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Revisao da investigacao
O desenvolvimento da alimentacao no bebe pre

Proporcionar um apoio adequado a alimentacéo de bebés
prematuros constitui um desafio. Este artigo de revisao
descreve as evidéncias subjacentes as praticas que
promovem O SUCeSsO ha amamentacao e alimentacao
com leite humano apos alta da UCI neonatal.
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Ha mais de 50 anos que a Medela contribui para melhorar a salde de mées e bebés através
dos beneficios, essenciais a vida, do leite materno. Ao longo de todo este tempo, a empresa
dedicou-se a compreender as necessidades das maes e 0 comportamento dos bebés. A
saude das maes e dos bebés durante o precioso periodo de amamentagao constitui o centro
de todas as nossas atividades. A Medela continua a apoiar a investigacéo orientada para a
explora¢ao do leite humano e da amamentacao, incorporando os resultados em solugdes de
amamentagao inovadoras.

Com as novas descobertas sobre os componentes do leite humano, a anatomia da mama
lactante e como o bebé extrai o leite da mama, a Medela desenvolveu um conjunto de
solugdes que apoiam e melhoram a amamentacao e a alimentagéo com leite humano

nas Unidades de Cuidados Intensivos Neonatais (UCI neonatal).

A Medela compreende os desafios colocados pela alimentacdo com leite humano na UCI
Neonatal. Existe o desafio para que a mée possa atingir a producao de leite adequada, e,
do lado do bebé, para conseguir ingerir O leite; existem ainda as questdes relacionadas com
a higiene e a logistica para lidar com esses desafios. O portefolio da Medela esta orientado
para a obtengao do leite humano, a promogéo da alimentagéo com leite humano e o0 apoio
a amamentacao de todos os bebés o mais cedo possivel.

A Medela procura disponibilizar o0 mais recente conhecimento baseado em evidéncias para
apoiar a amamentacao e a utilizagdo do leite humano na UCI neonatal. O objetivo dos
inovadores produtos baseados na investigacao conjugados com materiais educativos é
ultrapassar as dificuldades associadas ao fornecimento de leite humano na UCI neonatal.

Investigacao cientifica

A Medela procura sempre a exceléncia em investigacao cientifica — uma atitude que permitiu
a empresa desenvolver avangados extratores de leite e tecnologias de alimentagao com leite
materno. A Medela trabalha com médicos experientes e colabora com universidades, hospi-
tais e institutos de investigagdo em todo o mundo.

Produtos

Ajudar as maes a extrair leite é a competéncia principal da Medela. Isto inclui a colheita
cuidadosa e higiénica do leite materno em recipientes isentos de BPA. Solu¢des simples de
rotulagem, armazenamento, transporte, aquecimento e descongelamento — tudo isto ajuda
a manusear, cCom seguranga, o0 precioso leite humano. E para que o leite humano chegue ao
bebé, a Medela desenvolveu uma gama de produtos inovadores para diferentes situagoes
de alimentacao.

Educacao

Na Medela existe uma forte ligacéo entre a investigacao e a educagéo. A Medela estabelece
ligagdes entre médicos e académicos que conduzem ao crescimento profissional, a partilha
de conhecimentos e a interagdo com uma vasta comunidade cientifica.

Para levar as solugdes disponiveis e as respetivas funcionalidades e interacdes ao

contexto dos processos hospitalares e a tomada de decisdes baseada em evidéncias, a
Medela desenvolveu uma série de revisdes de investigagdo. Estao disponiveis revisdes

para processos de UCI neonatal em que a amamentagao e o leite humano tém um papel
significativo. Estas incluem o desenvolvimento da alimentagao do bebé prematuro, a logistica
do leite humano e o controlo de infegdes do leite humano.



O desenvolvimento da alimentacao
no bebé prematuro

Resumo

A amamentacao é o grande objetivo do par bebé prematuro e mae. Contudo, o parto pré-termo cria um conjunto singular de desafios
que dificulta inicialmente a amamentacéo. A progressao do bebé prematuro para a amamentagao complica-se com frequéncia devido

a imaturidade dos sistemas neuroldgico e digestivo e a comorbilidades clinicas. As maes também podem debater-se com questdes

multifacetadas na iniciagcéo, implementagao e manutencéo do aleitamento durante a fase inicial do desenvolvimento da mama. As praticas
baseadas em evidéncias que apoiam o desenvolvimento da amamentacao na UCI neonatal, bem como praticas que permitam que as maes
fornegam um volume adequado de leite ao seu bebé prematuro séo discutidas neste artigo de revisdo. A continuacéo da investigagao focada
na amamentacéo na UCI neonatal permanece essencial para ajudar maes e bebés a ultrapassarem estes primeiros desafios na alimentacéo.
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Introducao

A importancia da amamentacéo € unanimemente reconhecida a nivel global, o que se reflete
na recomendagao de amamentagao exclusiva (Quadro 1) nos primeiros seis meses de vida ',
feita pela Organizagdo Mundial de Saude. Mas a amamentagao apresenta vantagens que
vao além dos beneficios nutricionais?; protege o bebé de infegdes, regula e estimula os
sistemas fisioldgicos do bebé e da mée, e contribui para a criagdo de lagos entre a mée € o
bebé?. Apds o parto, um répido contacto de sucgao estabelece o primeiro lago, permitindo
que a mée produza colostro para o bebé*. Ao longo das primeiras semanas apds o parto,

a producao de leite da mée aumenta, assegurando o crescimento e desenvolvimento ideais
para o bebé. Este cenario é algo diferente apds um parto pré-termo. O desenvolvimento
imperativo, que normalmente ocorre na parte final da gestacao, é interrompido e, em vez
disso, tem de ser acelerado no ambiente pds-natal. A mae e o bebé sao frequentemente
separados imediatamente apds o parto, criando um cenario particularmente desafiante,
especialmente no que toca a amamentacgao e a alimentagao com leite humano.

Para a mae, iniciar e manter o aleitamento numa fase de desenvolvimento anterior pode
ser dificil; e, para o bebé prematuro, a alimentagéo oral e a amamentagéo sao igualmente
problematicas num estado de desenvolvimento imaturo. Dado que o fornecimento de leite
humano é especialmente importante nos primeiros meses de vida apds um nascimento
prematuro ®, tanto as mées como os bebés prematuros necessitam de apoio para superar
estas dificuldades iniciais.

O presente artigo de revisao da investigacdo procura disponibilizar aos profissionais da
Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal (UCI Neonatal) um conhecimento aprofundado
dos beneficios e da fisiologia da amamentacao em bebés de termo e prematuros; dos
desafios que os bebés prematuros e as suas maes enfrentam na amamentacao e na
alimentagao com leite humano; e as intervengdes baseadas em evidéncias necessaérias
para superar esses desafios. Tendo como objetivo final fornecer aos profissionais da UCI
neonatal um meio de maximizar a utilizacao do leite humano e apoiar a amamentagéo o
mais cedo possivel, esta revisao oferece uma descricdo abrangente, em linhas gerais, de
todo o percurso da alimentacao — desde protocolos de otimizagao da extragao de leite
para maes que dependam do extrator de leite, a informagdes sobre a nutricdo inicial e
amamentagao em bebés prematuros.

Quadro 1 — Adaptado a partir das definicdes de alimentagéo da Organizagdo Mundial de Saude

Pratica de alimentacao Necessita que o bebé receba

Amamentagao exclusiva Leite materno — (incluindo leite extraido da méae ou de
uma ama-de-leite) como fonte de alimentagao exclusiva

Amamentagao Leite materno (incluindo leite extraido da mae ou de
predominante uma ama-de-leite) como principal fonte de alimentagéo
Amamentacao Leite materno (incluindo leite extraido da mae ou de
complementar uma ama-de-leite) e alimentos sdlidos ou semissolidos
Amamentacao Leite materno

(incluindo leite extraido da mae ou de uma ama-de-leite)
Alimentagao Qualquer liquido (incluindo leite materno) ou alimento
com biberao semissolido no biberdo com tetina
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As vantagens da amamentagao tém sido documentadas de forma consistente, tanto em
bebés de termo como prematuros. A composicéo do leite protege o bebé de infe¢des,
promove o crescimento e desenvolvimento ideais, e melhora a sadde a longo prazo tanto da
mae como do bebé. Esta protecao € especialmente importante para os bebés prematuros.

Nutricao e protecéao

Quando ¢ a Unica fonte de alimenta¢do em bebés de termo, o leite materno proporciona

a nutricdo ideal (gordura, lactose, proteina e macronutrientes) para apoiar o crescimento e
desenvolvimento, e uma prote¢cdo completa (com componentes bioguimicos e celulares)
contra infecdes. A composicao do leite pré-termo ¢é diferente do leite de termo, pois contém
teores mais elevados de energia, lipidos, proteinas, azoto, imunoglobulinas, elementos anti-
inflamatdrios e alguns minerais e vitaminas 2. Independentemente da fase de aleitamento, o
leite humano proporciona vantagens importantes ao nivel da protecéo e do desenvolvimento
aos bebés prematuros 8.

Os bebés que recebem leite humano apresentam melhorias significativas no estado de
nutricao, no controlo de doencas infecciosas e cronicas, na maturagao gastrintestinal e no
desenvolvimento neuroldgico, quando comparados com bebés alimentados com leite de
substituigao " 8. Em particular, os bebés prematuros que recebem leite humano apresentam
um risco menor de enterocolite necrosante (NEC), intolerancia a nutricao entérica, doenca
pulmonar cronica, retinopatia da prematuridade, atrasos no desenvolvimento neuroldgico

e reospitalizagao *'®. Do ponto de vista do desenvolvimento, a amamentagéo tem varias
vantagens; nos bebés de termo, a amamentacao esta associada a melhores classificacdes
no que respeita ao desenvolvimento neurolégico e comportamental, a reducdo das taxas
de infecao e & reducao do risco de obesidade e da diabetes tipo 2 em adulto2 © 1721 E por
estes beneficios que o leite humano é recomendado para todos 0s bebés prematuros??.

Apesar dos seus beneficios, a composicao do leite humano nao cobre completamente

as elevadas necessidades nutricionais para o crescimento dos bebés prematuros,
especialmente em recém-nascidos de muito baixo peso (<1500g) " . O leite humano tem
de ser fortificado com proteinas, nutrientes, vitaminas e minerais, para assegurar um bom
crescimento e desenvolvimento do bebé prematuro, ao mesmo tempo que se aproveitam
os beneficios do leite humano .

Regulacao e estimulacao dos sistemas
fisiologicos

O fornecimento de leite humano por via da amamentacéo € uma importante forma de regular
e fortalecer o par mée-bebé. O ato de mamar evoluiu de modo a melhorar a regulacéo dos
sistemas fisioldgicos quer da mae quer do bebé, melhorando a sobrevivéncia do bebé em
condigdes ambientais adversas®. O contacto corporal proximo entre a mae e o bebé durante
0 periodo inicial pds-parto melhora e regula a temperatura, a respiracao e o equilibrio acido-
base ® do recém-nascido, além de o acalmar?*. Ao mamar, o contacto corporal préoximo ajuda
a prolongar o periodo de aleitamento e pode ajudar na adapta¢do do trato gastrintestinal

da mae as necessidades acrescidas de energia durante o aleitamento . A amamentacgao
aumenta a atengaéo que a mae da as necessidades do seu bebé ?4, acelera a contragdo
uterina apds o parto, reduz o risco de hemorragia, ajuda a méae a recuperar 0 peso anterior

a gravidez e reduz o risco de cancro dos ovarios e da mama?®. A amamentagdo também



reduz significativamente o risco de otite média aguda '° e promove o desenvolvimento
orofacial normal da crianga ¢, incluindo melhor dentigdo, atividade muscular perioral e do
masséter 2’ e o crescimento do palato?. Em particular, a amamentagao ajuda a estabelecer
uma ligagao entre a mae e o bebé. O contacto de pele com pele e a estimulagao tactil do
mamilo, incluindo a sucgao, resultam na libertagcao de oxitocina, um componente essencial
para o reflexo de ejegao do leite (Figura 1), criando um lago entre a mae e o bebé“. A
libertagdo da oxitocina aumenta o fluxo sanguineo na zona do peito e do mamilo da mae,
aumentando a temperatura da pele e criando um ambiente quente e acolhedor para o bebé*.
A amamentagdo também proporciona efeitos anti-stress a longo prazo; em cada sessao

de amamentagéo, as maes experimentam uma redugéo da tensao arterial e dos niveis

de cortisol ?° %, e 0 aumento dos seus niveis de cortisol em resposta ao stresse fisico sédo
menores quando comparados com os de maes que alimentam os bebés com biberdo®'. As
maes que amamentam também apresentam maior probabilidade de serem mais calmas e
mais sociais do que outras mulheres da mesma idade que ndo amamentam nem estejam
gravidas ?* %, De facto, as méaes que tém contacto de pele com pele com os recém-nascidos
imediatamente apds o parto passam mais tempo com os bebés, interagem mais com eles
durante a amamentagéo 2 e amamentam por mais tempo ®. Apesar de este cenario ser
diferente nas maes de bebés prematuros, em consequéncia da incontornavel separagdo
fisica e outras questdes médicas, o contacto de pele com pele continua a estar associado
a uma maior produgao de leite e um inicio de aleitamento mais répido nas mées, bem como
maior estabilidade fisioldgica dos bebés prematuros -2,

~

Hipdfise Libertagéo Circulagao
posterior de oxitocina materna
Hipotalamo
Ligacao aos
recetores

Tronco cerebral

Contragéo das
células mioepiteliais

Estimulo Ejecdo de leite

_/

Figura 1 — Reflexo de ejecao de leite

Em resposta ao estimulo, a oxitocina ¢é libertada pela hipdfise posterior, entrando no sistema circulatério
materno. A oxitocina liga-se aos recetores nas células mioepiteliais que envolvem os alvéolos. Estas células
contraem-se e expelem o leite dos alvéolos para os ductos, em diregdo ao mamilo.
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A amamentacao € um processo complexo que exige o0 amadurecimento, aprendizagem
e condicionamento da mae e do bebé. Para mamar com sucesso, 0 bebé tem de ter a
capacidade neuroldgica e fisica para coordenar a sucgao, degluticao e respiragao em
resposta ao fluxo de leite da mama da mae.

O movimento da lingua e o vacuo

Durante cada sessao de amamentacéao, a ejecao do leite é ativada quando a hipdfise
posterior liberta oxitocina, o que resulta na disponibilizacdo temporaria de leite ao bebé que
mama*“. Uma sessdo de amamentagao &, por isso, composta por periodos de extragao

de leite, sucgao nutritiva (SN), em que o fluxo de leite varia; e sucgao nao nutritiva (SNN),
periodos sem fluxo de leite, em que 0 bebé podera ocasionalmente engolir saliva. A SNN &
geralmente observada no inicio da sessao de amamentacgao e pensa-se que € a forma de o
bebé estimular a ejegao de leite . No entanto, também tem sido detetada a meio e no final
de uma mamada 4.

O movimento da lingua € da maxima importancia na amamentacgéo: € esta que tem de
extrair o leite da mama e conduzi-lo com seguranca até a laringe, para que o bebé o
engula. O movimento fetal da lingua in utero tem sido observado a partir das 14 semanas
de idade gestacional, e 0 movimento consistente da lingua madura foi observado a partir
das 28 semanas de gestagdo *2. A importancia do movimento da lingua madura e do vacuo
na extracdo do leite durante a amamentacéao foi demonstrada com recurso a medigdes
sincronizadas de ultrassons e vacuo durante a amamentagao 4" 4346,

A partir do terceiro dia pds-parto, os bebés de termo amamentados mostram um padrao
consistente de movimentos da lingua durante a extragéo de leite (SN)*'. O bebé agarra a
mama criando um vacuo basal (média: -64 mmHg) que alonga o mamilo e o posiciona a
uma distancia de 5 a 7 mm da zona de junc¢ao entre os palatos duro e mole. Nesse ponto, a
lingua comprime o mamilo de forma uniforme e a parte posterior da lingua fica em contacto
com o palato duro. Nao ha fluxo de leite enquanto a lingua se encontra neste ponto de
descanso. A medida que a lingua desce e se afasta do palato duro, 0 mamilo aumenta de
tamanho e aproxima-se da jungao entre os palatos duro e mole. Quando a lingua desce, o
vacuo aumenta de intensidade e o leite flui do mamilo para a cavidade oral. Quando a lingua
atinge o ponto mais baixo, 0 vacuo esta no maximo (média de vacuo maximo: —145 mmHg).
Quando a lingua sobe, 0 mamilo volta a ser comprimido de forma homogénea, o vacuo
diminui até ao valor de base € 0 leite sai da cavidade oral por baixo do palato mole até a zona
da faringe, para ser engolido (Figura 2) .

Durante a SNN, os bebés de termo amamentados demonstram um padrao de movimentos
da lingua semelhante a SN. Quando a lingua desce, 0 vacuo aumenta, 0 mamilo aumenta

de tamanho um pouco menos do que durante a SN e aproxima-se mais da jun¢ao entre os
palatos duro e mole. Quando a lingua desce a posicao mais baixa, nao se observa qualquer
fluxo de leite e 0 tamanho da cavidade intraoral € menor. A lingua regressa ao palato duro de
uma forma semelhante a da SN. Durante a SNN, a sucgéo do bebé ¢ significativamente mais
rdpida do que durante a extragdo de leite (SN) 3 43,

Ao contrario dos bebés de termo, os bebés prematuros ndo apresentam um padrdo de
movimentos da lingua consistente nem de vacuo durante a amamentac¢do. Em vez disso, os
bebés prematuros nascidos antes das 30 semanas de gestagao recorrem essencialmente a
compressao para extrair o leite durante a alimentacao com biberdo convencional. De inicio,
estes bebés usam um padrao desorganizado de compressao sem criagao de vacuo. Porém,
a medida de crescem e ganham experiéncia, comeg¢am a utilizar o vacuo e a diminuir o uso
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| Lingua para cima
I Mamilo mantido no lugar por meio
da lingua e do vacuo
| Alingua ndo ‘aperta’ a base do mamilo

I O maxilar desce

| Lingua e palato mole
movem-se para baixo

I O vacuo aumenta

| Os ductos expandem-se

I O leite comeca a fluir

Figura 2 — O ciclo de sucgéo *
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I O leite passa para a faringe

Lingua no ponto mais )

. .. . —
baixo — posi¢éo para baixo v///
Vacuo maximo

1 O leite flui para a cavidade oral

A I Allingua sobe ligeiramente

1 O vacuo diminui

I O leite move-se para
debaixo do palato mole

da compress&o para extrair o leite. A medida que a sua capacidade de criar vacuo aumenta
para um nivel semelhante ao de um bebé de termo, o prematuro passa a alimentar-se de
forma mais eficaz e eficiente, ao prolongar as sequéncias de suc¢ao, aumentar a velocidade
de transferéncia de leite (mL/min) e ao concluir a sesséo de alimenta¢do com biberéo em
menos tempo “6.

Também ja foi demonstrado que os bebés prematuros com 32-36 semanas de gestacao
utilizam vacuos fracos combinados com uma sucgao irregular, com uma meédia de 2-3
sucgdes por segundo 47 *¢. Com o aumento da idade, estes bebés aplicam vacuos cada
vez mais fortes e mostram melhorias na duragao de cada sucgéo e nas velocidades de
transferéncia do leite 6. Apesar de os estudos que avaliam a amamentagdo em bebés
prematuros serem limitados, observou-se em contexto clinico que estes tém dificuldade
em manter a mama presa na boca, que aplicam vacuos fracos, que apresentam padroes
de sucgao curtos e irregulares, e que adormecem frequentemente enquanto mamam 4%,
Por isso, 0s bebés prematuros sdo frequentemente alimentados a mama com recurso a um
mamilo de silicone que os ajuda a manter a pega correta na mama?’, o que faz com que
resultados da alimentacéo diretamente da mama sejam pouco claros em bebés prematuros.

Os bebés prematuros também apresentam SNN: esta refere-se geralmente a sucgao numa
chucha ou no dedo, e esta significativamente associada a atingir mais cedo capacidades
de alimentagéo oral®2. Num estudo de caso de bebés prematuros, foi demonstrado que

0 movimento da lingua durante a SNN numa chucha é diferente do movimento da lingua
durante a SN num biberao. Durante a SN existia um maior movimento das partes anterior e
posterior da lingua do que na SNN 3. Uma investigagéo futura que clarifique o mecanismo
que permite que a SNN ajude 0s bebés prematuros a alcancar mais cedo capacidades de
alimentagao oral pode ser vantajoso para elaborar programas de formagao de sucgao nao
nutritiva para estes bebés.
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Coordenacao de succao-degluticao-respiracao

Para uma amamentagao bem-sucedida, o bebé tem de ndo so extrair leite da mama, como
também coordenar a degluticdo e a respiragdo de modo a permitir o transporte seguro do
leite da cavidade oral do bebé para o trato digestivo — tudo isto enquanto mantém uma boa
estabilidade cardiopulmonar ®. Durante a amamentacéo, os bebés de termo conseguem
sugar e engolir o leite simultaneamente, mas tém de suster a respiracao durante breves
instantes (aproximadamente 0,5 segundo) para engolir ** %. Em comparagao com a SNN,
durante a extragao do leite na SN o ritmo da respiragao (40-65 respiracdes por minuto)

€ mais baixo “* %, o ritmo cardiaco é mais elevado (140-160 batimentos por minuto) e

a saturacao de oxigénio permanece inalterada (99%), o que demonstra uma excelente
coordenagao do bebé .

Os bebés de termo amamentados conseguem adaptar a sua coordenagao de sucgao-de-
gluticao-respiragéo aos fluxos de leite muito varidveis durante a ejecado de leite “°. Precisam
de suster brevemente a respiracao para engolir e conseguem fazé-lo quer na inspiragao quer
na expiragao %%, Conseguem rapidamente prolongar as sucgdes nos periodos em que o
fluxo de leite € mais elevado *° e alterar as taxas de sucgao por degluticoes e respiragdes nos
periodos de SN e SNN. Por exemplo, apesar de existirem registos anteriores que sugerem
que o padrao ideal é de 1:1:1 - ou seja, que para cada sucgao o bebé pode apresentar uma
degluticdo e uma respiracao - observou-se que este padrao 1:1:1 raramente ocorre.

De facto, os padrdes variam de 2:1:1 e 3:1:1% até 12:1:4 40 durante o fluxo de leite (Figura 3).
A variedade de padrbes observada durante a amamentagao pode ser explicada, provavel-
mente, pela variagao do fluxo de leite que ocorre durante e entre as ejegbes de leite “°.

Comparativamente, os bebés prematuros apresentam frequentemente dificuldade em
coordenar o reflexo de sucgéo-degluticao-respiracdo antes das 34 semanas pos-parto
devido a sua imaturidade neuroldgica e a outras questdes médicas ¢°. Os bebés que sofrem
de problemas respiratorios, tais como o sindrome de dificuldade respiratéria ou a doenca
pulmonar crénica da prematuridade, que faz com que necessitem de oxigénio ©', apresentam
vacuos de sucg¢do menores, frequéncias de sucgao mais fracas e sucgdes mais curtas na
alimentagao com biberao 47 6263,

Os bebés prematuros, estudados a partir das 32 semanas de idade pds-menstrual,
comegam por engolir apds pausas prolongadas na respira¢ao (apneias) durante a
alimentagéo com biberao. A medida que amadurecem até as 36 semanas de idade pds-
menstrual, a tendéncia € diminuir a propor¢ao de degluticdes em apneia e aumentar as
degluticdes no inicio da inspiragdo ou no final da expiragdo, quando o fluxo de ar esta no
minimo *8 84, Este aspeto nédo foi estudado durante a amamentagao em bebés prematuros.
Do mesmo modo, um padrdo de suc¢ao-degluticao-respiracao de 1:1:1 ou 2:2:1 foi
anteriormente considerado ideal e um bom indicador da coordena¢éo madura durante

a alimentagédo com biberao “. Porém, como estes padrdes nao foram medidos durante
a amamentacao, ndo se pode assumir que possam ser generalizados para os bebés
prematuros amamentados.
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Figura 3 — Exemplo de um padrao de sucgao-degluticdo-respiragcdo sincronizado “°

Desenvolvimento neuroldgico

As vias cerebrais e do tronco encefélico envolvidas na fungéo motora-oral, degluticao ®

e respiragao %, apresentam um desenvolvimento crucial durante o periodo de gestagéo
intermédio a tardio e durante o primeiro ano pds-parto. A mielinizagao do tronco encefalico
surge inicialmente as 18-24 semanas de gestacgo. As 20-24 semanas de gestacao, as
raizes dos nervos cranianos e as raizes intramedulares dos nervos cranianos para as fun¢des
motoras orais sao mielinizadas, correspondendo aos movimentos in utero dos maxilares e da
lingua“?. O desenvolvimento rapido do tecido cerebral e o pico da sinaptogénese na medula
ocorre as 34-36 semanas de gestacao, coincidindo com o momento em que o reflexo de
sucgao-degluticdo-respiragéo € considerado seguro e coordenado ®; apesar de um estudo
ter demonstrado que € possivel amamentar de forma segura bebés prematuros com idades
compreendidas entre 29 e 36 semanas de gestagao %.

As 40 semanas de gestacao, ocorre a mielinizagdo da formago reticular, do nticleo ambiguo
e do nucleo solitario no tronco cerebral; desenvolvendo-se a mastigagao, degluticao e

o controlo respiratorio, e com isso a coordenacgao do processo de sucgao-degluticao-
respiragdo necessario para a amamentagao ou alimentagdo com biberdo 8. A mielinizagdo
das regides subcortical e cortical envolvidas na degluticdo coincide com o aparecimento de
padrdes de sucgao e degluticdo mais variaveis ao fim de um més pds-parto .

Os bebés prematuros nascem antes de estes marcos do desenvolvimento neuroldgico

terem sido alcangados, pois estes ocorrem geralmente na gestacao intermédia ou final, o
que afeta a sua capacidade de se alimentarem inicialmente por via oral. E necessério que os
bebés prematuros recuperem rapidamente em termos de crescimento e desenvolvimento
neurolégico no periodo pds-natal ”°. Dado que um terco do crescimento cerebral ocorre

nas ultimas 6 a 8 semanas de gestagao, um recém-nascido pré-termo de 32 semanas,

por exemplo, tem menos 35 % de volume cerebral pds-parto que um recém-nascido de
termo. Nestes bebés, o crescimento restante tera de ocorrer apds o nascimento °. Uma

vez que grande parte do crescimento rapido do cérebro ocorre concomitantemente com a
acumulagao de acido docosa-hexaendico (DHA) e de acido araquidonico (AA) da placenta no
ultimo trimestre ”*, o fornecimento de leite humano ¢é particularmente importante. O leite das
maes pré-termo contém mais 20% de acidos gordos de cadeia média (DHA e AA) que o leite
de termo 72 73,
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Os desafios da alimentacao na UCI

neonatal

Figura 4 — Exemplo de contacto de pele com pele
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A amamentagao € uma parceria entre a mae e o0 bebé. Assim, os problemas que surjam

de um dos lados terdo efeito sobre o outro. A chegada prematura de um bebé apresenta
desafios unicos na alimentagéo para a mae, o bebé e o profissional de salde, que tém de ser
analisados individualmente.

Desafios para a mae

As maes de bebés pré-termo sentem frequentemente dificuldades no inicio do aleitamen-

to dado o estado prematuro de desenvolvimento da mama, auséncia de sucgao do bebé,
questdes emocionais que resultam do parto pré-termo e fraco acesso a equipamento ade-
quado e apoio atempado . Como resultado, muitas maes de bebés prematuros dependem
inicialmente do extrator de leite. Quase todas as méaes de bebés prematuros na UCI Neonatal
sentem niveis significativos de stress e ansiedade, bem como falta de sono, durante as
primeiras semanas apods o parto, 0 que pode complicar ainda mais o inicio e a manutencao
do aleitamento 7 6. Situagdes de stress, como as causadas pela separagdo da méae e do
bebé, ou a falta de apoio adequado a extracédo de leite, podem perturbar temporariamente o
reflexo de ejecdo de leite ao inibir a quantidade de oxitocina libertada ™ e, subsequentemente,
a quantidade de leite que pode ser oferecida ao bebé ou extraida com o extrator 8. Apoiar
as maes de bebés prematuros no inicio do aleitamento e encorajar o contacto de pele com
pele (Figura 4) o mais frequente possivel s&o 0s primeiros passos cruciais para melhorar 0s
resultados do par méae-bebé no que respeita a amamentacao.

Desafios para o bebé

Os bebés prematuros também enfrentam barreiras no inicio da alimentagao oral®'. Por causa
da sua imaturidade neuroldgica e gastrica, e de complicagdes médicas subjacentes como

a hipotonia, refluxo gastro-esofagico e doenga respiratéria cronica ™, é frequentemente

dificil aos bebés prematuros mamarem inicialmente. Em vez disso, muitas vezes precisam

de receber nutricao parentérica e entérica. Tenta-se iniciar a alimentac¢éo oral dos bebés
prematuros geralmente por volta das 32 a 34 semanas de idade gestacional ou quando o seu
desenvolvimento cardiopulmonar € considerado estdvel ®'. Porém, isto varia significativamente
dependendo da idade gestacional do bebé a nascenca, do peso a nascenga, de condi¢cdes
médicas existentes e da instituicdo de saude ®'-&. Uma vez que a capacidade de alimenta-
¢ao oral independente é um critério-chave para o bebé prematuro receber alta do hospital &',
desenvolver capacidades de alimentagao oral 0 mais cedo possivel € crucial.

Enquanto aprendem a alimentar-se por via oral, 0os bebés prematuros também vivem eventos
stressantes, incluindo dessaturagao de oxigénio, bradicardia, apneias, engasgos e aspiragcao
do leite 8284, Durante a amamentagao, e ainda mais frequentemente durante a alimentagéo
com biberdo, a combinagéo do fluxo de leite e coordenacao imatura do reflexo de sucgéo-
-degluticao-respiragéo & 8 podem desencadear reflexos involuntarios como engasgos, tossir
e cuspir enquanto engolem &, especialmente nos bebés mais imaturos . A exposigao a fato-
res de stress, como procedimentos dolorosos, ou a auséncia de contacto maternal durante
a hospitalizagdo estao associados a alteragdes na estrutura cerebral na idade equivalente

a idade de termo 8. Por isso, € possivel que os bebés que demoram mais a conseguir
alimentar-se por via oral de forma segura e que depois sofram atrasos na alta hospitalar
possam apresentar alteragdes no desenvolvimento neuroldgico semelhantes. Certamente,
uma alimentac¢éo oral mais fraca em recém-nascidos de termo tem sido associada a piores
resultados no desenvolvimento neurolégico aos 18 meses de idade ®'. Ferramentas que
possam minimizar o stress materno e infantil durante o inicio do aleitamento e que apoiem a
alimentagao oral em bebés prematuros tém um potencial significativo para melhorar a salde
da crianca a longo prazo.



Ultrapassar os desafios da alimentacao
na UCI neonatal

Oferecer ao bebé prematuro o maximo possivel do leite da sua mae e alcangar a
amamentacgao direta deve ser uma prioridade na UCI neonatal. S&o necessarias solu¢des
baseadas em evidéncias para lidar com os desafios que se possam apresentar e interferir
com o desenvolvimento da alimentacéo na UCI neonatal.

Apoiar a mae

Apoiar as maes por via de uma extragao precoce e frequente melhora significativamente

a iniciagéo do aleitamento apds um parto pré-termo. A extragado na primeira hora, quando
comparada com 6 horas apos o parto, esta associada a uma maior produgao de leite durante
a primeira semana e as trés semanas pds-parto %. Extrair menos de seis vezes por dia esta
associado a uma producao de leite reduzida, em comparagdo com maes que extraem com
mais frequéncia ®. A extracdo dupla (Figura 5) também demonstrou consistentemente ser
mais eficaz e mais eficiente na remogao do leite do que a extragao sequencial, extraindo quer
uma maior percentagem do leite disponivel quer um maior volume de leite %-°¢ com um teor
de gordura superior . A extragao dupla pelo menos 8 vezes por dia (24 horas) &, por isso,
recomendada % %.

100 H Sim
M Seq
* p<0,01

Volume (mL)

Tempo (min)

Figura 5 — Volumes extraidos obtidos durante a extragéo dupla (Sim) em comparagéo com a extragao simples
sequencial (Seq) %

Os extratores elétricos funcionam com base numa combinacéo de forga de sucgao (vacuo) e
padrdes de succao (frequéncia de ciclos por minuto). A partir de medi¢cdes obtidas em bebés
de termo durante a amamentacao, e com base na observacao de que os padrdes de sucgao
dos bebés mudam de um padréo de sucgao rapido antes da ejegéo de leite para um padrao
mais lento e regular apds a ejecdo de leite % %7, uma série de extratores elétricos foram
concebidos para imitarem o padréo de duas fases, da estimulacdo e da expressao do leite,
observadas durante a amamentacgao. Estes padrdes standard de duas fases incluem uma
fase de estimulagao com uma frequéncia superior a 100 ciclos por minuto, para estimular a
ejecao de leite, e uma fase de extragdo com uma frequéncia de ciclo mais lenta, de cerca de
60 ciclos por minuto, com o objetivo de facilitar a extragéo de leite da mama®. Os extratores
elétricos hospitalares que utilizam este padrao, com o vacuo mais elevado confortavel para a
mae, demonstraram ser tao eficazes como e mais confortaveis durante a remogéo do leite do
que os extratores elétricos de uma so fase, que apenas fazem a extragdo % .

Mais recentemente, demonstrou-se que a utilizagéo de um padrao de extragcdo que imita o
padrdo de sucgao de um recém-nascido antes do inicio do aleitamento melhora a extracéo
de leite em maes dependentes da extracao. O padrdo de iniciacao, que € utilizado até

a ativacao secretdria, consistia em 3 fases que variavam ao longo de 15 minutos. Estes
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incluiram 2 fases de estimulagéo com frequéncias de 120 e 90 ciclos por minuto, bem

como uma fase de expresséo com frequéncias entre 34-54 ciclos por minuto. As maes que
utilizaram este padrao até a iniciacdo e o padréo standard de duas fases apos a iniciagao
mostraram uma produgao didria de leite significativamente superior entre os dias 6-13 pds-
parto, e um maior débito de leite por minuto de extragéo, em comparagao com as maes que
utilizaram apenas o padréo de extragéo de duas fases standard 1.

Qutros fatores que se demonstrou ajudarem na produgdo de leite incluem: a extracao

no quarto ou num ambiente mais relaxado que reduza o stress materno “°; o contacto

de pele com pele, que esta associado a uma maior produgao de leite e aleitamento mais
prolongado 33%; a sucg&o nao nutritiva na mama, que se pensa estimular a libertagéao de
oxitocina e de prolactina, melhorando a produgéo de leite; e a massagem da mama durante
a extragéo, que estd associada a um aumento do volume de leite extraido * '°' e do teor
caldrico do leite 12,

Os cuidados centrados na familia também podem ajudar a reduzir o stress e melhorar a
alimentagao quer da mae quer do bebé '°51%, Os cuidados que encorajam a presenca
parental € permitem um maior acesso da familia & UCI neonatal estao associados a melhores
resultados na alimentagéo de bebés prematuros. Em particular, as instalagcdes hospitalares
que permitem que os pais permanegam junto dos bebés promovem a amamentagao '®. Estar
disponivel junto do berco ajuda a desenvolver uma ligagdo com o bebé e da a oportunidade
de amamentar com mais frequéncia '°“. Do mesmo modo, acredita-se que o envolvimento
parental nos cuidados seja crucial para melhorar a perce¢éo que os pais tém do bebé e para
reduzir o stress parental %.

Apoiar o bebé

Apoiar o desenvolvimento da alimentacéo do bebé prematuro € uma atividade complexa.
O fornecimento de nutricao é frequentemente a preocupacao inicial, quando os bebés
prematuros ndo conseguem alimentar-se inicialmente por via oral. As praticas nutricionais
e de alimenta¢do podem depender da idade gestacional, do peso a nascenga, de
complicagdes médicas e das instituicdes de saude. O apoio nutricional pode comegar com
a nutricdo parentérica e entérica quando o bebé esta clinicamente instavel ou demasiado
imaturo para se alimentar por via oral (Figura 6). Fornecer leite humano durante este periodo
¢ critico para reduzir as infe¢cdes e melhorar os resultados de saude a longo prazo. Quando
0 bebé transita da alimentacao entérica para a oral, apoiar 0 bebé a alimentar-se de forma
segura e eficaz pode assegurar que este fique pronto para receber alta do hospital 0 mais
rapidamente possivel.

UCI neonatal Maternidade Casa
Bebés nascidos pré-termo Bebés de termo Bebé que receberam alta
|dade pds-menstrual (semanas) Idade gestacional corrigida (meses)

DD DD D DD DD DD e 0 0

Parentérica Entérica Oral

Figura 6 — Esquema genérico que mostra a progressao no sentido da alimentagéo oral
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Primeira nutricao

Os bebés prematuros tém reservas nutritivas limitadas a nascenga e encontram-se em

risco de acumular défices significativos de nutrientes que podem resultar num crescimento
deficitario. Os objetivos nutricionais em bebés prematuros s&o, por isso, conseguir
inicialmente taxas de crescimento pds-natal e imitar a composicao corporal do feto

dos bebés nascidos a termo, a0 mesmo tempo que se evita limitagdes de crescimento
extrauterino '°. Este permanece um enorme desafio, especialmente para bebés com muito
baixo peso a nascenga (<1500g), devido ao rapido desenvolvimento organico dos tecidos 7.

A nutricao parentérica (NP) € um método de alimentacao por via intravenosa que preenche
0s requisitos nutricionais quando as necessidades metabdlicas e nutricionais normais nao
podem ser supridas pela alimentagéo entérica. O objetivo da NP é fornecer os nutrientes
adequados €, em particular, a proteina necessaria, para promover o anabolismo e imitar

o crescimento fetal. Quase todos 0s bebés prematuros nascidos com menos de 1500g
recebem NP como alimentagao inicial nos primeiros dias de vida '°.

A NP ¢ indicada quando a alimentagao por via entérica (gastrintestinal) € impossivel ou
perigosa. Uma vez que os bebés prematuros sofrem de imaturidade do trato gastrintestinal,
concomitante com o risco de desenvolver enterocolite necrosante (NEC), uma elevada
incidéncia de imaturidade muscular e neuroldgica, problemas respiratorios e outras doencas,
a NP é recomendada imediatamente apds o nascimento %, Os beneficios da NP em bebés
mais estaveis nascidos apos as 32 semanas de gestacdo sao menos claros, apesar de

esta ser frequentemente utilizada para fazer a ponte enquanto se estabelece a alimentagéo
totalmente entérica. A duragao média da NP até se conseguir a alimentacéo totalmente
entérica é tipicamente de 1-2 semanas, apesar de depender do grau de prematuridade '°.

A NP inclui, geralmente, uma mistura de aminoacidos, dextrose, lipidos, vitaminas e

minerais. Uma estratégia de NP precoce, também conhecida por NP agressiva, refere-

se a pratica de iniciar uma dose elevada de aminoacidos (=2 g/kg/dia) por NP nas

primeiras horas apds o nascimento 97199112 Esta pratica demonstrou prevenir falhas de
crescimento pds-natal, diminuir a duragdo da NP exclusiva e melhorar os resultados a nivel
do desenvolvimento neuroldgico a longo prazo. A introdugéo precoce de lipidos também ¢é
segura e proporciona uma fonte significativa de energia (=2 g/kg/dia) imediatamente apds o
nascimento. Os volumes da NP devem aumentar ao longo dos primeiros trés dias pds-parto
até aproximadamente 150 mL/kg/dia, fornecendo um total caldrico de aproximadamente
100kcal/kg/dia'*”. O colostro da mae do bebé, que contém uma elevada concentragdo de
citocinas e de outros agentes imunoldgicos, também pode ser benéfico quando administrado
por via orofaringea a bebés de muito baixo peso a nascenga nos primeiros dias de vida.
Utilizar o colostro como cuidado oral pode estimular o tecido linfoide associado a orofaringe e
proteger a mucosa oral do bebé de infegdes 113 114,

Apesar da importancia da NP, a sua utilizagao permanece um equilibrio de riscos e beneficios.
Os bebés de muito baixo peso a nascenga, que nascem pequenos para a sua idade ges-
tacional, apresentam reservas de glicogénio insuficientes e terao provavelmente dificuldade
em manter os niveis de agucar no sangue, pelo que se encontram em risco de hipoglicemia
durante a NP. Além disso, o risco de défices de nutrientes € elevado na NP, especificamente
no que toca a micronutrientes e vitaminas (especialmente vitaminas lipossoltveis)'. A NP
também esta associada a uma carga oxidante e disfungéao hepatica, especialmente quando
¢ utilizada a longo prazo 6. Do mesmo modo, podem surgir complicagdes com o uso de
um cateter venoso central, que é tipicamente inserido na veia umbilical ou por via percutanea
(PICC, cateter central de insercéo periférica). O PICC esta mais frequentemente associado
ao risco de sepsia, infegdes cutaneas localizadas, tromboflebite 17, bem como complicagdes
mecanicas relacionadas com a colocagao da linha venosa.
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Nutricao entérica

A NP preenche os requisitos nutricionais imediatos dos bebés prematuros. Contudo,
conseguir a nutricao entérica (via intestino) com leite humano é preferivel sempre que
possivel '°. A auséncia de alimentos no trato gastrintestinal durante a NP coloca o bebé
em risco de problemas com a digestao e absor¢ao dos nutrientes. Por isso, a alimentagao
entérica precoce com leite humano é normalmente iniciada durante a primeira semana de
vida, para estimular a motilidade e maturagéo intestinal *®.

Durante a alimentacéo entérica, os bebés ainda est&o demasiado imaturos ou incapazes de
coordenar a alimentagao oral (sucgao). Por isso, recebem leite através de um tubo colocado
pelo nariz (nasogastrico) ou, frequentemente, pela boca (orogastrico), até ao estdmago ou
intestino superior. Existem evidéncias limitadas para sugerir se € melhor a via nasogastrica ou
orogastrica, uma vez que ambas levantam preocupagdes. A via nasogastrica pode obstruir
parcialmente a respiragéo durante as sessdes de alimentagao por suc¢ao, ao passo que

0s tubos orogastricos se deslocam com mais frequéncia, podendo causar aspiragao ou
comprometer a respiragao durante as sessdes de alimentagdo por sucgao ''°.

A alimentacao entérica pode ser continua ou de bolus intermitente. A alimentacao continua
estd associada a uma melhor tolerancia a alimentagdo e aumento de peso mais lento '2°,

a0 passo que o método de alimentagao por bolus estimula maiores respostas hormonais,
semelhantes aos observados na alimentagao de um adulto '?'. Uma vez que nenhum destes
métodos mostrou uma melhor absor¢do de nutrientes, as evidéncias séo limitadas e ndo
permitem dar preferéncia a um método sobre o outro 2.

Tipicamente, a nutricao entérica é introduzida lentamente, com a diminui¢cdo gradual da NP
€ 0 aumento da carga de alimentac¢ao entérica. A alimentacao entérica pode ser complicada
por intolerancias alimentares, infecdes, anomalias gastrintestinais e disfuncdes renais, e os
avancos rapidos da alimentagéo estdo associados a maiores taxas de NEC 22 123, Tem-

se sugerido utilizar a alimentacao tréfica em pequenos bolus de 1-83mL/kg por sessdo

de alimentagéo, sem exceder 15 mlL/kg/dia ''® 124, A introdugéo precoce da alimentagdo
entérica tem sido associada a um menor tempo até a alimentacao completamente entérica
e um menor tempo de internamento. Contudo, as janelas temporais para a introducéo da
alimentagao entérica variam muito entre instituigdes '2° 126, A transigao entre a alimentagao
parentérica e entérica € gerida por varios fatores clinicos que avaliam a tolerancia alimentar.
Estes incluem a distenséo e sensibilidade abdominal, volumes residuais gastricos e
caracteristicas residuais, producéo de fezes e condigdes clinicas 8.

Apesar de o leite humano ser fortemente recomendado para a alimentacéo entérica e para
toda a alimentac¢éo oral na UCI neonatal, o leite humano, quer seja fresco ou congelado,
necessita frequentemente de ser fortificado com proteinas, nutrientes, vitaminas e minerais 23
para respeitar as elevadas necessidades de nutrientes para o crescimento do bebé prema-
turo. Se o leite da propria mae nao estiver disponivel ou for insuficiente, utiliza-se frequente-
mente leite de dadoras para suplementar a alimentagéo entérica’ '?7. O leite de dadoras tem
geralmente um teor proteico inferior, em comparagdo com o leite da propria mae, pelo que
requer um maior grau de fortificagéo 7 '28. Se ndo estiver disponivel leite humano, os bebés
s&o alimentados com férmula para prematuros. Dado que a biodisponibilidade dos nutrientes
€ menor que no leite humano, e a utilizagao de férmulas esta associada a resultados clinicos
negativos, esta ndo é geralmente recomendada para a alimentagéo dos bebés prematuros '?°.
Uma dieta exclusiva de leite humano, incluindo leite de dadoras e fortificante a base de leite
humano, demonstrou reduzir o risco de NEC quando comparado com uma dieta a base de
leite da mae que também inclua produtos a base de leite de vaca .



Transicao para a alimentagao oral

Durante a alimentacéo através de sonda, o ato de chuchar numa chucha (sucgao nao nutriti-
va) tem sido associado a uma melhor transicao da alimentagéo por sonda para a alimentagao
oral ¥, Uma reviséo de Cochrane concluiu que intervencdes de SNN em bebés prematuros
resultaram de forma consistente numa diminui¢cdo da duragao do internamento, menor tempo
de transicéo da alimentagdo por sonda para alimentagéo com biberdo, e melhores experién-
cias de alimentagao com biberdo. Nao foram observados outros resultados clinicos consis-
tentes, incluindo a auséncia de diferengas no aumento de peso, tolerancia alimentar e idade

a alimentacéo totalmente oral. Uma vez que foram demonstrados alguns resultados clinicos
positivos e nenhum resultado negativo, as intervencdes de SNN sao recomendadas em todos
0s bebés prematuros na UCI neonatal %2,

A alimentacao totalmente oral, por amamentagéo ou biberéao, € um critério importante para
receber alta na maioria das UCI neonatais, o que torna a transi¢éo da alimentagao entérica
para a alimentacao oral especialmente importante. Estar preparado para a alimentagéo oral
depende de uma série de fatores, incluindo o desenvolvimento neuroldgico, a organizagéo
comportamental, a capacidade de coordenar a sucgao, degluticao e respiracéo, e o estado
cardiorrespiratorio. Ja foram sugeridas recomendacdes para avaliar a preparacao para a ali-
mentacao com base na estabilidade cardiorrespiratdria, independentemente da maturidade,
idade ou peso ®. Contudo, dependendo da instituicdo, sdo utilizados outros critérios, como
a idade gestacional, o0 peso do bebé e critérios de avaliagdo do desenvolvimento, para deter-
minar se o bebé esta preparado para iniciar a alimentagédo oral & 1133, Os métodos que ava-
liam pistas comportamentais, como o grau de alerta do bebé, para iniciar a alimentacgao oral,
tém demonstrado diminuir o tempo entre a NP e a alimentacgao totalmente entérica 1 134,

Amamentacao

Recomenda-se que se inicie a alimentagéo oral por alimentagdo na mama ' apesar de as
praticas atuais variarem muito entre a alimentagdo na mama e a alimentacéo com biberao de
leite humano, dependendo dos paises e das instituicoes. Apesar de a alimentagao com leite
materno ser encorajada na maioria das UCI neonatais, a amamentacao direta €, por vezes,
ignorada. Existe agora um crescente conjunto de evidéncias que sugere que a amamenta-
¢ao precoce na UCI neonatal tem beneficios e que esta associada a altas mais rapidas '*° e
a uma maior taxa de alimentagéo com leite humano em geral '*. No entanto, a capacidade
de amamentar da UCI neonatal depende da producéo de leite da mée, do stress, de outros
compromissos familiares, da UCI neonatal ou das instalagdes hospitalares e da estabilidade
do bebé & 157,

Assim que 0 bebé se encontre estavel, a mae pode ser encorajada a segurar o bebé em
contacto de pele com pele, e a deixar que o0 bebé passe tempo a sugar na mama. Isto pode
ocorrer enquanto o bebé recebe alimentagao entérica, proporcionando uma oportunidade
frequente de praticar a amamentagéo '%. As praticas que apoiam o desenvolvimento, que
monitorizam as pistas do bebé prematuro e encorajam o descanso quando o bebé mostra
sinais de stress e fadiga, conduzem a melhores resultados de alimenta¢édo. A redu¢do do
stress do bebé através da reducado da intensidade luminosa, do ruido e do manuseamento
do bebé, dando ao bebé periodos de repouso mais longos, foi associada com melhorias no
crescimento a curto prazo, na transi¢ao para a alimentagéo oral e a altas mais precoces do
hospital ™.

Tradicionalmente, a transicao para a alimentacao oral tem sido iniciada entre as 32 e 34
semanas de idade gestacional, mas por vezes tao tarde quanto as 34-36 semanas de idade,
com base na premissa de que a coordenagao da sucgao-degluticdo-respiracéo € fraca
antes das 34 semanas %. Apesar de uma transigéo precoce para a alimentagao oral poder
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ser benéfica ®. Durante as fases de transigéo, os bebés podem comegar com uma sessao
de amamentacgéo por dia. Nessa altura, os bebés podem alternar entre a amamentacéo e a
alimentagao entérica, o que permite ao bebé descansar entre as sessdes de alimentac¢éo.
Os bebés que ndo bebam a dose completa de leite podem ser alimentados por sonda com
o0 volume restante. A medida que o bebé progride no sentido da alimentag¢éo oral, com o
aumento da estabilidade fisiologica, e que consegue consumir todo o volume previsto, o nu-
mero de sessdes de amamentacao por dia aumenta e o nUmero de sessdes de alimentacao
por sonda diminui .

Os desafios das deslocacdes e dos compromissos familiares podem dificultar a amamenta-
¢a0 para algumas maes. E certo que as instalagdes hospitalares que permitem que os pais
permanegam junto do bebé conduzem a uma amamentagao mais precoce. Nos casos em
que a maes nao podem estar sempre disponiveis, os bebés prematuros recebem frequen-
temente uma combinagao de amamentagéo e métodos de alimentagéo alternativos, como
a alimentacéo com leite humano no biberdo. Além disso, a disponibilizagédo de apoio ao
aleitamento e a continuidade dos cuidados durante a permanéncia na UCI neonatal e depois
da alta tém beneficios '%.

As primeiras sessdes de amamentagao podem ser dificeis para os bebés prematuros, devido
a fadiga, hipotonia e fraca coordenagéo do reflexo de sucgao-degluticdo-respiracéo. Uma vez
que os bebés prematuros apresentam melhor capacidade de sucgéo, degluticéo e respira-
¢ao com tetinas com fluxo lento '*°, uma mama parcialmente ou completamente esvaziada
apos a extragao pode permitir que 0 bebé comece a sugar com menos de 32 semanas de
gestagao *°, apesar de ter sido demonstrado que a alimentacgéo diretamente na mama cheia é
segura a partir das 29 semanas . A alimentagao parcialmente a demanda também mostrou
ter beneficios na transicao para a amamentacao na populagao da UCI neonatal: esta implica
oferecer a mama sempre que o bebé da indicios de ter fome e, passado algum tempo, ofere-
cer a mama e suplemento caso o bebé nao dé indicios de querer alimentar-se . A utilizagdo
deste método em combinagdo com a disponibilizagao da amamentagao precoce e frequente
e 0s cuidados de pele com pele demonstrou ajudar a probabilidade de alcancar a amamenta-
¢ao bem-sucedida mais cedo durante o internamento na UCI neonatal .

Fala-se em cuidados de pele com pele ou canguru quando o bebé esta apenas com a fralda
e fica encostado ao peito da mae ou do cuidador, de modo a receber calor e estabilidade.
Os cuidados de pele com pele estao associados a beneficios significativos durante o periodo
pds-parto inicial e quando o bebé comeca a alimentar-se por via oral. Melhora, em particular,
a termorregulacéo e estabilidade do bebé prematuro, aumentando as oportunidades de o
bebé tentar mamar '“°. Os cuidados de pele com pele também sdo benéficos para as maes,
pois facilita o fornecimento de leite e ajuda a alcangar uma amamentagao mais precoce e
prolongada 33 141 142,

Um mamilo de silicone também pode facilitar a amamentacao do bebé prematuro (Figura 7).
O mamilo de silicone é geralmente colocado sobre a superficie do mamilo-aréola para ajudar
0 bebé a agarrar a mama e minimizar a dor no mamilo durante a amamentagao. Também é
habitualmente utilizado para ajudar os bebés prematuros a agarrarem a mama e extrair leite
dela enquanto aprendem a alimentar-se por via oral '*3. Os bebés prematuros que se alimen-
tam com um mamilo de silicone na UCI neonatal mostram um melhor consumo de leite em
comparagao com 0s que se alimentam sem recurso ao mamilo de silicone. Além disso, apos
uma média de 26 dias de utilizagdo do mamilo de silicone, nao houve nenhuma associagéao
negativa com a duragdo da amamentagao apds a alta®'. Bebés de termo nao mostraram di-
ferenca, no periodo pds-parto inicial, no consumo de leite com e sem o mamilo de silicone '#.
Contudo, o efeito da utilizagdo de longo prazo do mamilo de silicone € desconhecido. Foram
observadas preocupagdes relacionadas com a utilizacdo do mamilo de silicone em termos
de fornecimento de leite e de confus&o com a tetina em bebés de termo amamentados, pelo
que é recomendado que haja uma monitorizagdo do consumo de leite durante a utilizagédo do
mamilo de silicone ™.



Alimentacao com biberao

Na auséncia da mée, os bebés podem ser alimentados com biberdo, em combinagéo

com a amamentagao e a alimentagéo por sonda. Porém, os bebés alimentados a biberdo
apresentam consistentemente piores niveis de oxigenagao e ritmos cardiacos, eventos de
dessaturagéo, temperatura corporal mais elevada e menor gasto de energia que os bebés
amamentados 8 84 145.146_ A presenga do tubo nasogastrico também influencia a capacidade
que os bebés prematuros tém de se alimentar. Os bebés que estdo a passar da alimentagdo
entérica para a alimentagado com biberao apresentam trés vezes mais dessaturagoes
durante a alimentagdo com biberao do que na alimentagéo entérica 7, e volumes correntes
e ventilagcdo menores, bem como dessaturagdes prolongadas durante as sessoes de
alimentagéo com biberao quando tém o tubo nasogastrico colocado 8.

As tetinas convencionais utilizadas com biberdes tém um desenho diferente do mamilo

da mae: o leite flui continuamente por for¢a da gravidade, a velocidade do fluxo depende

do tamanho do furo da tetina e a tetina é mais comprimivel do que o mamilo da mée .

A amamentacao e a alimentacao com biberao sdo, por isso, fisiologicamente diferentes,
especialmente porque durante a amamentacao o leite flui de forma transiente durante as
ejecdes de leite e ndo esta disponivel continuamente, como na alimentagao com biberao '4°.
Em resultado disso, os bebés sugam e engolem com mais frequéncia e com um padrao
desorganizado quando se alimentam com tetinas convencionais. Os bebés também aplicam
vacuos mais fracos e exibem padrdes de movimento da lingua diferentes '%°, apresentam
pior oxigenagéo e pulsagao cardiaca, com eventos de dessaturagéo ao utilizarem uma tetina
convencional 8384 145,146,

Em particular, os bebés prematuros mostram dessaturagdes, aspiragéo e engasgos quando
as tetinas convencionais sdo de fluxo rapido ou livre, em comparagdo com as tetinas de fluxo
lento ou limitado '5'. Existem crescentes evidéncias que sugerem que os bebés prematuros
se alimentam com mais eficacia quando o fluxo de leite € menor, em particular quando

0s bebés conseguem controlar a velocidade a que o leite é extraido ' ', As tetinas com
fluxo lento (furo menor) mostraram melhorar a alimentagéo oral em bebés prematuros, além
de aumentarem o consumo de leite, diminuirem a duragéo da sess&o de alimentagéo e
melhorarem a tolerancia em comparagdo com as tetinas de fluxo standard '*. Em particular,
estes estudos mostraram a vantagem de permitir que o bebé regule o fluxo de leite, ja que o
leite s é extraido quando o bebé se encontra ativamente a sugar, em comparagdo com os
biberdes convencionais em que o leite flui de forma continua por agéo da gravidade. Estes
estudos também revelaram questdes associadas a formagéo de vacuo dentro do biberao,
que tornam a extragéo do leite mais dificil a medida que a sesséo de alimentagao avanga e
menos leite esta disponivel no biberéo 3% 191,

Qutros estudos mostraram que utilizar uma tetina concebida para libertar leite apenas quando
0 bebé aplica vacuo superior a determinado nivel também tem resultados positivos na
alimentagéo em bebés de termo e prematuros. Em vez de se restringir o fluxo pela diminuicao
do tamanho do furo na tetina, foi utilizada uma valvula que s6 permitia a passagem de leite
quando o bebé aplicava um vacuo acima de um nivel estabelecido. Ao contrario dos biberbes
convencionais, o nivel de vacuo necessario para extrair o leite foi consistente ao longo de
toda a sesséo de alimentagdo com biberéo. Em comparacao com a amamentacao, os bebés
de termo que se alimentaram com a tetina de libertacao por vacuo mostraram padroes
semelhantes de movimento da lingua '*°, coordenagéo de sucgao-degluticao-respiragéo,
oxigenagao, ritmo cardiaco e um vacuo com metade da forca necessaria para a extragao

de leite durante a amamentagao '°2. A acrescentar a isto, os movimentos da mandibula e do
pescogo, comparando a tetina de libertagao por vacuo e a amamenta¢do, mostraram que

0s bebés alimentados com a tetina de libertagcdo por vacuo abriram a boca com o mesmo
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angulo e moveram a mandibula e 0 pescogo a uma distancia semelhante a observada na
amamentagao '*%. Em contraste, os bebés alimentados com uma tetina convencional utilizam
um angulo significativamente menor, a ponto de ser classificado como pega fraca '*4. Um
dado importante € que, com 0 uso do vacuo como elemento chave para a remogao do leite
através da tetina, ndo se observaram diferengas na oxigenac¢ao e no ritmo cardiaco entre a
tetina e a mama '%2.

Aplicando 0 mesmo principio aos bebés prematuros, concebeu-se um sistema de libertagéo
por vacuo baseado na ideia de que, quando os bebés prematuros estdo a aprender a
alimentar-se por via oral, eles aumentam o uso de vacuo e tornam-se mais eficientes e
eficazes na alimentagao ao longo do tempo 2. Os bebés prematuros que utilizaram o
sistema de libertagao por vacuo quando as méaes nao estavam disponiveis para amamentar
tiveram alta da UCI neonatal 2,5 dias mais cedo do que os bebés alimentados com uma
tetina standard. Adicionalmente, os bebés alimentados com o sistema de libertagéo por
vacuo apresentaram maior probabilidade de serem amamentados no hospital '%°. Tal

como no sistema de libertagao por vacuo para bebés de termo, os prematuros utilizaram
um movimento de lingua semelhante e vacuo com metade da intensidade do usado na
amamentagao quando foram alimentados com o sistema para prematuros '*6. A utilizagdo de
sistemas de libertagcao por vacuo pode apresentar potenciais vantagens porque permite que
0 bebé regule a extragéo de leite de uma maneira semelhante a da amamentagéo “°.

Existem outros tipos de tetinas e de biberdes que ajudam na alimentagéo oral dos bebés
com necessidades especiais, como fenda no palato e hipotonia. Frequentemente, os bebés
com fenda no palato ndo conseguem formar uma vedagéo estanque em torno da mama ou
da tetina convencional, pelo que ndo conseguem ou tém dificuldades significativas em gerar
0 VAcuo necessario para extrair o leite da mama ou do biberao '*-'%°. Do mesmo modo,

0s bebés com disturbios neuroldgicos podem experienciar dificuldades semelhantes na
geragéo do vacuo devido a hipotonia '8 '¢*. Os sistemas de alimentagdo especiais utilizam
uma membrana unidirecional entre o biberdo e a tetina: isto significa que a tetina pode ser
enchida de leite antes da sesséo de alimentacéo, de modo a que n&o entre ar na tetina.
Adicionalmente, uma valvula em forma de fenda na ponta da tetina permite que o bebé
regule a velocidade a que o leite flui através de compressao em vez de vacuo. O cuidador
pode apertar o biberédo a fim de ajudar o bebé a receber leite. Os bebés com fenda no palato
mostraram um melhor aumento de peso e alimentaram-se com mais facilidade utilizando
biberdes que podem ser espremidos em vez de biberdes rigidos 62 163,

Métodos de alimentacéo alternativos

A alimentacao com ajuda do dedo € uma opg¢ao em bebés que ndo conseguem mamar

na mama. O tubo de alimentacéo é colado a uma cobertura de silicone colocada sobre o
dedo do cuidador e ligado a uma seringa cheia de leite ou a um reservatoério de leite na outra
extremidade. O bebé prematuro pode receber o leite do tubo enquanto suga o dedo com

a cobertura de silicone. O sistema de alimentacédo com o dedo pode apresentar vantagens
para evitar a confuséo com a tetina e ao promover potencialmente a sucgéo '®*; contudo,
pode nao promover a abertura da mandibula ou 0 movimento maxilar semelhante, ao sugar
0 dedo em vez da mama. Apesar de a investigagao relacionada com a utilizagdo do sistema
de alimentagéo com o dedo na UCI neonatal ser muito limitada, um estudo mostrou que a
utilizagéo do sistema de alimentagdo com o dedo em vez da alimentagdo com biberdo na
UCI neonatal esta associada a melhores taxas de amamentagao no momento da alta .

Os dispositivos que recorrem a um tubo de alimentagao suplementar (por ex. o Sistema de
Alimenta¢do Suplementar, Figura 8) séo outro método que permite que o bebé prematuro



obtenha uma quantidade adicional de leite enquanto suga na mama. Os dispositivos com
tubo de alimentagado suplementar utilizam um tubo ligado a um reservatério de leite colocado
a volta do pescogo da mae, estando a outra ponta do tubo colada ao mamilo da mae, de
modo a suplementar o bebé durante a amamentacao. Pensa-se que estes dispositivos sao
vantajosos por darem aos bebés a oportunidade de mamar, podendo ajudar a estimular a
produgéo de leite da mée ', apesar de ndo existirem estudos que tenham avaliado a sua
validade no contexto da UCI neonatal.

A alimentacéo a colher tem sido utilizada como alternativa & alimentacéo entérica e a outras
formas de alimentacao suplementar nas UCI neonatais. Pensa-se que a alimentacao a colher
permita que o bebé sorva o leite, depois engula e respire, em vez de ter de coordenar a
sucgao, degluticao e respiracéo simultaneamente. Varias formas de copos ou colheres tém
sido utilizadas em diferentes instituicdes. Apesar de a alimentacao a colher ter apresentado
beneficios anteriormente em termos de melhorias nos niveis de amamentacgao exclusiva a alta
da UCI neonatal 167168, 169 também tem sido associada a perdas de leite, consumo reduzido
de leite '7°, além de nao apresentar diferengas na amamentagéo exclusiva aos 3 e 6 meses,

e de estar associada a internamentos hospitalares mais longos do que com a alimentagao
com biber&o . Como resultado, uma reviséo de Cochrane ndo recomenda atualmente a
alimentagao a colher em bebés prematuros em relagéo a alimentagdo com biberdo '"'. Em
contraste, um estudo mais recente mostrou que os bebés prematuros tardios alimentados

a colher apresentam taxas de amamentacgao exclusiva mais elevadas a alta, aos 3 e aos 6
meses, sem diferengas na duragéo do internamento em comparagao com bebés alimentados
a biberdo '"2. Sdo necessarios ensaios aleatorizados controlados de grande escala para
compreender melhor o efeito da alimenta¢do a colher nos bebés prematuros.
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A alimentacéo com leite humano e a amamentacéao direta séo cruciais para o crescimento
e desenvolvimento ideais dos bebés prematuros. A iniciacao do aleitamento nas maes e
a capacidade de 0s bebés se alimentarem por via oral sé&o grandes desafios apds o parto
prematuro. Sao necessarios métodos baseados em evidéncias que apoiem mae e bebé,
a fim de assegurar uma alimentagéo com leite humano bem-sucedida e a amamentagéo
a alta da UCI neonatal.

Para a mae, assegurar uma producéo ideal de leite € essencial, por isso, na UCI neonatal
deve encorajar-se a extragao precoce e frequente apds o parto; a extragao dupla;

0 acesso a extratores elétricos que maximizem a produgao de leite. A UCI neonatal
também deve proporcionar oportunidades a mae de estar o mais proxima possivel do
bebé, incluindo cuidados de pele com pele e instalagdes hospitalares que permitam que
0s pais permanegam junto dos bebés.

Os métodos que apoiam a amamentacao de bebés prematuros incluem tentativas
precoces e frequentes de alimentagao na mama, alimentacao parcialmente a demanda,
cuidados de pele com pele e 0 uso de mamilos de silicone para ajudar na pega da mama.
Do mesmo modo, quando as maes nao possam estar na UCI neonatal, a utilizagao de
tetinas que permitam ao bebé regular a extracao de leite pode conduzir a uma melhoria
da coordenagao da sucg¢ao-degluticdo-respiracao.

Compreender a fisiologia da amamentacéo e da extragéo de leite em bebés de termo e
prematuros pode ajudar adicionalmente as maes e 0s bebés a ultrapassarem os desafios
da alimentacdo na UCI neonatal. E necessdria urgentemente mais investigacao focada
na alimentacéo na mama na UCI neonatal, para ajudar a conceber intervencoes para a
amamentacéao e alimentagéo com leite humano para esta populagao.
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