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RESUMO

ROSSETTO, E. G. O uso da translactacédo para o aleitamento materno de bebés
nascidos muito prematuros: ensaio clinico randomizado. 2011. 150p. Tese
(Doutorado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de Sé&o
Paulo, Ribeirdo Preto, 2011.

O nascimento pré-termo é um dos principais eventos para 0 aumento do risco de
morbimortalidade infantil. O aleitamento materno exclusivo (AME) é uma das acles de
grande efetividade para promover e proteger a salde infantil. A transicdo da alimentacdo
por gavagem para o AME representa um periodo importante para o processo de amamentar
um prematuro. Objetivo: Avaliar a efetividade da translactacdo com avaliagdo da prontiddo
oral para o AME em bebés nascidos muito prematuros em comparagdo com o uso do copo
conforme rotina do servico. Casuistica e método: Ensaio clinico randomizado prospectivo
com 64 diades mae-filhos nascidos com < 32 semanas e/ou < 1.500g, acompanhados
desde o0 nascimento até dois meses apdés a alta hospitalar. Os prematuros foram
randomizados em dois grupos: experimental (GE), que realizou avaliagdo de prontidéo oral
e translactacdo para transicionar a alimentacdo por gavagem para a amamentacao; e
controle (GC), que utilizou o copo conforme a rotina do setor para essa transi¢do. Os dados
foram obtidos por meio dos prontuarios e de entrevistas com as maes, respeitando-se 0s
procedimentos éticos. Resultados: Apds testes estatisticos, os grupos foram considerados
homogéneos quanto as variaveis socioculturais e perinatais. No GE, a prevaléncia do AME
(62,1%) foi proporcionalmente o dobro dos prematuros do GC na primeira quinzena apés a
alta hospitalar (p = 0,028). O risco relativo do GC para interrupcdo do AME antes da
primeira quinzena apos a alta foi de 81% (1,08-3,03; IC 95%) mais risco que o GE. A
reducdo absoluta do risco foi de 30% (7,2-54,1; IC 95%) e o NNT foi de 3 (2,0-14; IC 95%).
No GE, dentre os bebés que se encontravam em AME na alta, praticamente 70%
continuaram na primeira quinzena, reduzindo para 50% no primeiro e segundo més apds a
alta. No GC, 45,8% dos prematuros continuaram o AME na primeira quinzena, com
crescente aumento dos que tinham interrompido o AME no primeiro més (65,2%) e segundo
més (72,7%) apds a alta hospitalar. As curvas de sobrevida de Kaplan-Meier sobre a
duracdo mediana de AME ap0s a alta hospitalar foram estatisticamente diferentes pelo teste
de Log Rank (p = 0,012). No GE, a duragédo média do AME foi mais que o dobro do GC,
com tempo maximo de 163 vs. 146 dias (p = 0,011). Na regresséo logistica multivariavel
constatou-se associagdo entre maior prevaléncia de AME na primeira quinzena apos a alta
hospitalar e 0 menor tempo de internagédo e o maior nimero de vezes que sugou na mae na
tltima semana antes da alta. Controladas essas duas variaveis, a chance de AME para o
GE foi cinco vezes mais que o GC na primeira quinzena apoés a alta hospitalar. Conclusao:
A translactacdo com avaliacdo da prontiddo oral foi mais efetiva que o uso do copo para a
transi¢cdo da alimentacéo por gavagem para o AME dos bebés muito prematuros com maior
prevaléncia e maior duragdo do AME e menor risco de desmame na primeira quinzena apos
a alta hospitalar.

DESCRITORES: Aleitamento materno; Prematuro; Métodos de alimentacdo; Recém-
nascido de muito baixo peso; Enfermagem neonatal.



ABSTRACT

ROSSETTO, E. G. The use of translactation in breastfeeding very premature
babies: a randomized clinical trial. 2011. 150pages. Dissertation (Doctoral Program)
— University of Sdo Paulo at Ribeirdo Preto, College of Nursing, Ribeirdo Preto,
Brazil, 2011.

Pre-term birth is one of the main causes of children morbimortality. Exclusive breastfeeding
(AME) is one of the most effective actions (considering the cost-benefit relationship) in
promoting and protecting children’s health. The transition from gavage feeding to exclusive
breastfeeding (EB) represents an important period for the process of feeding a premature.
Objective: Evaluate the effectiveness of translactation with oral readiness for EB in very
premature babies compared with the use of a glass according to the service routine. Case
study and method: prospective randonmized clinical trial. The study used a sample including
64 mother-child dyads, with babies born prior to 32 weeks or weighing < 15009, who were
followed from birth to at least two months after being discharged from hospital. The
prematures were randonmized into two groups; experimental (EG), in which they were
evaluated for oral readiness and translactation for the transition from gavage feeding to
breastfeeding, and the control group (CG) , which used the glass, according to the nusrsing
sector’s routine procedure. Data were collected through patients’s records and interviews
with the mothers. Ethical preocedures were rigorously followed during the study. Results:
After the statistical tests, the groups were considered homogeneous in regards to
sociocultural and perinatal variables. In the EG, the prevalence of EB (62,1%) was
proportionally two times higher than that found in the CG, in the first quarter after hospital
discharge (p=0,028). CG relative risk for interrupting EB before the first quarter after hospital
discharge was 81% (1,08 — 3,03; IC 95%), which was greater than that found in the EG.
Absolute risk reduction was 30% (7,2 — 54,1; IC 95%) and the NNT was 3 (2,0 — 14; IC
95%). In the EG, among the babies who were being breastfed at hospital discharge,
practically 70% continued in the first quarter, reducing to 50% in the first and second quarter
after hospital dismissal.In the CG, less than half (45,8%) of the prematures continued with
the EB in the first quarter, with an increase among those who had interrupted the EB in the
first month (65,2%) and second month (72,7%) after being discharged from hospital. The
Kaplan-Meier survival curves on theEB median duration after hospital discharge were
statistically different according to the Log Rank test (p=0,012). In the EG, the average
duration was more than double, with the maximum time of 163 days (p=0,011). In the CG,
maximum EB time was 146 days. Multivariate logistic regression detected an association
between higher EB prevalence in the first quarter after hospital discharge, the shorter period
of hospitalization and the greater number of times the child was breastfed in the last week
before hospital discharge. With thse two variables controlled, the chances for EB (exclusive
breastfeeding) was five times greater in the EG than for the CG in the first quarter, after
hospital discharge. Conclusion: Translactation with oral readiness evaluation proved to be
more effective than the glass during the transition from gravage feeding to EB in very
premature babies in regards to greater prevalence, duration and less risk of weaning in the
first quarter after hospital discharge.

KEY WORDS: Breast feeding; Premature; Feeding methods; Infant, very low birth
weight; Neonatal Nursing.



RESUMEN

ROSSETTO, E. G. El uso de la tras lactacién para el amamantar materno de
bebés nacidos muy prematuros: ensayo clinico aleatorio. 2011. 150p. Tesis
(Doctorado) — Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de Sao Paulo,
Ribeirdo Preto, 2011.

El nacimiento pre termo es uno de los principales eventos para el aumento del riesgo de
morbimortalidad infantil. EIl amamantar materno exclusivo (AME) es una de las acciones de
mayor efectividad en una relacion costo beneficio para promocionar y proteger la salud
infantil. La transicion de la alimentacién por sonda para el AME representa un periodo
importante para el proceso de amamantar a un prematuro. Objetivo: Evaluar la efectividad
de la tras lactacién con evaluacién de la prontitud oral para el AME en bebés nacidos muy
prematuros en comparacion con el uso del vaso conforme la rutina del servicio. Casuistica y
método: Ensayo clinico aleatorio prospectivo. La muestra fue de 64 parejas madres e hijos
nacidos con menos de 32 semanas y/o <1500g acompafados desde el nacimiento hasta
por lo menos dos meses después del alta hospitalaria. Los prematuros fueron
aleatoriamente dejados en dos grupos: experimental (GE), que realiz6 evaluacién de
prontitud oral y tras lactacion para transponer la alimentacion por sonda para el amamantar,
y control (GC), que utilizdé el vaso conforme la rutina del sector para esa transicion. Los
datos fueron obtenidos por medio de los prontuarios y de entrevistas con las madres. Los
procedimientos éticos fueron rigurosamente cumplidos para la realizacion del estudio.
Resultados: Después de las pruebas estadisticas, los grupos fueron considerados
homogéneos cuanto a las variables socio culturales y perinatales. En GE, la prevalencia del
AME (62,1%) fue proporcionalmente el doble de los prematuros del GC en la primera
quincena después del alta hospitalaria (p=0,028). El riesgo relativo del GC para la
interrupciéon del AME antes de la primera quincena después del alta fue de 81% (1,08 —
3,03; IC 95%) mas riesgo que el GE. La reduccién absoluta del riesgo fue de 30% (7,2 —
54,1; IC 95%) y el NNT fue de 3 (2,0 — 14; IC 95%). En el GE, entre los bebés que se
encontraban en AME en el alta, practicamente 70% continuaron en la primera quincena,
reduciendo para 50% en el primero y segundo mes después del alta. En el GC, menos de la
mitad (45,8%) de los prematuros continuaron el AME en la primera quincena, con creciente
aumento de los que habian interrumpido el AME en el primero mes (65,2%) y en el segundo
mes (72,7%) después el alta hospitalaria. Las curvas de sobrevida de Kaplan-Meier sobre la
duracién mediana de AME después del alta hospitalaria fueron estadisticamente diferentes
por la prueba de Log Rank (p=0,012). En GE, el promedio de la duracion fue mas que el
doble del GC con tiempo maximo de 163 dias (p=0,011). En GC, el tiempo maximo de AME
después del alta fue de 146 dias. En la regresién logistica plurivariable se constaté
asociacion entre mayor prevalencia de AME en la primera quincena después del alta
hospitalaria y el menor tiempo de internacion y el mayor nimero de veces que mamo en la
madre en la Ultima semana antes del alta. Controladas esas dos variables, la chance de
AME para el GE fue cinco veces mas que el GC en la primera quincena después del alta
hospitalaria. Conclusién: La tras lactacion con evaluacion de la prontitud oral se mostr6 mas
efectiva que el vaso para la transicion de la alimentacion por sonda para el AME de los
bebés muy prematuros a lo que dice respeto a la mayor prevalencia y mayor duracion del
AME y menor riesgo de desmame en la primera quincena después del alta hospitalaria.

DESCRIPTORES: Amamantar materno; Prematuro; Métodos de alimentacién; Recién nacido
de muy bajo peso; Enfermeria Neonatal.
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Apresentagdo

Como enfermeira ha vinte e um anos, iniciei minha paixao pelos
pequeninos bem no inicio de minha vida profissional com atuacdo em uma unidade
de terapia intensiva geral, onde sempre preferia cuidar das criancas, particularmente

dos bebés.

Com mais de quinze anos de experiéncia na area de Neonatologia,
tenho me dedicado especialmente ao cuidado ndo s6 do recém-nascido, mas
também de sua familia que tanto precisa do apoio incondicional da equipe de saude
para melhor desempenhar sua missdo de educar e fazer desenvolver o futuro da
nacao. Neste contexto, o aleitamento materno é um dos principais eventos que
favorecem o vinculo entre mée e filho apés o nascimento, o qual promete um

desenvolvimento emocional e fisico dos mais saudaveis e naturais possiveis.

Logo no inicio da carreira docente, em 1996, o primeiro projeto do
qual fiz parte como supervisora foi 0 do Banco de Leite Humano, que na ocasiao
ainda ndo era um servico, mas um projeto de extensao universitaria. E, desde entéo,
cada vez mais o processo do aleitamento materno tem me desafiado no ensino, na
assisténcia e na pesquisa para o desenvolvimento de praticas que promovam essa

dadiva da natureza que considero um beneficio imensuravel para a sociedade.

A minha trajetéria profissional demonstra 0 meu envolvimento com a
tematica do aleitamento materno em diversos cenarios, seja na participacéo efetiva
do Comité Municipal de Aleitamento Materno de Londrina, desde a sua criagcdo ha
mais de dez anos; seja nos trabalhos produzidos, orientados, na organizacdo e
participacdo constantes de eventos especificos do aleitamento e, por ultimo, como
membro do grupo operacional da Rede Amamenta Brasil, langada pelo Ministério da
Saude como uma politica publica em ambito nacional. Essa oportunidade de
participar da capacitacao dos profissionais e disseminacdo de tal proposta nos mais
diversificados estados desse nosso pais continental me rendeu a possibilidade de
conhecer e discutir a problemética do aleitamento materno com tamanha riqueza

jamais imaginada.

Grande marco de desenvolvimento do meu aprimoramento

profissional nos ultimos tempos, bem como da assisténcia de enfermagem na area
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neonatal do Hospital Universitario em que atuo, foi a criacdo da Residéncia em
Enfermagem Neonatal no ano de 2006, que coincide com meu ingresso no
programa de Doutorado na area de Enfermagem em Saulde Publica, da Escola de

Enfermagem em Ribeirdo Preto, da Universidade de Sao Paulo.

Simultaneamente ao inicio da residéncia, participei da criacdo do
projeto denominado Uma Rede de Apoio a Familia Prematura. Esse projeto
integrado de ensino, pesquisa e extensdo a comunidade tem como um de seus
objetivos principais 0 apoio e a promocdo do aleitamento materno dos bebés
nascidos muito prematuros. A operacionalizacdo dessa proposta de assisténcia a
familia prevé o acompanhamento de todo o periodo de internacdo pelos mesmos
enfermeiros residentes, que propicia o desenvolvimento de vinculo entre o
profissional e a familia e tem sua continuidade no seguimento ambulatorial desses

prematuros e suas familias até um ano de idade.

A partir dessa realidade, constatei por meio de trabalhos cientificos,
que as taxas de aleitamento materno aumentaram consideravelmente, entretanto, o
desmame ainda acontecia logo apds a alta hospitalar. A experiéncia pratica, 0s
estudos e as novas pesquisas locais sinalizavam que o problema da reducédo de
volume da producdo lactea aliado a inseguranca materna eram justificativas
frequentes para esse desmame logo apdés a alta, mesmo depois de tanto

investimento durante a internagao para a manutencao desse aleitamento.

Diante deste problema real da préatica, oportunamente minha
orientadora Dra. Carmen Gracinda Silvan Scochi propds o desafio da realizacédo de
um projeto ja idealizado havia algum tempo e ainda n&o concretizado, que era
estudar a translactagdo como um método de transicionar a alimentagdo por
gavagem dos prematuros para o aleitamento materno, em comparagdo ao uso do

copo.

Assim, imersa em um contexto institucional e profissional favoraveis
para a realizacdo de tal estudo e desafiada para a tarefa de desvendar propostas
inovadoras que pudessem favorecer o aleitamento materno exclusivo dos

prematuros, motivei-me a realizar este estudo de intervengéo intitulado “O uso da
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translactacdo para o aleitamento materno de bebés nascidos muito prematuros:

ensaio clinico randomizado”.

Para contextualizar o objeto de estudo, inicio situando a
prematuridade como um problema de saude publica por ser um dos grandes
responsaveis pelo aumento da morbimortalidade infantil. Assim, faco uma reflexdo
sobre os diferentes graus de prematuridade e suas respectivas contribuigcbes para
esse cenario. A escolha foi por uma populacdo bem especifica e dificil de ser
estudada, constituida pelos nascidos muito prematuros, o grupo mais vulneravel, e
que consequentemente oferece maior contribuicdo tanto para os indices de
morbimortalidade quanto para o custo da sociedade como um todo. Portanto, a
promocdo do aleitamento materno exclusivo ofereceria um grande avanco para a
salde dessa populacdo, considerando todas as evidéncias comprovadas sobre 0s

beneficios dessa prética alimentar.

Na segunda parte da introducdo discorro sobre a especificidade do
aleitamento materno dos prematuros como um capitulo a parte. Faco uma
abordagem desde uma revisdo dos dados epidemioldgicos sobre esta pratica em
especifico nessa populacdo, bem como os beneficios, as dificuldades e os métodos
alternativos de alimentacdo com suas vantagens e desvantagens, até chegar a
proposicdo da hipotese a ser testada, seguida dos objetivos gerais e especificos
relacionados a efetividade da translactagcdo com avaliagdo da prontiddo oral do

prematuro.

A seguir, descrevo detalhadamente o percurso metodolégico
inerente ao desenvolvimento de ensaios clinicos randomizados, a complexidade dos
tratamentos estatisticos envolvidos e o rigor no cumprimento das questdes éticas na

secao de Casuistica e Método.

Os resultados descritivos e analiticos sdo apresentados numa secao
separada da discusséo. A partir dos resultados obtidos, discuto o impacto causado
pela implantacdo da avaliagdo da prontiddo oral, seguida do método da
translactacdo para o sucesso do aleitamento materno exclusivo dos prematuros,

comparado ao copo, rotineiramente utilizado no servico.
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Ao final, teco algumas consideracdes na busca de subsidios e
propostas para a promocéo e protecdo do aleitamento materno especificamente
nessa populagdo que requer uma abordagem absolutamente diferenciada, bem

como apresento uma sintese dos resultados na concluséo.

O desenvolvimento desta pesquisa possibilitou aprofundar os
estudos, o conhecimento e a reflexdo sobre a préatica de apoiar e assistir a mulher e
sua familia no processo de amamentar seu filho prematuro, contribuindo com forte
evidéncia sobre o impacto positivo da translactacdo nos indicadores de aleitamento

materno exclusivo em prematuros.

Por compreender a pesquisa como uma acao coletiva, que envolve varios atores que
auxiliam o pesquisador a construir o estudo, refletir sobre a tematica, analisar e
discutir os dados, a partir de agora passo a adotar o verbo no impessoal na redagao

desta tese.
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1.1 A Prematuridade

O nascimento antes do termo é o maior desafio para o cuidado
perinatal, principalmente por ocupar um dos principais fatores de risco de
morbimortalidade infantil, até mesmo nos paises desenvolvidos (BERKOWITZ;
PAPIERNIK, 1993; GOLDENBERG, 2008). O nascimento de um bebé pré-termo,
que requer maiores cuidados, afeta também suas familias por exigir um periodo
prolongado de hospitalizacdo, o que implica maiores custos também para o sistema
de saude e para a sociedade (HALLSWORTH et al., 2008).

Em 2008, foi publicado um relatorio técnico europeu contendo dados
da assisténcia perinatal de varios paises com a finalidade de permitir a comparacéo
entre eles e subsidiar a provisdo dos servicos neonatais. Uma das tendéncias
apresentadas nas ultimas décadas foi o aumento da taxa de nascimentos pré-termo
como um indicador de demanda de servicos neonatais, bem como da eficacia
desses servicos (HALLSWORTH et al., 2008). Considera-se nascimento pré-termo
aguele nascido antes das 37 semanas completas de gestacdo (WHO, 1992; AAP;
ACOG, 2002). Segundo o relatorio, a Escocia apresentou um aumento, passando de
7,3% do total de nascidos em 1995 para 8,2% em 2004. O mesmo aconteceu com
os EUA, Canada e Austrdlia na década de 1994-2004, cujas taxas aumentaram de
11% para 15,5%, de 7,0% para 12,9% e de 7,1% para 15,5%, respectivamente. Ja a
taxa da Suécia, que foi de 5,5% em 2003, a menor entre estes paises, permaneceu
estavel (HALLSWORTH et al., 2008).

Além dos paises desenvolvidos apresentarem crescente e
significativa prevaléncia de nascimentos pré-termo, no Brasil esse evento tem se
comportado de maneira muito semelhante em alguns dos principais centros
nacionais de referéncia para assisténcia materno-infantii que se propuseram a
estudar tal problematica. Essa variacdo ocorreu desde 10% no Rio de Janeiro,
passando pela faixa de 13% em Ribeirdo Preto e Sdo Luis do Maranhdo na década
de 90, até 16,2% em Pelotas em 2004 (ARAGAO et al., 2004; BARROS et al., 2005;
GOLDANI et al., 2000).



Em Londrina, local onde foi realizado o presente estudo, observou-
se 0 mesmo, pois a média do periodo de 1994 a 2004 foi de 6,9% e aumentou para
9,0% em 2005, de acordo com os dados do Sistema de Nascimento — SINASC
(BRASIL, 2007).

E dificil comparar a assisténcia perinatal entre os diferentes paises
ou mesmo regides, estados ou municipios. As diferencas populacionais, sociais,
geograficas e formas de organizacdo dos servicos de saude devem ser
consideradas. Entretanto, parte desse aumento dos nascimentos pré-termo pode ser
o reflexo das mudancas ocorridas na pratica clinica. Alguns aspectos tém sido
apontados para justificar este aumento, como a melhoria da qualidade dos registros
dos nascimentos de muito baixo peso, a melhoria no diagndstico de sofrimento fetal
e intervencdo precoce, uma assisténcia obstétrica mais intervencionista, as
mudancas na area reprodutiva levando ao aumento das gestacdes mdltiplas e da
proporcdo de nascimentos de mées com mais de 35 anos de idade, o abuso de
drogas durante a gravidez, entre outros (ANCEL, 2004; MATTISON, et al., 2001;
BRANUM; SCHOENDORF, 2002; LUMLEY, 2003; TUCKER; McGUIRRE, 2005;
McCORMICK; BERHMAN, 2007; GOLDENBERG, et al., 2008).

Um dos obstaculos para a realizacdo de trabalhos envolvendo os
nascimentos pré-termo, no Brasil, pode estar relacionado a qualidade e
disponibilidade da informacdo sobre a idade gestacional, pois os dados existentes
no SINASC sdao insuficientes para apreensédo do fenbmeno. A variavel duracdo da
gestacdo apresenta-se na forma agrupada, impedindo a identificacdo da idade
gestacional de cada nascido vivo, além de ndo indicar a fonte considerada para
obtencéo do dado (SILVA, 2008).

As possibilidades de obtencdo da idade gestacional (IG) mais
utilizadas sao: a data da ultima menstruacao (DUM), a avaliagdo do tamanho do feto
por exame de ultrassonografia (USG) e os métodos de avaliacdo do recém-nascido
por meio do exame fisico e neuroldgico baseado nos escores de Dubowitz, Capurro,
Ballard e New Ballard (FONSECA; COUTINHO, 2004).

Estudos tém demonstrado que o exame de USG (quando o primeiro

exame é realizado antes da 20? semana de gestacéo) apresenta maior precisao para



estabelecer a IG, que as demais medidas, tais como a DUM ou medidas de base
clinica (BEHRMAN; BUTLER, 2006). Estudo recente de Silva (2008), apesar de ter
encontrado uma baixa frequéncia na obtencdo da ultrassonografia antes da 202
semana, verificou que a concordancia com a IG registrada pelo obstetra era de
100% entre os nascimentos com menos de 27 semanas; 89,5% entre 28 a 31
semanas; 100% entre 32 e 36 semanas e 100% entre os nascidos a termo (37

semanas ou mais).

O tempo de duracdo dessas gestacbes é um dos maiores
determinantes para o risco de mortalidade e morbidade dessas criancas. Um estudo
sobre a mortalidade infantil realizado em Londrina, em 1997, apontou que 68,0% dos
Obitos neonatais e 28,6% dos pds-neonatais eram de nascimentos pré-termo. O
coeficiente de mortalidade neonatal entre os nascimentos com 27 semanas oOu
menos de gestacdo foi de 760 6bitos por mil nascidos vivos, e entre os de 28 a 36

semanas foi de 43,9 dbitos por mil nascidos vivos (SILVA, 1999).

Apesar do consenso sobre a importancia da determinacdao da IG
para a avaliacdo do risco, a sua estimativa ao nascimento ainda ndo é uma rotina
instituida sistematicamente nos servicos nacionais, € este ndo é um problema
exclusivo dos paises em desenvolvimento (TUCKER; McGUIRE, 2005; ENGLE,
2006).

Embora exista uma correlacdo entre a IG e 0 peso de nascimento,
estes ndo sdo exclusivamente interdependentes, ou seja, outros fatores podem
contribuir para o desajuste dessa correlacdo esperada. As categorias de peso ao

nascer estao divididas em:

» Baixo peso (BP): agueles nascidos com menos de 2.500g;

» Muito baixo peso (MBP): nascidos com peso menor que
1.500g;

» Extremo baixo peso (EBP): nascidos com peso abaixo de
1.000g.

Aproximadamente dois tercos dos recém-nascidos de BP sédo pré-
termo (TUCKER; McGUIRRE, 2005).



As definicdes de pré-termo (<37 semanas de gestacdo completas),
termo (37 a <42 semanas completas) e pés-termo (42 semanas completas ou mais)
sao precisas e consensualmente bem definidas, mas as subcategorias dentre cada
um desses grupos, especificamente entre os pré-termo, apresentam controversias
(WHO, 1992; AAP; ACOG, 2002). De acordo com as semelhancas encontradas
nas competéncias fisiolégicas, na Ultima década, esses prematuros tém sido
agrupados em late preterm (34-36 semanas), mild preterm (32-33 semanas), very
preterm (28-31 semanas) e extremely preterm (<28 semanas) (KRAMER,;
DEMISSIE.; YANG et al., 2000; TUCKER; McGUIRE, 2005).

Para bebés nascidos entre 32 e 36 semanas de gestacao, 0s riscos
sao muito menores, especialmente ao se considerar 0os avangos recentes no cuidado
intensivo neonatal. Por outro lado, os nascimentos referentes a essa idade s&o muito
mais comuns (aproximadamente 3/4 dos prematuros) que aqueles nascidos com
menos de 32 semanas completas de gestacdo, e 0 seu real impacto para a saude
publica ainda ndo estd bem estudado (DAVIDOFF et al., 2006). A maioria dos
estudos tem se focado nos muito prematuros (< 32 semanas) pelo seu alto risco de
mortalidade e séria morbidade (KRAMER et al., 2000; TUCKER; McGUIRE, 2005;
DAVIDOFF et al., 2006).

Muitas nomenclaturas tém sido usadas para os bebés pré-termo
nascidos com IG maior que 32 semanas e menor que 37 semanas: near-term, late
preterm, marginally preterm, moderately preterm, minimally preterm e mildly preterm.
Entretanto, alguns esforcos tém sido empregados para o consenso na utilizacéo
dessas definicdes, o que seria muito Util para o manejo clinico e terapéutico, bem

como para a organizacgao assistencial e epidemioldgica dos servicos (ENGLE, 2006).

Além dessa indefinicdo que acomete os pré-termo nascidos mais
proximos do termo, este estudo fez a opcdo por estudar o grupo considerado very
preterm ou muito prematuros (<32 semanas) pelas diferencas acentuadas de
maturidade metabdlica e fisiologica que apresentam em relagcdo aos pré-termo mais
tardios, podendo levar a uma heterogeneidade significativa no grupo a ser estudado.
Enquanto os bebés nascidos muito prematuros ou com peso menor que 1.500g

apresentam altissima morbidade, risco para mortalidade, necessidade de cuidados



intensivos nivel 3 e longos periodos de internacdo, o grupo chamado late preterm ou
pré-termo tardio, por exemplo, € geralmente alojado com suas mées ou em unidades
de cuidados consideradas nivel 1 e corre o risco de ser tratado como bebés a termo
pelas suas semelhancas em peso e tamanho, apesar de ainda serem imaturos em
alguns aspectos (ENGLE; TOMASHEK; WALLMAN, 2008). Considerando o
crescimento proporcional desse segmento populacional entre os nascimentos e a
importancia por definicbes mais precisas para este ultimo, a Academia Americana de
Pediatria juntamente com o Colégio Americano de Obstetras e Ginecologistas
recomenda o termo late preterm para aqueles nascidos entre 34 e 36 semanas de IG
(ENGLE; TOMASHEK; WALLMAN, 2008; DAVIDOFF et al, 2006). Essa
nomenclatura deve representar melhor o risco aumentado para complicacbes que
este grupo experimenta, diferentemente do near term que se aproxima das
condicbes de recém-nascido a termo, sem valorizar as diferencas reais existentes
(ENGLE, 2006).

Embora as evidéncias verifica-se um aumento da taxa de
prematuridade nos ultimos anos. De acordo com o Centro Nacional de Estatisticas
em Saude, mais de 31% desse aumento se deve aqueles nascidos entre 32 e 36
semanas de gestacdo, enquanto a taxa daqueles nascidos abaixo de 32 semanas
tem se mantido relativamente estavel nas duas ultimas décadas, variando entre
1,0% e 2,0%, porém com uma sobrevida cada vez maior (DAVIDOFF et al., 2006;
BARROS; DIAZ-ROSSELLO, 2007).

Uma questdo importante a ser ressaltada é a contribuicdo desse
grupo de recém-nascidos para a mortalidade infantil, apesar de sua reduzida
incidéncia (1-2%) na populagcdo de nascidos vivos. Estudo sobre a mortalidade
hospitalar dos recém-nascidos de MBP, em Fortaleza, mostrou que o0s Obitos
daqueles de MBP representaram aproximadamente 42% do total da mortalidade
infantil (CASTRO; LEITE, 2007). Em Montevidéu, no ano de 1999, quando o
coeficiente de mortalidade infantil foi de 13 por mil nascidos vivos, a contribuicdo dos
Obitos de neonatos de MBP correspondeu a 52% (FORTEZA, 2000 apud CASTRO;
LEITE, 2007).



Em Londrina, numa avaliacdo da mortalidade especifica dessa
populacdo em um periodo de seis anos consecutivos (2000-2005), encontraram-se
resultados muito semelhantes; a incidéncia de MBP também foi pequena (1,4%) em
relacdo ao total de nascidos vivos e 0s 6bitos corresponderam a 45% do total de
ocorréncias. Excluindo os obitos de MBP (n = 219), com coeficiente médio de 405
por mil nascidos vivos, a média do coeficiente de mortalidade calculada para aqueles
nascidos com peso maior que 1.500g, nos seis anos de estudo, seria de 6,3 por mil
nascidos vivos (BATISTELA et al., 2008). Essas diferencas evidenciam o alto
impacto que essa populacao especifica apresenta sobre a mortalidade infantil geral.
Forteza (2000), citado por Castro e Leite (2007), ainda chama a atencao para o fato
de que quanto menor a mortalidade infantil geral, maior sera a contribuicédo relativa

desse grupo populacional para o coeficiente geral.

Esse grupo, que representa uma pequena proporcdo do nuamero
total de nascidos vivos (<2%), além de ser responsavel por um aumento
consideravel nas taxas de mortalidade neonatal e infantil, requer cuidados
hospitalares altamente especializados. Apesar de os avancgos ocorridos no cuidado
perinatal nas ultimas décadas, aumentando a sobrevida dos prematuros, mais de
60% das mortes neonatais ocorrem em criangas nascidas prematuras e a incidéncia
de sequelas tem aumentado, sendo responsavel por metade dos casos de paralisia
cerebral (GABRIEL; GROLIER; GRAESSLIN, 2004).

Admitem-se, assim, 0S nascimentos pré-termo, particularmente
agueles muito prematuros, como um problema de saude publica de grande
importédncia que deve ser estudado, possibilitando conhecer melhor essa
problematica e sugerir acbes de promocéao e prevencao especificas para a reducéo
da morbimortalidade neonatal e infantil (SILVA, 2008). Paralelamente aos esforgcos
que devem ser empregados para a reducdo dos nascimentos pré-termo, outros
ainda devem ser realizados para a implementacdo de mudancas nas praticas
assistenciais que possam trazer melhores resultados para estes bebés, com a
ressalva da necessidade de envolvimento dos profissionais que trabalham na area
neonatal (HOWSE, 2001; CASTRO; LEITE, 2007).



1.2 O Aleitamento Materno para os Prematuros

Diante da deficiéncia na reducdo da taxa de nascimentos pré-termo
e do aumento da sobrevida destes com maior vulnerabilidade para adoecer e morrer,
o aleitamento materno (AM) constitui-se em importante aliado para promoc¢ao da
salde e do crescimento e desenvolvimento adequados dessas criancas e prevencao
da morbimortalidade infantil (WHO, 1989; BRASIL, 2002).

Organizacfes internacionais de saude estabeleceram a nutricdo
infantii como uma de suas prioridades para atingir um dos objetivos de
desenvolvimento do milénio, isto é, a reducao da mortalidade infantil. O acordo foi
firmado durante a Cuapula do Milénio que a Organizacdo das NacgbBes Unidas
promoveu em 2000, no qual o Brasil foi um dos 189 paises signatarios. No combate
a mortalidade na infancia, incluida nos objetivos de desenvolvimento do milénio,
uma das prioridades nacionais € o incentivo ao AM, considerada a estratégia de
maior eficAcia e menor custo na reducdo da morbimortalidade infantil. Um estudo
mundial mostrou que o AM, isoladamente, € a acdo de menor custo que poderia
reduzir 13% de 90% do total de mortes infantis no mundo ocorridas em 42 paises no
ano de 2000 (9,7 milhdes) se o aleitamento materno exclusivo (AME) até os seis
meses fosse praticado por 90% das criancas (JONES et al., 2003). Estima-se que a
subotimizacdo do AM, especialmente 0 AM ndo exclusivo nos primeiros seis meses
de vida, poderia resultar em 1,4 milhdo de mortes infantis e a responsabilidade por
10% das doencas prevalentes em criangas menores que cinco anos (OMS, 2009).
As evidéncias cientificas tém comprovado que as préticas alimentares influenciam
diretamente o estado nutricional, crescimento, desenvolvimento, saude e sobrevida
dessas criangas, constituindo-se em fatores de risco para a morbidade e mortalidade
infantis. O impacto causado durante toda a vida pode incluir o fraco desempenho
escolar, a produtividade diminuida e o desenvolvimento intelectual e social
prejudicado (OMS, 2003; 2009).

Partindo da premissa de que a alimentacdo adequada é um direito
da crianca, a falta de amamentacédo e, especialmente a falta de AME durante os

primeiros seis meses de vida, combinadas a uma alimentacdo complementar



inadequada, sdo grandes ameacas a saude, ao desenvolvimento do potencial

humano e a sobrevivéncia das crian¢cas em todo o mundo (UNICEF, 2005).

A pratica do AME até o sexto més de vida, amplamente
recomendada por organizacdes internacionais (WHO, 2001; 2003), € especialmente
importante para o recém-nascido pré-termo devido ao duplo risco: biolégico e social
(MAGALHAES et al., 1998). O risco biolégico ocorre pelo fato de o bebé poder
adoecer e morrer em razao de seu incompleto desenvolvimento fetal e imaturidade
funcional que abrangem todos os O6rgdos e sistemas, maior suscetibilidade as
infeccbes, complicada pela manipulacdo e longo periodo de permanéncia nas
unidades neonatais. O baixo peso constitui fator determinante para o risco biolégico
devido a maior frequéncia de complicacBes clinicas, nutricionais e infecciosas,
requerendo maior numero de intervengdes, o0 que afeta o0 crescimento e o
desenvolvimento neuropsicomotor da crianca no primeiro ano de vida (LUCENA;
LIMA; MARINO, 1991).

O risco social provém do elevado custo econémico e dos transtornos
emocionais acarretados as familias e a sociedade, principalmente pela incidéncia de
sequelas neurologicas, motoras, afetivas, cognitivas, pulmonar e oftalmoldgica, as
quais sdo muito comuns nessa populacdo (MAGALHAES et al., 1998; MATTISON et
al., 2001).

Nascimento e Issler (2003) realizaram uma extensa reviséo
bibliografica para documentar as vantagens do AM para os prematuros, sendo
destacadas as propriedades nutritivas e imunolégicas do leite humano, seu papel na
maturacdo gastrointestinal, formacdo do apego e vinculo mée-filho, aumento do
desempenho neurocomportamental, protecdo contra enterocolite necrosante e

menor incidéncia de infec¢édo e de re-hospitalizacéo.

Morales e Schanler (2007) também fizeram uma revisdo dos estudos
publicados nos ultimos 25 anos sobre os resultados clinicos do leite humano nos
recém-nascidos de MBP. Embora a maioria dos estudos seja descritiva e poucos
guase-randomizados, relataram efeitos significantemente positivos sobre o

desenvolvimento mental e motor, o quociente de inteligéncia e a acuidade visual



gquando comparados com alimentacdo por formula. Além disso, verificaram que
bebés alimentados com leite humano também tinham taxas menores de re-
hospitalizagdo ap6és a alta hospitalar. Embora permanega desconhecida a
guantidade de leite humano necessaria para prover protecdo e até que idade pos-
natal seria necessario prolongar o AM para alcancar os efeitos protetores maximos,
0S autores apontaram a existéncia de uma relacao diretamente proporcional entre a

duracéo e exclusividade do AM e os beneficios oriundos dessa pratica alimentar.

Estudo classico realizado ha duas décadas ja tinha demonstrado o
efeito do ndo aleitamento em 962 prematuros quando constatou que aqueles
alimentados exclusivamente por féormula tiveram 6 a 10 vezes mais chance de
apresentar enterocolite necrosante em relacdo aos bebés alimentados com o leite
materno (LUCAS; COLE, 1990). Estudo recente comprovou que o AME por 4 meses
Oou mais estava associado com a reducao significativa da morbidade gastrointestinal
e respiratéria, enquanto o aleitamento parcial, ainda que com duragcdo de 6 meses,
nao resultou em riscos menores significativos para as mesmas doencas, se
comparados com aqueles nunca amamentados em ambas as situacdes (DUIJTS et
al., 2010).

Além de sua exceléncia no aspecto nutricional por apresentar
guantidades necessarias e ideais de vitaminas, sais minerais, glicose, gorduras e
fatores de protecéo, o leite de mées de prematuros produzido nas primeiras quatro
semanas de lactacdo possui composicdo diferente do leite de maes de recém-
nascidos a termo, com maiores teores de nitrogénio, proteinas com funcdes
imunoldgicas, lipideos, sédio, cloretos, magnésio, ferro, cobre, zinco e vitaminas E, A
e D (COMITE DE NEONATOLOGIA DA SOCIEDADE DE PEDIATRIA DE SAO
PAULO, 1993; HYLANDER; STROBINO; DHANIREDDY, 1998; NASCIMENTO;
ISSLER, 2003).

O fator econdmico também deve ser considerado em um pais onde
muitas familias dispdem de poucos recursos, pois o leite materno se caracteriza
como um meio de redugdo de custos no cuidado da crianga, especialmente de

prematuros que, quando nao alimentados com leite materno ou de banco de leite



humano, necessitam de formulas especiais, elevando o0s gastos com sua
alimentacao (SERRA, 2001).

Apesar dessas e muitas outras vantagens ainda imensuraveis,
amamentar uma crianca nascida prematura tem se constituido verdadeiro desafio
para a familia e também para a equipe de saude. Estudo publicado na década de 90
no estado americano da Carolina do Norte, realizado com 3.080 diades mée-filho,
constatou que criancas nascidas com peso inferior a 2.500g tinham 67% de risco

para nao iniciar a amamentacédo (ADAIR; POPKIN, 1996).

Muitas dessas criancas jA saem de alta do hospital com prescricédo
de formula infantil para sua alimentacdo devido as dificuldades encontradas para o
processo de amamentacdo, em especial aquelas nascidas extremamente
prematuras. Estudo realizado com 335 recém-nascidos internados em uma Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) de Cuiaba mostrou que metade deles (50,4%)

saiu de alta em aleitamento misto e apenas 38,8% em AME (GAIVA et al., 2000).

Devido ao pequeno numero de estudos de prevaléncia do AM em
prematuros, particularmente entre aqueles nascidos com MBP, e as diferencas
metodoldgicas encontradas, foi realizada uma revisdo sistematica da literatura a fim
de se conhecer os indicadores nacionais e internacionais do AM nessa populacgéo.
Considerando os critérios de tempo, as bases de dados e a pergunta norteadora, 0s
autores selecionaram 19 estudos que traziam dados sobre a prevaléncia/duragéao de
AM entre prematuros, dos quais dez contemplavam também peso superior a 1.500g.
Nove estudos trouxeram a prevaléncia de AM especificamente entre os de MBP, e
concluiram que apesar das dificuldades peculiares de amamentar esse segmento
populacional de risco, muitos avancos tém sido obtidos com repercussfes no
aumento das taxas de AM (GOMES et al., 2009).

Comparando o processo de aleitamento entre neonatos de baixo
peso com os de MBP, é indiscutivel que essa ultima populagdo possui dificuldades
maiores em estabelecer e manter a pratica do AM e que, devido a isso, € a que mais

necessita de esfor¢os para dar continuidade & amamentacao.



Nessa logica, alguns estudos mais antigos, de duas décadas atras,
constatavam menores taxas de AM entre os bebés de menor peso ao nascer
(XAVIER; JORGE; GONCALVES, 1991). Por outro lado, estudo mais atual, realizado
em 27 estados norte-americanos com 29.940 recém-nascidos admitidos em UTIN,
revelou que os prematuros tiveram maior taxa de AM em relacdo aqueles que nao
foram admitidos nesse tipo de unidade e que, da mesma forma, 0os prematuros
obtiveram indices maiores de AM quando comparados aos bebés a termo que néo
receberam o cuidado intensivo. Os autores desse estudo defendem a ideia de que
as taxas de AM se elevaram devido ao fato de o bebé permanecer sob os cuidados
intensivos, ja que esse € um ambiente com forte caracteristica de promover suporte
ao aleitamento, com o objetivo de restabelecer a saude do neonato que necessita
mais do leite materno do que o bebé saudavel (COLAIZY; MORRIS, 2008).

Alguns estudos de revisdo foram realizados para sistematizar os
tipos de praticas de incentivo e apoio que contribuiram efetivamente para a
promocao do AM, comprovando o aumento da prevaléncia associado a tais praticas.
Guise et al. (2003) estudaram as préticas de incentivo oriundas da atencdo primaria
em paises desenvolvidos, publicadas em inglés e que tinham grupo controle. A
conclusdo do estudo foi de que os programas educacionais, quando Unica
estratégia, foram mais efetivos. Além disso, verificaram que os materiais educativos
escritos ndo aumentaram as taxas de AM e reconheceram que o estudo foi
insuficiente para determinar se a combinacdo da educacdo com o suporte ao AM

seria mais efetiva do que a educacao isoladamente.

Outra revisédo da literatura avaliou os estudos de intervengdo com
aconselhamento face a face para a promo¢do do AM e concluiu que essa pratica,
realizada em diferentes momentos, modificou significativamente as taxas de
aleitamento exclusivo (ALBERNAZ; VICTORA, 2003).

Mais recentemente, a Base de Dados em Revisdes Sistematicas da
Cochrane publicou uma vasta revisdo para avaliar a efetividade dos programas de
apoio ao aleitamento. Britton et al. (2009) analisaram 34 ensaios clinicos realizados
em 14 paises e concluiram que todas as formas de apoio extra tiveram um grande

efeito sobre a duragdo do AME comparado ao AM. Constataram ainda, que o apoio



profissional e leigo juntos aumentou significantemente qualquer tipo de AM, mas nao
foi possivel evidenciar se o apoio profissional foi efetivo para provocar o
prolongamento do AME.

Entretanto, nenhuma revisdo que analisasse as intervencdes
especificamente sobre o AM entre os prematuros foi encontrada. Em face do
interesse em conhecer as praticas que tém conseguido obter algum sucesso nesse
processo, considerado peculiar, realizou-se uma revisdo bibliografica de pesquisas
publicadas nas duas ultimas décadas. Os dados encontrados foram sistematizados
em dois quadros (Quadros 1 e 2) comparando os estudos que promoveram algum
tipo de intervencao sobre o processo de AM (n = 20) e os estudos sem intervencéo
(n = 9), com foco nas taxas de AM entre prematuros. Dos 29 estudos selecionados,
praticamente a metade (n = 14) trouxe as prevaléncias de AM entre prematuros de

MBP separadamente.
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1 Introdugdo

AUTOR/ANO/LOCAL

Aspres et al. (1994)
Buenos Aires,
Argentina

AMOSTRA

163 RNPT <1500g

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo Observacional Prospectivo. Com intervencéo. Ndo comparativo.
A instituicdo possuia uma politica de promocédo ao AM desde as primeiras
semanas de internacdo até o seguimento ambulatorial.

RESULTADOS

Na alta: 63,1% em AM
3 meses: 55,1% em AM
6 meses: 26,8% em AM

Cattaneo et al. (1998)
Etiépia, Indonésia e
México

149 Método Canguru (E)
136 Método Convencional (C)

Ensaio Clinico aleatério. Com intervencao.
Método Canguru x Método convencional em trés Hospitais diferentes: na
Etiopia, Indonésia e no México.

Na alta
AME - 88% método canguru (E)
AME - 70% convencional (C)

Gunn et al. (2000)
Nova Zelandia

RNPT <37s
148 Alta precoce (E)
160 Rotina alta (C)

Ensaio Clinico aleatério. Com intervencao.
Comparagédo das taxas de AM entre os grupos de alta conforme a rotina e alta
precoce com suporte 24h p/ mée.

Na alta: 80% (E) e 83% (C)

6 semanas apés alta: 55% (E) e
60%(C)

6 meses apos alta: 36%(E) e 36%(E)

Lima et al. (2000)
Recife, Brasil

114 RNPT (<1750g)

Estudo Descritivo Exploratério. Com Intervencdo e Nao Comparativo.
A intervencao foi 0 método Canguru com seguimento até os trés meses.

Na alta: 88% AME
1 més: 87% AME
3 meses: 63% AME

Pietsching et. al.
(2000)
Viena, Austria

225 RN < 15009
1994/95: 84
1995: 14
1997/98: 127

Estudo Comparativo Retrospectivo. Com intervencgéo.
1995 - aconselhamento individual para as mées
1997- treinamento sobre AM para a equipe e infra-estrutura para as maes

1994/95 - 20,2% amamentados
1995 - 92,8% amamentados
1997/98 - 63,8% amamentados

Charpak et al. (2001)
Coldmbia

746 RN <2000g sendo
382-Mae canguru (E)
364-Tradicional (C)

Ensaio Clinico aleatério. Com intervencao.
Método Canguru x Método convencional com seguimento na idade corrigida de
termo, 3m, 6m, 9m e 12m.

Prevaléncia AM

Idade termo - 98% (E) e 93,3%(C)
Aos 3m: 81,7% (E) e 75,3%(C)
Aos 6m: 51,6% (E) e 48,2% (C)
Aos 9m: 36,3% (E) e 34,8% (C)
Aos 12m: 19,7%(E) e 22,2% (C)

Ramanathan et. al.
(2001)
Nova Délhi/ india

28 RNPT com <15009g

14 RNPT no grupo controle (C)
14 RNPT no grupo intervencgéo (E)

Ensaio Clinico Aleatorio. Com intervengao.
E - bebés que participavam do método canguru pelo menos 4 horas por dia.
C - bebés que ficavam em ber¢o ou incubadora

6 semanas apds a alta hospitalar:
E —85,7% em AME
C -42,8% em AME

Meier et al. (2004)
EUA

207 RNPT <15009g

Estudo Descritivo Retrospectivo. Com intervenc¢ao e ndo controlado.

Avaliar a eficacia de um programa de apoio ao aleitamento para as méaes e
seus Bebés de muito baixo peso.

Taxa de inicio de AM - 72,9%

Leite da propria mae 15dias - 81,7%
Leite da propria mae 30dias - 80,1%
Leite da prépria mae 60dias - 66,1
AME durante internagéo - 57,2%

Continua...




35
1 Introducdo

...continuacao

AUTOR/ ANO/ LOCAL

AMOSTRA

DELINEAMENTO DO ESTUDO

RESULTADOS M

Matuhara et al. (2004)
S&o Paulo, Brasil

58 RNPT
30 grupo controle (C)
28 grupo manual (E)

Estudo Controlado Retrospectivo. Com intervencéo.
Utilizado um manual instrucional direcionado ao AM de
prematuros, comparado com um grupo controle retrospectivo
gue havia recebido somente orientacéo verbal.

Na alta hospitalar

AME - 3,34% (C) e 53,6% (E)
AM - 83,3% (C) e 46,4% (E)
AA - 13,3% (C) e 0% (E)

Bicalho-Mancini et al.
(2004)
Minas Gerais, Brasil

495 RN internados em bercario de
alto risco

Estudo Documental Comparativo . Com intervencao.
As taxas de AM foram comparadas entre os periodos antes do
IHAC e ap6s a instituicdo tornar-se IHAC.

Alta Hospitalar antes IHAC: AME - 36,0%;
AM - 46,8% e AA-17,2%

Alta Hospitalar depois IHAC: AME - 54,7%;
AM-37,1% e AA-8,2%

Nascimento et al. (2005)
Joinville, Brasil

244 RNPT

Estudo Prospectivo ndo controlado. Com intervencgéo.

Avalia a frequéncia de AM numa instituicdo que tem um
programa estruturado para apoiar e incentivar o AM de PT.

Na alta: 94,6% AM; 84,4% AME e
5,4% desmame

Alexandre et al. (2007)
Franca

72 RNPT (30-34s)
35 no 1° semestre (C)
37 no 2° semestre (E)

Estudo prospectivo comparativo. Com intervencao.
Comparou-se alguns eventos do processo do AM entre
prematuros em dois semestres de um mesmo ano, antes e
apos a implantagdo de um programa e treinamento da equipe.

AME: 57,1% (C) e 64,9% (E) - NS
AM: 31,4% (C) e 27% (E) - NS
AA: 11,4% (C) e 8,1% (E) - NS

Alves et al. (2007)
Brasil

33 RNPT

Estudo Descritivo Exploratério. Com intervencédo. N&do
controlado. Estudou a incidéncia e as causas de desmame em
bebés PT no método canguru.

Na alta: 100% em AME
2m de vida: 22% de desmame
3m de vida: 33% de desmame

Dall’Oglio,et al. (2007)
Roma/ Itélia

22 RNPT <1500g (1998)
14 RNPT <1500g (2000)
18 RNPT <1500g (2002)

Estudo Descritivo e Retrospectivo. Com intervencéo
1998 — 2000: infra-estrutura, aconselhamento de lactacgéo,
treinamento da equipe de enfermagem

2000 a 2002: uso de galactogogo, visitas ilimitadas para os
pais e reunides semanais sobre AM com as mées dos bebés

1 dia apds a alta:

Em 2000: 64,3% em AME
Em 2002: 55,5% em AME
Em 1998: 4,5% em AME

Santoro Junior e Martinez
(2007)
Ribeirdao Preto/ Brasil

72 RNPT < 1500g:
36 RNPT no (C)
36 RNPT no (E)

Estudo comparativo. Com intervencdao.

A intervencao é iniciada no pré-parto com orientagdes sobre
ordenha e a 12 visita ao RN era feita precocemente.

Desmame na alta:

C-61,1% E - 19,5%
Duracdo Mediana do AM:

C - 54 dias E - 91 dias
Prevaléncia na alta:

C - AME: 8,4% E - AME:19,5%
1 semana apos a alta:

C - AME: 5,6% E - AME:16,5%

Continua...



Lopes et al. (2007)
Londrina, Brasil

54 RNPT < 1500g

36
1 Introdugdo

Estudo descritivo retrospectivo. Com intervengao.

Avaliou a frequéncia de AM numa instituicdo que tem um
programa estruturado para apoiar e incentivar o AM de
prematuros.

...conclusao

Alta hospitalar: 50% AME; 38,9%AM
3° Més vida: 34% AME; 30,2%AM
6° Més vida: 34% AME; 15%AM

Lamy Filho et al. (2008)
Brasil

985 RNPT (500-1750g)

Estudo prospectivo comparativo. Com intervencéo.

Estudadas oito instituicdes com método canguru e oito
instituicdes referéncia para assisténcia neonatal com o objetivo
de avaliar o método canguru.

Na alta:
AME — 23,8% cuidado convencional
AME - 69,2% método canguru

Pinelli et al. (2008)
Ontario/ Canada

128 RNPT<1500g:
64 RNPT (C)
64 RNPT (E)

Ensaio clinico aleatério. Com intervencgéo

E - suporte e aconselhamento em AM, assistindo video,
aconselhamento individual, contato semanal e contatos apos a
alta.

C - rotina do hospital

Duragdo do AME:
E - 26,2 semanas
C - 24,2 semanas

Pimenta et. al. (2008)
Rio de Janeiro/ Brasil

96 RNPT <1500g:
49 RNPT (C)
47 RNPT (E)

Ensaio clinico aleatério. Com intervencao.

E - estimulacéo oral por 15 min durante a gavagem, uma vez
ao dia

C - dieta por gavagem sem qualquer estimulacéo oral

QUADRO 1 - Estudos de prevaléncia em AM de prematuros com intervencéo. Londrina, 2010.

Amamentados:

Na alta: E - 76% C-47%
Aos 3 meses: E-47% C -18%
Aos 6 meses: E-27% C-10%
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1 Introdugdo

AUTOR/ ANO/ LOCAL

Xavier et.al. (1991)
Ribeirdo Preto, Brasil

AMOSTRA

222 RNBP: 51 <2000g e
24 <1500g

DELINEAMENTO DO ESTUDO

Estudo Descritivo Prospectivo. Sem Intervencéo.

RESULTADOS

Incidéncia de 86,5% de AM nos RNBP
Inicio de AM entre <1500g:

Sim-41,7% N&o - 58,3%

Prevaléncia AM <2000g:

im-7,8%; 3m-47,1%

6m - 15,7%; 9m-7,8%; >9m - 21,6%

Hill et al. (1997)
Midwest, EUA

110 RNPT (1500g-2500g):
60 <37 semanas e 20 com
30-34 semanas

Estudo Prospectivo Descritivo. Sem Intervencgéo

RNBP (<25000)

54% AME no dia alta hospitalar

51% AME 1 més apds nascimento
19% desmame 1més apds nascimento

Furman et. al. (1998)
Cleveland, EUA

82 RNPT <1500g

Estudo Descritivo Retrospectivo. Sem intervencgéao.

No momento da alta: 47,5% AM e
52,5% em férmula

Boo et.al. (1999)
Kuala Lumpur, Malasia

141 RNPT <1500g

Sem intervencao.

No momento da alta: 40,2% em AM

Gaiva et al. (2000)
Ribeirdo Preto, Brasil

194 RNPT: 09 (<31s), 78 (31-
35s) e 107 (35-37s)

Estudo Descritivo Retrospectivo. Sem Intervencao.

AM na alta hospitalar

<31s - 66,7% Aleitamento misto
31-35s - 54,4% Aleitamento misto
35-37s - 56,8% Aleitamento misto

Flacking et al. (2003)
Dalarna, Suécia

70 RNBP <25009g

Estudo Descritivo Retrospectivo. Sem Intervencgéo.

Prevaléncia AM
2 meses: 82%; 4 meses: 63%; 6 meses: 36%

Merewood et al. (2006)
Massachusetts, EUA

3901 RNPT (24-36s)

Estudo Transversal populacional. Sem Intervencao.

Inicio de AM: 32-36s - 70,1% e
24-31s - 62,9%

Oliveira et al. (2007)
Londrina, Brasil

278 RNPT (<37s)

Estudo Analitico Prospectivo. Sem Intervencéo.

6 meses: 54,7% AM e 6,8% AME aos 6 meses

Colaizy e Morris (2008)
lowa City, USA

32078 RNPT (<38s)

Estudo Transversal populacional. Sem Intervencéo.

Internados em UTI

<32s - 70,3% iniciou AM e 50,5% (4m)
32-<35s - 70,2% iniciou AM e 49,1% (4m)
35-<38s - 68,7% iniciou AM e 47,6% (4m)

Scochi et al. (2008)
Ribeirdo Preto, Brasil

QUADRO 2 — Estudos de prevaléncia do AM em prematuros sem intervencdo. Londrina, Parana, 2010.

116 RNPT:
65 RNPT < 15009
51 RNPT > 15009

Estudo descritivo retrospectivo. Sem intervencao

Primeiros sete dias de vida: 98,3% receberam
exclusivamente leite humano.

Alta hospitalar: 20% em AME; 46,1% em AM
misto e 33,9% em A. artificial




Consideraram-se estudos de prevaléncia com intervencdo aqueles
gue descreviam algum tipo de atuagcdo implantada que supunha interferir sobre as
taxas de AM encontradas; e sem intervencdo aqueles estudos que apenas
estudaram a frequéncia do AM entre os prematuros, sem descrever qualquer tipo de
proposta intervencionista diferenciada. Dentre os 20 estudos com intervencgao
selecionados, seis eram ensaios clinicos aleatérios (CATTANEO et al., 1998; GUNN
et al., 2006; CHARPAK et al.,, 2001; RAMANATHAN et al., 2001; PINELLI;
ATKINSON; SAIGAL, 2001; PIMENTA et al., 2008) e um estudo era controlado,
porém néo aleatério (SANTORO JUNIOR; MARTINEZ, 2007). Os ensaios clinicos
aleatorios sdo estudos que, em uma hierarquia decrescente, trazem um forte grau de
evidéncia para a pratica clinica (PEREIRA; BACHION, 2006).

Um estudo prospectivo comparou oito instituicbes com método
canguru e oito com cuidados convencionais, cinco estudos estabeleceram
comparacdes de prevaléncias com periodos retrospectivos a intervencao
(PIETSCHING et al.,, 2000; MATUHARA; NAGANUMA, 2004; BICALHO-MANCINI;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; ALEXANDRE et al., 2007; DALL'OGLIO et al.,
2007) e seis ndo estabeleceram comparacdes, eram apenas descritivos ou analiticos
(ASPRES et al., 1994; MEIER; ANDERSON, 1987; NASCIMENTO; ISSLER, 2005;
ALVES; SILVA; OLIVEIRA, 2007; LOPES; BENGOZI; ROSSETTO, 2007). Os
estudos encontrados na revisdo foram realizados em diferentes paises: Brasil
(GAIVA et al., 2000; MATUHARA; NAGANUMA, 2004; BICALHO-MANCINI;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004; NASCIMENTO; ISSLER, 2005; OLIVEIRA et al.,
2007; ALVES; SILVA; OLIVEIRA, 2007; LOPES; BENGOZI; ROSSETTO, 2007;
SANTORO JUNIOR; MARTINEZ, 2007; PIMENTA et al.,, 2008; SCOCHI et al.,
2008); Italia (DALL'OGLIO et al., 2007); Malasia (BOO; GOH, 1999); india
(RAMANATHAN et al., 2001); Canada (PINNELLI; ATKINSON; SAIGAL, 2001);
Estados Unidos (MEIER et al., 2000; MEREWOOD et al., 2006; COLAIZY; MORRIS,
2008; FURMAN; MINICH; HACK, 1998; HILL; LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997);
Argentina (ASPRES et al., 1994); Etiopia, Indonésia e México (CATTANEO et al.,
2000); Coldombia (CHARPAK et al.,, 2001); Franca (ALEXANDRE et al., 2007);
Suécia (FLACKING et al., 2003) e Austria (PIETSCHING et al., 2000). Isto revela
uma preocupacao de importancia global do tema pesquisado. A pratica do AM é



uma decisdo materna individual sustentada pelos valores culturais e sociais de cada
regido ou pais, o que torna dificil a comparacao entre as diferencas de prevaléncias
entre locais do mundo t&o distintos (XAVIER; JORGE; GONCALVES, 1991).

Considerando as caracteristicas dos prematuros, assegurar a
manutencdo da producao lactea materna durante longos periodos de internacéo do
bebé, muitas vezes sem o estimulo da suc¢do na mama, tem sido o primeiro dentre
os desafios enfrentados pela equipe. O inicio ou ndo da préatica do AM e também
outros momentos muito importantes constituiram em objetos de investigacao sobre o
AM do prematuro, como por exemplo, aos primeiros sete dias de vida, ou aos 7, 15 e
30 dias apos a alta hospitalar, bem como aos 2, 3, 4, 6, 9 e até 12 meses de vida,
assim como a duragdo mediana do AM. Entretanto, o tipo de aleitamento no
momento da alta foi motivo de pesquisa para a grande maioria dos estudos de
prevaléncia entre os prematuros, apesar de a minoria especificar o critério utilizado

para a coleta deste dado.

Dentre os 20 estudos com algum tipo de intervencdo sobre o
processo de AM analisados, os extremos de prevaléncia em AME encontrados no
momento da alta hospitalar foram 88% de AME em dois estudos diferentes que
tinham como intervencdo o método canguru (CATTANEO et al., 1998) e a menor
prevaléncia foi de 19,5% em um estudo controlado que propds um programa
educativo sistematico de apoio e incentivo ao AM desde o pré-parto até o
seguimento apdés a alta (SANTORO JUNIOR; MARTINEZ, 2007). Ainda,
considerando os estudos com alguma proposta de intervencéo, a maior prevaléncia
de AM no momento da alta foi de 94,6% entre 244 prematuros nascidos em um
Hospital Amigo da Crianga que possui reconhecido programa de suporte ao AM
(NASCIMENTO; ISSLER, 2003), enquanto a menor prevaléncia encontrada foi 27%
em um estudo que implantou um treinamento da equipe e avaliou os indices em dois
semestres comparativos (ALEXANDRE et al., 2007).

Um dos estudos, realizado em 2000, revelou um aumento da taxa de
AME entre os prematuros, quando comparado ao ano de 1998, fato explicado pelas
mudancas que ocorreram na instituicAo nesse periodo de dois anos, como por

exemplo, melhoria da infraestrutura para as maes, treinamento das equipes sobre



manejo do AM, entre outros (DALL’OGLIO et al., 2007). Outra pesquisa identificou
uma reducao significativa na taxa de desmame de 64,3% no grupo controle (GC)
para 19,5% no grupo de intervencdo, devido ao aconselhamento e as orientagdes
sobre ordenha para as mées participantes desse ultimo grupo (SANTORO JUNIOR;
MARTINEZ, 2007). Constataram-se ainda, em um ensaio clinico aleatorio, elevadas
taxas de prevaléncia do AM no grupo que recebia estimulacdo oral e suc¢ao nao-
nutritiva (grupo de intervencdo), quando comparadas as taxas obtidas no GC
(PIMENTA et al., 2008). De maneira geral, as intervencfes contribuem para elevar
as taxas de AM entre os prematuros nascidos com MBP, e tal pratica vem sofrendo

alteracdes nas diversas instituicbes nos ultimos dez anos.

Alves, Silva e Oliveira (2007), em pesquisa com 33 binbmios
participantes do método mae-canguru, verificaram a ocorréncia de desmame no
terceiro més de vida em 27,3%, tendo como causas mais frequentemente expressas
pelas médes aquelas de ordem sociocultural. Ha que se considerar que uma
populacdo advinda do método mae-canguru € favorecida pela permanéncia
constante da made com seu bebé, o que nem sempre é assegurado em outras
situacdes e instituicdes em que este método néo € adotado. Dentre os estudos com
intervencdo sobre o AM, cinco deles avaliaram o método canguru, dos quais trés
eram do tipo ensaio clinico aleatério. Portanto, ha evidéncias de que o método
canguru se constitui em uma intervencgéo eficaz na promogéo do AM, produzindo
prevaléncias geralmente mais altas que o cuidado convencional (CATTANEO et al.,
1998; CHARPAK et al., 2001; RAMANATHAN et al., 2001; ALVES; SILVA;
OLIVEIRA, 2007). Apesar do beneficio comprovado, a implantacdo da proposta de
alojamento conjunto com método canguru requer alguns critérios de planta fisica,
recursos humanos e desejo/possibilidade maternas, nem sempre disponiveis. Diante
deste contexto, outras estratégias de promocao e incentivo ao AM dos prematuros

tém sido propostas, também com algum éxito.

Os estudos que nado se restringiram aos nascidos com MBP, mas
sim aos prematuros nascidos com menos de 37 semanas ou com baixo peso (HILL;
LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997; GAIVA et al, 2000; CHARPAK et al., 2001;
NASCIMENTO; ISSLER, 2005; MEREWOOD et al., 2006; GUNN et al., 2006;



MATUHARA; NAGANUMA, 2006; ALEXANDRE et al.,, 2007; ALVES; SILVA,
OLIVEIRA, 2007) verificaram taxa de AM de 31% (OLIVEIRA et al., 2007) até 54%
de AME na alta (HILL; LEDBETTER; KAVANAUGH 1997), independentemente do
uso ou ndo de alguma intervencédo. Pode-se perceber que essa variabilidade se
deve também ao conceito utilizado para o tipo de AM e também a fonte dos dados,
pois no estudo com a menor taxa de AME, os dados foram coletados a partir de
levantamento de prontuario comprovando que em nenhum momento aquele bebé
recebeu férmula durante toda a sua internacao (OLIVEIRA et al., 2007), enquanto no
estudo que encontrou a maior taxa, considerou-se em AME aqueles bebés que
receberam leite materno no dia da alta hospitalar (HILL; LEDBETTER,
KAVANAUGH, 1997). Essa diferengca conceitual deve ser cuidadosamente
observada nos estudos de prevaléncia, pois as diferencas conceituais podem
modificar consideravelmente o desfecho que cada autor deseja avaliar, além de

dificultar comparacdes entre os estudos.

Dentre os 10 estudos sem proposta de intervencado, os indices de
AM foram menores que nos estudos de intervengédo, variando de 20% em AME no
momento da alta (SCOCHI et al., 2008) até no maximo 59,1% de AM nédo exclusivo
na alta hospitalar (GAIVA et al., 2000). Os dados reforcam a fragilidade e dificuldade
peculiares em se manter o AM distante do apoio e suporte oferecido a diade mae-
filho no ambito hospitalar, bem como demonstram as reais possibilidades de se

aumentar as taxas de AM também nessa populacéo.

Meier e Anderson (1987) afirmam que todos os esforcos devem ser
exaustivamente empreendidos para a seguranca, ajuda e orientacdo dessas maes.
Em acordo com essa afirmativa, foi implantado no Hospital Universitario Regional do
Norte do Parana (HURNP), em Londrina (PR), um programa de atendimento integral
ao prematuro e sua familia, que tem como um dos principais objetivos o incentivo e
apoio ao AM, com base em outros protocolos clinicos anteriormente apresentados
(VINHA et al., 1988; MEIER, 1993; BELL; GEYER; JONES, 1995).

Varios motivos (MOSLEY; WHITTLE; HICKS, 2001; BICALHO-
MANCINI; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2004) fundamentam o fato de os recém-

nascidos mais vulnerareis ao adoecimento e morte apresentar maior risco de nao



serem amamentados exclusivamente por suas maes até o sexto més de vida,

conforme recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2001).

Buckley e Charles (2006) afirmam que o fator central determinante
para a exclusividade e duracdo do AM do prematuro € a producdo do volume de
leite, a qual depende muito do inicio precoce e da frequente ordenha mamaéaria
(FURMAN; MINICH; HACK, 2002; FLACKING et al., 2003; HILL; ALDAG;
CHATTERTON Jr., 2005; JONES; SPENCER, 2007).

A depender do estado clinico do prematuro, o AM ou o oferecimento
do leite de sua propria mée seria uma das formas de propiciar algum contato eficaz
entre mae e filho, o que faz a mée sentir-se Util no processo. Além dos aspectos
emocionais, o inicio tardio da succao direta do bebé na mama contribui com a
hipogalactia. Por isso, Mataloun et al., 2004 recomendam a introducdo de
alimentacdo por via enteral, preferencialmente o leite materno da propria mée, o
mais precoce possivel, desde que o recém-nascido esteja estavel. Ainda que diante
das dificuldades, férmulas ndo devem ser utilizadas de forma indiscriminada, pois
também interferem no sentimento materno, aumentando a sensacdo de
incapacidade. O leite da propria mae do prematuro continua sendo superior a
qualquer outra possibilidade de alimentacdo; entretanto, quando a mée comeca a
diminuir sua producdo lactea, em vez de se aumentar a sucgdo direta dos bebés no
peito porque nem sempre isso é possivel, aumenta-se o consumo de leite do banco

de leite humano ou de férmulas lacteas.

A amamentacdo é considerada o processo mais fisioldgico possivel
para o desenvolvimento da coordenacdo succdo-degluticdo-respiracdo, pois varios
estudos que compararam a performance dos prematuros observaram que eles
apresentaram maiores niveis de saturacdo de oxigénio e temperatura corpérea que
agueles alimentados por mamadeira, a qual sugere um estresse fisiolégico para o
prematuro (BIER et al., 1997; SILVA et al.,1999; MEIER et al., 2000). Até mesmo um
estudo realizado com bebés nascidos com menos de 800g, que sado aqueles com
maior risco para morbidade, inclusive neuroldgica, concluiu que eles sdo capazes de
tolerar a amamentacao fisiologicamente, demonstrando beneficios similares quando

comparado com os prematuros em geral (BIER et al., 1997).



Entretanto, esses neonatos muito prematuros, ainda que estaveis e
livres de doencas mais graves, podem apresentar além da imaturidade
gastrointestinal, 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 (AMAIZU et al., 2008; AQUINO; OSORIO, 2008); s&o
muito pequenos e nao tém forca para sugar; tém problemas de coordenacéo para
sincronia entre succao, degluticAo e respiragcdo; permanecem pouco tempo em
periodo de alerta para a alimentacdo; tém maior risco para aspiracdo do leite e
dificilmente apresentam sinais que evidenciam fome ou saciedade (GUPTA,
KHANNA; CHATTREE, 1999; NEIVA; CATTONI; ARAUJO RAMOS, 2003;
DELGADO; HALPERN, 2005).

Observa-se que o inicio da alimentacdo oral tem sido
predominantemente definido pela estabilidade do quadro clinico, tendo como
principal critério o peso igual ou maior que 1.500g sem considerar a sua maturidade,
ou com idade gestacional igual ou maior que 34 semanas, periodo em que o bebé
seria considerado teoricamente maduro para coordenar a succdo, degluticdo e
respiracdo (McCOY et al., 1988; SCHANLER; HURST, 1994; MEIER, 1998;
BUCKLEY; CHARLES, 2006).

Todas as limitacdes do prematuro tém levado a falta de consenso
sobre o melhor momento de se iniciar a alimentacao oral. Essa dificuldade da pratica
assistencial estd relacionada a falta de instrumentos precisos para avaliar a
prontidao individual do prematuro para o inicio precoce do AM por via oral. Para este
fim, Fujinaga (2002) propds um instrumento com 17 itens com escores de 0 a 2 de
acordo com as manifestacdes e desempenho do bebé, perfazendo pontuacéo
méaxima de 36 pontos. O instrumento leva em consideracdo ndo somente a idade
gestacional, mas também o comportamento do bebé, o desenvolvimento neurolégico
a partir da avaliacdo dos reflexos e competéncia para succ¢ao, aléem de considerar a
presenca dos sinais de estresse. O instrumento e respectivo guia instrucional foram
validados em seu contetdo e aparéncia com a participacdo de juizes (FUJINAGA,
2002; FUJINAGA et al., 2008a); apresentou confiabilidade adequada entre os
observadores (FUJINAGA, 2005; FUJINAGA; ZAMBERLAN; RODARTE et al.,



2007), foi validado clinicamente em 60 prematuros estabelecendo-se valores de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos (FUJINAGA, 2005; FUJINAGA et
al., 2008b).

Além de toda essa dificuldade em saber quando iniciar a
alimentacéo oral, existe a preocupacao de como fazer. Por muito tempo utilizou-se
da mamadeira para iniciar essa experiéncia, e atualmente ainda € utilizada em
alguns servicos. Varias observacdes indicaram a dificuldade do bebé para
estabelecer a pega, o que poderia sugerir que o uso do bico artificial pudesse
interferir no aprendizado do bebé para sugar. Muitas diferencas tanto mecéanicas
quanto dinamicas foram descritas entre a suc¢ao no peito e na mamadeira (WHO,
1998). Portanto, o passo 9 dos hospitais Amigo da Crianca recomenda ndo dar bicos
artificiais ou chupetas as criancas amamentadas. Diante dessa recomendacdo, a
OMS (1998) indicou o uso do copo como uma possibilidade de alimentacdo
especialmente para criancas que seriam amamentadas posteriormente e nas
situacées em que a higiene das mamadeiras e bicos fosse considerada dificil. As
evidéncias sugeriram que em vez da técnica da alimentacdo pelo copo, realizada
corretamente, ou seja, sem derramar o leite na boca do bebé para que ele mesmo
pudesse controlar sua ingesta, seria mais facil estabelecer a amamentacdo em

prematuros com o uso da mamadeira (WHO, 1998).

Ha uma década tem-se utilizado largamente a alimentacéo
suplementar por copo como recurso preconizado em substituicdo a mamadeira,
visando favorecer o AM (WHO, 1998). As indicacdes do copo séo apropriadas para
0s bebés em pré-alta cujas maes tém problemas no periodo pdés-parto ou nédo
permanecem o tempo todo na unidade neonatal, bebés com fenda palatina ou labial,
com padréo descoordenado de succao ou degluticdo, que ficam cansados antes de
completar a mamada e filhos de maes com problemas pés-parto (LANG;
LAWRENCE; ORME, 1994).

O uso de copo apresentou-se mais vantajoso quando comparado a
mamadeira. Entre as vantagens do uso do copo para alimentagéo lactea tem sido
apontado o pouco gasto de energia; regulagcdo da ingesta pelo bebé (LANG;
LAWRENCE; ORME, 1994; ROCHA; MARTINEZ; JORGE, 2002); estabilidade dos



parametros fisiologicos; higiene mais facilitada se comparada as mamadeiras e bicos
(DOWLING et al., 2002); envolvimento dos pais nos cuidados do prematuro (LANG;
LAWRENCE; ORME, 1994); prevencao da confusdo do bico (GUPTA; KHANNA;
CHATTREE, 1999); aumento da prevaléncia do AM em geral no momento da alta
hospitalar (COLLINS et al., 2004) e preferéncia dos profissionais de saude pelo copo
por permitir que o recém-nascido regule sua ingesta. Porém, relataram que a técnica
de suplementacdo com o uso do copo é demorada em relagdo a mamadeira
(CLOHERTY et al., 2005). Lang, Lawrence e Orme (1994) verificaram que o uso de
Xicara € possivel a partir da 30% semana, quando o bebé é capaz de aceitar volumes

pequenos de 5 a 15ml.

Entretanto, algumas desvantagens tém sido apontadas. Algumas
maes relataram ter dificuldades em determinar o volume ingerido, pois muitas vezes
o leite & derramado na fralda (CLOHERTY et al.,, 2005). Em estudo comparativo
entre copo e mamadeira, realizado com 56 prematuros, concluiu-se que o grupo do
copo ingeriu menos volume e demorou mais tempo para completar a alimentagéo
(MARINELLI; BURKE; DODD, 2001). Lang, Lawrence e Orme (1994) e Thorley
(1997) alertaram para o risco de pneumonia por aspiragcdo quando se realiza a
técnica inapropriada de derramar inadvertidamente o leite na boca do bebé para
diminuir o tempo de alimentagdo, impedindo que ele “sorva” o leite de acordo com

suas possibilidades, resultando em desrespeito ao mecanismo fisioldgico do bebé.

Estudo randomizado com 303 prematuros entre 23 e 33 semanas
constatou que, embora o uso do copo aumente as chances de AME no momento da
alta hospitalar, o uso deste utensilio apresentou associacdo com a longa
permanéncia hospitalar (COLLINS et al., 2004). Questiona-se ainda se este método
e eficaz para desenvolver o movimento de lingua e mandibula, necessario para o
AM (DOWLING et al., 2002). O método requer que o bebé apenas “sorva” o leite e
entdo coordene a degluticdo e a respiracdo e além disso, se 0 uso do copo ficar
muito prolongado, sem que o bebé tenha a oportunidade de sugar em sua méae, ele
pode ficar acostumado com o copo e rejeitar o peito quando for oferecido, uma vez
gue os mecanismos sdo absolutamente diferentes (LAWRENCE; ORME, 1994;
THORLEY, 1997; LANG; LAWRENCE; ORME,1994; FLINT; NEW; DAVIES, 2007).



Apesar das vantagens e desvantagens descritas na literatura sobre
0 uso do copo e da mamadeira como métodos alternativos de alimentacao para os
bebés muito prematuros, a associacdo entre o uso desses métodos e a duracao do
AM ndo esta bem estabelecida (FLINT; NEW; DAVIES, 2007; AQUINO; OSORIO,
2008; PEDRAS; PINTO; MEZZACAPPA, 2008).

Callen e Pinelli (2005) defendem que os dois principais fatores
determinantes para o sucesso do AM entre os RNPT s&do a dificuldade na
manutencdo da producdo lactea e a maneira como € realizada a transicdo da
alimentacédo. Além do desejo materno e apoio familiar, da competéncia e confianca
materna, das condi¢fes clinicas e habilidades fisioldgicas do pré-termo, é preciso
encontrar o melhor modo de ajudar essa méae e seu filho no processo de transicao
da alimentacao gastrica para a oral, aumentando assim a viabilidade do processo de
amamentacao. Santoro Junior e Martinez (2007) apontam que a literatura apresenta
poucos ensaios clinicos aleatérios com andlise especifica do AM em prematuros de
MBP. A inexisténcia de evidéncia cientifica pela melhor forma de se transicionar os
bebés muito prematuros da sonda para o peito e administrar a alimentagcao
complementar evidencia a necessidade da busca por modelos intervencionistas de
incentivo e manutencéo apoiados em ensaios clinicos (FLINT; NEW; DAVIES, 2007;
AQUINO; OSORIO, 2008; PEDRAS; PINTO; MEZZACAPPA, 2008).

Um dos recursos apontados por varios autores, como Nascimento e
Issler (2004), Brasil (2002), WHO (1998), Aquino e Osorio (2008, 2009), que pode
ser utilizado para transicionar a alimentacdo de gavagem para suc¢ao no peito, € o
método da translactacdo, indicada para prematuros quando a mae nao tem
producdo de leite suficiente e/ou o bebé ndo é competente para se alimentar
exclusivamente no peito, até que se consiga o0 AME, objeto de investigacdo desta
pesquisa. Este método é uma alternativa que se aproxima das necessidades do
bebé, descritas por Aquino e Osoério (2008, p.12) quando afirmam que “o bebé
precisa aprender a se alimentar de forma segura e prazerosa, 0 mais rapido
possivel. E importante que o método de transi¢io seja adequado a fim de garantir o

sucesso da amamentagao”, entretanto, os mesmos autores clamam por estudos que



fundamentem cientificamente o uso da translactacéo para oferecer maior seguranca

na sua utilizagéo, entre outros métodos alternativos.

O método consiste no estimulo precoce a succdo com a
suplementacdo da alimentacdo do pré-termo por meio de uma seringa preenchida
de leite, acoplada a um tubo plastico inserido na boca do bebé. Coloca-se o bebé no
peito abocanhando a aréola e a sonda, e a medida que ele sugar o peito, o leite da
seringa fluird pela gravidade através da sonda para dentro de sua boca (WHO, 1998;
BRASIL, 2002).

A translactacdo é definida como o uso da técnica descrita acima
para estimular recém-nascidos com dificuldade de succédo (BRASIL, 2002; LIMA,
2006). A relactacdo é definida como o estimulo das mamas para estabelecer ou
restabelecer a producdo lactea pela succdo das mamas utilizando, quando
necessario, a técnica de suplementacdo como gratificacdo para o recém-nascido
(WHO, 1998; BRASIL, 2002).

A Organizacdo Mundial da Saude indica a relactacdo nas seguintes
situacdes: maes impossibilitadas de amamentar devido a doencas do bebé; recém-
nascidos de baixo peso inaptos para sugar o seio materno, com dificuldades
alimentares que impecam ou atrasem o AM e aqueles separados de suas méaes
(WHO, 1998).

Em busca bibliografica encontrou-se varios artigos publicados em
periodicos internacionais e nacionais abordando sobre a relactacdo (AUERBACH,;
AVERY, 1980; SEEMA; PATWARI; SATYANARAYANA, 1997; BHAVANA;
BHASKARANAND, 1999; BORUCKI, 2005; AQUINO; OSORIO, 2008; 2009). A
relactacao € apresentada como o retorno a producéo lactea apos sua cessacao ou
méaxima reducgdo (LIMA, 2006; WHO, 1998; NARAYANAN et al., 1991). Sobre a
translactacdo, conforme proposto neste estudo, como forma de transicionar o pré-
termo da alimentacdo enteral para a oral, estabelecendo a amamentacdo o mais
cedo possivel, ao mesmo tempo em que promove estimulo a producao lactea, foi
citada em apenas um estudo (AQUINO; OSORIO, 2009).



Varios artigos foram encontrados em sites especializados de apoio
ao AM, bem como reportagens relacionadas ao sistema de suplementacao utilizando
kits prontos como uma forma de suplementar o AM sem 0 uso de bicos artificiais,
impedindo a confuséo de bico (MOHRBACHER, 2006; WILSON-CLAY, 2006).

Auerbach e Avery (1980) descreveram a importancia da técnica para
suplementacdo de prematuros, justificando que recém-nascidos pré-termo ou
doentes se cansam com facilidade e devem conservar suas calorias para o ganho de
peso, mas que o sistema garante a sucgéo no peito e a suplementacdo ao mesmo
tempo sem que o prematuro se canse e apresente alteragcbes dos parametros

fisioldgicos.

Grande parte dos estudos descreve o processo de relactacdo como
uma possibilidade de retomada da lactacdo, e apesar das observacdes da préatica
clinica e de recomendacfes da WHO (2004), do UNICEF (2004), do Ministério da
Saude (BRASIL, 2002) para o uso do translactacdo como estratégia facilitadora para
o AM, nédo foram localizados estudos experimentais com evidéncias suficientes que
comprovassem cientificamente a eficacia da técnica sobre o uso do copo que tem
sido largamente utilizado no processo de transicionar os muito prematuros para a
amamentacao exclusiva. Portanto, questiona-se: quais os efeitos da translactacao,
comparada ao uso do copo como uma estratégia para a transicdo da alimentacao
enteral para o AME em bebés nascidos muito prematuros desde o periodo de
hospitalizacdo até mesmo apoés a alta hospitalar? A translactacdo seria melhor que o
copo para transicionar o bebé muito prematuro da sonda para o AME? Em que

aspectos?

Para além dos fatores meramente fisioloégicos, considera-se que o
AM é resultado de um conjunto de fatores sociais e culturais. A situacéo familiar, o
apoio da familia e da sociedade, a condicdo econémica e a cultura familiar séo
determinantes para 0 sucesso ou nao da amamentacao. Tal pressuposto acrescido
das argumentacOes apresentadas que reconhecem a promoc¢ao do AM como uma
prioridade de investimento em acdes de promocao, protecdo e recuperacdo da
saude destes bebés motivaram a realizagdo do presente estudo para testar a

seguinte hipotese:



» A translactacdo iniciada precocemente com a avaliacdo da
prontiddo oral pode aumentar a prevaléncia do AME entre bebés
nascidos muito prematuros, em comparagao com o uso do copo

conforme rotina do servico.

Espera-se que a realizacdo desta pesquisa possa contribuir com
evidéncias cientificas que enriquecam o arsenal de conhecimentos na area da saude
materno-infantil e subsidiem a estruturagdo e organizacdo dos servicos neonatais

visando ao incentivo e promoc¢éao do AME.

Estudos que tém como finalidade tornar viavel o AME para uma
populacdo altamente vulnerdvel a morbimortalidade tém uma importancia social

inquestionavel, especialmente em paises em desenvolvimento como o Brasil.



2 Objetivos

Alegpai-vor smprt no Senbeor; outra
vy dige: algpai-vos




2 Objetivos

2.1 Objetivo Geral

2.2 Objetivos

Avaliar a efetividade da translactacdo com a avaliacdo da
prontidao oral para o AME em bebés nascidos muito prematuros
durante a hospitalizacdo, na alta e apos a alta hospitalar, em

comparacao com o uso do copo conforme rotina do servico.

Especificos

Verificar o impacto da translactacdo com prontiddo oral em
comparacdo com a técnica do copo sobre a prevaléncia e
duracdo do AME, desmame e evolucdo da situagcdo alimentar
entre os bebés muito prematuros na alta hospitalar, primeira

qguinzena, primeiro e segundo meses apos a alta;

Caracterizar os recém-nascidos pré-termo e suas familias de
acordo com as caracteristicas socioculturais e perinatais,
ajustando as variaveis associadas para possiveis efeitos de

confusao sobre o AME;

Comparar as variaveis envolvidas no processo de transicdo da
alimentagdo por gavagem para a amamentagdo materna entre
0S prematuros em translactacdo e aqueles alimentados com

copo.



3 Casuistica e Método

Néa temas porgue e 101 contige;
wéo T anrombies, porgue e sou o Tus Duns; e e fortaleco, ¢
% ajude, ¢ 1 witnlo com 4 minka deshra [l

Isaias 41.10




3 Casuistica e Método

Para a investigacdo da tematica apresentada realizou-se um ensaio
clinico randomizado prospectivo. Os ensaios clinicos aleatdrios, quando
apropriadamente desenhados, conduzidos e registrados constituem o padrdao-ouro

para avaliacdo de intervencgdes clinicas em saude (SCHULZ et al., 2010).

O estudo envolveu a administracdo de uma intervencdo (variavel
independente) e a analise das consequéncias (variaveis dependentes), com
distribuicdo aleatéria dos sujeitos e grupo controle. A comparacéo € utilizada para
que os resultados do estudo sejam mais nitidamente interpretaveis (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004). No estudo longitudinal os sujeitos sdo observados por mais de
uma ocasido, sendo feitas medidas repetidas em épocas aprazadas visando
detectar as variacdes ao longo do tempo (FLETCHER; FLETCHER, 2005).

3.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado no municipio de Londrina (PR), localizado ao
norte do estado, com uma populacdo de aproximadamente 600.000 habitantes,
sendo a terceira maior cidade do sul do pais, onde mais de 90% da populacéo
reside na area urbana, o que corresponde as caracteristicas da maior parte da
populacdo do pais (IBGE, 2005). Possui coeficientes de mortalidade infantil que
representam os melhores da realidade das regifes Sul, Sudeste e Centro-Oeste, e
segundo dados do SINASC tem-se observado um crescimento da frequéncia de

nascimentos pré-termo neste municipio.

O Hospital Universitario Regional do Norte do Parana (HURNP) é
referéncia regional para gestacao de risco e atende na UTIN uma grande propor¢ao
de prematuros e de muito baixo peso ao nascer. A taxa de prematuridade no
HURNP foi de 37,8% em 2003, 44,0% em 2002 e 47,6% em 2005, e dos 408
prematuros nascidos nesse ano, 85 tinham peso de nascimento inferior a 1.500g. No
ano de 2006, 97 bebés nasceram com menos de 1.500g, aproximadamente 10% do
total de nascimentos no hospital. A UTIN e a unidade de cuidado intermediario
neonatal (UCIN) tém apresentado taxas de ocupacao superiores a 100% ha mais de

dez anos.
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A instituicdo possui o titulo de Hospital Amigo da Crianca desde
setembro de 2000, gracas as ac¢des implantadas para o incentivo ao AM. A partir de

entdo, varias praticas de incentivo ao AM séo realizadas na instituig&o:

» Oferecimento do leite materno cru, mesmo que por sonda
orogastrica;

» Proibicdo do uso indiscriminado de mamadeiras, bicos e

chupetas (0 uso desses artefatos € permitido mediante
prescricdo do fonoaudidlogo e pediatra, ap0s avaliacdo e
discusséo com a equipe de saude);

» Uso do copo para complementar a amamentacdo materna;

» Manutencdo da sonda orogastrica para alimentacdo lactea até
que seja possivel outra forma de alimentacéo;

» Atuacdo do Banco de Leite Humano no apoio das maes dos
prematuros para ordenha mamaria e manutencdo da producéo
lactea;

» Intervencdes de apoio e orientacdes ministradas por médicos,
psicologos, fonoaudidlogos, assistente social, equipe de
enfermagem e residentes de medicina e enfermagem.

Além dessas acbes, o programa de apoio a familia do prematuro,
implantado desde 2006 juntamente com o curso de residéncia em Enfermagem
Neonatal (BENGOZI et al., 2010), tem como referencial te6rico o cuidado centrado
na familia, referido pela Association for Children’s Care como uma filosofia que visa
apoiar, respeitar, incluir a familia nos cuidados e nas decisdes, encorajar e
potencializar sua forca e competéncia (GRIFFIN, 2006). A assisténcia direta as
familias é realizada pelas enfermeiras residentes e docentes do curso, com 0 apoio
de uma equipe multidisciplinar constituida de docentes e residentes de medicina,
enfermeiros, assistente social, psicologo e fonoaudiélogo, com a proposta de
atender as familias dos prematuros de MBP nascidos na instituicdo e que aceitem

participar do programa.

As atividades sédo desenvolvidas desde o nascimento, durante todo o
processo de hospitalizacdo e no seguimento realizado no domicilio e ambulatério

nas etapas discriminadas abaixo:
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Primeiro contato: realizado geralmente com a méae ainda internada na
maternidade do HURNP, havendo momento de escuta e apoio emocional.
Apresenta-se a proposta do programa, realiza-se a entrevista com
instrumento especifico e entrega-se um manual de orientagcdes da UTIN

para os pais.

Primeira visita dos pais ao prematuro: os pais devem ser acompanhados
em uma das primeiras visitas ao seu filho, quando sdo apoiados e
estimulados para o contato e o desenvolvimento de vinculo afetivo. O
ambiente da UTIN é apresentado, explica-se sobre o funcionamento dos
aparelhos e a rotina, além de esclarecer davidas. Sem o devido apoio, esse
momento pode ser traumatico para a mae, que receia iniciar seu vinculo
com o filho (SCOCHI, 2000; GRIFFIN; ABRAHAM, 2006). E o primeiro
passo na aceitacao do bebé prematuro pelos seus pais acontece a partir do

momento que eles veem e tocam a crianca (WIGGINS, 1999).

Preparo da mae e estimulo precoce ao AM: desde os primeiros contatos, a
mae € orientada sobre a importancia e técnica da ordenha manual precoce
e manutencdo do estimulo frequente da mama para producédo e coleta de
leite materno. Neste momento, investiga-se sobre a historia de
amamentacao, os conhecimentos e o desejo de amamentar seu filho.
Orienta-se que a ordenha mamaria deve ser realizada preferencialmente
apo0s o parto, se possivel nas primeiras seis horas, pois 0s primeiros dias
parecem determinantes para a manutencdo da producdo lactea nas
semanas subsequentes (BRASIL, 2001; SCOCHI et al., 2008).

Atendimento familiar semanal: realiza-se no minimo um encontro semanal
com a mée/pai. As mées dos prematuros querem mais informagdes e apoio
direcionados as suas necessidades individuais durante as diferentes fases
que passam com o0 nascimento de um filho prematuro (MOK; LEUNG,
2006). A cada encontro observa-se a frequéncia de comparecimento dos
pais, o estado emocional deles, o vinculo com o bebé, o suporte e a
estrutura familiar, a situagdo do AM (ordenha, frequéncia e volume de leite

trazido para o bebé), a via de administracédo da dieta, a succao do bebé na
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mae, 0s cuidados realizados pela mae, as dlvidas, a participagcdo em
reunido de pais e o ganho de peso para programacédo da alta. Nessas
consultas sédo estabelecidos os diagndsticos de enfermagem, as metas e as
propostas de intervencdo junto a familia. Cada atendimento realizado é

registrado na ficha da familia.

Estimulo e preparo para o contato pele a pele: a unidade ndo tem o
método méae-canguru implantado, pelo fato de ndo possuir estrutura fisica
adequada e recursos necessarios. No entanto, os bebés sao colocados em

contato pele a pele quando possivel e desejavel.

Formacdo de grupo de pais: realiza-se reunido semanal na sala de
permanéncia dos pais na unidade para esclarecimento de duavidas,
atividade educativa, incentivo ao apoio muatuo entre os familiares de

prematuros, proporcionado pela troca de experiéncias.

Processo de preparo para a alta hospitalar: durante a internacdo, a
participacdo da méae nos cuidados ao bebé é gradual para que ela se sinta
segura para cuidar de seu filho. A transicdo do hospital para casa pode ser
estressante para os pais. Embora fiquem felizes por saber que o filho esta
bem para ir para casa, também tém dulvidas e medos quanto a sua
capacidade de realizar os cuidados domiciliares (GRIFFIN; ABRAHAM,
2006). O programa também tem a finalidade de dar esse suporte e
seguranca a familia. Com a proximidade da alta, intensifica-se a
permanéncia dessa mae na unidade neonatal, principalmente para o
estabelecimento efetivo do AM e estimula-se a pratica de cuidados com o
seu filho, procurando desenvolver as capacidades necessarias para 0s

cuidados em casa.

Visita domiciliar pré-alta e contato com a Unidade de Saude da Familia
(USF): agendada quando o bebé atinge um estado clinico estavel que o
aproxima da alta hospitalar. Faz-se um reconhecimento do ambiente e
diagnéstico situacional, ajudando os pais no preparo do domicilio para
recepcédo e acomodacao do bebé. Novamente € conversado com a familia
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sobre suas duvidas e ansiedades, buscando oferecer o apoio necessario
para o enfrentamento dessa etapa numa perspectiva bem individualizada e
contextualizada com a realidade encontrada. Nessa visita, procura-se fazer
o primeiro contato com a USF, trocando informacfes a respeito da
internacdo desse bebé e de sua familia a fim de que essa equipe se

prepare para assumir a continuidade do cuidado.

Acompanhamento da adaptacdo domiciliar ap6s a alta: investiga-se, por
contato telefénico, principalmente sobre a situacdo de AM, situacdo familiar
e evolucdo ponderal, ocasido em que também séo esclarecidas as davidas
apresentadas e realizam-se acordos para resolugcdo de eventuais
problemas imediatos. Essa etapa é realizada quando a visita domiciliar néo

€ possivel ou o0 seu aprazamento é demorado por algum motivo.

Visita domiciliar pés-alta: retorna-se ao domicilio num prazo médio de 3 a
10 dias apoOs a alta hospitalar para observar a acomodacdo do bebé e
auxiliar as familias a superarem suas dificuldades iniciais. Esta tem sido
também um momento muito rico para “salvaguardar” o processo de AM, por
se constituir em periodo critico de inseguranca e adaptacdo. Realiza-se
contato com a USF da regido onde residem, para que se torne um servico
de referéncia para o bebé e sua familia. Neste contato, visita-se a USF e
entrega-se a equipe um impresso com os dados de nascimento, internagao
e alta do neonato, para que seja anexado ao prontuario do mesmo, onde
devera ser acompanhado. Além disso, o seguimento desse prematuro e
sua familia também é realizado no ambulatério do hospital e, as vezes, ha
necessidade de troca de informacdes pertinentes a salde do bebé por via

telefénica com a USF.

Consulta de enfermagem no ambulatério do prematuro: a assisténcia
ambulatorial tem como objetivo principal manter a periodicidade das
consultas individualizadas de acordo com o fator de risco, para que a
intervencdo, quando necessdaria, ocorra precocemente diminuindo a
possibilidade de reinternacdo dos bebés. Essa consulta ndo é

simplesmente de puericultura, mas um momento de apoio e troca, na qual o
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atendimento deve ser realizado com base na demanda da familia (BRASIL,
2002). Considera-se essencial o vinculo formado anteriormente com o0s
profissionais, facilitando a eficacia das intervengbes. Cada consulta
realizada pela enfermeira residente é discutida com a equipe médica, cuja

troca de informacgdes subsidia as intervencgoes.

12. Reunibes da equipe: a avaliagdo das atividades é realizada semanalmente
mediante reunido com a equipe envolvida, com discussao dos casos
atendidos, metas e prazos para as acdes. O trabalho multidisciplinar
pressupfe uma conexao entre saberes e intervencdes distintas com acfes
de complementaridade e interdependéncia dos diferentes profissionais que
podem diminuir as sequelas destas criangas, as disfungbes
neuropsicomotoras e melhorar as relacBes intrafamiliares (GAIVA;
SCOCHI, 2004). Observa-se, nessa interacdo, a riqueza da
complementaridade das distintas atuacfes para oferecer uma assisténcia

integral aos bebés e suas familias.

3.2 Amostra

ApOs a instituicdo deste programa de estimulo e apoio
sistematizado, em 2006 foram estudados 54 bebés nascidos com menos de 1.500g
no HURNP, obtendo-se uma incidéncia de 50% em AME, 88,9% deles em
aleitamento materno no momento da alta hospitalar. Entretanto, houve uma reducéo
para 62% aos trés meses e 47,8% aos seis meses de vida (LOPES; BENGOZI;
ROSSETTO, 2007).

A partir desses resultados obtidos anteriormente, o céalculo da
amostra foi estimado para uma hip6tese de aumentar a prevaléncia de AME de 50%
na alta hospitalar para 80% ap6s a alta hospitalar entre os bebés submetidos a
translactacdo em comparacdo com o uso do copo como método de transicdo da
sonda para o peito. Para tanto, foram considerados o erro tipo | (alfa) de 0,05 e o
erro tipo Il (beta) de 0,2 com um poder amostral para o teste de 80%. O numero total

de prematuros nascidos com menos de 32 semanas de IG e/ou <1.5009g estimado foi
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de 70, para ser dividido entre o grupo experimental e controle (POCOCK, 1987).

Foram aleatorizados 75 bebés, havendo uma perda de 11 bebés apos a

randomizacao que representou 15% do total, resultando numa amostra final de 64, com

29 para o grupo experimental e 35 para o grupo controle. Considerando o tipo de

populacdo estudada e as recomendacfBes universais para ensaio clinico

randomizado, a proporcdo de perdas estad dentro das proporcdes aceitaveis para
esse tipo de estudo (SCHULZ; ALTMAN; MOHER, 2010). Todo este processo esta

sintetizado na Figura 2.

Os critérios adotados para a determinacao da IG dos prematuros do

estudo obedeceram a seguinte ordem:

»

IG estimada pelo exame de ultrassonografia, se o exame foi
realizado antes da 202 semana de gestacdo, desde que né&o
apresente discordancia na definicdo de pré-termo com as demais

medidas presentes;

IG registrada pelo pediatra no prontuario da crianca em acordo
com a IG registrada pela data da ultima menstruacao (DUM)

referendada pelo obstetra.

A amostra e seguimento foram obtidos num periodo de 20 meses,

desde fevereiro de 2009 a setembro de 2010. Os critérios para inclusao e excluséo

estdo a sequir.

3.2.1 Critérios de Inclusao

prematuros nascidos com menos de 32 semanas de gestacao
segundo os critérios descritos e internados na UCIN ou UTIN
e/ou com peso de nascimento < 1.500g;

filhos de mées que manifestassem desejo de amamentar;

indicacdo de alimentacdo lactea administrada em copo ou
translactacdo na transicéo da sonda para o peito;

gestacao unica.
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3.2.2 Critérios de Exclusao

» presenca de doenca congénita ou anomalia cromossémica que
impede o AM,;

» portador de malformagdes craniofaciais que impossibilitem o AM;

» diagnostico confirmado de hemorragia peri-intraventricular grau
Il e IV ou qualquer outra anormalidade neurologica, refluxo
gastroesofagico severo e broncodisplasia pulmonar severa que
requeira suplementacéo de oxigénio apés a alta hospitalar;

» presenca de situacdo ou doenca que contraindique o AM ou
impossibilite a sucgcdo direta ha mama materna, em copo ou
translactacao;

» maes que ainda estejam amamentando outro filho;

» Obitos ocorridos antes de receber a primeira alta hospitalar apés
0 nascimento.

3.3 Variaveis de Analise

3.3.1 Desfechos Clinicos

O desfecho clinico primario de interesse neste estudo foi a
prevaléncia do AME, definido como as criancas que se alimentavam exclusivamente
de leite humano ordenhado ou da propria mae, sem qualquer outro tipo de alimento,
salvo o uso de terapia de reidratacao oral, medicamentos e xaropes (WHO, 2003;

2008) em diferentes momentos.

Considerou-se AM as situacdes em que a crianga recebia, além do
leite materno ou humano proveniente do banco de leite, o acréscimo de outros

alimentos ou leite ndo-humano ou férmula (WHO, 2003; 2008).

Na condicio de nao aleitamento materno ou desmame
incluiram-se aqueles que nao recebiam leite humano (materno ou do banco) e
alimentavam-se de formula lactea ou leite de outras espécies ndo-humanas (WHO,
2003; 2008).
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Para a coleta do tipo de alimentacdo nos diferentes momentos
estudados, perguntava-se a mae ou acompanhante o que a criang¢a tinha ingerido
nas ultimas 24 horas. Essa pergunta era feita nas visitas domiciliares e/ou nos
retornos ambulatoriais previamente agendados ou por telefone quando nédo era

possivel questionar pessoalmente a mae.

Na alta hospitalar: considerou-se o tipo de aleitamento do bebé
conforme a prescricdo médica no momento da alta hospitalar, a qual era baseada na

avaliacao clinica da equipe. Ex.: AME, AM ou Nao AM.

» Na primeira quinzena apo6s a alta hospitalar: referiu-se ao tipo
de alimentacdo praticada entre o dia da alta hospitalar e os
primeiros 15 dias ap0s a alta hospitalar.

» No primeiro més apds a alta hospitalar referiu-se ao tipo de
alimentacdo praticada apdés os primeiros 15 dias da alta
hospitalar até os primeiros 30 dias apés a alta hospitalar.

» No segundo més ap0s a alta hospitalar: referiu-se ao tipo de
alimentacdo praticada apos os 30 dias da alta hospitalar até os
60 dias ap0s a alta hospitalar.

» A duragdo mediana do AME foi calculada, em dias, a partir da
data da alta hospitalar até o periodo referido pela méae ou
acompanhante, considerando que nenhum bebé esteve em AME
o tempo todo do periodo de internacao.

3.3.2 Variaveis Relacionadas ao Processo de Transi¢céo da
Alimentacédo Oral para a Amamentacédo Materna

» Primeira Alimentacdo Enteral (AE): primeira vez (data) em que
0 bebé recebeu leite administrado pela sonda géstrica;

» IC na 1% AE: numero de dias de vida do bebé desde o
nascimento até a data de inicio da alimentacéo por sonda;

» Primeira Alimentacao Oral (AO): primeira vez (data) em que o
bebé foi alimentado com leite pela boca,;

» IG na 12 AO: correcdo da IG atribuida ao nascimento para a data
da 12 AO;
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IC na 12 AO: numero de dias de vida do bebé desde o
nascimento até a data da 12 AQO;

Peso na 12 AO: peso do bebé no dia da 12 AO;

Primeira Succao Materna (SM): primeira vez (data) em que o
bebé sugou no peito de sua mée;

IG na 12 SM: correcao da IG atribuida ao nascimento para a data
da 12 SM;

IC na 12 SM: numero de dias de vida do bebé desde o
nascimento até a data da 12 SM;

Peso na 12 SM: peso do bebé no dia da 12 SM;

Alta Hospitalar: data em que o bebé deixou a instituicdo
hospitalar por alta médica;

Peso na Alta Hospitalar: peso do bebé no dia da alta hospitalar;

IG na Alta Hospitalar: correcdo da IG atribuida ao nascimento
para a data da alta hospitalar;

Tempo de Internagdo: numero de dias de vida do bebé no dia
da alta hospitalar;

Tempo de Sonda: niumero de dias em que o bebé permaneceu
com sonda gastrica desde o nascimento até o dia de sua
retirada,;

Média de Succbes/Semana: média do numero de vezes em
que o bebé sugou na mae durante a Ultima semana de
internacéo hospitalar;

Presenca Materna: média do numero de dias em que a mée
compareceu a unidade durante a ultima semana de internacdo
hospitalar;

Diferenca de Peso/Semana: média da diferenca entre o peso
do dltimo dia e o primeiro dia da ultima semana de internacéo
hospitalar;

Média de Leite/Semana: média do volume de leite ndo materno
recebido pela criangca durante a ultima semana de internacéo
hospitalar.
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3.3.3 Variaveis Socioculturais Familiares

As variaveis independentes estudadas foram divididas em
socioculturais, familiares e perinatais. As variaveis foram coletadas originalmente
conforme constam do Apéndice A e B, mas foram categorizadas binariamente para

viabilizacdo da analise estatistica.

v Renda mensal

A renda mensal referia-se a soma de todos os salarios dos

moradores do domicilio, portanto representava a renda mensal familiar.

» 0-3 salarios minimos

» 4 ou mais salarios minimos

v' Local de residéncia

Para esta variavel foi considerado o endereco da moradia oficial da
mae do bebé.
» Londrina

» Outros municipios

v' Estado conjugal

Dentre as opcbes do questionario para estado conjugal havia:
casada, solteira e amasiada. Solteira significou ndo dividir a mesma moradia com o
companheiro, o que classificamos como sem companheiro.

» Com companheiro

» Sem companheiro

v' Trabalho materno remunerado

As maes foram questionadas se realizavam algum tipo de atividade
laboral que fosse remunerada e classificada em:

» Sim

» Nao
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v |dade materna
» <19 anos

» =20 anos

v’ Ragca materna

Esta informacdo foi autorreferida pela mulher. Inicialmente o

questiondario contemplou as seguintes categorias utilizadas pelo censo nacional:
» Branca — para pessoa que se declarar branca;

» Preta — para pessoa que se declarar preta;

» Amarela — para pessoa que se declarar de raca amarela, de
origem japonesa, chinesa, coreana etc.;

» Parda — para pessoa que se declarar parda, mulata, cabocla,
cafuza, mameluca ou mestica;
» Indigena — para pessoa que se declarar indigena. Estas opc¢bes

foram agrupadas posteriormente em:

= Branca: branca, amarela ou indigena branca

= Qutras: parda ou preta

» Mae fumante
= Sim
= Néo
» Tempo de escolaridade materna

Considerou-se o total de anos de estudo em funcédo da ultima série

concluida com aprovacao. A escolaridade foi assim categorizada:

" <8 anos

= >8 anos
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» Experiéncia prévia em AM
Foi considerada como experiéncia prévia, a mae que ja tinha tido a
oportunidade de amamentar antes da atual gestacéo.
= Sim
= Nao
» Tempo de AM prévio
Na experiéncia de amamentar previamente, as mulheres
responderam sobre o tempo de duracdo do AM, o qual foi posteriormente

transformado em:
" >0 meses

" <6 meses

3.3.4 Variaveis Perinatais

v' Peso de nascimento

O peso ao nascer foi coletado em gramas para posteriormente ser
agrupado em variavel binaria categorizada em:

» <1.500g

» =1.500g

¥v" |G ao nascimento
A idade gestacional ao nascimento foi coletada em dias, que depois foi
transformada em:

» < 32semanas

» =32 semanas

v Critérios para IG

» USG
» Ballard
» DUM
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v' Género do RN
» Feminino

» Masculino

v’ Paridade materna

A mae era perguntada sobre o numero de filhos e gestagbes

anteriores. Posteriormente foi classificada como:
» Primipara

» Multipara

v' Gestacéo planejada
» Sim

» Nao

¥v" Numero de consultas pré-natal
» 05 consultas

» <05 consultas

v' Decisdo de amamentar

A mae era questionada sobre quando tinha decidido amamentar
esse filho. As opcles incluiam antes da gestacdo, durante a gestacdo e apos o
nascimento. As duas primeiras op¢des foram agrupadas para antes do nascimento

para transformacéo da varidvel na forma binaria:

» Antes do nascimento

» Apds o nascimento
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3.4 Procedimentos

3.4.1 Randomizacgéo

A randomizacgdo foi feita em duas etapas: a geracdo dos numeros
aleatorios e a ocultagdo da alocagéo (com envelopes opacos e selados). O processo
de aleatorizacdo foi realizado quando o bebé atingia no minimo 30 semanas de
idade corrigida com quadro clinico estavel e cumpria os critérios de inclusdo na
pesquisa. Considerou-se quadro clinico estavel quando o prematuro ndo recebia
drogas vasoativas, apresentava padrdo respiratério eficaz e oximetria estavel,
equilibrio térmico, caracterizando-se por manter-se hemodinamicamente estavel.
Para a criacdo dos grupos, utilizou-se uma sequéncia de numeros extraida de um
processo de randomizacdo gerado por um programa disponibilizado no site
http://www.randomization.com que determinava os grupos controle (GC) ou grupo
experimental (GE) para cada numero de acordo com o tamanho da amostra

previamente definida.

Estes numeros identificaram externamente os envelopes opacos,
nao-translucidos, individualmente, que foram fechados contendo em seu interior a
informacdo do grupo correspondente aos numeros. Esta etapa foi realizada pela
pesquisadora responsavel e somente ela, que preparou todo o material, obtinha
essa informacdo. O sorteio dos bebés no campo foi realizado pelas enfermeiras
residentes, e a pesquisadora ndo participou dessa etapa. A mée ou responsavel era
convidada a participar do estudo, e apds a assinatura do termo de consentimento
livre e esclarecido, o bebé recebia em sua placa de identificacdo da unidade um

adesivo que discriminava o grupo pertencente.

Ambos o0s grupos recebiam as acbes de incentivo e apoio a
amamentacao, o que ia desde o estimulo precoce a ordenha precoce as consultas
de seguimento no ambulatério do prematuro, contemplando os atendimentos
semanais com a familia, a participagdo nas reuniées semanais com o0s pais, o auxilio
na amamentagédo, o estimulo das visitas e os cuidados com o bebé& na unidade.

Havia também as visitas domiciliares pré e ap0s a alta hospitalar, conforme rotinas
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implantadas e consolidadas na unidade neonatal onde foi realizada a coleta de

dados.

A forma de transi¢cdo da alimentac&o por sonda para a succéao direta
no peito da mae é que era diferente para cada grupo. No GC, essa transi¢do foi
realizada por meio do copo oferecido primeiramente pela equipe de enfermagem e
posteriormente também pelos pais, segundo indicacdo médica, conforme rotina da
unidade estabelecida ha mais de dez anos. O inicio do uso do copo geralmente
ocorria quando a IG corrigida atingia pelo menos 34 semanas ou 0 peso era superior
a 1.500g, embora ndo houvesse um padréo de rigidez para tais critérios.

O GE, além de receber todas as acdes de incentivo e apoio ao AM
tal como o GC, recebia a alimentacao lactea pela técnica da translactacdo auxiliada
por um dos membros da equipe de enfermagem e/ou pelas maes que se sentiam
seguras para tal, sendo proscrita a alimentacédo pelo copo. Para a determinacdo do
momento para Sse iniciar, com seguranca, a Suc¢ao no peito da mae, além de
completarem 30 semanas ou mais de idade corrigida e terem quadro clinico estavel,
assim como o outro grupo, os bebés do GE foram submetidos a avaliacdo de
prontiddo oral segundo o instrumento proposto por Fujinaga (2005) que indicou 28

pontos como ponto de corte seguro para o inicio da alimentacéo oral (Anexos A e B).

Nos horarios em que a mae ndo estava presente na unidade
neonatal, devido a impossibilidade de uso da translactacdo, o leite prescrito era
administrado por sonda nasogastrica até o estabelecimento completo da
amamentacao e alta hospitalar, pois este grupo nao devia receber leite pelo copo.
Assim, assegurou-se que a Unica forma de succ¢éo para alimentacéo lactea era no
seio materno. Para essas méaes do GE foram fornecidas sondas e seringas para a
continuidade da técnica de translactacdo para complementacdo da alimentacéo do

bebé no domicilio quando necessario.

Méae e filho de ambos os grupos foram acompanhados durante a
hospitalizagdo até a alta, em tempo necessario durante os horarios de mamada,
guando os instrumentos para coleta das variaveis de estudo eram preenchidos pelas
enfermeiras residentes previamente treinadas, bem como apés a alta em consultas

ambulatoriais e/ou contato telefénico.
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3.4.2 Método da Translactacdo e do Copo

A translactacdo sempre foi iniciada quando o bebé estava
minimamente acordado, preferencialmente apresentando sinais de fome ou proximo
dos horéarios estabelecidos para as mamadas. O profissional de salude e a mée
deveriam estar atentos a situacdes como recusa a ficar no peito apds curto periodo
de amamentacéao, dificuldade para estabelecer a succao, dificuldade para abocanhar

o mamilo e producéo de leite diminuida, a fim de providenciar o apoio necessario.

As maes do GE foram orientadas a lavar rigorosamente as maos, se
paramentar com luvas e mascaras para ordenhar a mama até senti-la “esvaziada”
(NARAYANAN et al., 1991), reservando o leite. Fixar o corpo de uma seringa de
10ml ou 20ml, sem o émbolo, entre as duas mamas, na mesma altura
horizontalmente ao mamilo, acoplado em um tubo plastico (sonda uretral) n® 4 ou 6,
com a ponta cortada para um unico furo na sua extremidade, colocada préxima ao
mamilo para ser sugada pelo bebé por ocasido da pega mamilo-areolar. Na primeira
succdo, administrar no maximo 5ml de leite fresco ordenhado pela propria mée e
avaliar as condicdes do bebé, principalmente o aparecimento de sinais que
indicassem estresse: tosse, suspiro, face de desconforto, apneia, mudanca de
coloracédo, recusa do bebé e alteracBes importantes no padrdo respiratorio, como
sinais de insuficiéncia respiratoria. Se as condi¢des permitissem, poderiam continuar
oferecendo maiores volumes de leite na seringa mediante boa aceitacdo do bebég,

respeitando-se o limite prescrito.

Diante de sinais de estresse recomendava-se deixar o bebé
descansar por um tempo. Quando o volume aceito pela translactagéo era menor que
o prescrito, a complementacao lactea era administrada pela sonda nasogastrica até
o volume prescrito. Foi dada preferéncia ao leite humano cru ordenhado pela mée e,
qguando isso ndo era possivel, a translactacdo foi feita com o leite pasteurizado

proveniente do Banco de Leite Humano e, por ultimo, com a formula infantil.

O oferecimento do leite por meio do copo foi realizado pela equipe
de enfermagem conforme rotina do servico, sem interferéncia neste processo,
procedendo-se apenas a coleta dos dados necessarios para a comparacao entre 0s

grupos.
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3.5 Coleta de Dados

O periodo de coleta de dados do estudo foi de 20 meses, com inicio
em fevereiro de 2009 e término em setembro de 2010. As enfermeiras residentes
gue tém permanéncia constante na unidade neonatal e assistem diretamente aos
bebés e suas familias fizeram a coleta dos dados, apoOs treinamento pela

pesquisadora responsavel pelo estudo.

A coleta teve inicio durante a internagcdo hospitalar. Os dados foram
coletados em formulario préprio a partir de levantamento dos prontuarios (dados
socioculturais, perinatais, tempo de permanéncia na UTIN e UCIN), bem como por
meio de entrevista com a mae (Apéndice A). Os registros alimentares para
caracterizar a transicdo da alimentacdo oral para a amamentacdo materna
contemplavam o primeiro alimento lacteo, primeira alimentacéo oral, primeira suc¢ao
na mae e padrdo de alimentacdo na semana que antecedia a alta hospitalar
constando idade pds-natal, idade corrigida e peso em diferentes momentos, tipo e

volume de leite suplementar ingerido na Gltima semana de internagdo (Apéndice B).

O segundo momento da coleta de dados foi realizado geralmente no
primeiro retorno ou dentro do primeiro més apdés a alta hospitalar do prematuro, por
meio de entrevista estruturada com as maes, por ocasido da visita domiciliar logo
apos a alta ou das consultas de enfermagem no retorno programado ao Ambulatoério
do Prematuro. Caso a crian¢ca ndo comparecesse a consulta agendada, a méae era
convocada por telefone a comparecer em uma nova data agendada bem proxima.
Se nao houvesse possibilidade de comparecimento da mée, ela era entrevistada via
telefénica. Este instrumento inclui o inquérito alimentar da crianca nas ultimas 24
horas (Apéndice C). Depois disso, a situacdo alimentar da crianca era coletada por
meio do prontuario nas consultas subsequentes de seguimento ambulatorial dessas

criangas (Apéndice B).

Os instrumentos foram testados em projeto piloto e modificados para

atender ao interesse do presente estudo.

A localizagdo das familias foi considerada um aspecto essencial

para a viabilizacdo de um estudo prospectivo. Para a reducéo das perdas, durante
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as entrevistas no hospital, foram coletadas informacdes detalhadas referentes ao
endereco atual com referéncias locais de como encontra-lo (linha e parada de
onibus), local de trabalho do pai e da mae, endereco de parentes préximos,
telefones possiveis para contato e endereco futuro se a familia pretendia mudar-se
em breve. Houve a perda de apenas trés bindmios mae-filho por falta de

seguimento.

O controle de qualidade das informacdes foi realizado por meio de
diversos mecanismos. Os entrevistadores selecionados participaram de um
treinamento em técnicas de entrevista para a coleta e digitacdo dos dados, com
detalhamento das perguntas e orientacdes sobre como proceder em caso de davida,
e foram repetidamente orientados sempre que necessario. Todos os funcionarios
dos diferentes periodos de trabalho da unidade neonatal participaram de um
treinamento para conhecimento sobre a conducédo da pesquisa e coleta dos dados.
A qualidade dos dados também foi controlada por meio da dupla digitacdo do banco

de dados e de reunides periddicas com os entrevistadores e digitadores.

3.6 Processamento e Analise de Dados

O banco de dados foi construido no ambiente Epi-Info 3.5.1, o qual
foi importado e processado no programa Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) versao 15.0 para Windows. Inicialmente, foi utilizada a analise descritiva
para caracterizar os dois grupos. A homogeneidade entre os grupos foi verificada a
partir do Teste Qui-quadrado quando o n era suficientemente grande para comparar
as frequéncias esperadas com as observadas ou pelo Teste Exato de Fisher,
guando 20% ou mais das caselas ultrapassava a contagem minima esperada (5), ou
seja, quando o tamanho da amostra de uma categoria era muito pequeno
(PAGANO; GAUVREAU, 2006).

Para a comparacao de dados com distribuicdo Gaussiana, utilizou-
se o teste t de Student para amostras independentes e, quando a variavel ndo tinha
essa distribuicdo, utilizou-se o teste de Mann-Whitney. As variaveis numéricas foram

apresentadas sob a forma de média, mediana e quartis (25-75).
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Para avaliar se houve diferenca no aumento da prevaléncia do AME
e reducéo do risco de desmame entre 0s grupos experimental e controle, calculou-se
o risco relativo (RR) para AME, a reducédo absoluta do risco (RAR) para o desmame
e sua magnitude por meio do nimero necessario para tratar (NNT) com intervalo de
confianca de 95%. Essa medida representa o nUmero de pacientes que € preciso
tratar para se prevenir um desfecho indesejado (ex.: morte, recaida, desmame). O
NNT é calculado como o inverso da RAR (COUTINHO; CUNHA, 2005).

O teste de McNemar se propde a comparar duas amostras
emparelhadas ou as alteracdes dos produtos cruzados ocorridas num mesmo grupo
apos um tipo de intervencao (PAGANO; GAUVREAU, 2006).

A duracédo do AM foi medida como uma variavel continua que, em
dias, foi analisada usando a curva de sobrevida de Kaplan-Meier, com comparacéo
das curvas pelo Teste de Log Rank. O método Kaplan-Meier para estimar a funcéo
de sobrevivéncia é uma técnica ndo-paramétrica que usa o tempo de sobrevivéncia
exato para cada individuo da amostra, em vez de agrupar os tempos em intervalos
(PAGANO; GAUVREAU, 2006). O teste de Log Rank tem a finalidade de comparar
as distribuic6es do tempo de sobrevida e determinar se ha diferenca sistematica de
sobrevida entre os grupos comparados (PAGANO; GAUVREAU, 2006).

Utilizou-se ainda o Teste da Soma de Postos de Wilcoxon como um
equivalente ndo-paramétrico do teste-t de duas amostras, por ndo exigir distribuicao
normal, nem variancias iguais como o teste-t. O teste compara as medianas das
duas amostras com a hipétese nula de que séo idénticas (PAGANO; GAUVREAU,
2006).

Por ultimo, para determinar a associacao das variaveis com o AM e
assim ajustar os efeitos de possiveis variaveis de confusao, utilizou-se um modelo
de regresséo logistica multivariavel com o método de selecdo de variaveis Forward
Stepwise, porque a variavel de desfecho era dicotbmica e algumas variaveis de
predicdo eram continuas (PAGANO; GAUVREAU, 2006).

Para a associacdo entre as variaveis categoricas e a prevaléncia do

AME nos diferentes momentos desde a alta até o segundo més de vida foi utilizada
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uma analise univariada por meio do teste Qui-quadrado ou Teste Exato de Fisher,
conforme o tamanho da amostra no grupo da varidvel. Para medir o efeito da
exposicdo das variaveis sobre o desfecho primério, de acordo com o modelo
conservador, as variaveis que apresentaram valor p < 0,20 foram selecionadas para
analise no modelo de regressao logistica multivariavel. O nivel de significancia

estatistica adotado para as andlises estatisticas foi de 0,05.

3.7 Aspectos Eticos

A pesquisa foi realizada cumprindo a Resolucdo 196/96 — Diretrizes
e normas que regulamentam as Pesquisas em Seres Humanos. Antes da apreciacao
do Comité de Etica em Pesquisas, foi solicitada a permisséo da instituicdo em todas
as instancias envolvidas, superintendéncia do HURNP, diretoria de enfermagem e
chefia clinica da UTIN. As familias e demais participantes eram informados sobre a
pesquisa e seus objetivos e somente apds 0 seu consentimento livre e assinado
para participagdo é que foram incluidas no estudo, assegurando o anonimato e a
confidencialidade dos dados (Apéndice D). Em caso de mées adolescentes,

solicitava-se também o consentimento dos pais ou responsavel.

Os bebés foram identificados por um ndmero no instrumento de

coleta de dados para manter o anonimato.

ApoOs o consentimento formal dos respectivos setores onde foram
coletados os dados, este projeto foi submetido a analise e aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina sob parecer n® 251/08 e
CAAE n® 0253.0.268.000-08 (Anexo C).
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124 NASCIMENTOS PT

< 32s E/ou < 1500G

Excluidos na eleicéo:
Obito precoce (n = 32),
Nao atendimento aos
critérios de incluséao e
outros* (n = 17)

Aleatorizados (n = 75)

Grupo Controle (GC)
(n = 36)

Grupo Experimental
(GE) (n=39)

Excluidos durante
Seguimento**
Intervencéo interrompida
(n=1)

Excluidos durante
Seguimento**
Intervencéo interrompida

(n =10)

Analisados (n = 29) Analisados (n = 35)
Perdas no Seguimento (n = 3)***

AMOSTRA =64

*Nao foram incluidos por ébito precoce.
**Excluidos por gemelaridade, recusa e uma morte materna.
***Perdas: 2 sindrémicos, 4 criangas foram institucionalizadas, 3 maes ficaram

impossibilitadas de AM por medicacdo incompativel com AM, 1 desisténcia
materna pelo uso da sonda nasogastrica, 3 criancas foram perdidas no
seguimento ambulatorial (mudancga de cidade, endereco, telefone).

FIGURA 1 — Fluxograma da amostragem e aleatorizacao.
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A amostra do estudo foi constituida por 64 diades mae-filho muito
prematuros nascidos no HURNP. A Tabela 1 apresenta as caracteristicas das
familias desses prematuros distribuidas no GE e GC, constatando-se que ndo houve
diferenca estatisticamente significante para as variaveis independentes estudadas,
portanto, os grupos sdo homogéneos. A idade materna variou de 14 a 43 anos, com
média de 25 e 28 anos para o GE e GC respectivamente, sendo que 26,6% dessas
mulheres eram adolescentes. Cerca de metade das mulheres eram primiparas e
entre as 29 que tinham filhos, a mediana foi de um filho, sendo os percentis de 25-75
entre 1 e 3 no GE e 1 e 2 filhos no GC. Predominaram nos dois grupos méaes com
parceiros conjugais, oito anos ou mais de estudo, do lar, de raca branca, renda
mensal familiar menor que quatro salarios minimos, ndo fumantes e residentes em

Londrina.
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TABELA 1 — Caracterizacdo da amostra de acordo com as variaveis socioculturais
das familias dos prematuros do GE e GC. Londrina, 2010.

VARIAVEIS GE GC P (Teste)
N MEDIA (DP) n MEDIA (DP)
MiIN—MAX MIN-MAX
IDADE MATERNA 29 25,5 (8,8) 35 27,7 (7,8) 0,440
(ANOS) 14-41 14-43 t-Student
N MEDIANA n MEDIANA
(P25-P75) (P25-P75)
o 15 1,0 0,410
NDE ALKES 14 (1-3) 15 (1-2) Mann-Whitney
n % n % p
PARIDADE
Primipara 15 51,7 20 57,1 0,856
Multipara 14 48,3 15 42,9 Qui-quadrado
ESTADO CONJUGAL
Com companheiro 20 69,0 27 77,1 0,651
Sem companheiro 09 31,0 08 22,9 Qui-quadrado
ESTUDO MATERNO
< 8 anos 09 31,0 10 28,6 1,000
8 anos ou mais 20 69,0 25 71,4 Qui-quadrado
TRABALHO MATERNO
Sim 06 20,7 14 40,0 0,165
N&o 23 79,3 21 60,0 Qui-quadrado
RACA MATERNA
Branca 17 58,6 22 62,9 0,930
Outros 12 41,4 13 37,1 Qui-quadrado
RENDA MENSAL
FAMILIAR
0-3 Salarios minimos 25 86,2 26 74,3 0,385
> 4 Salérios minimos 04 13,8 09 25,7 Qui-quadrado
LOCAL DE RESIDENCIA
Londrina 18 62,1 20 57,1 0,886
Outros municipios 11 37,9 15 42,9 Qui-quadrado
MAE FUMANTE
Sim 05 17,2 06 17,1 1,000
N&o 24 82,8 29 82,9 Teste Exato de
Fisher

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle.
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Na comparacdo das variaveis perinatais e dos prematuros
estudados, também néo foi encontrada diferenca estatisticamente significante entre
0s grupos (Tabela 2), sendo, portanto homogéneos. A média de IG ao nascimento
foi de aproximadamente 31 semanas para 0s dois grupos, variando de 26 até 36
semanas. O critério mais frequentemente utilizado (cerca de 75%) para a
determinacao dessa IG foi 0 exame de ultrassonografia realizado até 18 semanas de
gestacado nos dois grupos. A mediana do tempo de internagéo foi 41 e 47 dias no GE
e GC respectivamente, com percentis de 25-75 variando desde 28 (GE) até 72 (GC).
Houve predominio do sexo masculino no GE e feminino no GC, diferenca que néo foi
estatisticamente significante, e a grande maioria dos bebés nasceu com peso menor
que 1.500g em ambos os grupos. Apesar de a maioria (69% no GE e 57,1% no GC)
referir ndo ter planejado a gestacao, todas realizaram pré-natal, e mais da metade
fizeram até cinco consultas. O fato de mais da metade serem primiparas pode
explicar porque cerca de 60% também referiram n&o ter experiéncia anterior em
amamentacdo, pois dentre as multiparas, somente trés nao apresentaram
experiéncia prévia com AM. Dentre as mées que tinham experiéncia prévia em
amamentacao, predominou tempo de AM igual ou superior a 6 meses. Fato
importante foi que a grande maioria (mais de 80%) das mulheres decidiu amamentar

seus filhos antes mesmo do nascimento nos dois grupos de estudo.
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TABELA 2 — Caracterizagdo da amostra de acordo com as variaveis perinatais e dos
prematuros do GE e GC. Londrina, 2010.

; P
VARIAVEIS GE GC TESTE
MEDIA (DP) N MEDIA (DP)
MIN—MAX MIN—MAX
IDADE GESTACIONAL 29 30,6 (2156) 35 31,1 (2738) 0,075
(SEMANAS) 28,1-33,3 26,6-36,4 t-Student
n MEDIANA n MEDIANA b
(P25-P75) (P25-P75)
TEMPO DE 29 41 35 a7 0,093
INTERNAGAO (DIAS) (28-57) (31-72) Mann-Whitney
n % n % P
CRITERIO PARA IG
USG 22 75,9 26 74,3 0707
Ballard 05 17,2 05 14,3 Qui-quadrado
DUM 02 06,9 04 11,4
GENERO DO RN
Feminino 13 44,8 24 68,6 0,097
Masculino 16 55,2 11 31,4 Qui-quadrado
PESO A0 NASCER (g)
< 1.500 22 75,9 31 88,6 0,203
> 1.500 07 24,1 04 11,4 Teste Exato de Fisher
GESTACAO
PLANEJADA
Sim 09 31,0 15 429 0,476
N&o 20 69,0 20 57,1 Qui-quadrado
CONSULTAS DE
PRE-NATAL
Até 5 consultas 15 51,7 20 57,1 0,856
> 5 consultas 14 48,3 15 42,9 Qui-quadrado
AM PREVIO
Sim 12 41,4 14 40,0 1,000
N&o 17 58,6 21 60,0 Qui-quadrado
TEMPO AM PREVIO*
< 6 meses 01 9,1 02 16,7 1,000
> 6 meses 10 90,9 10 83,3 Teste Exato de Fisher
DEcCISAO DE
AMAMENTAR
ALIEES 26 24 82,8 31 88,6 0,720
na§C|mento . Teste Exato de Fisher
Apo6s o0 nascimento 05 17,2 04 11,4

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; IG: Idade Gestacional,
*Na variavel Tempo AM prévio, considerou-se apenas as mulheres com AM prévio, totalizando
23 respondentes por falta de dados sobre o tempo de AM de trés delas.
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Durante o seguimento dos prematuros no GC, houve perda de um

bebé no primeiro més e de outro no segundo més apds a alta.

As prevaléncias de AME dos prematuros nos grupos experimental e
controle estdo apresentadas na Tabela 3. Por ocasido da alta hospitalar, 89,7% dos
prematuros do GE estavam em AME, enquanto 31,4% do GC ja ndo estavam mais
em AME neste mesmo periodo e, apesar dessa diferenca ser clinicamente relevante,
ndo apresentou significancia estatistica. Verificou-se que as prevaléncias
encontradas entre 0s grupos se mostraram estatisticamente significantes na primeira
quinzena apos a alta hospitalar (p = 0,028), sendo proporcionalmente o dobro de
prematuros do GE em AME se comparado ao GC. A prevaléncia de AME foi maior
no GE tanto no primeiro como no segundo més apos a alta, entretanto sem

significancia estatistica.

TABELA 3 — Prevaléncia do AME entre os prematuros do GE e GC na alta e nos
retornos da primeira quinzena, primeiro e segundo més apos a alta
hospitalar. Londrina, 2010.

AME NAO AME TOTAL
P (x2)
n % n % n %
ALTA HOSPITALAR
GE 26 89,7 03 10,3 29  100,0
GC 0,084
24 68,6 11 31,4 35 1000
]a QUINZENA
GE 18 62,1 11 379 29  100,0
GC 0,028*
11 31,4 24 686 35 100,0
12 MEs
GE 13 44.8 16 552 29  100,0
GC 0,129
08 23,5 26 7655 34  100,0
22 MEs
GE 13 44.8 16 552 29  100,0
GC 0,087

07 21,2 26 78,8 33 100,0

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle;
* Estatisticamente significante.
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Para a mensuracdo da diferenca de prevaléncia constatada na
primeira quinzena apoés a alta hospitalar entre os dois grupos, calculou-se o risco de
cada grupo e a razao entre eles para a obtengcédo do chamado risco relativo. O grupo
que fez translactacao apresentou um risco de estar em AME até a primeira quinzena
apos a alta de 97% (praticamente o dobro) do risco do GC. O calculo do risco
relativo (RR) do GC para interrupcdo do AME antes da primeira quinzena apoés a alta
foi de 81% (1,08 — 3,03; IC 95%) mais risco que o GE. A reducao absoluta do risco
(RAR) calculada foi de 30% (7,2 — 54,1; IC 95%) e o nUmero necessario para tratar
(NNT) foi de 3 (2,0 — 14; IC 95%).

A Tabela 4 demonstra a prevaléncia de AME separada do AM néo
exclusivo daqueles bebés j4 completamente desmamados. Constata-se que a
prevaléncia de AM néo exclusivo bem como o desmame do GC é trés vezes maior
qgque no GE j& na alta hospitalar, embora a diferenca ndo seja estatisticamente
significante (p = 0,160). Na primeira quinzena apos a alta as diferencas foram
significantes estatisticamente (p = 0,034), e a prevaléncia do AME foi o dobro no GE
em relagdo ao controle e neste o desmame ocorreu trés vezes mais que o GE; o AM
nao exclusivo foi mais prevalente em relacdo aos demais tipos de alimentacdo no
GC. Vale ainda destacar o aumento da prevaléncia de desmame entre 0s
prematuros de 3,4% no momento da alta hospitalar no GE para 31% dois meses
apos a alta. Esses predominios de prevaléncia de AME no GE e AM e desmame no
controle se mantiveram no primeiro e segundo més apds a alta hospitalar,
entretanto, essas diferencas entre 0s grupos ndo se mostraram estatisticamente

significantes.



4 Resultados

TABELA 4 — Situacdo da alimentacdo entre os prematuros do GE e GC na alta e nos retornos da
primeira quinzena, do primeiro e segundo més apds a alta hospitalar. Londrina, 2010.

AME AM DESMAME TOTAL
P (x2)
n % n % n % n %
ALTA
HOSPITALAR
GE 26 89,7 02 6,9 01 34 29 1000 0.160
Teste
G Exato de
24 68,6 07 200 04 11,4 35 100,0 Fisher
1a QUINZENA
GE 18 62,1 09 31,0 02 6,9 29  100,0
GC 0,034*
11 31,4 16 457 08 229 35 100,0
1° MEs
GE 13 44,8 12 41,4 04 138 29 100,0
0,201
GC 08 235 19 559 07 206 34 1000
22 MEs
GE 13 44,8 07 24,1 09 31,0 29 100,0
GC 0,097

07 21,2 15 45,5 11 33,0 33 100,0

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle;
* Estatisticamente significante (p < 0,05).

A andlise da Tabela 5 permite avaliar as mudancas da situacdo
alimentar no seguimento dos prematuros comparando com o tipo de alimentacdo no
momento da alta hospitalar. No GE, constatou-se que dentre os bebés que se
encontravam em AME na alta, praticamente 70% continuaram na primeira quinzena,
reduzindo para 50% no primeiro més e mantendo a mesma propor¢do no segundo
més apos a alta. Ja no GC, essa evolucao foi bem diferente, pois menos da metade
(45,8%) dos prematuros continuaram o AME ja na primeira quinzena, com crescente
aumento dos que tinham interrompido o AME no primeiro més (65,2%) e no segundo

més (72,7%) apos a alta hospitalar. Pelo teste de McNemar, independentemente se
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para o bem ou para o mal resultado clinico, verificou-se que as mudancas ocorridas
na situacdo alimentar dos prematuros apés a alta hospitalar foram estatisticamente
significantes para o AME em todos os momentos em ambos 0s grupos.

Vale destacar que para a avaliacdo daqueles que sairam de alta em
AME, mas prosseguiram em AM, observou-se que dois meses apos a alta hospitalar
essas mudancas foram significativas (p = 0,031) somente para o GE em que 76,9%

ainda permaneciam em AM.

Para o evento da alta em AM, as mudancas ocorridas se
comportaram de maneira semelhante entre 0s grupos, caracterizadas por queda
gradativa da prevaléncia do AM e aumento de desmame consequente ao longo do
tempo, com mudanga significativa da situagdo alimentar somente no 2° més

comparado ao momento da alta.
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TABELA 5 — Evolucdo da situacéo alimentar no seguimento dos prematuros do GE
e GC a partir da alta hospitalar. Londrina, 2010.

12 QUINZENA 1° MES 2° MES
ALTA n =64 n =63 n =62

AME NAo AME ToTAL AME NAo AME ToTAL AME NAo AME TOTAL

GE n % n % n % n % n % n %
AME 18 69,2 8 30,8 26 13 50 13 50,0 26 13 50,0 13 50,0 26
Ndo AME 0 0,0 3 100,0 3 0 0,0 3 100,0 3 0 0,0 3 100,0 3
o] 0,008* < 0,0001* <0,0001*
GC
AME 11 458 13 5472 24 8 348 15 65,2 23 6 273 16 72,7 22
Ndo AME 0O 0,0 11 100,0 11 0O 00 11 100,0 11 1 9,1 10 90,9 11

p 0,000* <0,0001* <0,0001*
AM Desmame AM Desmame AM Desmame
GE n % n % n % n % n % n %

AME 26 1000 O 0,0 26 24 923 2 7,7 26 20 76,9 6 23,1 26
Ndo AME 1 333 2 66,7 3 1 333 2 66,7 3 0 00 3 100,0 3
p 1,000 1,000 0,0031*
GC n % n % n % n % n % n %
AME 21 875 3 12,5 24 21 913 2 8,7 23 18 81,8 4 18,2 22
Ndo AME 6 545 5 45,5 11 6 545 5 45,5 11 3 273 8 72,7 11

p 0,508 0,289 1,000
AM Desmame AM Desmame AM Desmame
GE n % n % n % n % n % n %

AM 27 96,7 1 3,6 28 25 893 3 10,7 28 20 714 8 28,6 28
Desmame 0 0,0 1 100,0 0 0 00 1 100,0 3 0 00 1 100,0 1
p 1,000 0,250 0,008*
GC n % n % n % n % n % n %
AM 26 839 5 16,1 31 26 86,7 4 13,3 30 21 724 8 27,6 29
Desmame 1 250 3 75,0 04 1 250 3 75,0 04 0 00 4 100,0 04
p 0,219 0,375 0,008*

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; p: Teste de McNemar (distribuicdo binomial)
*Estatisticamente significante

Os dados da Tabela 6 representam a evolugéo dos prematuros que
ainda se encontravam em AME apds a primeira quinzena da alta hospitalar,
evidenciando poucas mudancas na situacdo alimentar comparando com o primeiro
més e nenhuma mudanca para o segundo més, o que significa uma oOtima evolugao
no GE, pois 72,2% ainda permaneceram em AME. No GC, embora a mudancga

ocorrida nao tenha sido estatisticamente significante, a queda do AME do primeiro
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(72,7%) para o segundo més (45,5%) foi clinicamente importante, além de ter
dobrado o indice de interrupcdo do AME (de 27,3% para 54,5%) neste mesmo

periodo de comparacao.

Para aqueles do GE que estavam sendo amamentados (AME e AM)
na primeira quinzena apés a alta, somente 25,9% foram desmamados ao final do
segundo més apods a alta hospitalar (p = 0,016). No GC nédo houve diferenca
significativa na evolucdo alimentar, embora tenha aumentado a propor¢do de
prematuros que estavam em AM na alta hospitalar e foram desmamados apés o

primeiro (3,8%) e o segundo (16,0%) més.

TABELA 6 — Evolucdo da situagéo alimentar no seguimento dos prematuros do GE e
GC a partir da primeira quinzena ap0s a alta. Londrina, 2010.

1a 12 MEs 22 MES
QUINZENA n =63 n =62
AME NAo AME ToTAL AME NAo AME ToTAL
GE n % n % n n % n % n
AME 13 72,2 5 27,8 18 13 72,2 5 27,8 18
Nao AME 0 0,0 11 100,0 11 0 0,0 11 100,0 11
p 0,063 0,063
GC n % n % n n % n % n
AME 8 72,7 3 27,3 11 6 455 5 54,5 11
Nao AME 0 0,0 23 100,0 23 1 4,5 21 95,5 22
p 0,250 0,219
AM DESMAME TOTAL AM DESMAME TOTAL
GE n % n % n n % n % n
AM 25 92,6 2 7.4 27 20 74,1 7 25,9 27
Desmame 0 0,0 2 100,0 2 0 0,0 2 100,0 2
p 0,500 0,016*
GC n % n % n n % n % n
AM 25 96,2 1 3,8 26 21 84,0 4 16,0 25
Desmame 2 25,0 6 75,0 8 0 0,0 8 100,0 8
p 1,000 0,125

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; p: Teste de McNemar (distribuicdo binomial);
* Estatisticamente significante (p < 0,05).
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O Teste de McNemar tem a finalidade de verificar as mudancas
ocorridas a partir de seu préprio controle, e em algumas situa¢des a permanéncia do
mesmo estado da alimentacdo € o melhor resultado esperado. Portanto, o fato de
nao ter encontrado significancia estatistica, Tabela 7, representa um bom resultado
clinico porque todos os prematuros do GE que estavam em AME no primeiro més se
mantiveram na mesma situacao ao final do segundo més (100%); no GC 75% se

mantiveram em AME.

Aqueles que estavam em AM um més apds a alta hospitalar,
praticamente se comportaram da mesma maneira, tanto no GE como no GC, com

aproximadamente 80% de continuidade de AM no segundo més apdés alta hospitalar.

TABELA 7 — Evolugédo da situagdo alimentar no seguimento dos prematuros do GE e
GC a partir do primeiro més apos a alta. Londrina, 2010.

12 MEs 2°MES n = 62
AME NAo AME TOTAL
GE n % n % n
AME 13 100,0 0 0,0 13
Nao AME 0 0,0 16 100,0 16
p 1,000
GC n % n % n
AME 6 75,0 2 25,0 8
N&do AME 1 4,0 24 96,0 25
p 1,000
AM DESMAME TOTAL
GE n % n % n
AM 20 80,0 5 20,0 25
Desmame 0 0,0 4 100,0 4
p 0,063
GC n % n % n
AM 21 80,8 5 19,2 26
Desmame 0 0,0 7 100,0 7
p 0,063

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle;
p: Teste de McNemar (distribuicdo binomial)
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A Tabela 8 apresenta o tempo de vida dos bebés, calculado a partir
da data de nascimento, ou seja, a idade cronoldgica correspondente ao periodo do
AM exclusivo ou ndo. Para calcular a média e a mediana da idade das criangcas em
AME, excluiu-se os bebés que nunca estiveram em AME, totalizando 17 bebés no
GE e nove no GC. Nao se fez o mesmo procedimento para o AM porque todos 0s
bebés estiveram em AM durante o periodo de internagéo, ainda que fosse a custa
de leite humano do banco de leite. Nao houve diferenga estatisticamente significante
de idade cronolégica dos bebés entre os grupos tanto em AME (p = 0,491) como em
AM (p = 0,715).

TABELA 8 — Comparacao da idade cronolégica dos prematuros, correspondente a
duracdo do aleitamento materno exclusivo ou ndo no GE e GC.
Londrina, 2010.

VARIAVEIS n MEDIA  MIN-MAX  MEDIANA P25—P75 >
DV TESTE
AME
65— 180
GE 17 118,82 21-191 118 58,808 0,491
79 — 180 Wilcoxon
GC 09 140,00 70 -191 156 39,495
AM
69— 192
GE 29 137,34 23 -259 123 74.054 0,715
70 — 222 t-Student
GC 35 144,69 40 — 296 125 82,337

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle.

As Figuras 2 e 3 foram apresentadas para efeito descritivo das
curvas de sobrevida da idade cronologica dos bebés em AM e AME,
respectivamente. A curva de sobrevida de Kaplan e Meyer pressupde risco
proporcional para comparacao entre 0s grupos e, quando isso ndo acontece, nao é

indicada a aplicacédo de qualquer tipo de teste.
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Survival Functions
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FIGURA 2 — Curva de sobrevida da idade cronoldgica dos bebés em AM no GE e
GC. Londrina, 2010.
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Survival Functions
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FIGURA 3 — Curva de sobrevida da idade cronoldégica mediana dos bebés em
aleitamento materno exclusivo no grupo experimental e controle.
Londrina, 2010.

Considerando que nenhuma crianga esteve em AME durante todo o
periodo de internacado, a duracdo do AME dentre todas as criancas foi calculada a
partir da data da alta hospitalar, ou seja, o periodo de internacdo foi excluido deste
calculo (Tabela 9). Assim, a duracdo média do AME no GE foi mais que o dobro do
GC (p = 0,011). No GE, a duracado do AME também foi significativamente maior que
no GC (p = 0,012), tanto no tempo maximo de 163 dias (que corresponde a pouco
mais que cinco meses) como na média e mediana de sobrevida, as quais foram de
48 (quase dois meses) e sete dias respectivamente. No GC, o tempo maximo de
AME apés a alta foi de 146 dias, que corresponde a 4,8 meses, e a media de

sobrevida foi de 20 dias, com mediana zero.
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TABELA 9 — Comparacao descritiva da duracdo do AME apés a alta hospitalar entre
os bebés do GE e GC. Londrina, 2010.

p
VARIAVEIS n MEDIA MIN-MAX  MEDIANA P25-P75 DV
TESTE
AME
GE 29 48,34 0-163 7,0 0-105 60,704
0,011*
Wilcoxon
GC 35 20,80 0 - 146 0,0 0-92 40,665

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; *Estatisticamente significante (p < 0,05).

Pela Figura 4, verificou-se a diferenca estatisticamente significante
das curvas de sobrevida da duracdo mediana do AME apés a alta hospitalar, em
dias, comparando os dois grupos de estudo, considerando que o periodo de
internacdo também foi excluido. De acordo com a curva de Kaplan-Meier, o tempo
estimado para a sobrevida do AME ap0s a alta foi de 57 dias (32-81; IC 95%) no GE
e 21 dias (7-35; IC 95%) no GC.
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FIGURA 4 — Curva de sobrevida da duracdo mediana do AME no GE e GC. Londrina,
2010.

As Tabelas 10 e 11 apresentam as possibilidades de associacéo
estatistica numa analise univariada. A Unica variavel sociocultural que apresentou
associacao estatistica com o AME na primeira quinzena apdés a alta hospitalar no GE
foi o trabalho materno remunerado (p = 0,018). Considerando p < 0,20 na primeira
quinzena apoOs a alta hospitalar para entrar no modelo de regressédo logistica
multivariavel, no GC, as variaveis socioculturais que preencheram este critério foram
o trabalho materno remunerado (p = 0,073) e a raca materna (p = 0,057). A raca das
maes entrevistadas distribuiu-se em 60,9% para a cor branca, 12,5% para a negra e
26,6% para a parda. Para facilitar as analises em variaveis dicotdmicas e pelo
predominio da raca branca sobre as demais, categorizou-se em raca branca e outros
gue juntavam duas cores afins, negras e pardas. Nenhuma das variaveis perinatais
foi selecionada para a analise multivariavel, pois apresentaram p > 0,20 na primeira

quinzena apos a alta hospitalar.



4 Resultados

TABELA 10 — Associacao das variaveis socioculturais das familias com o AME entre
os prematuros do GE e GC. Londrina, 2010.

ALTA 1° QUINZENA 1° MES 2° MES
VARIAVEIS n =64 n =64 n =63 n=62

AME NAOAME AME NAOAME AME NAoAME AME NAoAME

Renda Mensal

GE p 0,371 0,622 0,606 0,606
GC p 0,217 1,000 1,000 1,000
Local resid

GE p 1,000 0,449 1,000 1,000
GC 0,721 1,000 0,422 0,195**
Trabalho Rem

GE p 0,100 0,018* 0,183** 0,183**
GC p 0,461 0,073** 0,033* 0,084**
Companheiro

GE p 1,000 0,694 0,454 0,454
GC p 0,077** 1,000 0,645 1,000
Id Materna

GE p 1,000 0,449 0,466 0,466
GC p 0,352 0,640 0,297 0,559
Raca mater

GE p 1,000 0,438 1,000 1,000
GC p 0,478 0,057** 0,679 0,377
Estudo mater

GE p 1,000 1,000 1,000 1,000
GC p 0,689 1,000 1,000 0,397
Fumante

GE p 1,000 1,000 0,343 0,343
GC p 0,640 0,352 0,609 0,584
AM previo

GE p 1,000 1,000 0,927 0,927
GC p 0,461 0,283 0,042* 0,422
Decisdo AM

GE p 1,000 0,339 1,000 1,000
GC p 1,000 1,000 1,000 0,555

GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controle; p: Teste Exato de Fisher;
*np<0,05; **p<0,20
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TABELA 11— Associacdo das variaveis perinatais com o AME entre os prematuros do GE e
GC. Londrina, 2010.

ALTA 1° QUINZENA 1o MES 2° MES
VARIAVEIS n =64 n =064 n =63 n=62

AME NAoOAME AME NAOAME AME NAoAME AME NAoAME

IG (sem)

GE p 0,176** 0,433 0,697 0,697
GC p 0,157 1,000 1,000 1,000
Peso nasc (9)

GE p 1,000 0,202 0,192** 0,192**
GC p 1,000 1,000 1,000 1,000
Paridade

GE p 0,598 0,885 0,867 0,867
GC p 0,281 0,467 0,100 0,674
Gravidez plan

GE p 0,532 1,000 0,688 0,688
GC p 1,000 0,721 1,000 1,000

GE: Grupo experimental; GC: Grupo Controle; p: Teste Exato de Fisher; p<0,20

Algumas variaveis continuas foram controladas ao longo do
seguimento para comparacao das meédias entre os grupos conforme apresentado na
Tabela 12. Na andlise univariada, a média de peso dos prematuros na ocasido da
primeira succdo em seio materno foi significativamente (p = 0,003) menor no GE
(1.660g) que no GC (1.857g), assim como a mediana da idade cronoldgica e da
idade gestacional corrigida nessa mesma ocasido foi significativamente menor que
no GC (p = 0,003 e p < 0,001 respectivamente). A mediana da IG do GE (33
semanas) na ocasido da primeira alimentacdo oral também foi significativamente
(p = 0,001) menor que no GC (35 semanas), bem como a mediana da idade
cronoldgica e do peso na primeira alimentagéo oral também foram menores no GE.
Além dessas, considerando o mesmo critério de p < 0,20 para a escolha das
variaveis que entrariam no modelo de regressao multivariavel, a média do namero
de succ¢des na ultima semana, o tempo de internacao e a idade gestacional corrigida
na alta hospitalar também foram selecionadas para o modelo. A comparacdo das
demais varidveis referentes a evolugdo da alimentagdo do prematuro néao

apresentou diferencas estatisticamente significantes entre os grupos.
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TABELA 12 — Comparacdo das variaveis envolvidas na transicdo do tipo de
alimentacdao lactea entre os prematuros do GE e GC. Londrina, 2010.

- : ; 5 p
VARIAVEIS MEDIA DV MIiN — MAX MEDIANA 25-75 TESTE

IC 12 AE (dias)

GE 2,66 3,618 1-19 1,00 1-3 0,648

GC 2,31 3,587 1-21 1,00 1-2 Mann-Whitney
IC 12 AO (dias)

GE 21,45 10,21 8-43 18 13-29 0,009*

GC 37,49 25,89 6-99 29 17-43 Mann-Whitney
IG 12 AO (semana)

GE 33,4 1,18 31-36 33 33-34 0,001*

GC 35,3 1,81 32-38 35 34-36 Mann-Whitney
Peso 12 AO (g)

GE 1647,9 209,2  1255- 2205 1640,0 1520-1732 0,006*

GC 1814,2 2534  1410- 2595 1795,0 1640-1950  Mann-Whitney
IC 12 SMM (dias)

GE 21,52 10,15 8-43 18 13-29 0,003*

GC 39,43 27,32 6-115 31 17-49 Mann-Whitney
IG 12 SMM (semana)

GE 33,38 1,39 29-36 33 33-34 0,000*

GC 35,20 1,96 32-40 35 34-37 Mann-Whitney
Peso 12 SMM (g)

GE 1660 2150  1170- 2205 1640 1552-1760 0,003*

GC 1857 284,7  1410- 2595 1825 1640-1975 t-Student
IG Alta (semana)

GE 36,79 41 33-56 36 35-37 0,166**

GC 36,91 2,7 27-41 37 36-39 Mann-Whitney
Peso Alta ()

GE 2180,17 387,89  1805- 3435 2060 1962— 2225 0,599

GC 2151,00 253,58 1720- 2875 2050 2000— 2370 Mann-Whitney
Tempo de Internacéo (dias)

GE 43,38 23,85 14— 139 41 28-57 0,093**

GC 55,09 28,96 24— 138 47 31-72 Mann-Whitney
Tempo uso Sonda (dias)

GE 43,21 23,87 14— 139 38 28-57 0,594

GC 44,61 31,30 06-137 34 24-53 Mann-Whitney
Presenca Materna (dias/semana)

GE 4,9 2,2 1-7 5 4-6 0,736

GC 4,8 1,8 0-7 5 4-7 Mann-Whitney
Média sucgao/semana

GE 10,7 5,31 1-20 11,0 6-15 0,191*

GC 13,2 9,13 0-34 12,0 7-19 t-Student
Média leite materno/semana (%)

GE 28,60 19,60 3,6-78,7 26,06 15-38 0,539

GC 26,96 22,92 0-100 20,19 13-38 Mann-Whitney
Diferenca peso/semana (g)

GE 150,86 88,62  (-)115- 310 160 127-207 0,438

GC 131,43 88,16 (-)155 245 155 100-190 Mann-Whitney

IC: idade corrigida; I1G: idade gestacional; SMM: suc¢cdo na mama materna;
AO: alimentacdo oral; AE: alimentacdo enteral; *Estatisticamente significante (p < 0,05);
**Selecionado para analise multivariavel (p < 0,20).
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A analise de regressao logistica multivariavel pelo Método Forward
Stepwise, fixados o grupo experimental e controle para o desfecho AME na primeira
quinzena, selecionou enfim 11 variaveis estatisticamente significantes nas anélises
univariadas (p < 0,20) apresentadas nas tabelas 10, 11 e 12. Ao aplicar o teste de
Hosmer e Lemeshow com 8 graus de liberdade, observou-se um valor de qui-
quadrado de 5,420 e p = 0,712. Estes valores significam que houve concordancia
entre as frequéncias observadas e as esperadas pelo modelo proposto com estas
variaveis, ou seja, o0 modelo apresentou uma boa aderéncia para os fatos

observados.

A Tabela 13 mostra as variaveis que apresentaram forte ajuste para
o AME na primeira quinzena apds a alta hospitalar, adotando-se como critério de
permanéncia no modelo final de regresséo logistica as variaveis estatisticamente
significantes (p < 0,05). Na analise multivariavel, o GE apresentou uma chance de
aproximadamente cinco vezes mais que o GC de estar em AME na primeira
quinzena apoés a alta hospitalar, independentemente do tempo de internacdo e do
namero de vezes que o bebé sugou em sua mée na Ultima semana. Com relacdo as
demais variaveis, ndo é possivel afirmar que ndo sejam importantes para 0 processo
de AME do pré-termo, mas sim que neste modelo utilizado para essa populacdo néo

apresentaram associagao estatistica.

TABELA 13 — Andlise de regresséao logistica multivariavel para o desfecho AME na
primeira quinzena apoés a alta hospitalar. Londrina, 2010.

95% IC para

) ERRO TESTE VALOR ODDS
OR
VARIAVEIS COEFICIENTE PADRAG WALD GL 0 TG
MINIMO MAXIMO
GE 1,606 0,649 6,120 1 0,013 4982 1,396 17,778
Modelo Média
Final de 0,143 0,048 8,697 1 0,003 1,153 1,049 1,268
succdao
IC na

alta 0,038 0,015 5993 1 0,014 0,963 0,935 0,993
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5 Discussdo

A contribuicdo que este estudo trouxe foi testar um método
alternativo ao uso do copo para a transicdo da sonda para a amamentacdo que
fosse seguro, o mais fisiolégico possivel e que contribuisse para o0 sucesso do
aleitamento materno, especialmente o0 exclusivo, em bebés nascidos muito
prematuros. Embora o método da translactacdo ndo seja inédito e ja tenha sido
recomendado anteriormente como uma possibilidade para o AM em prematuros,
esta foi a Unica pesquisa que avaliou o seu uso precoce com avaliacdo da prontidao
oral de bebés muito prematuros, mantendo-o como Unica forma de alimentacéo oral
com suc¢do no seio materno, em um ensaio clinico randomizado. Desta forma,
obteve-se forte evidéncia cientifica que permite recomendar esta intervencdo na
pratica clinica como um método seguro para transicionar e viabilizar a amamentacao
de bebés nascidos muito prematuros e, consequentemente, favorecer o AME entre

este segmento populacional de alto risco.

Merece destaque o0 percurso metodolégico adotado. Alguns
cuidados para assegurar a validade interna e externa do estudo foram seguidos na
realizacdo deste ensaio clinico, respeitando-se o0s principios éticos de pesquisa
envolvendo seres humanos. O processo de aleatorizacdo, frequentemente
subvalorizado, foi rigorosamente preparado pela pesquisadora, que nao participou
do sorteio do grupo no campo pratico, assegurando o ocultamento da alocagdo nos
grupos, uma vez que 0 cegamento ndo era uma possibilidade neste tipo de
intervencao proposta. Depois, o processamento e analise dos dados foram feitos
pela pesquisadora, que ndo participou da aplicacdo da intervencdo e coleta dos
dados. Além disso, o planejamento, o teste piloto, a qualificacdo das enfermeiras
residentes envolvidas na coleta dos dados, o preparo de toda a equipe que
trabalhou na unidade neonatal, a dupla digitacdo do banco de dados e os
tratamentos estatisticos utilizados foram outro conjunto de medidas que contribuiram

para o rigor cientifico da pesquisa.

Vale ressaltar as dificuldades encontradas ao estudar
longitudinalmente uma populagéo tdo especifica de alta mortalidade e morbidade.
Dentre os 124 prematuros nascidos no periodo do estudo, a priori elegiveis,

conseguiu-se incluir no estudo praticamente a metade, 64. O tamanho amostral,
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apesar de pequeno, teve poder suficiente para demonstrar o efeito benéfico da
intervencdo sobre o AME tanto no aumento da prevaléncia como na sua duragao.
Talvez o tamanho amostral tenha reduzido o poder do estudo para detectar as
diferencas entre os grupos na analise do AM em geral, uma vez que o calculo

amostral foi intencionalmente realizado para o desfecho do AME.

O contexto institucional do local de estudo favoreceu o
desenvolvimento do estudo ao propor uma intervengdo em um ambiente de apoio e
incentivo ao AM bem consolidado, com uma equipe bem treinada, permitindo
verificar a possibilidade de um efeito extra a promocdo da amamentacdo materna,
para além dos programas de suporte materno e incentivo largamente recomendado
e empregado. Em estudo anterior realizado na mesma instituicdo ja se tinha
encontrado uma alta prevaléncia (50%) de AME na alta hospitalar porque esta
populacdo ja recebia todo o suporte e apoio do projeto que incentivava
sistematicamente o AM (LOPES; BENGOZI; ROSSETTO, 2007).

O presente estudo mostrou aumento consideravel (40%) na
prevaléncia de AME entre os prematuros no momento da alta hospitalar, embora a
diferenca de prevaléncia entre os grupos controle e experimental ndo tenha sido
estatisticamente significante, mas considera-se que a prevaléncia aproximada de
90% de AME no GE no momento da alta € um resultado clinicamente muito
importante. Este resultado merece algumas consideracdes de possibilidade de
superestimativa porque ter alta em AME significava sair do hospital sem a prescricédo
médica de qualquer tipo de complementacdo com outro leite ou férmulas especiais.
Tal critério foi utilizado pelo contexto institucional que nao possibilita a permanéncia
da mae alojada permanentemente com o seu filho para que pudéssemos confirmar a
real possibilidade de AME.

Tal resultado foi semelhante a apenas dois ensaios clinicos
aleatérios comparando o Cuidado Método Canguru e o cuidado convencional
(CATTANEO et al.,, 1998, RAMANATHAN et al., 2001). Cattaneo et al. (1998)
compararam os dois tipos de cuidado em trés hospitais de paises subdesenvolvidos,
Etiépia, Indonésia e México. Lima, Quintero-Romero e Cattaneo (2000) publicaram

posteriormente um estudo descritivo realizado no Brasil, que foi um desdobramento
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dessa pesquisa de 1998. Ambos encontraram uma prevaléncia semelhante ao
presente estudo com 88% de AME na alta hospitalar. Entretanto, a populagao
estudada diferia na média de peso ao nascimento, pois o critério de incluséo
utilizado foi o de nascido entre 1.000 e 2.000g (CATTANEO et al., 1998) e entre
1.000 e 1.750g (LIMA; QUINTERO-ROMERO; CATTANEO, 2000), enquanto no
estudo em questdo mais de 80% da populacdo estudada nasceu com menos de
1.500g e 15% abaixo de 1.000g, o peso minimo de nascimento foi 640g e a média
foi de 1.275g. Essas diferencas de peso ao nascimento na comparacao dos estudos
poderiam até indicar certo desprivilégio populacional para o sucesso da
amamentacdo no estudo em questdo, e mesmo assim, a prevaléncia nao foi

diferente.

O outro estudo realizado na india, com cuidado-canguru e GC,
encontrou prevaléncia de AME semelhante no GE (85,7%), mas essa prevaléncia
refere-se a seis semanas apos a alta hospitalar entre os nascidos com peso inferior
a 1.500g (RAMANATHAN et al., 2001). No estudo atual, a prevaléncia do AME entre
0 primeiro e o segundo més apos a alta foi menor (44,8%). Além de a amostra do
estudo citado ser muito pequena (n = 14/grupo), o que poderia justificar essa
diferenca foi que a proposta do cuidado método canguru continuou sendo praticada
no domicilio por nove dentre 12 maes acompanhadas, enquanto a translactacéao foi
realizada poucas vezes por apenas uma dentre as 29 maes do GE. A pequena
adesdo pelas mées a técnica proposta no presente estudo ndo foi investigada,
embora o material necessario para realiza-la fosse oferecido a elas na ocasido da

alta.

Um estudo, que nao foi randomizado nem controlado, mas tem
relacdo com o atual proposto, foi de Aquino e Osorio (2009). Embora descritivo e
retrospectivo, os autores estudaram a translactacdo, relactacdo (quando a mée néao
era capaz de produzir pela ordenha pelo menos 1/3 do volume total de leite prescrito
pelo médico) e o método sonda-peito para a transicdo da sonda para o AM, em uma
instituicdo que tem o alojamento canguru pioneiramente implantado no Brasil. A
prevaléncia de AME encontrada entre os 274 prematuros que fizeram relactacéo foi

de 84,7% no momento da alta hospitalar, portanto semelhante aquela obtida com a
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presente intervencdo, embora o0 estudo nao trouxesse dados de seguimento dessas

criangas relativos & manutencao e duracdo do AME.

Além dos citados, nenhum outro estudo entre RNMBP foi encontrado
com resultados tdo exitosos de prevaléncia de AME. Alguns estudos ja revelaram
evidéncias cientificas para apontar o cuidado canguru como uma estratégia eficaz
no estimulo a amamentacédo em prematuros (VENANCIO; ALMEIDA, 2004; CONDE-
AGUDELO; DIAZ ROSSELO; BELIZAN, 2004). A revisdo de Conde-Agudelo (2004)
concluiu que o método canguru protegeu o AME em 41% (IC 95% 0,25-0,68) no
momento da alta hospitalar quando comparado ao cuidado convencional.

O que merece ser considerado é que a translactagcdo pode ser
utiizada como forma de transicionar a alimentacdo por gavagem para a
amamentacdo mesmo em bebés submetidos ao cuidado canguru (AQUINO;
OSORIO, 2009) ou, mesmo quando ndo se pode contar com a presenca da mae
continuamente junto de seu filho nesse periodo, com a vantagem de conseguir
resgatar os varios casos em que a producdo lactea ja havia reduzido em niveis

inadequados para a amamentacao.

Os resultados demonstraram a efetividade da translactacao,
comparada ao uso do copo como estratégia de transicdo da gavagem para a
amamentacao. A diferenca entre as prevaléncias do AME, encontradas na primeira
guinzena apos a alta hospitalar entre os dois grupos, e o célculo do risco relativo
indicam que a técnica da translactacdo apresentou uma eficacia muito superior
(81%) sobre o GC para reduzir o risco de interrup¢cdo do AME no periodo logo ap6s

a alta hospitalar (primeira quinzena).

Considerando que a redugéo absoluta do risco neutraliza o fato de o
GE ter sido exposto a translactacdo por deduzir o impacto que aconteceu no
controle sem ter sido exposto, pode-se afirmar que 1/3 do total de bebés do GC que
interromperam o AME na primeira quinzena apoés a alta poderia ter continuado em
AME caso tivesse sido submetido a translactacdo. Isto significaria, em numeros
absolutos, dez prematuros a mais dentre o total de bebés da populacédo estudada

que estariam em AME na primeira quinzena apoés a alta hospitalar.
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Outro modo de se dimensionar o impacto de uma intervencdo é
fazer o célculo do numero necessério para tratar (NNT). Em outras palavras,
pode-se dizer que a técnica da translactacdo poderia prevenir um caso de
interrupcdo do AME ja na primeira quinzena apos a alta hospitalar a cada trés bebés

apoiados pelo programa da rotina diaria da unidade em uso do copo.

Diante da preocupacdo com a manutencdo do AME apds a alta
hospitalar, este estudo longitudinal fez o seguimento dos bebés nascidos muito
prematuros. Além de se mostrar eficaz para a exclusividade do leite materno, a
translactacdo ainda demonstrou sua eficacia para a manutencdo do AME até pelo
menos a primeira quinzena apos a alta. Acredita-se que tal periodo seja critico para
a duracdo do AME até os seis meses de vida devido a problematica vivenciada pelas
maes de bebés nascidos muito prematuros com o cuidado domiciliar deles, logo
apos a alta hospitalar, com seguranca de que sua producéao lactea é suficiente para

alimenta-lo.

Para a andlise da prevaléncia do AME até os seis meses de vida, é
indispensavel citar recente estudo epidemiolégico de ambito nacional realizado nas
principais capitais brasileiras, o qual confere a evolucdo e um panorama diagndstico
sobre as taxas de amamentacdo no pais, apontando uma prevaléncia geral de 41%
de AME em menores de seis meses (VENANCIO et al., 2010). Vale ressaltar que tal
achado diz respeito a um pais continental como o Brasil, com uma populacdo de
bebés nascidos a termo em sua grande maioria e, portanto, sem complicacdes
clinicas e sem longos periodos de internacdo. Por outro lado, também né&o foram
submetidos a um programa intensivo e permanente de apoio e incentivo ao AM

como aconteceu com a populacao deste estudo.

Este fato esta em consonancia com Colaizy e Morris (2008) que
defendem o pressuposto de que ainda que essa populagdo apresente uma série de
desvantagens para o inicio e manutencdo do AME até pelo menos seis meses, ao
sofrerem acOes de promocao e apoio intensivos, € possivel obter éxitos até mesmo
maiores que a grande maioria da populagédo. Outro estudo epidemioldgico realizado
no Estado de S&o Paulo apresentou resultados que, de alguma forma, corroboram

com 0 mesmo pressuposto de que o contexto assistencial oferecido pode modificar a
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condicdo dos atributos individuais (VENANCIO; MONTEIRO, 2006). No referido
estudo, moradores de municipios que tinham certa organiza¢do para o incentivo do
AM reduziam o impacto negativo da baixa escolaridade materna e baixo peso ao
nascer, encontrado sobre a duracdo do AME. Além disso, a assisténcia do servi¢co
publico passava a ser fator protetor para 0 AME nessas localidades. Ainda Giugliani,
2001, citado por Venancio e Monteiro (2006), jA recomendara que somente a
implementacdo concomitante de varias medidas seria capaz de aprimorar a prética
do AME.

A busca por oferecer uma assisténcia que dé conta da problematica
de instalar e manter a amamentacéo exclusiva numa populacdo de alto risco nada
mais € que cumprir um principio basico da promoc¢do da saude, que é o da
equidade. No caso deste estudo, além do programa de apoio e promocao
previamente oferecidos, com mais de 15 acfes integradas e simultaneas, buscou-se
um método e cuidado apropriados também para a transicdo visando ao
desenvolvimento da capacidade de suc¢do que interferisse, concomitantemente,
sobre o problema frequente de reducéo da producéo lactea, que segundo Callen e
Pinelli (2005) sao os dois principais problemas que levam ao desmame logo apos a

alta.

Nessa logica, alguns autores discutem as diferengas existentes entre
os padrbes de amamentagcdo entre os muito prematuros, prematuros e os bebés a
termo, demonstrando a importancia de se estudar separadamente esses padrdes
especificos de AM para que o manejo do aleitamento do pré-termo nado seja
realizado a partir de intervencdes genéricas baseadas em bebés a termo e
saudaveis, mas sim em interveng8es especificas, devidamente comprovadas (HILL;
LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997; HILL et al., 2005; MEIER, 1993).

Alguns estudos apresentaram resultados que podem explicar este
contexto. Pesquisa realizada com 110 mulheres lactantes, tanto de bebés termo
como pré-termo de baixo peso (entre 1.500 e 2.5009), constatou que 38% dos bebés
foram amamentados exclusivamente no peito. Somente 52% dos pré-termos de
baixo peso tinham succéo vigorosa efetiva no peito conforme referiram suas méaes

no momento da alta. Depois de um més, 40% dos bebés estavam em AME no peito
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e 19% tinham sido desmamados completamente do peito (HILL; LEDBETTER,;
KAVANAUGH, 1997).

Wooldridge e Hall (2002) encontraram um importante achado clinico
em seu estudo com prematuros nascidos entre 30 e 35 semanas de IG. As mulheres
gue amamentavam exclusivamente seus filhos uma semana apds a alta foram
capazes de continuar com a suplementacédo adequada de leite um més apoés a alta,
enquanto aquelas que n&o tinham suplemento de leite materno suficiente na
primeira semana apos a alta, também néo conseguiram o AME um més apoés a alta.
Na pesquisa de Rocha, Martinez e Jorge (2002), realizada com 78 prematuros
nascidos com peso inferior a 1.700g, cerca de 60% dos bebés encontrava-se em
desmame no primeiro retorno ambulatorial, ocorrido no periodo de cinco a 15 dias
apos a alta hospitalar. Por isso, estudo de revisédo realizado por Albernaz e Victora
(2003) também sugeriu que o apoio as maes deve continuar apos a alta hospitalar e
incluir orientacbes quanto a técnica de amamentacdo e resolucdo de problemas.
Provavelmente um novo conjunto de barreiras para o sucesso da amamentacéo
surge apos a alta hospitalar (HILL; LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997).

A semelhanca desses fatos, o presente estudo possibilitou identificar
dois elementos importantes para predizer sobre a manutencdo do AME por longa
data: o tipo de alimentacao (AME) e o periodo préximo a alta. Esses dois elementos
sdo chaves na constituicdo do pressuposto a partir dos achados de estudos
anteriores reforcados por este estudo nesta populacdo de muito prematuros. Os
dados das Tabelas 6 e 7, reforcados pelas curvas de sobrevida do AME dos grupos
experimental e controle (Figura 4), mostram que manter AME apoés translactagao
com prontiddo oral precoce aumentou muito a probabilidade de continuidade do
AME se comparado com o controle. Apesar da reducdo na prevaléncia do AME da
alta para a primeira quinzena em ambos 0s grupos, foi possivel observar que no GE,
agueles que se mantiveram em AME no periodo imediatamente ap0s a alta, essa
condicdo de alimentacdo se manteve na mesma proporcdo apO0s O primeiro e
segundo més apos a alta. O mesmo nao foi observado no GC, pois a taxa de AME
continuou em gueda com consequente aumento do desmame a cada més. Como a

taxa de AME foi significativamente maior no GE exatamente na primeira quinzena
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apos a alta hospitalar, pode-se inferir que a intervencao foi eficaz também a duracao
mediana do AME. Ou seja, a translactagcdo ndo s6 promoveu maior incidéncia de
AME apés a alta como também aumentou a sua duragao.

A diferenca, estatisticamente significante, entre as curvas de
sobrevida da duracdo mediana do AME significa uma tendéncia maior no indice de
sobrevida do AME para o GE. Vale ressaltar que cinco criangas deste grupo que
ainda se encontravam em AME foram censuradas pela ocasido do término da coleta
de dados, 0 que aumentaria ainda mais o tempo estimado de aproximadamente dois
meses de AME apoés a alta para este grupo. Enquanto no GC, somente uma crianca
em AME foi censurada pelo tempo, e mesmo assim, a sobrevida estimada de AME
foi menor em cerca de 30 dias ap0s a alta, o que representou menos da metade do

tempo estimado para o GE.

Ao se somar este tempo de AME apds a alta hospitalar com a
mediana do tempo de internagédo que foi de 41 dias para o GE e 47 dias para o GC,
estima-se que esses lactentes permaneceram em AME, no minimo, 100 dias e 68
dias respectivamente. Para aqueles que chegaram a 161 dias (duragdo maxima) de
AME ap0s a alta hospitalar para o GE ou mesmo 143 dias para o GC, obteve-se com

certeza o tdo recomendado AME até os seis meses de vida.

O desmame precoce pode levar a ruptura do desenvolvimento
motor-oral adequado, podendo prejudicar as funcdes de mastigacdo, degluticéo,
respiracdo e articulacdo dos sons da fala, ocasionar ma oclusao, respiracao oral e
alteracdo motora oral (NEIVA et al., 2003). A amamentacao natural promove o
desenvolvimento craniofacial do bebé pelos movimentos adequados da musculatura
oral, fechando um circuito fisiolégico da succao, respiracdo e degluticdo corretas
(LANG et al., 1994; HERNANDES, 2003). Além disso, 0 AM tem vantagens que nao
sdo oferecidas por qualguer outra técnica (DELGADO; HALPERN, 2005). A
habilidade de succao é considerada uma atividade flexora que facilita a alimentacao
bem-sucedida. Para tanto o bebé deve obter uma postura apropriada e fisioldgica,
chamada de “enrolamento” (DOWLING, 2002; HERNANDES, 2003).
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Apesar dos beneficios a saude das maes e suas criancas estarem
tdo consolidados cientificamente (JONES et al., 2003; AAP, 2005; WHO, 2007,
SCHANLER et al., 1994; DUIJTS et al., 2010), muitos pesquisadores tém avaliado o
impacto de estratégias para aumentar a duracéo total da amamentacéo, mas poucos
estudam o efeito de tais estratégias sobre a duracdo do aleitamento exclusivo
(VENANCIO et al., 2008). Aumentar a duracdo do AME € uma prioridade nacional e
internacional, especialmente para uma populacdo altamente vulnerdvel como a

deste estudo.

A disparidade encontrada nas taxas de AME entre 0 momento da
alta hospitalar e ap6s quinze dias, um més e dois meses pode ser explicada, em
parte, como uma consequéncia de provavel superestimativa do AME na alta dado o
critério utilizado para essa classificacdo. Entretanto, ha que se considerar o processo
decisério das maes e suas familias, permeado por alguns fatores comuns sobre a
continuidade do AME, num contexto totalmente diferente de todo o periodo de
internacdo que nao foi pequeno. A queda da taxa de AME ap0s a alta hospitalar
deve comungar com algumas situagcfes comumente encontradas ao chegar a seus

domicilios com os seus prematuros para cuidar e alimentar.

Neste aspecto vale retomar a afirmativa de Bai et al. (2009, p. 31)

A repeticdo de certo evento, determinando um certo comportamento é um
processo dindmico que significa mais que “todas” ou “apenas uma’
ocorréncia, especialmente para a continuidade de comportamentos tais
como o aleitamento materno.

Os resultados de uma pesquisa realizada com bebés em geral sobre
os fatores envolvidos na interrupgéo da exclusividade do aleitamento antes dos seis
meses também indicaram que o AME diminui rapidamente nos primeiros dois meses
de vida, o que corresponderia a certo periodo ap0s a alta dos prematuros
(VENANCIO et al., 2008).

Meier (1993) referiu incisivamente sobre a necessidade de estudos
para determinar os efeitos de intervengdes realizadas intra-hospitalar e apos a alta

hospitalar nos resultados de AM no primeiro e segundo més apods a alta.
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A percepcdo materna de producado de leite insuficiente € uma razéo
mundial e frequentemente citada para a complementacéo seguida posteriormente da
interrupcdo do AM. Hill et al. (1997) e Hurst et al. (2004) trouxeram a diferenciacao
entre complementacao e suplementacédo lactea. A primeira (completar algo) refere-
se ao oferecimento de leite da propria mée ou formula ap6s a amamentacao,
enquanto a suplementacado (adicionar, acrescentar, 0 que se da a mais, substituir) é
o oferecimento de qualquer tipo de leite como um reforco da ingesta de leite

juntamente com a amamentacédo (BUENO, 1996).

Gatti (2008) publicou um artigo que revisou as publicacbes nos
ultimos dez anos que indicavam o suprimento insuficiente de leite percebido pelas
maes como um fator que interferiu no sucesso do AM. Vinte artigos originais foram
selecionados e o suprimento de leite insuficiente foi considerado o problema mais
comum para o desmame precoce. A prevaléncia exata é desconhecida, mas variou
de 30% a 80%. Em geral, aproximadamente 35% das mulheres apresentaram a
producdo insuficiente de leite como principal causa de desmame, além de estar
correlacionada com o desmame exclusivo. Outra conclusdo importante foi que
dentre aquelas que apontaram essa causa de desmame, o fizeram nas primeiras
quatro semanas apos o inicio do AM. Outro achado do estudo foi que o suprimento
insuficiente de leite e 0 desmame precoce estavam frequentemente acompanhados
pelo uso de férmula como complementacdo no periodo hospitalar. Apesar de ter
estudado esse problema somente em bebés nascidos a termo, permanece a
seguinte questdo: se sdo o0s pensamentos e a ansiedade das mulheres que
requerem complementacdo ou se Sao outros comportamentos que causam a real
necessidade de complementacdo. De qualquer forma, sabe-se que € uma relacao

bidirecional.

Alguns estudos subsidiam o pensamento de que enquanto as maes
de bebés a termo geralmente complementam a amamentagdo porque estdo
inseguras quanto a sua producéo suficiente de leite, as mées de prematuros tém
uma preocupacao adicional a producéao insuficiente de leite, que é a capacidade de
o bebé sugar com eficacia (HILL; LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997; HURST et al.,

hY

2004). Isto remete a necessidade de outro desafio, a criacdo e validacdo de um
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instrumento para avaliacdo da eficacia da mamada do RNPT, que é diferente do
termo, para auxiliar ndo sé a equipe, mas principalmente as méaes a promoverem o
sentimento de confianga e seguranga para continuar o processo de AME em casa
(HILL et al., 1997).

Serra (2001) sugere que o baixo indice de AM entre maes de
prematuros se deve ao medo, inseguranca e auséncia de orientagdes adequadas a
respeito da manutencdo da lactacéo, além das determinacfes socioculturais. Gaiva
et al. (2000) afirmaram que o desmame precoce geralmente decorre da condi¢édo
clinica do prematuro, do periodo prolongado de internagdo, do estresse materno e
da falta de rotinas sistematizadas de incentivo ao AM em muitos servigos neonatais.
Buckley e Charles (2006, p. 2), em artigo de revisdo, sintetizaram alguns fatores

socioculturais que contribuem para o insucesso da amamentacao:

[...] suprimento inadequado de leite, sentimentos maternos vulneraveis ou
falta de confianca, falta de comprometimento ou desejo de amamentar,
escolha pessoal, conveniéncia da mamadeira, possibilidade de outros
membros participarem da alimentacdo dos bebés, intimidacdo em
amamentar em publico, trabalho de ordenhar e estocar o leite humano,
necessidade de quantificar o leite ingerido, falta de informac&o e suporte
emocional.

Buckley e Charles (2006) ainda reforcam sobre a importancia e as
vantagens de se transicionar o bebé para o peito, assim que possivel, embora néo
haja consenso na literatura sobre o melhor momento em que o pré-termo esta pronto

para sugar em sua méae.

Gupta et al. (1999) afirmaram ha mais de uma década que havia
bebés capazes de sugar mesmo antes de 32 semanas de IG, mas ha outros autores
que afirmam que toda a coordenacdo necessaria para a succao, degluticio e
respiracao so é possivel apds 34 semanas de idade gestacional (NEIVA et al., 2003;
HERNANDES, 2003). Aquino e Osdrio (2009) relataram que 43 bebés entre 31 e 33
semanas e 50% dos prematuros estudados (n = 227) com peso <1.500g comecaram
a transicdo da sonda para o peito com uma incidéncia praticamente desconsideravel

de complicagfes relacionadas a alimentacao.
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No presente estudo, a média e a mediana da IG no momento da
primeira succdo na mée do GE foram de 33 semanas, uma diferenca de duas
semanas em comparacdo ao GC com 35 semanas, sendo estatisticamente
significativa (p < 0,001) na analise univariada. Este fato provavelmente foi resultante
da avaliacao individualizada de prontidao oral seguida da translactacdo utilizada no
GE. Tal procedimento trouxe seguranga em iniciar a amamentagdo antes desses
critérios anteriormente praticados (peso e IG) visto que se utilizou o instrumento
validado para essa populacdo que estabelece escore com limite minimo de 28
pontos para indicar a prontiddo do bebé (FUJINAGA, 2005; FUJINAGA et al.,
2008b). Além disso, a técnica da translactacao era iniciada ap0s o esvaziamento da
mama e com um volume de apenas 5ml, respeitando a competéncia do bebé para
sugar, uma vez que a seringa era mantida em nivel horizontal ao mamilo de maneira
que, por principio fisico, se a sua succao ndo fosse eficaz, o leite ndo fluia pela
sonda. Além disso, a observacdo de sinais que indicassem estresse do bebé

contraindicava a continuidade do procedimento.

Costa et al. (2010) referem que apls a estabilizacdo do quadro
respiratério, a prioridade € o aspecto nutricional. Vale ressaltar que a ndo utilizacédo
de tais procedimentos no GC levou 1/4 dos lactentes a iniciarem a amamentacao
com 37 semanas ou mais de idade corrigida, chegando ao limite maximo de 40

semanas.

Alguns autores tém advertido sobre a pouca compreensao e baixa
valorizacdo pelos profissionais de saude sobre o inicio da succdo ao peito
(BUCKLEY; CHARLES, 2006), que ao realizarem essa transicdo condicionada
apenas aos parametros de peso e IG, ainda muito comumente utilizados na pratica
clinica, tem sido inadvertidamente inadequado e na maioria das vezes atrasado
(MEIER, 1998; JONES; SPENCER, 2007).

Estudo qualitativo apontou que o volume de producao de leite esta
diretamente relacionado ao tempo em que o bebé demora a sugar diretamente em
sua mae e também as restricbes instituidas pelas rotinas hospitalares, como os

limites de tempo de permanéncia das maes com seus bebés segundo entrevista com
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maes que tiveram a experiéncia de amamentar em uma UTIN na Suécia (FLACKING
et al., 2006).

Uma questéo fisiologicamente relacionada com a producéo lactea &
a frequéncia com que o bebé sugou no peito materno. Essa variavel foi controlada
na ultima semana que antecedeu a alta hospitalar por meio do registro da equipe de
enfermagem no prontuario do bebé, o qual costuma ser fidedigno nesse quesito. De
acordo com o modelo de regressao logistica utilizado, quanto maior o nimero de
vezes de succ¢do, maior a chance do desfecho AME na primeira quinzena apos a alta
hospitalar. Entretanto, na andlise univariada ndo houve diferenga estatisticamente
significante na frequéncia de suc¢do na Ultima semana entre os dois grupos. Na
analise multivariavel, a maior prevaléncia de AME na primeira quinzena ocorreu no
GE independentemente do nimero de succ¢les do bebé, ou seja, o potencial efeito
de confusdo desta variavel foi ajustado para ambos os grupos. Essa explicacao
mantém-se coerente com toda a fisiologia da lactacdo, especialmente com a

lactogénese II.

Apesar do parto prematuro, sabe-se que o volume de leite produzido
até o sexto dia tem uma associacao significativa com a produgcédo na sexta semana
apos o parto, que é considerada adequada se o volume for maior que 500ml/dia
(HILL et al., 2005; KENT, 2007; JONES; SPENCER, 2007). Em situacdo normal,
com bebés nascidos a termo e saudaveis, depois de um més de lactacdo o volume
de leite se estabelece em média de 750 a 800ml por dia e sua composi¢do também
é relativamente estavel até o sexto més, com uma discreta diminuicdo de gordura
entre o primeiro e o segundo més, alteracdo na concentracdo de proteinas entre o
primeiro e o sexto més e na concentracdo de calcio entre o quarto e 0 sexto més
(KENT, 2007).

No estudo de Hill et al. (2005), as méaes de pré-termo tinham
aproximadamente trés vezes (2,8) o risco de ndo produzir o volume de leite
adequado quando comparadas as méaes de bebés a termo, o que fundamenta e

reforca as intervencdes para o incentivo da ordenha mamaria o mais cedo possivel,



5 Discussdo

gue sao realizadas no local de estudo. lal cuidado e particularmente relevante para

as mées de bebés nascidos muito prematuros.

O mecanismo que regula a produgéo e o consumo de leite ainda nao
estd completamente compreendido, mas sugere-se que a prolactina exerce um
papel importante, mas néo preponderante, no controle da quantidade do leite
produzido. Quando o bebé suga, a prolactina é liberada pela pituitaria anterior no
cérebro e atinge o0 seu pico de concentracdo no sangue aproximadamente 30 a 45
minutos apos o inicio da succdo (KENT, 2007; HILL et al., 2005). No entanto, a
correlacdo entre o nivel de prolactina e a producdo de leite é geralmente muito
baixa, mas quando ha o esvaziamento mamario, ha forte correlacéo entre o nivel de
prolactina e a producdo de leite (CHATTERTON et al., 2000). E interessante
observar que aos seis meses de lactacdo a concentracdo basal e 0 seu pico
diminuem razoavelmente, enquanto a producéo diaria do leite permanece constante
(KENT, 2007).

Provavelmente este mecanismo envolve a atuacdo de um
polipeptideo presente no leite chamado inibidor da lactagédo, que também interfere
no controle local da producéo e consumo do leite. Quando o leite é removido, essa
substancia também é removida, e sem o0 mecanismo inibitério que provoca, o leite &
secretado pelas células. Este mecanismo é particularmente importante para a

regulacdo depois que a lactacao esta estabelecida (WHO, 2009).

Portanto, a prolactina ndo é a principal responsavel para controlar a
guantidade de leite a ser produzida depois que a lactacdo esta estabelecida. Essa
quantidade de leite depende também da quantidade removida da mama. Em média,
0s bebés costumam remover 67% do leite disponivel no mama. Ou seja, a producao
lactea é sustentada pelo estimulo hormonal juntamente com a retirada do leite da
glandula maméria. Sem essas duas condi¢fes, a involugdo e diferenciacdo mamaria

ocorrem com a cessacgao da producéo de leite (HILL et al., 2005).

Uma das variaveis que poderiam interferir diretamente sobre o
periodo de internacdo seria o tempo de transicdo da sonda para o peito, que, no

presente estudo, ndo pbde ser levado em consideragdo como um conceito
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consensualmente aceito porque na instituicdo em questdo a mée nao ficava alojada
com seu bebé. Portanto, ndo havia como respeitar o momento em que o bebé tinha
condic¢des de retirar sua sonda e permanecer em amamentagao exclusiva enquanto
a crianca ainda estivesse internada. Para a alimentacédo oral plena é preciso retirar a

sonda, o que no GE acontecia somente na alta hospitalar.

Cabe assinalar que a equipe da unidade neonatal se mostrou,
muitas vezes, incomodada com a presenca da sonda quando o bebé ja apresentava
condicdo de se alimentar por via oral. Apesar de as criangas que estavam em
translactacdo retirarem a sonda somente na alta, a diferenca na mediana do tempo
de permanéncia com a sonda foi de quatro dias a mais para o GE, diferenca esta
ndo significante estatisticamente, portanto ndo incluida no modelo da analise
multivariavel. No principio, a equipe tinha uma expectativa de que essa diferenca
fosse bem maior e que causaria grande impacto sobre a equipe e a familia, diferente
do que na realidade ocorreu. Ha que se considerar que as mudancas de rotina

geralmente produzem um certo desconforto para a equipe.

A preocupacao real com o tempo de alimentacdo por sonda € que
geralmente 0s neonatos sdo privados de uma série de estimulos sensoriais
(gustativos, textura, temperatura), acarretando em um atraso no desenvolvimento do
sistema sensoriomotor, pois 0 RN néo realiza o exercicio de succdo (NEIVA et al.,
2003). No presente estudo, além dessa preocupacdo ndo ser pertinente com o
contexto porque as criancas estavam sendo estimuladas a sugar em suas maes,

mais uma vez nao houve diferenca entre 0s grupos.

No estudo de Aquino e Osério (2009) o tempo de transicao foi de
8-15 dias para aproximadamente metade (51,4%) dos bebés estudados, e apenas
25% dos prematuros em relactacéo levaram 16 dias ou mais para a transicdo. A
presenca continua da mée pode ser um fator que facilita e acelera este processo de

transicdo da sonda para a amamentacao.

Portanto, a presenca da mée foi outra variavel controlada neste
estudo também na semana que antecedeu a alta hospitalar e ndo se constatou

qualquer diferenca no nimero de dias da ultima semana em que a mae esteve
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presente na unidade neonatal entre os dois grupos. Inicialmente acreditava-se que
as maes do GE pudessem se sentir mais comprometidas com a alimentacao de seu
filho, porque na sua auséncia o bebé deveria receber o leite pela sonda. Entretanto,
isso ndo aconteceu, provavelmente porque as médes de ambos 0s grupos eram
estimuladas a intensificar sua permanéncia na unidade com a proximidade da alta.
Além disso, observou-se que a alimentacdo pela sonda, muitas vezes, significava
uma tranquilidade para as maes por acreditarem que o bebé n&do desperdicaria
energia alguma na sua auséncia que nao fosse para sugar nela quando presente.
Apenas uma méae se recusou a continuar no GE por referir se sentir incomodada

com a presenca da sonda.

Outra variavel que se manteve no modelo final da andlise
multivariavel interferindo sobre a prevaléncia de AME foi o tempo de internagdo dos
bebés, pois quanto menor o tempo de internacdo, maior a chance de AME na
primeira quinzena. A diferenca observada entre os grupos foi de menos 12 dias de
internacdo em média para o GE, a qual deve ser considerada clinicamente relevante.
Experiéncias orais precoces diferentes do AM favorecem o surgimento de
mecanismos de succ¢ao diferentes daqueles utilizados na amamentacéo, podendo
causar alteracdo na pega e, consequentemente, fracasso no aleitamento pela
“‘confusdo de bicos” (NEIFERT; LAWRENCE; SEACAT, 1995). Portanto, uma
correlacdo possivel € o fato de o maior tempo no uso do copo pelo GC ter levado a
certa “confusdo de bico” que dificultou o estabelecimento da amamentacao e,
consequentemente, maior tempo de internacdo, pois todos os bebés tinham alta

somente depois de o processo de amamentacdo ter sido bem estabelecido.

Ensaio clinico randomizado com 84 pré-termos entre 1.000 e 2.500g
encontrou aumento significante de aleitamento na alta ao se comparar a alimentagao
por sonda com mamadeira para a transicdo da alimentacdo por gavagem para a
amamentacdo. Embora os autores ndo tenham encontrado diferenca estatistica no
tempo de internagéo entre os grupos, admitiram também né&o ter dados suficientes
para saber o quanto a confusao de bico pode ter sido um fator que contribuiu para a

dificuldade em desenvolver a suc¢ao adequada e aumento do tempo de internacéo.
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Confusao de bico fol Iniciaimente conceltuada como a dificuldade do
bebé em atingir a configuracdo oral correta (abertura de boca e posicionamento da
lingua), a pega adequada e o padrdo de suc¢ao necessarios para um AM eficiente,
apos ter contato com a mamadeira ou qualquer outro bico artificial (NEIFERT,;
LAWRENCE; SEACAT, 1995).

O GE apresentou mediana de 41 dias de internacéao e o GC, 47 dias;
e isso também os colocou em momentos diferentes da lactacdo tanto para serem
observados quando foi mensurada a frequéncia média de sucg¢do (uma semana

antes da alta), como para deixarem o hospital e estabelecer efetivamente o AME.

Além disso, a andlise univariada mostrou diferenca significativa entre
0S grupos no tempo de vida dos bebés (IC) na ocasido da primeira suc¢cdo na mae.
O GE apresentou mediana de 18 dias contra 31 dias para o GC. E provavel que o
estimulo de sucg¢do na mae, iniciado mais precocemente, possa ter influenciado de
alguma forma nesse processo da lactogénese. O fato de essas variaveis, que foram
estatisticamente significantes na analise univariada, ndo terem se mantido na andlise

multivariavel pode ser explicado pela limitagdo da casuistica.

A média proporcional do volume de leite da prépria mae, ofertada
para o prematuro, foi controlada somente na udltima semana do periodo de
internacdo. O célculo desse volume oferecido foi deduzido a partir do volume total
prescrito pelo médico e do volume de leite ndo materno administrado, incluindo
nesta proporcdo o leite do banco quando este ndo era originado da prépria mae.
Embora o leite do banco também seja humano, este célculo teve a finalidade de
verificar a producgédo lactea materna. Portanto, os momentos em que o bebé sugava
em sua mée e nao precisava de complemento foram computados favoravelmente

como suprimento da mae.

Pela analise univariada ndo houve diferenca estatisticamente
significante entre os grupos. A mediana de 26% de leite materno no GE contra 20%
do GC correspondeu ao periodo de alimentag&o diurno, o que equivale a metade de

toda a dieta prescrita. H4 que se considerar outra caracteristica do servigo, que € o
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fato de a mée ndo poder estar presente em 50% do tempo de alimentacéo,

correspondente as quatro alimentacdes do periodo noturno.

Algumas caracteristicas institucionais merecem ser consideradas na
avaliacdo dessa variavel. Embora a fonte de dados tenha sido o prontuario dos
bebés, a instituicdo ja tem uma cultura prépria sobre o registro fidedigno do tipo de
leite oferecido tanto pelo lactario, que prepara e identifica o leite (se do banco, da
mae ou férmula), como pela equipe de enfermagem que administra ou supervisiona
a alimentacdo e entéo registra no prontuario. Portanto, preservadas as restrices do
uso de fonte secundaria, € um dado que pode ser considerado, na maioria das

vezes, confiavel.

Pelo fato de se mensurar o volume apenas na ultima semana que
antecedia a alta, periodo em que a grande maioria dos bebés ja estava mamando
em suas maes, talvez as maes tenham diminuido a frequéncia de ordenha nesse
periodo, o que resultou em falta de suprimento de leite da propria mae no periodo
noturno. O cerne da motivacdo dessas mulheres pode deixar de ser a ordenha para

dar lugar a amamentacao.

Sisk et al. (2010), em estudo qualitativo, entrevistaram 32 maes
americanas de RNMBP para identificar os fatores que deram suporte para o inicio da
lactacdo e manutencéo da producédo lactea. Algumas disseram que a distancia e a
separagao dos seus filhos eram o incentivo para ordenhar por ser “a Gnica coisa que
podiam fazer por eles”. Outros fatores mencionados foram a distancia do hospital até
a casa delas, desgaste fisico e mental, necessidade de gerenciar o tempo gasto com
os afazeres, a falta de privacidade para ordenhar, o retorno ao trabalho, o apoio das

outras maes e da familia, entre outros.

Acredita-se que tais aspectos positivos e negativos, pecualiares ao
processo do AM, podem ter sido vivenciados pelas mées do presente estudo, pois
na experiéncia clinica da pesquisadora também se tem observado que algumas
maes acham que nao devem retirar o leite do peito sob o risco de nao “sobrar”
volume suficiente para a mamada do bebé, apesar das orientacdes pertinentes

ministradas pela equipe. Outra vivéncia refere-se ao fato de muitas maes
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considerarem desnecessaria a ordenha quando o filho estd mamando nelaS durante
o dia, uma vez que o estimulo para a producao lactea estaria presente. Além disso,
as maes geralmente passam o dia todo na unidade neonatal no periodo em que
podem amamentar seus filhos, ficam desgastadas do longo periodo de ordenha que
praticam, e ainda chegam em casa a nhoite, e cansadas, tém seus afazeres

domésticos por fazer e precisam dormir para a jornada do dia seguinte.

Dois estudos (HILL; LEDBETTER; KAVANAUGH, 1997,
WOOLDRIDGE; HALL, 2003) se utilizaram de padrbes de AM e producédo lactea
propostos originalmente por Labbok e Krasovec (1990) e adaptados para o pré-
termo por Hill et al. (1997), conforme se seguem:

» AME: no peito ou leite da propria méae por mamadeira ou sistema
de suplementacéo;

» Aleitamento primariamente exclusivo: mais de 80% de leite
materno combinado com menos de 20% de férmula;

» Aleitamento parcial alto: entre 80% e 50% de leite materno e o
restante em formula ou sélidos;

» Aleitamento parcial médio: entre 49% e 20% de leite materno e
o restante de férmula ou sdlidos;

» Aleitamento parcial baixo: menos de 20% de leite materno.

Em acordo com Lima (2006), um estudo ja citado anteriormente
diferenciou a translactacdo da relactacao pelo tipo de leite oferecido pela seringa,
sendo leite da prépria mée para translactacdo e outros tipos de leite que ndo da mae
para relactacdo. Para classificar as mdes em um grupo ou outro, consideraram
relactacdo a situacdo em que a mée nao era capaz de ordenhar pelo menos 2/3 do
volume total prescrito, e translactacdo quando a mé&e produzia mais que 2/3 do
volume total de dieta prescrito (AQUINO; OSORIO, 2009). Originalmente a
relactacao, descrita em publicacdo da OMS (WHO, 1998), refere-se a condicao de
retomar a lactagdo numa situagédo em que havia sido completamente interrompida. A
translactacdo sugerida pelo Ministério da Saude no manual técnico do método
canguru (BRASIL, 2009) refere-se ao método de suplementacdo de leite pela

seringa e um tubo plastico simultaneamente ao ato de sugar na mae, sem diferenciar
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o tipo de leite. Lima (2006) é quem propde a diferenciacdo do tipo de leite para

distinguir os termos relactacao e translactacao.

Considerando que neste estudo ndo se teve o propdésito de controlar
o tipo de leite ofertado durante a suplementacdo, embora a primeira escolha fosse
sempre o leite fresco ordenhado, este ndo foi um critério para diferenciar o
procedimento proposto. Considerando ainda, ndo houve qualquer caso de mae que
teve cessada a producdo lactea completamente, ndo se denominou o método
utilizado na intervencdo como relactacdo, mesmo porque todos os esforcos eram
feitos em ambos 0s grupos para o incentivo da continuidade da ordenha frequente e
manutencdo da producao lactea. Considerando também que translactacdo, embora
sem definicdo consensuada, ja fosse um termo empregado anteriormente na area de
aleitamento materno que guarda semelhanca com a intervencdo proposta e,
segundo o prefixo de origem latina “trans” que significa “para além de”, optou-se por
adotar o termo translactacdo para descrever todo o procedimento detalhado e

proposto na secdo de métodos.

A partir do que se conhece até entdo da fisiologia da lactagéo,
acrescido dos resultados deste trabalho, pode-se afirmar que alguns elementos
estdo essencialmente envolvidos nesse processo e devem ser cuidadosamente
implantados e monitorados: frequéncia da ordenha durante todo o processo; criagao
de mecanismos para monitoramento do “esvaziamento mamario”; inicio precoce da
alimentacdo enteral, se necessaria; inicio de succdo na mama 0 mais precoce
possivel por meio do uso de instrumento de avaliacdo da prontiddo oral do
prematuro; ndo uso do copo na transicdo da sonda para o peito; reducao do tempo
de internacédo; uso da translactacdo como forma de transicéo da sonda para o peito;
estado emocional materno; rede de apoio a familia do prematuro, incluindo a
assisténcia profissional sistematica logo apés a alta hospitalar, e seguimento dessas

familias.

Outras variaveis socioculturais, como renda mensal familiar, local de
residéncia, trabalho, raca, idade e escolaridade materna, presenca do companheiro,
fumo, experiéncia prévia em AM e momento de decisdo por amamentar foram

testadas para verificar sua associacao com o desfecho encontrado, a prevaléncia do
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AME na primeira quinzena entre 0os grupos. Na analise univariada, filho de mae que
nao tinha trabalho remunerado, de raga branca e que tinha companheiro, estava
associada com a maior prevaléncia de AME. Porém, no modelo de regresséo
multivariavel, essas variaveis ndo se mantiveram como estatisticamente

significantes.

Estudo realizado para identificar fatores individuais e contextuais
associados ao AME encontrou que mulheres com nivel superior, multiparas, entre 25
e 29 anos, bebés com peso de nascimento acima de 3.000g, seguidos em servico
privado e municipalidades com mais de quatro acdes pré-aleitamento tinham maior
chance para AME. Os autores discutiram a falta de associagdo entre as
caracteristicas sociodemograficas dos municipios com o AME, sugerindo que o AM é
um fenbmeno ndo determinado majoritariamente pelas caracteristicas
macrocontextuais como a mortalidade infantil ou a desnutricdo. Por outro lado,
ponderaram que a analise de regressdo logistica demonstrou o poder que um
conjunto de aclOes simultdneas pode ter para reduzir as desigualdades sociais
atenuando os riscos de desmame precoce no modelo final (VENANCIO;
MONTEIRO, 2006).

Grande numero de estudos tem focado a influéncia de fatores
demograficos e psicossociais para o desmame precoce a luz de teorias
comportamentais (BAI et al., 2009). Recente estudo prospectivo foi realizado para
investigar a importancia relativa dos fatores psicossociais sobre a decisdo de
continuar o AME por seis meses, utilizando a teoria do comportamento planejado. As
mulheres eram entrevistadas antes do terceiro més apds o parto sobre sua intencéo
de amamentar até o sexto més e novamente préximo ao sexto més. As correlacdes
entre a intencdo e o ocorrido foram estatisticamente significantes na populagao
como um todo (n = 78) e também quando analisadas separadamente por mulheres
casadas e ndo casadas. A analise de regressdo multipla confirmou essa forte e
positiva correlacdo da intencao independentemente do estado conjugal, idade, nivel
de educacdo e socioeconémico. Em outras palavras, as variaveis demograficas

influenciaram o AME subordinadas indiretamente a intencao (BAI et al., 2009).
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Os estudos de relactacdo sdo ainda escassos, em sua maioria
constituem relatos de experiéncias exitosas, e variam muito em forma, tamanho, tipo
de populagdo, método e contexto cultural, o que dificulta a comparagdo dos
resultados. Apesar de tudo isso, na conclusdo do manual de relactacdo (WHO,
1998) afirmou-se que a idade materna, paridade, experiéncia prévia em AM e o
tempo de lacuna de AM sédo fatores importantes para 0 processo, mas nao sao
preponderantes sobre a motivacao e o apoio materno.

Stockdale et al. (2010) discutiram sobre o que se chama de
motivacdo intrinseca e extrinseca, tdo aclamadas para o processo de AM. Para
facilitar o entendimento, fizeram uma analogia com o interesse individual e
situacional, respectivamente. Considerando os diversos tipos e intensidade de
motivacdes, € dificil estabelecer fronteiras entre um e outro, além de reconhecer o
guanto um pode exercer influéncia sobre o outro. Ha situacbes em que as
motivacdes intrinsecas podem ser reforcadas pelas extrinsecas, mas também héa
situacbes em que a presenca de certo tipo de motivacao extrinseca pode minimizar

uma intrinseca.

Qualquer processo de amamentacdo necessariamente passa por
todas essas interacfes, mas por se tratar do aleitamento do prematuro, com todas
as dificuldades situacionais especificas ja discutidas, deve-se trabalhar muito a favor
da motivacdo intrinseca. Os principais requisitos necessarios para o processo de
translactacdo apontados pela WHO (1998) sdo a adequada motivacdo, educacéo e
apoio, independentemente da ordem ou natureza da motivacao, seja ela a satude do
bebé, os beneficios nutricionais, o vinculo entre mae e bebé, entre muitos outros.
Observou-se na préatica que a proposta da translactacdo muitas vezes exerceu o
papel de motivacdo extrinseca para as mulheres como se fosse a grande esperanca
para o aumento da producdo lactea que frequentemente encontrava-se em baixa.
Outra estratégia que provavelmente exerca também este papel “salvador da patria”
€ 0 uso de medicamentos chamados galactogogos. Entretanto, essas medicacfes
nao estdo devidamente licenciadas para o aumento da lactagdo e nao existem
evidéncias baseadas em protocolos validados para o tempo de uso e dosagem da
droga (JONES; SPENCER, 2008).
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Das variaveis perinatais testadas neste estudo, IG, peso ao nascetr,
paridade materna e planejamento da gravidez, na analise univariada, nenhuma
delas apresentou associagdo estatistica com o AME em nenhum dos momentos
estudados, ou seja, na alta hospitalar, na primeira quinzena, no primeiro e segundo

més apos a alta.

No estudo de Hill et al. (2007), as maes que tiveram producéo
considerada inadequada (<500ml/dia) e tiveram seus filhos mais prematuros (com
menor 1G) e com menor peso comecaram a estimulacdo mais tarde, quase nao
fizeram contato pele a pele na primeira semana, e poucas tinham decidido
amamentar antes da gravidez e tinham menor renda familiar. As mulheres que
alcancaram producéo lactea (> 500ml/dia) na sexta semana pés-parto apresentaram
correlagcdo com a IG, inicio de estimulo com succ¢éo, contato pele a pele na primeira
semana de vida, peso de nascimento, decisdo de amamentar, renda maior e
frequéncia e volume de leite da ordenha mamaria no quarto dia apds o nascimento.
Educacdo materna, intencao por tempo de AM, experiéncia prévia em AM e raga néo
estiveram estatisticamente correlacionados com volume adequado na sexta semana

pos-parto.

Uma estratégia extremamente importante para encorajar as maes
para a ordenha € comecar a estimulacdo o mais cedo possivel e coloca-las em
contato pele a pele com seus bebés logo que as condi¢des clinicas deles permitirem,

ainda que necessitando de suporte ventilatério (HILL et al., 2007).

Portanto, para salvaguardar a lactacdo é preciso entender nao
somente a fisiologia da lactacdo, mas compreender o contexto sociocultural em que
a mulher esta inserida para auxiliar no inicio e manutencdo do interesse materno em
ordenhar e amamentar, particularmente em periodos de estresse como a internagéo

de seu filho.

N&o s6 o acompanhamento e incentivo, mas também o controle da
producdo lactea materna desde as primeiras semanas e ao longo de toda a
internacdo poderiam contribuir para a prevencdo da diminuicdo da producao lactea

no inicio da lactogénese/lactopoiese. Se este controle existisse, poderia ser
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investigada a correlacdo do numero de vezes e duracdo da translactacdo com a
producdo lactea materna, o que nado foi objeto deste estudo. E a translactacédo

poderia ser estudada apenas como um método de transi¢cdo, mas ndo de relactacao.

Finalmente, apresentam-se algumas implicacdes deste estudo para

a pratica assistencial e pesquisas futuras.
Para a prética:

1. Antes de se propor qualquer método, deve-se ter a preocupacgao
e organizacdo sistemética de um programa para 0 apoio e
facilitacdo do processo de amamentar como socioculturalmente
determinado. Todo programa de apoio e fortalecimento da
familia do prematuro ndo pode ser negligenciado. A
“translactacdo” e o “copo” foram sustentados por tudo isso nesse
estudo.

2. Implantacdo de um grupo de acdes sistematicas para o incentivo
e controle da ordenha nos primeiros quinze dias, evitando a
diminuicdo da producdo lactea e necessidade de relactacéo.

3. Implantacdo de um programa de apoio e acompanhamento
intensivo do processo de amamentar logo nos primeiros quinze
dias apdés a alta hospitalar dessa populacdo de muito
prematuros.

4. Quando ndo se disple instalacbes de cuidado mae-canguru,
incentivar o alojamento conjunto tardio com a méde na semana
gue antecede a alta hospitalar para o fortalecimento e seguranca
materna no processo de amamentar seu filho prematuro.

5. Implementacéo da avaliacao de prontidao oral do prematuro para
0 inicio seguro e precoce da amamentacao.

Para a pesquisa:

1. Estudar detalhadamente a translactacdo (tempo, numero de
vezes e periodo) para o estabelecimento de parametros no
processo de transicdo da alimentagdo por gavagem para a
amamentacgao.

2. Desenvolvimento e validacdo de um protocolo para avaliagéo da
eficacia da mamada do prematuro que pudesse ser utilizado



tanto pela equipe no periodo de internacdo como pela méae no
domicilio.

Compreender o significado e o processo de adesdo materna ao
meétodo da translactacdo, bem como os beneficios e dificuldades
da sua realizagdo durante a hospitalizacdo e no domicilio e, a
partir dai, aprimorar a atuacéo e assisténcia a familia.
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Os resultados desta pesquisa permitiram concluir que o método da

translactacdo com avaliagéo da prontiddo oral mostrou-se mais efetivo que o uso do

copo para a transi¢céo da alimentacao por gavagem para o AME dos bebés nascidos

muito prematuros nos seguintes aspectos:

>

Os bebés submetidos & translactagcdo apresentaram,
proporcionalmente, o dobro da prevaléncia (62,1%) de AME na
primeira quinzena apo0s a alta hospitalar (p = 0,028) quando

comparados com o GC.

O risco do GC para interrupcdo do AME antes da primeira
quinzena apds a alta foi de 81% (1,08 — 3,03; IC 95%) mais risco
que o GE, e o calculo da reducdo absoluta do risco de
interrupcdo do AME para o GC foi de 30% (7,2 — 54,1; IC 95%).

O impacto calculado pelo nimero necessario para tratar foi que a
técnica da translactacao poderia prevenir um caso de interrupcao
do AME ja na primeira quinzena ap0s a alta hospitalar a cada
trés bebés em uso do copo.

A continuidade do AME nos primeiros quinze dias ap0s a alta
hospitalar foi fundamental para a continuidade e duracdo do
AME. No GE, dentre os bebés que se encontravam em AME na
alta, praticamente 70% continuaram na primeira quinzena,
reduzindo para 50% no primeiro més e mantendo a mesma
proporcao no segundo més apds a alta. No GC, estar em AME
no momento da alta hospitalar ndo garantiu a continuidade do
AME para menos da metade (45,8%) dos prematuros ja na
primeira quinzena apos a alta, com crescente aumento daqueles
gue tinham interrompido o AME no primeiro més (65,2%) e no

segundo més (72,7%) apos a alta hospitalar.

A duracdo média de AME apoés a alta hospitalar no GE foi mais

qgue o dobro do GC (p = 0,011), e tanto no tempo maximo de 163
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dias (que corresponde a pouco mais que cinco meses) como na
mediana de sobrevida foram significativamente maiores que no
GC (p = 0,012). No GC, o tempo maximo de AME apos a alta foi
de 146 dias, que corresponde a 4,8 meses, e a média de

sobrevida foi de 20 dias, com mediana zero.

» Na andlise bivariada, as varidveis associadas ao processo de
transicdo alimentar da gavagem para a alimentacdo oral foram
idade gestacional corrigida na alta, peso, idade cronoldgica e
idade corrigida na primeira succdo e na primeira alimentacao

oral.

» Das caracteristicas socioculturais, as variaveis associadas a
maior prevaléncia de AME na primeira quinzena apds a alta
hospitalar, na andlise bivariada, foram méaes que n&o tinham

trabalho remunerado, de cor branca e que tinham companheiro.

» No modelo final de regressdo logistica multivariavel foi
identificada associagao estatisticamente significante entre maior
prevaléncia de AME na primeira quinzena apoés a alta hospitalar
e 0 menor tempo de internacdo e 0 maior numero de vezes que
sugou na méae na ultima semana antes da alta. Controladas
essas duas variaveis, a chance de AME para os bebés muito
prematuros do GE foi cinco vezes maior que no GC na primeira

guinzena apos a alta hospitalar.

Assim confirmou-se a hipétese que a translactacdo iniciada
precocemente com a avaliagdo da prontiddo oral pode aumentar a prevaléncia do
AME entre bebés nascidos muito prematuros, em comparagcdo com 0 uso do copo
conforme rotina do servico. A forte evidéncia cientifica obtida permite recomendar a
translactacdo com avaliacdo da prontiddo oral na pratica clinica como um método
seguro para transicionar e viabilizar a amamentacdo de bebés nascidos muito
prematuros e, consequentemente, favorecer o AME entre este segmento

populacional de alto risco.
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Apéndices

-



APENDICE A — ENTREVISTA

IDENTIFICACAO DA FAMILIA/ BEBE

Fichan.: Data da entrevista: Grupo [] Experimental [] Controle
Prontuério n.: Nome da mée: Nome do bebé:
01. Sexo: [ ] feminino 02. Data do nasc: 04. Peso ao nascer: g
03. Id gest: [ JUSG [ |Ballard [ JDUM
[ ] masculino
05. Estado conjugal:  [_] solteira / sem companheiro [ ] casada [ ] amasiada [ ] Outro
06. Numero de filhos: 07.|dade dos filhos: ___;  ; 08. Renda mensal da familia:
e [ ] 0-1 salario minimo [ ] 2-3 salarios minimo [ ]4-5 salarios
[ ] 6-8 salarios minimo []8 ou mais salarios minimo [ ] sem renda
09. Local de residéncia (cidade/estado): 10. Quem mora ha casa?
Endereco: Telefone: Celular:

DADOS MATERNOS, GESTACIONAIS E DA AMAMENTACAO

11. Vocé trabalha fora de casa? [ |Ndo [ ] Sim 12. Idade mae: anos
Se sim, qual sua ocupacéo? 13. Raca [ ]branca [_] negra [ ] parda
[ ]indigena [ ]asiatica
14. Vocé estudou? [ ] Ndo [ ] Sim  Se sim, até que série? [ ] menos de 8 anos [ ] mais de 8 anos
15. Fuma? [ |N&o [ ] Sim Se sim, ha quanto tempo? Em que freqiiéncia? [ ] Diariamente [ ] Ocasionalmente [ | Frequentemente
16. Fez Pré-natal? [ ] N&o. Por qué? [ |Motivos familiares [ JFalta de tempo [ JFalta de recursos financeiros [ ] Outros
[] Sim. Quantas consultas? [ J<que3 [Jde3a5 [] 6 consultas ou mais

17. Jd amamentou antes? [ | Ndo Por qué?

[ ] Sim Por quanto tempo? [ ]< 6 meses [ ]>=6 meses
18. Pretende amamentar este filho (a)? [ ] Néo [ ] Sim. Por quanto tempo?
19. Quando decidiu que queria amamentar? [ ] Antes de ficar gravida [ ] Durante a gravidez [ ] Apds o nascimento do bebé
20. A gravidez foi planejada? [ ]sim [ ]ndo

Entrevistadora:




APENDICE B — ACOMPANHAMENTO DO AM

N. Prontuério: N. Ficha: Grupo ( )E ( ) C Entrevistadora:

1. Prontidao Oral 2. Primeira 3. Primeira 4. Primeira Succéo | 5. Alta 6. Visita apos alta

(S6 GE) Alimentacdo Gastrica | Alimentacao Oral na Méae Alimentagé&o: Data

Data Data Data Data Data Alimentacéo

Id Gest Id Gest (s) Id Gest (s) Id Gest (s) Id Gest (s)

Id Cronol Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol(d) Id Gest (s)

Pontuacdo Peso Peso Peso Peso: Id Cronol (d)

Peso Técnica Técnica Técnica Ret. Sonda Peso Var:
Semgna da alta Leite presc Tipo e Vol leite recebido % LeiteBLH ou Férmula Peso
hospitalar (data) (volume) recebido

7 Dia

6 Dia

5 Dia

4 Dia

3 Dia

2 Dia

1 Dia

Retorno n.1 Data Retorno n.2 Data Retorno n.3 Data Retorno n.4 Data Retorno n.5 Data Retorno n.6 Data
Local Local Local Local Local Local
Alimentacéo Alimentacéo Alimentacao Alimentacéo Alimentacéo Alimentacéo
Id Gest (s) Id Gest (s) Id Gest (s) Id Gest (d) Id Gest (d) Id Gest (d)
Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol (d) Id Cronol (d)




APENDICE C— SEGUIMENTO APOS ALTA HOSPITALR

Prontuério: N. Ficha: Grupo ( )E ( ) C
DATA: 1. Idade Cronologica: 2. Peso g
3. Local [ ] Telefone [ ] Domicilio [ ]uBS [ ]AHC

4. O que vocé ofereceu para o bebé de alimento nas ultimas 24 horas?
[] Leitedopeito [ ] Cha [] Sucodefrutas [ ] Agua [] Aguaadocada [ | Outro leite/alimento. Especifique:

5. Classifique: [] AME [] AM [ ] AM predominante [] AM complementado [ JAA
6. Esta amamentando? | Sim  Se sim, ir para questdo 8 [ I|N&o. Se néo, o bebé tinha que idade quando parou de amamentar?
7. Porque parou de amamentar? [] Pouco leite [ ] Retorno ao trabalho [] O bebé ndo quis mais [ ] Outros. Especifique:

8. Quantas vezes por dia vocé amamenta? []13x []46x []6-8 []>8x

9. Vocé costuma oferecer algum complemento? [_| N&o. Ir para questio 13 []Sim Qual?[] Leite materno préprio
[] Leite materno e formula [] LM e leite de vaca [ ] Somente férmula [] Somente leite de vaca Volume:

10. Sempre que vai alimentar o seu filho(a), vocé oferece o peito primeiro? [ ] Sim [ ] N&o

11. Como vocé oferece esse complemento?
[] Mamadeira [ ] Copo [ ] Translactacdo [ ] Outros

12. Com que fregliéncia vocé oferece esse complemento? [ ] 1x/dia [ ]2x/dia [ |3x/dia [ ]4x/dia [ ]5x/dia [ ]6x/dia [ ]Todas as vezes

Esta préxima parte refere-se com qualquer comentario que vocé tenha a fazer sobre a amamentacéo desde quando seu bebé teve alta do hospital:
13. Quais problemas ou preocupacdes vocé experimentou ao amamentar seu bebé desde a alta?

] N&o estou produzindo leite em quantidade suficiente [ ] Necessidade de dar suplementos

[] Amamentac&o muito fregliente /pouco espacada [ ] RN fica no peito por muito/pouco tempo

] Pouco ganho/perda de peso [] Precisou reinternar [ ] Vomito

[] Chora frequentemente [ ] Muito sonolento [ ] Dias e noites trocados [ ]Outro Especifique:

14. Vocé esté satisfeita com o0 modo como esta alimentando seu bebé?
[ ] Muito satisfeita [ ] Satisfeita [ | Regular [ ] Insatisfeita [_] Muito insatisfeita

15. Alguma queixa ou preocupacao relacionada com vocé?

[ ] Cansaco [ ]Doenga [ ] Sexualidade [ ] Dor/dificuldade para amamentar [ ] Desmame
[] Falta de tempo para cuidar de si [ ] Parceiro /ffamilia [ ] Retorno ao trabalho [ ] Outro
Esta tomando alguma medicacdo? [ ]N&o [ ] Sim. Especifique
Entrevistadora

Muito obrigada pela sua participagéo!



APENDICE D

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM DE RIBEIRAO PRETO
“CAMPUS’” DE RIBEIRAO PRETO
Telefone: 602 3391 — FAX: (016) 633 3271/630 2561
CEP: 14040-902 — Ribeirdo Preto — SP — Brasil

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TitTuLo DA PESQUISA: O uso da translactacdo para o aleitamento materno de
prematuros extremos: ensaio clinico randomizado

Meu nome € Edilaine Giovanini Rossetto, sou enfermeira e aluna do
Doutorado da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo e
convido vocé e seu bebé a participarem de uma pesquisa que sera realizada com maes e
recém-nascidos que nasceram extremamente prematuros aqui no Hospital Universitario. A
minha orientadora é Carmen Gracinda Silvan Scochi, enfermeira e professora da mesma
escola. O objetivo deste trabalho é verificar o impacto de uma técnica chamada
translactagdo para incentivo do aleitamento materno em compara¢cdo com a técnica de
oferecer o leite no copinho. Para isso, se vocé concordar em participar, nés iremos sortea-
la para ver em qual grupo vocé ira fazer parte: o do copinho ou o da translactagdo. A
translactagdo € uma técnica que colocamos uma sonda no seu mamilo acoplada em uma
seringa e na medida em que o bebé suga, o leite desce. A técnica do copinho consiste em
oferecer o leite para o seu bebé por meio de um copinho, quando ele ndo puder mamar em
vocé com eficacia. Depois iremos acompanha-la até o sexto més de vida do(a) seu(sua)
filho(a) para ver a situacdo de alimentacdo dele(a), entrevistando vocé com algumas
perguntas que podem ser feitas pelo telefone, em sua casa ou na consulta de seguimento
do ambulatério do Hospital das Clinicas.

Todas as nossas entrevistas serdo mantidas em segredo(anonimato). E
importante vocé saber que pode desistir de participar da pesquisa a qualquer momento,
sem que isso interfira no tratamento do seu bebé no hospital.

Com esta pesquisa, esperamos descobrir qual a melhor forma de
incentivar o aleitamento materno destes bebés nascidos tdo pequeninos.

* Caso queira se comunicar conosco:

PESQUISADORA: Edilaine Giovanini Rossetto
Tel: (43) 33790505 Cel: (43) 88376610 RG: 4007708-1
Avenida Gil de Abreu e Souza, 1501 CEP: 86058-100 Gleba Palhano Londrina - Pr

ORIENTADORA: Carmen Gracinda Silvan Scochi



EU, , mae de , depois

de manifestar desejo de amamentar meu bebé, aceito voluntariamente a participar da
pesquisa “O Uso da Translactacdo para o Aleitamento Materno de prematuros extremos:
Ensaio Clinico Randomizado”. Fui suficientemente esclarecida sobre os objetivos da
pesquisa e estou ciente que a pesquisadora ird sortear para definir o grupo que faremos
parte para incentivar o aleitamento materno e depois acompanhard o estado da
alimentacdo da crianca até o sexto més de vida na minha casa, pelo telefone ou no
ambulatério do Hospital das Clinicas. Fui informada ainda que ndo seremos identificados
pelas informacgBes fornecidas, portanto, autorizo a publicacdo dos dados em palestras,
revistas, ou qualquer outro veiculo de disseminacdo da pesquisa. Estou ciente de que nédo
serei beneficiada por participar da pesquisa e também que em qualquer momento tenho o
direito de retirar o meu consentimento sem qualquer prejuizo com relagéo ao tratamento do
meu bebé. Recebi uma copia deste documento e tive a oportunidade de esclarecer as

duvidas necessarias.

Assinatura do responséavel:

RG:

Data:
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ANEXO A

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PRONTIDAO DO PREMATURO PARA INiCIO DA

ALIMENTACAO ORAL
Data:

Identificacdo:

Nome: N° Prontudrio:

Data de Nascimento: /[ Horério:

Idade pos-natal: Idade corrigida:
Alimentacédo por sonda: ( ) Sim ( ) Nao ( ) Nasogastrica
Idade Corrigida

Idade gestacional:
( ) Orogéstrica Volume:

(2) maior ou igual a 34 semanas
(1) entre 32 a 34 semanas
(0) menor ou igual a 32 semanas
Estado de Organizagdo Comportamental
Estado de consciéncia (2) alerta
Postura global (2) flexao
Ténus global (2) normotonia
Postura Oral
Postura de labios (2) vedados

(1) sono leve
(1) semiflexdo
(0) hipertonia

(0) sono profundo
(0) extensao
(0) hipotonia

(1) entreabertos (0) abertos

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

Reflexo de procura(2) presente (1) débil

Reflexo de succdo (2) presente (1) débil

Reflexo de mordida
(0) ausente
Reflexo de vomito (2) presente

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

Movimentagdo da lingua
Canolamento de lingua

(2) presente

(1) presente exacerbado

(1) presente anteriorizado

(2) adequada

(0) ausente

(2) presente

(0) ausente

(1) alterada

Movimentacdo de mandibula (2) adequada (1) alterada
Forca de sucgéo (2) forte (1) fraca
Sucgdes por pausa (2)5a8
(0)<5
Manutencéo do ritmo (2) ritmico (2) arritmico
Manutencdo do estado alerta (2) sim (1) parcial
Sinais de estresse (2) ausente (1) até 3
Acumulo de saliva ( ) ausente ( ) presente
Batimento de asa nasal ( ) ausente ( ) presente
Variagdo 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 méximo: 36

1

(0) protruida

(0) ausente
(0) ausente

(0) ausente

(0) ausente
(0) ausente
(1)>8

(0) ausente
(0) ndo
(0) mais de



ANEXO B

GUIA INSTRUCIONAL

INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA PRONTIDAO DO PREMATURO
PARA INiClO DA ALIMENTACAO ORAL

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 estimulagédo, 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 estimulacéo; a atividade motora é
nula.

Postura global
v" Flexao: flexdo de membros superiores e inferiores e posicao do pescoco em linha
mediana em relag&o ao tronco.
v' Semi-flexdo: flexdo de membros inferiores e posi¢do do pescogo em linha mediana
em relacdo ao tronco.
v' Extensdo: extensdo de membros superiores e inferiores e do pesco¢o em relagdo ao
tronco.

Tonus global (pardmetro considerado de acordo com o esperado para a maturidade do pré-
termo)
v" Normotonia: leve resisténcia a movimentacdo passiva de flexdo e extensdo, sendo
ligeiramente maior nesta Gltima.
v Hipertonia: resisténcia aumentada a movimentagao passiva de flexdo e extensao.
v" Hipotonia: resisténcia diminuida @ movimentacao 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)
Plana: lingua plana, posicionada dentro da cavidade oral, com ponta arredondada.
Elevada: ponta da lingua em posicao elevada, pressionando o palato.
Retraida: lingua em posicéo de retracdo na cavidade oral.
Protruida: lingua em posicéo de protrusdo na cavidade oral, estando sobreposta aos
labios.

ANENENEN



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 sucgdo da prépria mao 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.

Reflexo de vbmito
v' Presente: responde com nauseas e/ou vomito ao estimulo da introducéo do dedo do
avaliador ao atingir a regido médio-posterior da lingua.
v' Presente anteriorizado: responde com nauseas ou vomito ao estimulo da introdugdo
do dedo do avaliador ja ao atingir a regido anterior da lingua.
v' Ausente: auséncia de resposta.

SUCCAO NAO-NUTRITIVA
Movimentacéo da lingua
v" Adequada: movimento antero-posterior e coordenado da lingua diante do estimulo
intraoral.
v' Alterada: movimento postero-anterior ou incoordenado diante do estimulo intraoral.
v' Ausente: auséncia de movimentagao.

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

Movimentac¢do 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 movimentacao.

Forca de succgéo
v' Forte: forte compressdo contra o0 palato e pressdo negativa intraoral encontrando
resisténcia a retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.
v" Fraca: fraca compressao contra o palato e press@o negativa intraoral sem resisténcia
a retirada do dedo do avaliador da cavidade oral.
v" Ausente: auséncia de resposta.



Succdes 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 sucgdes por pausa respiratoria.
v" Menos de 5 succdes por pausa respiratoria.

Manutencao do ritmo de succao por pausa (Utilizar o nimero de suc¢des/pausa obtido em
trés grupos de succdo/pausa e verificar se ocorreu variagdo deste numero entre 0s
intervalos previstos)
v' Ritmico: mantém o nimero de sucg¢fes 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 numero de succbes por pausa entre os intervalos (menor que 5,
entre 5 a 8 ou maior que 8 succ¢des por pausa).
v' Ausente: auséncia de succao.

Manutencao do estado alerta
v" Sim: mantem-se alerta o tempo todo do teste da suc¢ao nao-nutritiva.
v' Parcial: mantem-se alerta apenas no inicio ou no final do teste da succdo néao-
nutritiva.
v" Nao: ndo se mantém alerta durante o teste da suc¢éo nao-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 avaliagio séo:
e Acumulo de saliva

Batimento de asa nasal

Variagdo de coloracdo da pele

Apnéia

Variagéo de tonus

Variagdo de postura

Tiragem

Tremores de lingua ou mandibula

Soluco

Choro



ANEXO C

PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
Universidade Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana
Registro CONEP 268

PARECER CEP N° 251/08 Londrina, 04 de margo de 2009.
CAAE N° 0253.0.268.000- 08

PESQUISADOR(A): EDILAINE GIOVANI ROSSETO

limo(a) Sr(a)

O “Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina/ Hospital Universitario Regional Norte do Parana’ de acordo com as
orientagdes da Resolugéo 196/96 do Conselho Nacional de Satde/MS e ResolucGes Complementares,
APROVA a execugao do projeto:

“«0 USO DA TRANSLACTAGAO PARA O INCENTIVO AO ALEITAMENTO MATERNO EM
PREMATUROS COM MUITO BAIXO PESO AO NASCER: ENSAIO CLiNICO RANDOMIZADO”.

Informamos que a Sr(a) dever4 comunicar, por escrito, qualquer modificagdo que
ocorra no desenvolvimento da pesquisa, bem como devera apresentar ao CEP/UEL relatorio final da

pesquisa.

Situagao do Projeto: APROVADO

Atenciosamente,

0T

; r-V-e- D’@Ia Costa

Comité de Etica em Pesquisa - CEP/UEL
Coordenadora

JMG T Caixa Postal 6.001 - CEP 86051-990— [nternet hitp </fwrww.uelbr

Campus Universitirio: Rodovin Celso ‘Garcia Cid (PR 445), km 380 - Fone (043) 3714000 PABX - Fax
3812000 PABX — Fax 3374041 e 337-7495 - Caixa Postal 791 - CEP 86038-440

Hospital Universitirio/Centro de Ciéneias da Saide: Av. Robert Koch, 60 - Vila Operiria — Fone (043)
LONDRINA - PARANA -  BRASIL

Form, Codigo 11.764 — Formato A4 (210x297mm)




