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Abstract: Breastfeeding in the Neonatal Intensive Care Unit (NICU) - Working with the Mother 
and the Preterm: the Experience of CETRIN (Rio de Janeiro). Human milk is the ideal feed­
ing for the preterm baby who is in the NICU. The mother should be appropriately trained 
in relation to aspects of hygiene, expressing, transporting and storage of milk, and aim 
to maintain the characteristics and adequate volume until discharge. At the same time, 
the preterm should be prepared for sucking, taking into account differences in structure 
and functioning in relation to individual oral experiences and developmental sub-systems. 
Furthermore, we should provide adequate interventions which can be combined with the 
methodology mother-kangaroo. The use of non-nutritive sucking with the dummy and, as 
soon as possible, the empty breast will be very important in preparation for breastfeeding; 
the latter has been shown to be vital for low birthweight and gestational age. Nevertheless 
it will be necessary to use individualized techniques to support the babies in accordance 
with their performance, volume swallowed, and stress responses. By the time of discharge, 
the mother should be well aware of the feeding behaviour of her baby, doing all necessary 
adaptations.

Using the approach above the aim is to increase the incidence of breastfeeding from 
52.1% to at least 75% by the time of discharge. Attainment of close to 100% breastfeeding 
of preterms at discharge is severely limied by the joint and individual difficulties of the 
mother-baby dyad. The sequence of our interventions from admission to discharge, fo­
cused on both mother and baby, are shown in detail. Such process has been used for many 
years, but has been refined after the results obtained by a retrospective study in 1997.
Resumo: O leite humano é o alimento ideal para o bebé prematuro que está na UTI. 
Sua máe deverá ser adequadamente treinada em relagáo aos aspectos técnicos de higiene, 
retirada, transporte e armazenamento do leite, visando preservar suas características e a 
manutenga© de um volume adequado até a alta. Paralelamente, o prematuro deverá ser
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preparado para a sucgáo. Devemos levar em conta suas diferengas estruturais, funcionáis, 
relacionadas as experiencias oráis e aos subsistemas do desenvolvimento. Com isso, pro­
porcionaremos intervengóes adequadas que podem ser combinadas com a metodologia 
máe-canguru. A utilizagáo da sucgáo náo-nutritiva da chupeta e, táo logo possível, do seio 
esvaziado seráo importantes na preparagáo para a amamentagáo. Essa tem se mostrado se­
gura em bebés com baixo peso e menores idades gestacionais. No entanto, sao necessárias 
técnicas de suporte que seráo individualizadas de acordo com a performance, volume 
ingerido e respostas de estresse. Na alta a máe deverá estar conhecendo bem o comporta- 
mento alimentar de seu filho, fazendo as adaptagóes que forem necessárias.

Com esta abordagem pretendemos aumentar de 52,1% para no mínimo 75% a per- 
centagem de amamentagáo exclusiva no momento da alta. A dupla máe-bebé, frente a 
urna internagáo em UTI neonatal, enfrenta muitas dificuldades, tanto por parte da máe 
quanto por parte do bebé, tornando mais difícil a alta do prematuro em amamentagáo 
exclusiva. Apresentaremos, de forma detalhada, nossa seqüéncia atual de intervengóes, da 
internagáo até a alta, voltada tanto para a máe quanto para o bebé. Tal processo já vinha 
sendo utilizado há alguns anos e foi muito aperfeigoado a partir dos dados obtidos em 
estudo retrospectivo do ano de 1997.

*

Importancia do leite humano

O leite da própria máe do prematuro parece ser atualmente o alimento mais ade- 
quado para ser utilizado na sua alimentagáo durante a estada na UTI, existindo 
algumas controvérsias em relagáo á suplementagáo a ser utilizada.

O uso do leite humano se faz cada vez mais precocemente, sob a forma de nu- 
trigáo trófica, em que pequeños volumes sao oferecidos ao prematuro por bomba 
de infusáo. Essa nutrigáo enteral mínima é importante na adaptagáo do tubo diges­
tivo (crescimento intestinal, motilidade e fungóes absortivas) do prematuro per- 
mitindo urna melhor aceitagáo da dieta quando esta é instituida de forma plena, 
o que reduz o tempo de nutrigáo parenteral e seus efeitos colaterais (Berseth et 
al. 1993; Slyle et al. 1988).

Existem diversas evidencias das vantagens do leite humano em termos nutri- 
cionais, gastrointestinais, imunológicos e até do neurodesenvolvimento. Sua gor­
dura é melhor absorvida e é composta por ácidos graxos, que sáo importantes para 
o desenvolvimento do cérebro, da retina e da membrana das hemácias; facilita, 
ainda, a digestáo da lactose, permitindo urna excelente absorgáo (90%), e pro­
porciona um esvaziamento gástrico mais rápido. Parece diminuir a incidencia de 
infecgóes (inclusive enterocolite necrotizante), sendo muito importante o papel 
do sistema imune enteromamário, em que o contato pele-a-pele induz a produgáo 
pela máe de anticorpos no leite contra patógenos nosocomiais. Há relatos de me- 
Ihores escores na escala de Weschler, melhora na fungáo visual e diminuigáo na 
incidencia e severidade da retinopatia da prematuridade (Schanler, Hurst e Lau 
1999; Meier e Brown 1996).

Damos preferéncia á utilizagáo imediata do leite fresco (Meier e Brown 1996), 
e quando necessitamos de maior ganho ponderal usamos o leite posterior (leite 
do final da ordenha), mais rico em gordura.
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Muitas vezes, a ordenha de leite e depois a amamentagáo é a única coisa que 
apenas a máe pode fazer pelo seu bebé, num momento em que a maioria dos 
outros cuidados sao realizados pela enfermagem e pelos médicos. Portanto, o 
sucesso obtido nessa área será muito importante para a recuperagáo da auto­
estima da máe (táo diminuida devido ao nascimento prematuro), podendo até 
facilitar o desenvolvimento do apego e da interagáo com seu bebé.

Controle e manutengáo do leite

Nos primeiros dias de UTI, sáo muitas as informagóes, o volume de leite que sai 
é pequeño, as habilidades para a sua retirada ainda estáo se desenvolvendo e, 
ao mesmo tempo, a demanda emocional é enorme: o bebé é muito pequeño, seu 
estado pode ser grave, tem altos e baixos, em suma, é grande o estresse materno. 
Quando o bebé nasce em nossa maternidade, em torno de 6 horas do parto faze- 
mos urna visita em seu quarto e comegamos a intervengáo. Caso o parto tenha 
acontecido em outra maternidade, enviamos pelo pai um manual sobre a retirada 
de leite e o convidamos a trazer a máe á UTI táo logo receba a alta. Algumas 
vezes, há a necessidade de entrar em contato direto com a máe, pelo telefone, 
para explicar a importancia de sua vinda ¿mediata á UTI.

Vamos mostrar que ela tem leite (por meio da ordenha manual feita por alguém 
da equipe), que nos dias que seguem a produgáo vai aumentando e aos poucos 
melhora sua capacidade de retirar leite (mediante orientagóes diárias, na primeira 
semana de internagáo) ao mesmo tempo que asseguramos á máe que seu bebé 
náo vai “morrer de fome”, que poderá esperar até que ela aprenda.

E muito importante escolher a técnica mais adequada para cada máe. Algumas 
máes, por exemplo, apresentam grande sensibilidade dolorosa durante o manu- 
seio da mama e toleram pouco a ordenha manual. Nesses casos, devemos proceder 
com cautela, tentar retirar apenas com a bomba e até usar analgésicos.

Do 3o ao 4o dia, surge a apojadura, quando o seio fica bastante túrgido, ne- 
cessitando de técnicas especiáis, como ordenha pela equipe da UTI (tentando 
o maior esvaziamento possível), retiradas mais freqüentes e até de madrugada, 
e uso de compressas de água gelada por 10 minutos após cada retirada (ten­
tando frear um pouco a produgáo). Precisamos até avisar á máe que o seio vai 
diminuir de tamanho, em mais alguns dias, mas a produgáo de leite vai se man- 
ter, caso contrário, ela se assusta, julgando estar sem leite. De um modo geral, 
os 14 primeiros dias constituem um período em que a vigilancia e a orientagáo 
freqüente sáo fundamentáis, urna vez que a produgáo da prolactina está subindo 
até se estabilizar em torno do 14° dia, quando a máe deverá ter atingido urna 
produgáo ideal de 750 a 800ml por 24 horas (Schanler, Hurst e Lau, 1999). Out­
ros períodos de diminuigáo de leite podem ocorrer, geralmente acompanhando as 
pioras clínicas do bebé ou estáo associados com o prolongamento da internagáo. 
Nessas ocasióes, em virtude de o volume poder chegar a 350ml/24horas, deve­
mos intensificar as orientagóes (número de retiradas, técnica de ordenha, uso de 
massagem); eventualmente utilizamos Metoclopramida oral por um período de 
10 dias (Ehrenkranz e Ackerman, 1986).

Mesmo com todos estes cuidados, algumas máes só vém á UTI depois do 5o 
dia do parto. Geralmente náo conseguiram retirar quase nenhum leite e podem 
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até já apresentar sinais de involugáo da mama, tornando mais trabalhosa ainda a 
retirada adequada de leite.

Em resumo, o que vai garantir a produgáo de leite é a persistencia da máe e 
a vigilancia da equipe durante toda a internagáo, intervindo ao menor sinal de 
dificuldade.

Retirada de leite

Os fatores fundamentáis para a manutençâo de urna boa produçâo de leite du­
rante urna internaçâo prolongada em UTI neonatal sáo: inicio da retirada com 6 
horas do parto, 7 a 8 ordenhas por dia (estimulaçâo adequada da prolactina), com 
um intervalo noturno máximo de cinco horas, e completo esvaziamento da mama 
(retirada eficaz do peptídeo supressor). A técnica mais utilizada em nosso serviço 
é a ordenha manual de acordo, com a Técnica de Marmet (Marmet, 1978), apesar 
de haver individualizaçâo visando à técnica mais adequada a cada máe (bomba 
manual, bomba elétrica, retirada combinada).

Higiene

Tanto a conscientizaçâo da máe em relaçâo à importância da higiene devido à ima- 
turidade do sistema imunológico do prematuro quanto o treinamento adequado 
ñas diversas etapas do processo sao de fundamental importância.

E necessário colocar touca e máscara, retirar todos os ornamentos das mâos e 
dos braços e limpar a superficie de apoio. Todos os materiais e superficies que náo 
puderem ser submetidos a fervura ou autoclavagem deveráo ser desinfectados por 
meio de très fricçôes de algodâo molhado em álcool a 70% (deixando secar entre 
cada urna délas). As unhas devem estar curtas, de preferência sem esmalte, e as 
mâos e os antebraços devem ser lavados adequadamente com sabâo e secados em 
toalha de papel. O seio e o mamilo devem ser limpos apenas com a fricçâo de 
um chumaço de algodáo embebido em água filtrada e férvida, de forma circular 
a partir do bico.

No caso de uso de bomba para a ordenha, ela deverá ter sido previamente 
lavada com detergente e férvida (por 10 minutos após o inicio da fervura), re­
tirada da fervura por meio de pinça limpa e colocada para secar em recipiente 
coberto.

Para cada ordenha usaremos um frasco, que será entregue já esterilizado, de­
vendo sua tampa ser colocada com rosca para cima, ao ser aberto, para que se evite 
contaminaçâo. Os primeiros jatos de leite deveráo ser desprezados para diminuir 
a contaminaçâo bacteriana.

Transporte e armazenamento do leite

O leite ordenhado deverá ser identificado com as seguintes informaçôes: retirada 
domiciliar ou no CETRIN; leite anterior ou posterior; nome; data e hora da co- 
Iheita. O frasco deverá estar bem fechado e parcialmente cheio, para evitar que 
vaze com o congelamento, e ficar o mínimo de tempo em temperatura ambiente, 
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devendo ser imediatamente congelado (no fundo dofreezer), o que garantirá urna 
duragáo de 15 dias.

O transporte para a UTI deverá ser feito em vasilha térmica de paredes grossas, 
adequadamente tampada, usando-se gelo reciclável em volume proporcional ao 
de leite. Na chegada á UTI, as condigóes de transporte do leite seráo verificadas 
na frente da máe, os frascos seráo limpos com álcool a 70% e processados de 
acordo com a rotina do lactário.

Cuidados com o bico

Desde os primeiros dias na UTI, procuramos avaliar o bico da máe e orientá-la 
a fim de se evitarem fissuras e escoriagóes, e tornar mais saliente um mamilo 
plano ou semiprotruso. Este aspecto é fundamental para facilitar a pega do bico 
pelo prematuro, que geralmente apresenta urna língua mais posteriorizada e urna 
menor pressáo negativa intra-oral.

Após a retirada, o próprio leite deverá ser passado no local, aguardando 
secagem. Caso surjam lesóes no bico, podemos acrescentar a aeragáo do bico 
(usando conchas para seio) e eventualmente secagem com secador de cábelo.

Preparando a sucgáo

Diversas características dos prematuros podem afetar a amamentagáo e devem 
ser adequadamente avahadas. Podem ser esquemáticamente divididas em:

Estruturais

Algumas características anatómicas do prematuro interferem na estabilidade de 
lábios, língua e mandíbula. Sao elas: menor quantidade de gordura subcutánea 
na bochecha, maior mobilidade da articulagáo temporo mandibular e maior 
distancia entre a mandíbula e o gradil costal. Além disso, o tónus global diminuido 
(freqüentemente associado a um predominio extensor) pelas conexóes musculares 
e ligamentosas entre externo/clavícula/escápula e mandíbula/língua também con­
tribuí para urna menor estabilidade para o ciclo sucgáo/deglutigáo/respiragáo.

Procuramos intervir de forma a facilitar nao somente urna melhor postura do 
bebé dentro da incubadora (com auxilios de rolos, ninhos, etc), como também um 
manuseio pela enfermagem/pais que favorega sempre a flexáo, o alinhamento 
da cabega e tronco, membros em diregáo á linha média, além de facilitar a 
movimentagáo contra gravidade. Quando necessário, será utilizado o manuseio 
terapéutico atuando em padróes inadequados que estejam em instalagáo.

Funcionáis

Os prematuros podem apresentar diversas alteragóes funcionáis na organizagáo 
da sucgáo/deglutigáo/respiragáo. Podem variar de urna sucgáo desorganizada 
(falta de ritmo no total da atividade de sucgáo) a urna sucgáo disfuncional (inter- 
rupgáo no processo de alimentagáo devido a movimentos anormais de língua e 
mandíbula) [Palmer e Vandenberg, 1998].
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Quadro 1. Alteraçôes dos prematuros, quando comparados com os RNs a termo

PREMATURO RN A TERMO

Postura extensora flexora
Estabilidade de pescogo, pobre boa

tronco e ombros
Estabilidade da mandíbula insuficiente suficiente
Estabilidade da bochecha instável boa
Vedagáo labial inadequado adequado
Sensagóes oráis negativas positivas
Interagáo mais pobre boa
Sinais de stress freqüentes infreqüentes
Sinais de fome e saciedade inadequados adequados
Problemas clínicos BDP, RGE, medicamentos ?!
Reflexo de busca fraco/ausente adequado
Reflexo de mordida normal adequado
Lihgua -1- posteriorizada, canula- anterioriza-se com

mento, chicoteamento, facilidade, bom movimento
com mov. anormais de chicoteamento

Tipo de sucgáo + expressáo expressáo e “sucgáo”
(pressáo positiva) (pressáo positiva 

e negativa)
Pressáo de sucgáo mais fraca forte
n° de sucgóes por rajada <10 10 a 30
Intervalo entre as rajadas maior menor
Volume de leite/sucgáo menor maior
Sucgáo/deglutigáo/respiragáo menos coordenada coordenados
Rajadas de respiragáo freqüentes incomuns
Bloqueio do bico eventual incomum
Regulagáo do fluxo de leite limitada completa
Cianose/bradicardia comum, qualquer fase eventual, somente na

da sucgáo fase continua

Quadro 1 abaixo resume algumas das alteraçôes dos prematuros, quando com­
parados com os RNs a termo (Lau 1996; Bu’Lock 1990; Kurtzberg 1979; Jain 
1987; Hack 1985; Arvedson 1993).

Tâo logo seja possivel, de forma individualizada, podemos intervir nos padrôes 
motores oráis, respeitando o desenvolvimento maturacional das habilidades de 
sucçâo. Podem ser usadas diversas manobras para facilitar a vedaçâo labial, o 
tonus, a postura e os movimentos de língua e mandíbula, a força e o ritmo de 
sucçâo, etc (Comrie e Helm 1997).

Relacionadas as experiencias oráis

O feto já apresenta sucgáo desde a 15a semana de gestagáo (lanniruberto e Tajani, 
1981) e a utiliza na prática e no aperfeigoamento da sucgáo e até como urna forma 
de gratificagáo ou mesmo de desligamento frente a estímulos nocivos. Ele viven­
cia também experiencias oráis prazerosas, como o toque da máo na face/boca e 
também os diferentes “flavours” do líquido amniótico (Hepper 1996).
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A experiencia na UTI neonatal é completamente diversa: nao há oportunidades 
para sugar, nem capacidade de levar a máo á boca (pela agáo da gravidade com­
binada ao tónus baixo) e está submetido a experiencias periorais desagradáveis 
(fitas adesivas, manuseio da cavidade oral, tubos e sondas, manuseio com o dedo 
enluvado).

Desde cedo, táo logo esteja sem o tubo orotraqueal, procuramos evitar o uso de 
fitas adesivas periorais (colocamos na área anterior ao pavilháo auricular) e ofe- 
recemos experiencias prazerosas de SNN (sucgáo náo-nutritiva) (Silva 1999) com 
o uso de chupeta durante as gavagens, em todos os procedimentos dolorosos ou 
momentos de estresse. Muitas vezes, esta chupeta é molhada no leite materno, as- 
sociando assim um estímulo gustativo. Habitualmente usamos chupetas redondas, 
que sejam longas o suficiente para estimular adequadamente a sucgáo. Assim que 
seja possível, ofereceremos também o seio esvaziado em algumas das experiencias 
de SNN (Nayaranan et al. 1991).

Relacionados aos subsistemas do desenvolvimiento

A Teoria Sincrono-ativa, desenvolvida por Ais et al. (desde 1986), fornece um 
arcabougo teórico para urna visáo integrada do funcionamento de neonatos. Ela 
estabelece cinco subsistemas do desenvolvimento (autónomo, motor, estados de 
consciencia, atengáo e interagáo e regulador), que funcionam de forma integrada 
de acordo com as demandas do meio. O bebé demonstra, através de sinais rela­
cionadas a cada um dos subsistemas, se está interagindo com o meio de forma 
adequada (sinais de aproximagáo) ou com estresse (sinais de retraimento).

No caso dos prematuros, podemos dizer que eles, muitas vezes, nao dispóem de 
“energía” suficiente para que todos os subsistemas funcionem ao mesmo tempo. 
Dessa maneira, o cuidador deverá ajustar a demanda em cada um dos subsistemas, 
a fim de permitir que o prematuro tenha “energía” suficiente para a tarefa em 
questáo (no caso sucgáo no seio). Em termos do subsistema autónomo, podemos 
evitar amamentagáo após períodos intensos de manuseio, controlar a tempera­
tura ambiental, aumentar a oferta de oxigénio (em caso de doenga pulmonar 
subjacente). No subsistema motor, podemos ajudar na manutengáo de urna pos­
tura com predominio de flexáo, alinhamento de cabega e tronco, com membros 
em diregáo a linha média, oferecendo suporte ao tronco e cabega, ajudando a 
diminuir movimentos desnecessários ou atividade reflexa através de enrolamento 
do bebé. Para organizar o subsistema de estados de consciencia, devemos res- 
peitar os períodos de sono profundo (duram cerca de 20 minutos), e, quando em 
períodos de maior alerta, usar estimulagáo vestibular ou sucgáo náo-nutritiva para 
auxiliar na manutengáo do estado de alerta. O subsistema de atengáo e interagáo 
deverá ser protegido mediante a diminuigáo das luzes e dos sons ambientáis, 
evitando-se o uso de muitas modalidades sensoriais durante a amamentagáo. O 
subsistema regulador é o que permite um funcionamento adequado e harmonioso 
de todos os subsistemas anteriores e refletirá também o grau de facilitagáo que 
cada bebé necessita receber do meio ambiente, com o propósito de permitir, em 
última análise, algum tipo de “aprendizagem”.

Esses sao apenas alguns exemplos de intervengóes que deveráo ser sempre in­
dividualizadas, de acordo com a crescente organizagáo comportamental do pre­
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maturo, procurando-se manter um equilibrio entre a protejo (diminuigáo do 
estímulo) e a estimulagáo contingente (regulada pelas pistas do bebé).

Método máe-canguru

O método máe-canguru pode ser pensado por alguns (Baker e Rasmussen, 1997) 
como a fase inicial da amamentado do prematuro. Consiste na colocado do pre­
maturo (apenas com fralda e touca) sobre o peito da máe (e até do pai), sendo 
mantido coberto com urna manta.

Muitos fatores podem dificultar a comparado dos resultados obtidos, tais 
como: tempo de canguru (varia de 30 minutos a 24 horas por dia), inicio precoce 
ou tardio, peso de entrada e quadro clínico (estável ou necessitando de suporte 
respiratorio). Existe, no entanto, concordancia quanto á seguranza do método: 
prematuros de 27 a 30 semanas nao demonstraram alteragóes na TcO2, FC, FR, 
na temperatura, nos estados de consciencia ou piora na apnéia ou bradicardia 
(Leeuw et al., 1991); já Sloan et al. (1994), em outra amostra de prematuros, 
demonstrou urna diminuido na incidencia de doengas mais severas (apnéia, as­
pirado, pneumonia e septicemia).

Em termos de influencia no aleitamento materno, Cattaneo et al. (1998) 
demonstrou um aumento na prevaléncia e na duragáo da amamentagáo, bem 
como Hurst et al. (1997), que verificou aumento na produgáo de leite e na durado 
da lactado. No entanto, Sloan et al. (1994) nao verificou aumento na propordo 
de mulheres amamentando, talvez devido á forte promodo do aleitamento tanto 
no grupo controle quanto no grupo experimental.

Um outro aspecto foi abordado por Tessier et al. (1998). Usando o método can­
guru por 24 horas diárias, as máes se sentiram mais competentes, mas também 
mais isoladas do que aquelas que estavam no grupo controle, ele sugeriu, entáo, 
que seja adicionado suporte social como parte integrante do método.

Podemos concluir, entáo, que o método canguru é um instrumento valioso na 
promod° do aleitamento dos prematuros, funcionando, no entanto, como um 
coadjuvante de outras abordagens.

Primeiras mamadas no seio

Geralmente ao redor de 34 semanas (Kimer e Beachy 1994) e com um peso en­
tre 1.600 e 1.800 g, o prematuro comega a sugar a mamadeira. Diversos estudos 
comprovam que nessa idade o prematuro já consegue coordenar a sucdo e a 
deglutido. Ele pode apresentar, segundo Palmer (1993), um padráo imaturo de 
sucdo (3 a 5 sucgóes por rajada) ou transicional (6 a 10 sucgóes por rajada, sem 
boa coordenado da sucdo/deglut¡do/respirado). A sucdo madura para a ma­
madeira parece so estar melhor estabelecida em torno da 37a semana, com mais 
de 10 sucgóes por rajada e um ritmo de sucdo/deglutido/respirado de 1:1:1.

No entanto, tém surgido relatos (Meier e Anderson, 1987; Meier, 1988; 
Blaymore-Bier, 1993) mostrando que o prematuro pode estar pronto para sugar 
o seio antes mesmo de estar pronto para a mamadeira. Isto acontece porque na 
mamadeira o fluxo é mais rápido e náo pode ser adequadamente controlado, 
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principalmente em bicos de alto fluxo, mais moles, que aínda sao utilizados em 
prematuros.

Comparando-se prematuros no seio e na mamadeira, os primeiros apresentam 
maiores níveis de oxigenado, maiores temperaturas e melhor padráo respiratorio 
(durante e após a mamada no seio) [Meier, 1988]. As questóes relativas á 
possível perda de peso do prematuro quando suga no seio foram respondidas 
por Narayanan (1991) e Pearce e Buchanan (1986), que mostraram que, caso seja 
feita a complementagáo (do volume que faltou ser ingerido no seio) pela sonda 
orogástrica (SOG), durante a fase de transigáo da sucgáo nutritiva do seio para a 
sucgáo exclusiva do seio, o ganho de peso é semelhante ao dos bebés alimentados 
da forma tradicional (mamadeira seguida de seio materno).

Atualmente, desde que o prematuro esteja com condigóes clínicas adequadas e 
com movimentos de sucgáo presentes, pode ser possível o inicio da sucgáo no seio 
com 31 a 32 semanas de idade gestacional e com um peso em torno de 1.400g. Al- 
guns cuidados deveráo ser tomados: primeiro, devemos atentar para a cuidadosa 
avaliagáo da idade gestacional pela data da última menstruagáo e pelo ultra-som 
gestacional do Io trimestre, urna vez que, levando-se em conta apenas a avaliagáo 
do bebé, pode-se erróneamente aumentar a idade gestacional em 2 ou 3 semanas 
(principalmente nos prematuros < 1.500 g) (Alexander et al. 1992). Em segundo 
lugar, a qualidade da SNN deverá ser avahada e, se necessário, receber inter- 
vengáo adequada. E, por fim, as primeiras experiéncias de sucgáo no seio deveráo 
ser monitoradas clínicamente (TcPO2, FR, FC) e em termos de desempenho 
(sinais de estresse).

Alguns autores comegam com a sucgáo (urna vez por dia) do seio esvaziado, 
a fim de permitir prática por parte da máe e do prematuro, sempre guiada pelas 
respostas de estresse do bebé e mantendo a SOG para a alimentagáo. Progres- 
sívamente, com o correr dos dias, o bebé passará para a sucgáo do seio, man­
tendo aínda a sonda e aumentando o número de mamadas por dia. Usando 
esta técnica (sem nunca oferecer mamadeira para os bebés), Pearce e Buchanan 
(1986) comegando com prematuros com peso médio de 1.324g conseguiram ama- 
mentagáo exclusiva com urna média de 1.600g e com o mesmo ganho ponderal 
dos alimentados com mamadeira.

Nao é necessário realizar qualquer tipo de limpeza do bico antes da ama- 
mentagáo. Alguns cuidados deveráo ser tomados para garantir urna pega ade­
quada do mamilo e da aréola. Para urna sucgáo eficaz, é necessário que o mamilo 
seja estirado ativamente, aumentando em até 2 vezes o seu tamanho, pela pressáo 
negativa gerada durante a sucgáo. Como o prematuro pode apresentar algumas 
dificuldades para gerar pressáo negativa, podemos utilizar algumas estratégias 
para facilitar a pega do bico do seio: caso o seio esteja muito cheio (muitas máes 
deixam assim, julgando que váo ter mais leite para o bebé mamar), podemos 
extrair cerca de 1/2 a 1/3 do volume retirado habitualmente antes da mamada, 
tornando o bico mais protruso e a aréola mais amolecida. Podemos usar também 
urna postura com o bebé sentado, de frente para o seio, facilitando o controle da 
cabega e a abertura da boca. Além disso, devemos usar o próprio bico (molhado 
com o leite) para estimular, sempre que possível, a abertura da boca e o reflexo 
de busca, facilitando aínda mais a pega.
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Essas primeiras mamadas têm por objetivo principal o treinamento da mâe e 
do bebé; podem durar de alguns poucos dias a urna semana, náo existindo ainda 
uma preocupaçâo com o volume ingerido.

TYansiçâo da sonda para o seio

Quando a mâe e o bebé jà tiverem treinado a sucçâo nâo nutritiva do seio es- 
vaziado, e progredido para a sucçâo nutritiva do seio, começa a ser importante 
o controle da performance de sucçâo. O objetivo é verificar o volume ingerido 
em relaçâo ao tempo, prover intervençôes que sejam necessárias, programar o 
número de mamadas no seio e calcular o volume de leite que será oferecido como 
complemento.

Existem algumas escalas de avaliaçâo da performance de sucçâo como IBFAT 
{Infant Breast Feeding Assessment Tool}, MBA {Mother Baby Assessment Tool} e 
LATCHÆ^e^mcMi Tool. Entretanto, segundo Meier e Brown (1996), a sua confi- 
abilidade e a validade nâo foram estabelecidas para bebés a termo e prematuros, e 
nâo apresentam relaçâo com o volume de leite ingerido. Riordan e Koehn (1997) 
concluem que nâo sâo suficientemente confiáveis nem válidas no momento para 
uso clínico.

A única técnica confiável para avaliar o volume de leite ingerido pelo pre­
maturo é a pesagem antes e após a mamada (com o cuidado de se manter a 
mesma fralda, roupa e manta), usando-se uma balança eletrônica (Meier et al. 
1990,1996; Woolridge et al. 1985; Bier et al. 1997). A densidade do leite humano 
faz com que 1ml corresponda a 1g. O volume ingerido por prematuros é vari­
ado; portanto, devemos realizar várias pesagens para verificar o volume médio 
ingerido. Com a pesagem, podemos verificar o volume exato para complementar 
a alimentaçâo do bebé, o grau de efetividade das manobras propostas para a dupla 
mâe-bebê e monitorar o progresse a cada semana.

Algumas intervençôes podem ser usadas para ajudar na manutençâo de um 
melhor controle de estados de consciéncia no prematuro, que parece ser um dos 
fatores que mais afetam a performance de sucçâo (McCain 1997). Pode ser usada 
a voz da máe, movimentos que estimulem o sistema vestibular e a colocaçâo do 
bebé para mamar ou arrotar em postura mais sentada. Essas manobras podem 
ser necessárias no inicio e repetidas durante a mamada, sempre de acordo com 
as pistas do bebé.

Quando o volume ingerido no seio estiver freqüentemente baixo, podemos ob­
servar o bebé sugando por 5 minutos, pesá-lo, verificar o ganho, intervir e pesá-lo 
novamente para verificar a eficácia da intervençâo e fazer mais ajustes. Podem 
ser utilizadas algumas manobras para aumentar o fluxo e a ingestáo de leite, 
tais como: rever o suporte postural e o enfaixamento, dar suporte ao seio (facili­
tando a pega), dar suporte para a mandíbula e a bochecha (aumentando a pressâo 
de sucçâo) (Einarsson-Backes et al. 1994), estimular a bochecha (aumentando a 
freqüência de sucçôes) e alternar a sucçâo do seio a cada 5 minutos (facilitando 
a transferéncia de leite para o bebé) (Neifert e Seacat 1988). Eventualmente a 
baixa ingesta pode-se dever ao excesso de leite na cavidade oral, causado pelo 
reflexo de ejeçâo de leite ou por dificuldades na coordenaçâo da deglutiçâo, o 
que necessitará de manobras diferentes das descritas acima.
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O tempo de sucgáo no seio, deverá ser sempre inferior a 45 minutos, urna vez 
que as anormalidades de sucgáo tendem a piorar com o passar do tempo, aumenta 
o risco de aspirado (diminuindo o tónus e a consciencia, a elevagáo da traquéia 
e outros mecanismos de protegáo á aspiragáo) e o custo/benefício em termos de 
gasto energético.

O prematuro, ñas primeiras semanas de sucgáo, mesmo sugando por um tempo 
prolongado (40 minutos), pode nao conseguir ingerir o volume prescrito, sendo 
necessária urna complementado. Até cerca de 34 semanas, oferecemos o com­
plemento pela SOG e após, de acordo com as respostas do bebé, cometamos 
progressivamente a oferecer o leite pela mamadeira, na ausencia da máe. Alguns 
cuidados sao tomados, segundo Shaker (1990,1999), para minimizar a influencia 
da experiencia de sugar no bico da mamadeira na sucgáo do seio: usar um bico 
de baixo fluxo, estimular a abertura da boca e o reflexo de busca (sem forgar a 
introdugáo do bico), evitar manobras que passivamente coloquem leite na cavi- 
dade oral (para obrigar o bebé a sugar) e fornecer controle externo do fluxo de 
leite (por exemplo: dar pausas freqüentes).

Uso do copinho

No momento, como já foi descrito, estamos usando apenas mamadeira na com- 
plementagáo da alimentagáo de nossos prematuros apesar de o uso de copinhos 
(pequeños, sem bico ou abas) ter sido recomendado na literatura para bebés pre­
maturos a partir de 30 semanas (Lang, Lawrence e Orme 1994) ou 32 semanas 
(Kuehl 1997). A idéia de utilizar copinho é urna tentativa de evitar a “confusáo 
de bico” (um conceito bastante utilizado mas ainda nao adequadamente testado), 
facilitando a amamentagáo no seio.

Existem diferencias fundamentáis na técnica, como veremos. Numa (Lang, 
Lawrence e Orme 1994), o leite nunca é derramado na boca do prematuro; ele 
apenas toca o lábio inferior e o bebé terá que lambé-lo (protruindo a língua), 
conseguindo, com isso, controlar o ritmo da alimentagáo, podendo demorar mais 
tempo para ingerir o volume desejado ou ingerir um volume pequeño. Na outra 
(Malhotra et al. 1998), o leite é derramado em pequeñas quantidades de cada vez. 
Relatam esses autores que nao foram observados casos de engasgos ou aspiragáo, 
mas 36,4% do leite foi expelido pelo prematuro.

A técnica adequada, o manuseio pela máe ou pela enfermagem e as respostas 
do bebé devem ser cuidadosamente avahados. E possível que um bebé consiga 
estar sendo alimentado com o copinho, mas tenha dificuldade na amamentagáo 
no seio, necessitando de outras técnicas de manuseio (Thorley 1997).

Alta

Após a alta da UTI, a maior preocupagáo das máes que estáo amamentando seu 
prematuro diz respeito ao volume ingerido: terá sido suficiente? Esta preocupado 
está relacionada á experiéncia da UTI (em que o ganho diário de peso é muito 
valorizado), ao pequeño tamanho e aparente fragilidade do bebé, ao seu com- 
portamento alimentar mais imaturo e á pobreza de pistas comportamentais refe­
rentes á alimentagáo (Kavanaugh, Mead, Meier e Marguten 1995). E acentuada 
pela impossibilidade de a máe estimar adequadamente o volume de leite ingerido 
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pelo bebé, conforme demonstra Meier et al. (1994), avahando a amamentagáo 
de prematuros com 5 días de alta. Diante disto, a estratégia mais comumente 
utilizada pela máe consiste na complementagáo com mamadeira. Kavanaugh et 
al. (1995) observou que, em urna amostra de 21 díades máe-bebé, 17 délas usa- 
ram a mamadeira por apenas 2 semanas, passando entáo para a amamentagáo 
exclusiva (que acontecen em torno da 38a semana de idade gestacional). E impor­
tante ressaltar que a amostra era composta por máes com grande motivado para 
amamentar e que receberam suporte individualizado em relagáo á amamentagáo 
durante a internado do bebé na UTI neonatal.

A situagáo ideal é a da reinternagáo da máe, junto com seu bebé, para que seja 
possível avahar o desempenho da díade em amamentagáo exclusiva num período 
de 24 a 48 horas, oferecer ajuda, se necessário, e dar alta quando o bebé estiver 
ganhando mais de 20 gramas por dia.

Infelizmente nossa estrutura atual nao permite que a máe permanega junto com 
o seu bebé por tanto tempo, por isso optamos por monitorar o volume de leite 
ingerido no seio e a quantidade de complementagáo necessária. Urna parcela dos 
prematuros, em virtude das diversas dificuldades já mencionadas anteriormente, 
consegue sugar no seio volumes crescentes de leite, mas ao se aproximar da alta 
(clínica) ainda náo está ingerindo no seio o volume programado, mesmo após ma­
mar por quase 40 minutos. Neste caso, podemos manter o bebé mamando apenas 
no seio, sob livre demanda, por um período de 6 a 8 horas e verificar se ele usa 
alguma estratégia para aumentar o volume total ingerido (diminuir o intervalo 
entre as mamadas, ficar mais tempo acordado, etc). Lamentavelmente o controle 
de estados desses bebés geralmente é inadequado e, muitas vezes, o volume total 
fica insuficiente. Assim, teremos de dar alta para o bebé com complemento por 
mamadeira, com um volume estimado a partir das suas ingestóes anteriores, ori­
entando para que a máe aguarde o progresso do bebé e possa diminuir até retirar 
a mamadeira. Durante esse período, a máe deverá continuar a ordenhar leite até 
que o bebé esteja mamando de forma vigorosa e em ambos os seios (Lemons e 
Lemons 1996).

E importante um contato telefónico da equipe da CETRIN nos dois dias após 
a alta, com o fito de reforjar as orientagóes fornecidas á máe e contrabalancear 
a grande pressáo que ainda existe a favor do uso apenas da mamadeira. Esta 
estratégia envolve também a parceria ativa com o pediatra da crianga, que deverá 
pesá-la freqüentemente e, em caso de ganho inadequado, revisar as orientagóes 
fornecidas.

Resultados obtidos

Realizamos um estudo descritivo do uso de leite materno na unidade neonatal. 
Os dados foram obtidos dos prontuários relativos á internagóes durante o ano 
de 1997 e analisados no software EPI-INFO V 6.04. Obtiveram-se as freqüéncias 
absolutas e percentual das variáveis, e para comparagáo foi utilizada a análise de 
variáncia e estatística náo paramétrica.

O leite materno foi utilizado como primeiro alimento em 71,9% (n=69) e como 
alimento durante a internagáo na UTI em 94,8% (n = 91), sendo na forma exclu­
siva em 5,5% (n=5). No momento da alta hospitalar, 52,1% (n=50) das criangas
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estavam sendo amamentadas ao seio exclusivamente. O aleitamento misto (leite 
materno + fórmula) era de 40,6% (n=39). Apenas 1 recebeu alta em uso exclu­
sivo de fórmula por ser filho de máe HIV positivo. Assim, o leite materno foi 
utilizado na alimentagáo na alta em 92,7%. Merece citar-se que no CETRIN a 
maioria dos RNs foi procedente de outras instituigóes (89,6%).

Conclusóes

As técnicas para iniciar e manejar a alimentagáo do prematuro no seio de sua 
máe sao altamente específicas para esta populagáo, nao sao amplamente dis­
seminadas e nao foram padronizadas na prática clínica (Meier e Brown 1996). 
Envolvem urna ampia gama de conhecimentos, bem como, treinamento prático 
compartilhado por toda a equipe da UTI neonatal. Demanda tempo e atengáo 
individualizada durante toda a internagáo e logo após a alta. Nosso objetivo atual, 
através da abordagem descrita é obter nos prematuros urna taxa de no mínimo 
75% de amamentagáo no momento de alta. Bem como, o compromisso explícito 
da máe continuar amamentando em casa. Este índice pode ser obtido por Meier 
et al. (1993) por meio de um servigo de suporte á amamentagáo durante a estadia 
na UTI neonatal.
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Relato de um Caso

Amamentagáo em Prematuro Extremo

“P” foi a segunda gestagáo de “M”, aos 36 anos apresentando hipertensáo arterial 
crónica (Fig. 1).

Nasceu em 15/08/99 pesando 670 g, com 22 cm de comprimento e 33 cm de 
perímetro cefálico. A idade gestacional foi de 28 semanas, de acordo com o Bal­
lard e a data da última menstruagáo, com peso adequado á idade gestacional 
(Fig. 2).

Durante a internagáo apresentou doenga de membrana hialina, atelectasias, 
pneumonia e por fim o diagnóstico de broncodisplasia pulmonar (necessitou de 
oxigénio durante 60 dias). No ultra-som foi evidenciada hemorragia intraventri­
cular (Figs. 3, 4) grau IV que evoluiu para dilatagáo ventricular (sem critério para 
hidrocefalia) e leucomalácia periventricular (principalmente em regiáo occipital 
esquerda). Necessitou de 5 transfusóes de concentrado de hemácias e usou er- 
itropoietina. Existia clínica de Refluxo Gastro-esofágico e utilizou Bromoprida e 
antiácidos.

Recebeu nutrigáo parenteral por 17 dias, nutrigáo trófica com leite humano 
e foi alimentada com leite humano ordenhado (suplementado) e depois ama- 
mentagáo (Figs. 5, 6).

Durante sua internagáo foram utilizadas diversas abordagens descritas no ar­
tigo Amamentagáo em UTI Neonatal, recebeu alta com 101 dias de vida, pesando 
1.850 g (Figs. 7, 8), com prescrigáo de seio materno e complemento de 30 mi em 
mamadas alternadas. Urna semana após a alta estava em amamentagáo exclusiva 
e com um ganho ponderal de 30 g por dia.
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Fig. 1. Mâe-canguru - 1.100 g

Fig. 2. Mäe can­
guru (detalhe) - 
1.100g
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Fig. 4. Alerta em pausa da ama- 
mentaçào - 1.300 g

Fig. 3. Sucçâo 
nâo-nutritiva da 
chupeta - 1.110g
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Fig. 5. Primeiras mamadas no
seio - 1.300 g

Fig. 6. Mäes amamantando pre­
maturos no CETRIN
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Fig. 7. Sugando 
o seio na alta - 
1.850g


