés (BATISTA; FARIAS;
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MELO, 2013). A alimentacéo infantil ndo deve ser considerada como uma opcéo de
vida, mas sim como uma questao basica de saude (EIDELMAN et al., 2012).



6 Gonclusio
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O instrumento de avaliagdo da prontiddo do prematuro para iniciar a
transicdo da alimentacdo gastrica para via oral possui uma alta validade concorrente
evidenciada pela correlacdo positiva e forte (r=0,795 e p<0,001) entre o escore de
prontiddo do prematuro e o volume de leite ingerido, ou seja, quanto maior o escore
obtido com aplicagdo do instrumento, maior o volume de leite que o prematuro
consegue ingerir com a técnica da translactacdo, confirmando-se a hip6tese do
estudo.

Destaca-se que para uma correlagdo de magnitude r=0,79 (coeficiente de
correlacdo de Pearson) entre os escores e o0 volume de leite ingerido, um nivel de
significancia de 5%, a amostra de 43 prematuros foi representativa, com poder de
teste de 0,999995 ou 99,9995%, e muito acima do tamanho amostral necessario
para ter o poder de 0,8 (erro tipo Il = 0,20) e 0,9 (erro tipo Il = 0,10), a partir dos
quais a estimativa amostral € de 9 e 12 casos, respectivamente.

A regresséo linear simples utilizada para prever a quantidade de leite que
0 prematuro consegue ingerir na translactacdo, considerando o escore obtido,
evidenciou que o modelo ajustado atendeu as suposi¢cdes para 0s residuos,
possuindo normalidade, independéncia e homocedasticidade. O coeficiente de
determinacao (r2=0,632) indicou que o escore obtido por meio da aplicacdo do
instrumento (variavel independente) explicou 63% da variabilidade do volume de
leite que o prematuro ingeriu com a translactacdo, quantificado na seringa (variavel
dependente).

Ainda, adotando-se nivel de significancia de 5%, verificou-se que cada
unidade aumentada no escore elevou em 0,847ml a quantidade de leite ingerida
pelo prematuro por meio da técnica da translactacao.

A partir da analise de regressao no presente estudo, foi possivel calcular
e predizer o volume de leite que o prematuro ingere com auxilio da translactacéao,
com intervalo de confianca de 95%, conhecendo o escore obtido com a aplicacéo do
instrumento, cujos volumes de leite predito variaram de 0,3ml a ser fornecido na
seringa da translactacdo, em prematuros com escore de prontiddo de 23, até o
volume de 11,3ml, se o escore for 36. Ao se considerar a importancia de esses
dados serem factiveis de uso na pratica clinica, propomos uma adaptacdo dos
resultados obtidos com agrupamento de volumes de leite a ser oferecido ao
prematuro na translactacdo, de acordo com grupos de escores de prontiddo do
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prematuro para iniciar a amamentagao materna: escores de 23 a 24 — 1ml; 25 a 26 —
2ml; 27 a 28 — 4ml; 29 a 30 — 6ml; 31 a 33 — 8ml e escores de 34 a 36 — 10ml.

Com base nesses resultados e na nossa experiéncia clinica,
consideramos que 0 monitoramento do desempenho do prematuro feito pelo
profissional de saude, durante a translactacdo, possibilitard a tomada de decisédo
acerca do volume final a ser administrado em cada mamada na transi¢do da sonda
para via oral, recomendando-se 0 aumento gradual adicionando 1ml, no maximo, ao
final da ingesta bem-sucedida do volume acima proposto de leite pela seringa da
translactacdo, interrompendo-a diante de qualquer alteracdo na estabilidade clinica
do prematuro.

Acreditamos que esta sugestdo auxiliard os profissionais de saude das
unidades neonatais a iniciar a amamentacdo materna precocemente e de forma
mais objetiva e segura, recomendando-se estudos futuros na perspectiva da equipe
neonatal e das maes, além do impacto nas taxas de aleitamento materno em

prematuros, em especial o aleitamento materno exclusivo.



(Referéncias?

2 Trabalho apresentado de acordo com as normas estabelecidas pela ASSOCIACAO BRASILEIRA
DE NORMAS TECNICAS - ABNT. NBR 10520 - Informacdo e documentacdo. Citacbes em
documentos: apresentacéo. Rio de Janeiro: ABNT, ago. 2002. Foram observadas as orientacdes para
apresentacdo e elaboracdo de referéncias (conforme a ABNT) de: FUNARO, V.N.B. de O. et al.
(coord). Diretrizes para apresentacdo de dissertacdes e teses da USP: documento eletrbnico e
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APENDICE A - Ficha de registro de dados

Cadigo: Data: / /
Dados do bebé:

Nome: N° Pront:

Sexo: ( )feminino ( )masculino Data admissao UCIN: / /

DN: / / Local nascimento: ( )JHC ( )outro

Tipo de parto: ( )normal ( )cesério

Apgar: 1° minuto; 5° minuto: Peso nascimento: g

Dias de vida: Idade gestacional: s d

Método: ( )Ballard  ( )Capurro  ( )TA-dum= / / ( JUSG - S d
Idade corrigida: S d

Intercorréncias clinicas na internacéo:

Hipdtese diagnéstica atual:

Dados da méae:

Nome:

Idade: Procedéncia:

Nivel de instrucao:

() Analfabeta () Ensino Médio-completo (12 a 32 série do 2°grau)
() Somente alfabetizada () Ensino Médio-incompleto

( ) Educacéo infantil (até 5 anos de idade) () Ensino Superior-completo

() Ensino fundamental-completo (12 a 92 série do 1°grau) () Ensino Superior-incompleto

() Ensino fundamental-incompleto () P6s-Graduacao

N° de filhos: Intercorréncias na gestagéo atual:

Experiéncia anterior com amamentacao: ( )ndo ( )sim
Quanto tempo amamentou:
Quantos anos estudou:

Dia da avaliagdo da prontiddo do prematuro:

Data / / Horério:

Dias de vida: Idade corrigida: S d Peso atual: g
Medicacbes em uso:

Terapia intravenosa: ( )ndo ( )sim - Especifique:

Dieta:

Escore obtido:

Leite da translactacdo: ( )materno ( )humano ( )artificial ( )misto
Volume de leite materno ordenhado: ml

Volume de leite ingerido durante translactacéo: ml

Estado de consciéncia: ( )alerta  ( )sonoleve ( )sono profundo
Intercorréncias:

() choro () vomito () batimento de asa nasal ( ) queda da saturacao
() solugo () regurgitacéo () cianose ou palidez ( ) bradicardia ou taquicardia
( ) engasgo ( ) apneia () tiragem () outra:

Observacdes relacionadas ao desempenho:
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APENDICE B - Termo de consentimento livre e esclarecido

Titulo da pesquisa: AVALLA(;AO DA PRONTIDAO DO PREMATURO PARA
INICIO DA AMAMENTACAO MATERNA: CORRELACAO ENTRE O ESCORE
OBTIDO E O DESEMPENHO NA TRANSLACTACAO

Prezada Senhora,

Por meio deste termo, vocé e seu filho(a) estdo sendo convidados a participar da pesquisa que se
chama “Avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da amamentacdo materna: correlagdo entre o
escore obtido e o desempenho na translactacio”.

Meu nome é Andreara de Almeida e Silva, sou enfermeira e aluna de mestrado da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (EERP/USP). Sou responsavel por esta
pesquisa, que esta sob a orientacdo da professora da EERP/USP, Prof.2 Dr.2 Carmen Gracinda Silvan
Scochi.

Seu apoio e participacdo sdo muito importantes para a realizacdo deste estudo, que tem o objetivo
de realizar uma avaliacdo para verificar se 0 bebé est4 pronto para comegar a mamar no seio materno.
Para isso, primeiramente levantaremos alguns dados do seu filho(a) no prontuario como data de
nascimento, idade gestacional e tipo de alimentagdo. Também serdo coletados seus dados sobre idade,
namero de filhos, entre outros. Apds, iremos observar o seu bebé& durante aproximadamente trés
minutos, engquanto ainda se alimenta pela sonda, quando seu filho estiver em repouso, deitado de lado,
dentro da incubadora. Depois, sera realizada a avaliagdo da suc¢do do bebé& em um minuto, sem a
presenga do leite, introduzindo meu dedo minimo com luva dentro da boca do bebé. Logo apos,
colocaremos 0 bebé para mamar no seu seio, com auxilio de uma seringa e uma sonda, que servem
para ver a quantidade de leite que seu beb@ vai conseguir engolir. E importante dizer que esta
avaliacdo ndo comprometera a salde de seu bebé e ndo causara desconforto a ele e nem a vocé.

Informamos que os dados coletados serdo mantidos sob nossa responsabilidade e garantimos que
seu nome e do seu filho(a) ndo serdo divulgados, e vocé podera aceitar ou ndo a participar da pesquisa.
Podera ainda, interromper a participacdo de seu filho(a) a qualquer momento e esta decisdo nao ira
interferir no tratamento dele(a). Sua participacdo serd completamente voluntaria, ndo havendo custo
para Vocé e nem pagamento pela sua participacdo. Quando terminarmos esta pesquisa, o resultado
final poderd ser divulgado em revistas e apresentado em encontros cientificos, como congressos.

Os resultados deste estudo irdo contribuir com conhecimentos que ajudardo a equipe de salde a
verificar se 0 bebé est4 pronto para comegar a mamar no seio materno, possibilitando também o inicio
precoce da alimentacao oral e o incentivo ao aleitamento materno.

Apos todos os esclarecimentos, se a Senhora concordar em participar, por favor, assine duas vias
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Uma cépia ficard com a Senhora e a outra com a
pesquisadora. Se tiver alguma davida, poderad entrar em contato conosco por meio do telefone (16)
3602-3411 ou procurar-nos na Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto/USP, Avenida Bandeirantes,
3900 - Campus Universitario, Ribeirdo Preto — SP, CEP: 14040-902.

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo Paulo (CEP EERP/USP), pois respeita as
questdes éticas necessarias para a sua realizacao.

Agradecemos a sua colaboragé&o.

Ribeirdo Preto, de de 201 .

Pesquisadores responsaveis:
Andreara de Almeida e Silva - E-mail: andreara.almeida@yahoo.com.br
Prof.2 Dr.2 Carmen Gracinda Silvan Scochi (orientadora) - E-mail: cscochi@eerp.usp.br
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VERSO DO TCLE

Eu, , RG: , apos
receber o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ler e esclarecer todas as minhas
duvidas referentes a pesquisa “Avaliagdo da prontiddio do prematuro para inicio da
amamenta¢do materna: correlacdo entre o escore obtido e o desempenho na translactagdo”,
AUTORIZO VOLUNTARIAMENTE a minha participacdo e de meu(minha) filho(a) nas
atividades desta pesquisa. Estou ciente de que posso desistir de participar da pesquisa a
qualquer momento, que ndo havera custo para mim e nem pagamento pela minha
participacdo, que 0s registros relativos a este trabalho serdo utilizados dentro dos principios
éticos devidos e que nossos nomes ndo serdo divulgados. Recebi uma copia deste documento
assinada pela pesquisadora responsavel.

Participante Andreara de Almeida e Silva
(Mé&e ou responsavel) (Pesquisadora responsavel)

Prof.2 Dr.2 Carmen Gracinda Silvan Scochi
(Pesquisadora Responsavel/Orientadora)

Ribeirdo Preto, de de 201 .
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ANEXO A - Instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacéo oral (FUJINAGA, 2002)

Data: [/ [

Identificacédo:
Nome:

Data de Nascimento: _/ /  Horério:

N° Prontuario:

Idade gestacional:

Idade pos-natal: B Idade corrigida:
Alimentacdo por sonda: ( ) Sim ( ) Ndo () Nasogastrica ( )

Idade Corrigida
(2) maior ou igual a 34 semanas

(1) entre 32 a 34 semanas
(0) menor ou igual a 32 semanas

Estado de Organizacdo Comportamental
Estado de consciéncia (2) alerta

(1) sono leve

Orogaéstrica

(0) sono profundo

Volume: ml

Postura global (2) flexdo (1) semiflexdo (0) extensdo

Tdnus global (2) normotonia (0) hipertonia (0) hipotonia

Postura Oral

Postura de labios (2) vedados (1) entreabertos (0) abertos

Postura de lingua (2) plana (0) elevada (0) retraida (0) protruida
Reflexos Orais

Reflexo de procura (2) presente (1) débil (0) ausente

Reflexo de suc¢édo (2) presente (1) débil (0) ausente

Reflexo de mordida
Reflexo de vomito

(2) presente
(2) presente

(1) presente exacerbado

Succdo Nao-Nutritiva (A duragio do teste devera ser de 1 minuto)

(1) presente anteriorizado

(0) ausente

(0) ausente

Movimentagdo da lingua (2) adequada (1) alterada (0) ausente

Canolamento de lingua (2) presente (0) ausente

Movimentacdo de mandibula (2) adequada (1) alterada (0) ausente

Forca de sucgédo (2) forte (1) fraca (0) ausente

Sucgdes por pausa (2)5a8 (1)>8 (0)<5

Manutencao do ritmo (2) ritmico (1) arritmico ~ (0) ausente

Manutencao do estado alerta  (2) sim (1) parcial (0) ndo

Sinais de estresse (2) ausente (1) até 3 (0) mais de 3
Acumulo de saliva ( ) ausente () presente
Batimento de asa nasal ( ) ausente () presente
Variagéo de coloracdo da pele ( ) ausente () presente
Apnéia ( ) ausente () presente
Variagdo de tonus ( ) ausente () presente
Variagdo de postura ( ) ausente () presente
Tiragem ( ) ausente () presente
Tremores de lingua ou mandibula () ausente () presente
Solugo ( ) ausente () presente
Choro ( ) ausente () presente

Escore:

Escore maximo: 36
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ANEXO B - Guia Instrucional
Instrumento de avaliacdo da prontiddo do prematuro para inicio da
alimentacéo oral (FUJINAGA, 2002)

IDADE CORRIGIDA (idade gestacional — Ballard mais idade p6s-natal)
v" Menor ou igual a 32 semanas.
v Entre 32 a 34 semanas.
v" Maior que 34 semanas.

ESTADO DE ORGANIZACAO COMPORTAMENTAL
Estado de consciéncia
v' Alerta: olhos abertos e brilhantes, responsivo a estimulagdo, com alguma atividade espontanea.
v Sono leve: olhos abrem e fecham, olhar confuso e sem brilho, demora a responder a estimulagéo, com
atividade espontanea variada.
v Sono profundo: olhos fechados, ndo-responsivo a estimulagao; a atividade motora é nula.

Postura global
v Flexdo: flexdo de membros superiores e inferiores e posi¢do do pescogo em linha mediana em relagéo
ao tronco.
v' Semi-flexdo: flexdo de membros inferiores e posicdo do pescoco em linha mediana em relagdo ao
tronco.
v' Extensdo: extensdo de membros superiores e inferiores e do pescoco em relagdo ao tronco.

Tonus global (pardmetro considerado de acordo com o esperado para a maturidade do pré-termo)
v Normotonia: leve resisténcia a movimentagdo passiva de flexdo e extensdo, sendo ligeiramente maior
nesta dltima.
v Hipertonia: resisténcia aumentada & movimentacéo passiva de flexdo e extensao.
v Hipotonia: resisténcia diminuida a movimentagdo passiva de flexdo e extensao.

POSTURA ORAL

Postura de labios
v" Vedados: labios superior e inferior justapostos.
v Entreabertos: labios superior e inferior parcialmente separados.
v' Abertos: labios inferior e superior totalmente separados.

Postura de lingua (observado através do abaixamento do labio inferior e, se necessario, da mandibula)
v Plana: lingua plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta arredondada.
v Elevada: ponta da lingua em posigdo elevada, pressionando o palato.
v" Retraida: lingua em posicéo de retragdo na cavidade oral.
v Protruida: lingua em posigdo de protrusdo na cavidade oral, estando sobreposta aos labios.

REFLEXOS ORAIS
Reflexo de procura
v" Presente: mediante o estimulo dos quatro pontos cardeais na regido perioral, procura imediatamente a
regido estimulada, direcionando a cabeca ao estimulo e/ou abrindo a boca.
v' Débil: mediante o estimulo dos quatro pontos cardeais na regido perioral procura lentamente a regido
estimulada, direcionando a cabeca ao estimulo e/ou com abertura da boca.
v" Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de succéo
v Presente: suga prontamente a prépria mao ou o dedo enluvado do avaliador.
v Débil: leva um tempo para iniciar a suc¢éo da prépria méo ou o dedo do avaliador.
v Ausente: auséncia de resposta.

Reflexo de mordida
v Presente: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade oral, com
trancamento da mandibula, seguido de relaxamento.
v Presente exacerbado: responde ao estimulo do dedo do examinador no rolete gengival da cavidade oral,
mantendo o trancamento de mandibula.
v" Ausente: auséncia de resposta.
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Reflexo de vomito
v Presente: responde com nauseas e/ou vomito ao estimulo da introducdo do dedo do avaliador ao atingir
a regido médio-posterior da lingua.
v Presente anteriorizado: responde com nauseas ou vOmito ao estimulo da introducdo do dedo do
avaliador ja ao atingir a regido anterior da lingua.
v" Ausente: auséncia de resposta.

SUCCAO NAO-NUTRITIVA

Movimentagéo da lingua
v" Adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante do estimulo intraoral.
v Alterada: movimento pdstero-anterior ou incoordenado diante do estimulo intraoral.
v/ Ausente: auséncia de movimentacéo.

Canolamento da lingua
v Presente: elevagdo das bordas laterais e presenca de sulco na regido central da lingua.
v' Ausente: auséncia de resposta.

Movimentagdo de mandibula
v' Adequada: reduzida excursdo da mandibula, com amplitude mandibular ritmica e suave.
v Alterada: ampla excursdo da mandibula e/ou com amplitude mandibular arritmica e/ou trancamento da
mesma.
v" Ausente: auséncia de movimentacéo.

Forca de sucgéo
v Forte: forte compressdo contra o palato e pressdo negativa intraoral encontrando resisténcia a retirada
do dedo do avaliador da cavidade oral.
v" Fraca: fraca compressao contra o palato e pressdo negativa intraoral sem resisténcia a retirada do dedo
do avaliador da cavidade oral.
v' Ausente: auséncia de resposta.

Succges por pausa (Utilizar a média obtida em trés grupos de succao/pausa)
v" De 5 a 8 succdes por pausa respiratoria.
v Acima de 8 suc¢Oes por pausa respiratoria.
v Menos de 5 sucgdes por pausa respiratéria.

Manutengdo do ritmo de succdo por pausa (Utilizar o nimero de sucgBes/pausa obtido em trés grupos de
succao/pausa e verificar se ocorreu variagdo deste nimero entre os intervalos previstos)
Ritmico: mantém o nimero de sucgdes por pausa prevista em um mesmo intervalo (menor que 5, entre
5 a 8 ou maior que 8 sucgdes por pausa).
v Arritmico: altera o nimero de sucgdes por pausa entre os intervalos (menor que 5, entre 5 a 8 ou maior
que 8 succdes por pausa).
v' Ausente: auséncia de succéo.

Manutencdo do estado alerta
v" Sim: mantem-se alerta o tempo todo do teste da suc¢do ndo-nutritiva.
v Parcial: mantem-se alerta apenas no inicio ou no final do teste da sucgdo ndo-nutritiva.
v" Nao: ndo se mantém alerta durante o teste da succdo ndo-nutritiva.

Sinais de estresse
v" Ausente: auséncia de sinais de estresse.
v' Até 3 sinais de estresse.
v" Mais de 3 sinais de estresse.
Os sinais de estresse a serem observados durante a avaliagdo sdo:
AcUmulo de saliva
Batimento de asa nasal
Variacdo de coloracéo da pele
Apnéia
Variagao de tonus
Variacdo de postura
Tiragem
Tremores de lingua ou mandibula
Soluco
Choro
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COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of.CEP-EERP/USP - 316/2011

Ribeiréo Preto, 18 de agosto de 2011

Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado, foi analisado e
considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo, em 18 de
agosto de 2011.

Protocolo: n° 1376/2011

Projeto: Avaliagédo da prontiddo do prematuro para inicio da amamentagédo materna:
correlagéo entre o escore obtido e o desempenho na translactagéo.

Pesquisadores: Carmen Gracinda Silvan Scochi
Andreara de Aimeida e Silva

Em atendimento a Resolucdo 196/96, devera ser encaminhado ao
CEP o relatorio final da pesquisa e a publicacdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua

interrupgao.
] Atenciosamente,
/ ” f p
Enf® Maria Antonieta Spinoso Prado
Vice-Coordenadora do CEP-EERP/USP
llma. Sra.

Profa. Dra. Carmen Gracinda Silvan Scochi
Depto. de Enfermagem Materno-Infantil e Satde Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP



