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Concebida para estimular o de
da alimentacao oral neonatal

“Ao estimular um comportamento

de alimentacao natural nos bebés,
Calmita nao so estimula, protege e
consequentemente aumenta a
amamentacao no hospital, como
também reduz a estadia no mesmo”.

Prof. Karen Simmer
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A amamentacao € natural

A vida intrauterina apoiada pela placenta é completamente diferente da vida fora

do Utero, requerendo adaptagdes significativas tanto por parte da mae como do
recém-nascido. A amamentagao ajuda na transigdo da vida intrauterina para a vida
extrauterina, mantendo a ligagcdo do bebé com a mae. O contacto corporal préximo
durante a amamentac&o regula a respiragao do bebé, o equilibrio acido-base € a
temperatura, ajuda a conservar as reservas de energia' e acalma os bebés.??

Mamar na glandula mamaria para obter leite para nutricdo e protegao imunoldgica
é um comportamento Unico dos mamiferos. O ato de mamar promove numerosas
respostas, tanto por parte da méae como do bebé, e pensa-se que estas tenham
evoluido para assegurar a sobrevivéncia do bebé em condicdes ambientais difi-
ceis.*Como tal, o leite humano € especifico da espécie e foi sujeito a adaptagdes
evolutivas ao longo do tempo para satisfazer as necessidades de nutricdo do bebé
humano.®

O leite humano &, por isso, o alimento natural para os bebés. Este ¢ inigualavel e
universalmente reconhecido como constituindo a escolha de alimentagéo perfeita
para todos os bebés. De acordo com a recomendagao global para a salde publica
por parte da Organizagdo Mundial de Salde, os bebés deverao ser amamenta-
dos exclusivamente durante os primeiros seis meses de vida. Esta recomendagéo
pretende assegurar que os bebés beneficiem da nutrigao, prote¢cdo imunoldgica

e desenvolvimento proporcionados pelo leite humano®, para além dos beneficios
fisicos e psicolégicos que a amamentagao direta proporciona a salde da mée.”

Para o bebé prematuro, a adaptacgao a vida extrauterina ocorre de forma bastante
precoce, criando um conjunto de desafios Unico e complexo. Bebés prematuros
n&o s&o bebés de termo saudaveis “mais pequenos”. O nascimento prematuro traz
0Ss pequenos bebés a um mundo extrauterino ao qual os seus tecidos e 6rgaos,
ainda nao totalmente desenvolvidos, nao se encontram totalmente adaptados. Es-
tes bebés possuem reservas substancialmente diminutas de micro e macronutrien-
tes, que normalmente seriam depositados durante o dltimo trimestre in utero, em
preparacéo para o mundo exterior. Ndo obstante, estes bebés tém de se adaptar
a vida fora do Utero tal e qual como os bebés de termo saudaveis. Mas enfrentam
maiores desafios.

O ato natural da amamentagéo € um processo fisiolégico complexo.
Os beneficios deste processo decorrem de dois pontos principais:

I Com que é alimentado o bebé — leite humano

I Como é alimentado o bebé — a mecanica da amamentagao

Leite humano

No caso dos bebés prematuros, o leite humano é especialmente importante para

o desenvolvimento neuroldgico e do trato gastrintestinal, e para conferir protegcéo
imunoldgica. Quando comparado com o leite de mées de termo, o leite prematuro
tem niveis mais elevados de energia, lipidos, proteinas, azoto, acidos gordos e de
algumas vitaminas e minerais. Para além disso, os niveis de fatores imunoldgicos no
leite prematuro, incluindo células, imunoglobulinas e elementos anti-inflamatdrios,
s8o mais elevados do que no leite de termo.? Os potentes beneficios do leite huma-
no sao tantos que todos os bebés prematuros deveriam usufruir dele.®
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Ainda assim, o leite humano prematuro ndo obedece as exigéncias de micro e
macronutrientes dos bebés extremamente prematuros, devido a sua elevada ne-
cessidade de nutrientes e as restricbes quanto ao volume de leite que estes bebés
podem ingerir em seguranca. Os bebés prematuros, normalmente, estariam ainda
a passar por um periodo de rapido crescimento fetal e de acumulagéo de nutrien-
tes. Necessitam de crescer a uma velocidade mais rapida que os bebés de termo
saudaveis, tendo em conta que perderam o pico de crescimento intrauterino do
Ultimo trimestre.

Deste modo, a alimentagao para estes bebés necessita ter um valor calérico
superior, embora em volumes mais pequenos e concentrados. Atualmente, muitas
instituicbes esforgam-se para assegurar que o leite da propria mae, fresco ou
congelado, constitua a dieta principal destes bebés. Para um bebé que nasga com
menos de 1,5 kg, a Academia Americana de Pediatria® recomenda que o leite hu-
mano seja fortificado com proteinas, minerais e vitaminas, para assegurar a ingestao
de nutrientes ideal'®, enquanto o bebé usufrui dos beneficios do leite humano.™ 2

A mecanica da amamentacao

A investigacao através do uso de ecografia demonstrou que nao foram observados
“seios lactiferos” na mama lactante.’® O ndmero e tamanho reduzidos dos ductos e
a rapida ramificagao por baixo da aréola, em conjunto com a auséncia de seios lac-
tiferos, sugerem que os ductos transportam leite materno, em vez de o guardarem.®

Investigagdo mais aprofundada através da realizagéo de ecografias demonstrou
que, durante a amamentacao, a ponta do mamilo nao chega a jungéo dos palatos
duro e mole e que o fluxo de leite que sai do mamilo para a cavidade oral do bebé
coincide com o momento em que o bebé baixa a lingua e em que ocorre 0 vacuo
maximo. Por conseguinte, o vacuo desempenha um papel fundamental na extragéo
do leite.

Durante um ciclo de sucgao' (Figura 1), o vacuo tem inicio a um nivel basal, o que
constitui 0 vacuo minimo necessario a manutengao da fixagdo sem fluxo de leite.
A medida que a lingua desce, o vacuo aumenta e o leite comeca a fluir. O vacuo
atinge 0 maximo quando a lingua se encontra na posicao mais baixa. De seguida,
a lingua sobe e recua para o nivel basal, descansando — o leite para de fluir.

Esta técnica de alimentacdo usada durante a amamentacao é benéfica para o bebé.
O fluxo controlado por vacuo permite uma extragéo de leite segura e coordenada,
comandada pelo bebé. O processo de amamentagao pode também ter impacto

no desenvolvimento orofacial normal do bebé. Sugere-se que tal acontece porque
a agado mecanica da amamentacao leva a boa formagéo do maxilar.® ¢ Para além
disso, a amamentacgéo € importante para o desenvolvimento adequado da agéo de
degluticdo da lingua, para um alinhamento dos dentes adequado e para a formagéo
do palato duro.®2° A técnica de alimentagéo usada durante a amamentagéo tem
sido também associada a um menor risco de otite média quando comparado com
a alimentagéo por via de tetinas convencionais.?' 22 Alguma investigagéo sugere que
a amamentacao contribui para o desenvolvimento motor oral adequado, fazendo
com que o bebé desenvolva a fala de um modo mais claro e que, mais tarde,
durante a infancia, obtenha uma qualidade tonal melhorada.?*2°



Vécuo

minimo [*

Vacuo
maximo

| Lingua para cima

I O mamilo mantém-se no
lugar por meio da lingua e
do vacuo

I Alingua nao ‘aperta’ a base

do mamilo

| Allingua e o palato mole
retornam a posi¢&o inicial
I O leite passa para a faringe

| A lingua situa-se no
ponto mais baixo —
posic¢éo para baixo

| Vacuo maximo

1 O leite flui para a
cavidade oral

LG
L

| O maxilar desce

| A lingua e o palato mole
movem-se para baixo

I O vacuo aumenta

I Os ductos expandem-se

I O leite comega a fluir

| A lingua sobe ligeiramente

1 O véacuo diminui

| O leite move-se para debaixo
do palato mole

Figura 1 — O ciclo de sucgao™

A amamentacao € natural

Como?
Mecénica da amamentacéo

O qué?
Leite humano

No caso dos bebés prematuros, o desafio ao padréo-ouro da amamentagao nao
existe apenas para o bebé que nasceu antes do tempo; a mae e sua anatomia
também necessitam de adaptar-se a este importante acontecimento antecipado. As
maes necessitam de apoio extra para iniciarem e manterem a sua produgao de leite.
Para aquelas situagdes de salde em que os bebés nao podem ser alimentados ao
peito, a escolha da melhor alternativa para a alimentagéo do bebé — ou seja, leite
extraido da prépria mée, leite humano proveniente de um banco de leite ou leite de
substituicéo — depende de circunstancias individuais. De qualquer modo, a resposta
a guestao sobre como devera ser alimentado o bebé devera corresponder a uma
alternativa em que o recém-nascido é alimentado de forma a estar em controlo

do fluxo de leite, tal como acontece quando mama; isto evita a necessidade de
aprender uma técnica de alimentagao n&o natural.
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Desafios da amamentacao
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Tanto a populagéo de termo como a populagdo prematura pode experienciar desa-
fios de amamentacao relacionados com o bebé. Estes estdo habitualmente
associados ao tamanho reduzido dos bebés, a sua fraca condigéo fisica e/ou a
outras dificuldades que se aplicam a sua técnica de alimentagéo natural.

A amamentagao na Unidade de Cuidados Intensivos Neonatal (UCI Neonatal) € um
verdadeiro desafio. Devido a imaturidade e a complicagdes médicas, € geramente
complicado para um bebé prematuro poder mamar diretamente da mae, logo de-
pois de nascer, e alimentar-se de forma natural. Para a alimentagéo oral ser efetua-
da com sucesso e seguranga € necessario nao so sucgao, degluticdo e respiragao
apropriadas, mas também uma coordenagéo destas trés fungdes, para que sejam
prevenidos episodios adversos de apneia, bradicardia, dessaturagéo de oxigénio e/
ou aspiragéo.? Bebés saudaveis nascidos apds as 34 semanas estdo geralmente
preparados pada controlar a suc¢ao e a respiragao, estabelecendo assim a ama-
mentag&o. Em bebés menos maduros, a alimentagao oral podera ndo ser segura ou
sequer possivel, devido a imaturidade neuroldgica ou a riscos respiratorios.?”

Hipotonia (baixo tdnus muscular) é um fator significativo que afeta a capacidade
para realizagéo da alimentac&o oral por parte do bebé de peso extremamente bai-
X0, porgue o bebé ndo tem resisténcia nem forga para criar o vacuo intraoral neces-
sario para controlar o fluxo de leite, levando ao aumento do “trabalho de sucgao”
por parte do bebé.?® A hipotonia pode impossibilitar que os bebés consigam agarrar
eficazmente a mama, pois podem nao ser capazes de abrir a boca o suficiente para
permanecerem agarrados durante a pausa de sucgao (vacuo basal).?®

Os desafios da amamentagdo n&o provém apenas da parte do bebé. E amplamente
reconhecido que as méaes de bebés prematuros, principalmente de recém-nascidos
de peso extremamente baixo, experienciam dificuldades tanto fisioldgicas como
emocionais que afetam adversamente as taxas de amamentacéo nesta popula-
¢&0.%%2 Devido a separagdo materno-infantil, pode surgir estimulagdo inadequada
de ejegao de leite.®® A separagéo interfere, portanto, com o estabelecimento da
amamentacgado e aumenta a probabilidade de surgirem complicagbes.®*

Além disso, uma vez iniciada a produgéo de leite, esse mesmo leite podera necessi-
tar de um reforgo para ir ao encontro das necessidades do bebé.® Assim, para que
se realize o processo de alimentacao, é necessario extrair o leite, fortifica-lo e da-lo
ao bebé. Isto adiciona uma camada suplementar de complexidade a questéo da
separagao materno-infantil. Existem também ocasides em que, por razdes médi-
cas, as maes de bebés de termo tém dificuldades na amamentag&o. Ao n&o haver
amamentagao, é importante que o principal objetivo seja 0 de criar uma experién-
cia semelhante a da amamentag&o, para que o bebé beneficie da aplicagdo e do
desenvolvimento de um comportamento de alimentacéo natural.



Alimentacao do bebé prematuro

Existem atualmente varios métodos que podem ser adotados para assegurar a
nutricdo dos bebés prematuros. Estes dependem da idade gestacional do bebé, do
peso ao nascimento, da condigao do bebé e da instituicdo de salde onde este se
encontra. Dependendo da instituicao hospitalar, o regime alimentar podera variar;
pode comegar pela nutrigéo parentérica, passando depois para a alimentagao por
tubo e avangando para a alimentacéo por suc¢éo, com o objetivo de usar uma
técnica de alimentagdo natural e chegar a amamentagéo completa.

A maior parte dos bebés prematuros nascidos antes das 32 semanas de gestagao
nao tém a capacidade de coordenar a sucgao, degluticdo e respiragdo de forma
eficaz. Estes bebés podem ser alimentados por via entérica, ou seja, através de um
tubo que € inserido no estémago, quer por via nasal (alimentagao nasogastrica),
quer por via bucal (alimentagdo orogastrica).

Bebés prematuros que foram estudados durante a sua transicao de alimentagao
por via entérica para alimentagdo completa por biberéo apresentaram aproxima-
damente trés vezes mais episddios de dessaturagdo quando foram alimentados
por via oral em relagéo a alimentagao entérica.®® Uma das observagdes frequen-
tes notadas nas enfermarias neonatais é a dificuldade que os bebés prematuros
tém em acompanhar o fluxo de leite quando introduzidos a alimentagéo oral. Foi
assim sugerido que um padréo restrito de fluxo de leite deveria ser usado quando
a alimentagao oral € iniciada em bebés prematuros, especialmente para aqueles
nascidos antes das 30 semanas de gestagéo.®6: %’

No caso de bebés que s&o alimentados oralmente, existe uma maior estabilidade
fisiolégica durante a amamentagéo em comparagdo com a alimentagao por biberao
com uma tetina convencional. A amamentacéo requer 0 comportamento natural
de alimentagéo do bebé, apresentando por isso menos desafios fisioldgicos para
0s bebés prematuros em crescimento.® 3 Por exemplo, a saturagéo do oxigénio
€ mais elevada durante a amamentag&o do que durante a alimentagéo por bibe-
rao convencional.*>*2 A suspensao da respiragao induzida pela degluticdo reduz a
ventilagdo; um fluxo de leite mais elevado resulta numa degluticdo mais frequente
e numa interrupgao ventilatéria mais significativa.*® 44 Um fluxo de leite réapido pode
levar a que ocorra aspiragéo e asfixia, particularmente em bebés prematuros.®” O
stress e a baixa saturagdo de oxigénio podem afetar negativamente o desenvolvi-
mento do bebé.

A modificagéo dos protocolos de alimentagéo tradicionais no bebé prematuro
saudavel pode reduzir o nimero de dias de transigdo da alimentagéo entérica para
a alimentagao oral, manter o seu crescimento e reduzir o tempo de hospitaliza-
G&0.% Por exemplo, os bebés prematuros que tenham recebido uma intervencéo
de sucgéo nao nutritiva demonstram significativa redugéo do tempo de transigéo
da alimentacéo por tubo para a alimentagéo por biberdo, reducéo do tempo de
internamento e um melhor desempenho na alimentagéo por biberéo.*
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Para ser alimentado oralmente, um bebé tem de ser capaz de manter um compor-
tamento alerta, coordenar a sucgéo, degluticao e respiragéo, € manter a estabili-
dade cardiorrespiratéria durante o tempo que é necessario para ingerir um volume
caldrico adequado para o crescimento.*” Apesar de um bebé de termo saudavel ter
estas capacidades, um bebé neurologicamente prematuro (com idade pds-mens-
trual inferior a 32-34 semanas) normalmente ndo as tem. Por esse motivo, apesar
da amamentagéo ser a melhor solugdo para os bebés, nem sempre podera ser
possivel. Em tais casos, uma tetina diferenciada — cujo funcionamento esteja perto
da mecanica da amamentagao — seria bastante Util, particularmente para os bebés
prematuros com displasia broncopulmonar, que apresentam uma dessaturagao
significativa durante e imediatamente apds a alimentagao por biberao.*®

Dados os custos elevados do per diem nas UCI Neonatais, é evidente que o modo
mais eficaz de reduzir os custos seja 0 de encurtar o tempo de permanéncia.*
Sendo que a alta hospitalar esta fortemente dependente da capacidade de realizar
uma alimentag&o oral completa,* a redugéo do tempo de permanéncia podera ser
conseguida caso ocorra mais cedo uma alimentacéo por succdo completa. Clara-
mente, a investigagcao devera tentar encontrar o método mais eficaz para assistir a
transicao para a alimentacéo oral natural, para que a mae e o bebé possam atingir
mais cedo a meta de todos 0s bebés: a experiéncia de amamentacdo completa.



Enfrentar os desafios

A necessidade de uma solugao hospitalar de amamentagéo que ajude os bebés fra-
geis e prematuros a atingirem o objetivo de poderem vir a ser amamentados € evi-
dente. Existe a necessidade de uma solugéo que combine as estratégias mais bem
sucedidas, para que estes bebés melhorem as suas capacidades de alimentacéo
oral: alimentacéo ao seu proprio ritmo® e treino do desenvolvimento da sucgéo.*®
Uma solugéo de alimentagao baseada no comportamento natural do recém-nas-
cido de extrair o leite; particularmente, 0 movimento paralelo de movimentagéo da
lingua e de aplicagéo de vacuo, incluindo a possibilidade de manter um vacuo basal
para sugar, engolir e respirar, iria de encontro a estas necessidades.

A melhoria das capacidades de alimentacéo oral acelerara ndo apenas a alimenta-
¢80 por succgao nutritiva completa, mas pode reduzir igualmente o tempo de perma-
néncia no hospital. Também ira reduzir o risco de infecdo nosocomial, reduzir o
encargo financeiro para as familias e para a sociedade, permitir que a unificacéo fa-
miliar se realize mais cedo e facilitar o desenvolvimento de uma interagcéo e de uma
ligagao mais apropriadas entre a mae e o bebé.%° Potencialmente, podera também
reduzir dificuldades/disturbios de alimentagéo a longo prazo.?® Para que estas areas
fossem totalmente exploradas, enquanto desenvolvia e testava a solugdo Calmita,

a Medela desenvolveu uma parceria com o King Edward Memorial Hospital € The
University of Western Australia, em Perth, na Austrélia.

A professora neonatologista Karen Simmer conduziu um ensaio aleatorizado contro-
lado e baseando numa estratégia de intengao de tratar, tendo recrutado 100 bebés
prematuros (figura 2). Estes bebés, cujas maes planeavam amamentar, tinham
idades pds-menstruais compreendidas entre as 25 e as 34 semanas (em média,

31 semanas). Apds o devido consentimento, 97 bebés foram incluidos no estudo,
tendo sido distribuidos em dois grupos; intervengao (n=51) ou controlo (n=46).

Principalmente, a concegéo do estudo foi de natureza pragmatica, para que a Unica
diferenga entre os dois grupos estudados fosse a solugéo de alimentagao utilizada.
Nao foram feitas quaisquer alteragdes na politica ou pratica hospitalares. Como tal,
a primeira alimentagéo por sucgao oferecida foi sempre a amamentagdo. Quando
outra alimentagao por sucgao que nao a amamentacgao era necessaria, 0 grupo
da intervencéo usava o dispositivo de alimentacéo de investigacéo (o dispositivo
de investigagdo Calmita, desenvolvido pela Medela) enquanto o grupo de contro-
lo recebia cuidados hospitalares padrao (um tratamento comum e convencional
para bebés prematuros). Adicionalmente, bebés de ambos os grupos podiam ser
transferidos do local de investigagao primario para uma segunda instituicéo antes
de receberem alta hospitalar, conforme pratica hospitalar usual.

Identificacéo e inclusado
100 Bebés identificados.
3 bebés rejeitaram a participagéo.

100 bebés prematuros
entre 25 e 34 semanas
PMA identificado

Aleatorizagdo

Os bebés foram distribuidos aleatoriamente GFUDO A Grupo B
pelo grupo de intervencao (A, dispositivo de |ntewengéo Controlo
investigagéo da solugdo Calmita) ou de controlo n =51 n =46

(B, tetina standard).

Ecografia n=37

Mediu-se o vacuo intraoral e
realizaram-se medigoes utilizando
ecografia durante uma amamentagao
e uma alimentagao a biberao com

o dispositivo de investigagdo da

Figura 2 — Protocolo do estudo solugio Calmita.
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Resultados do ensaio
aleatorizado controlado”

O dispositivo de alimentacao de investigacao levou a um
decréscimo na duracao de permanéncia no hospital

Bebés do grupo da intervengao apresentaram uma redugéo de 2,5 dias no total de
duragéo da permanéncia no hospital, em comparagéo com o grupo de controlo
(p<0,05). Por conseguinte, os bebés da intervencao, na altura da alta hospitalar, ti-
nham uma idade gestacional corrigida média de 2,5 dias a menos do que os bebés
do grupo de controlo (p<0,05) (figura 3, magenta).

Dado que a alimentagéo por sucgéo completa é um dos fatores-chave nos critérios
para a alta hospitalar, esta reducéo significativa na duragao de permanéncia pode
ser explicada pelo facto de existir uma associagéo (p=0,19) entre bebés alimenta-
dos com o dispositivo de investigacdo obtendo alimentacao por sucgéo completa
(remogé&o do tubo de alimentagéo) 3,8 dias mais novos. A razao mais provavel para
isto foi a reducéo no tempo de transicéo para a alimentagéo por succao completa,
em 3,8 dias (p=0,19, figura 3, azul; média da idade gestacional corrigida na altura
da introducéo da alimentagao por sucgao: 33 semanas).

4 p=0,19

p<0,05
25 -

Redugéo devido ao dispositivo
de teste de alimentacéo (dias)

ASC DPH

Figura 3 — Redugao (em dias) associada com o dispositivo de alimentagao de investigagao. Alimentagdo por
succéo completa (ASC, azul) representa uma redugao no tempo de transicéo desde a primeira alimentagcao

por sucgao até a alimentacgéo por sucgdo completa e em que idades foi conseguida a alimentagao por sucgéo
completa; A duragdo de permanéncia no hospital (DPH, magenta) representa redugao na duragao total de
permanéncia no hospital e as idades em que foi decidida a alta hospitalar. Para os bebés no grupo de controlo,

o tempo de transicdo médio desde a primeira alimentagéo por sucgéo até a alimentagdo por sucgdo completa

foi de 27 dias, tendo chegado a alimentacéo por sucgao completa (remogéo do tubo de alimentagao) com uma
idade gestacional corrigida (IGC) média de 36,8 semanas. A duragédo média da permanéncia no hospital até a alta
hospitalar foi de 47 dias, com uma IGC média de 37,7 semanas.

*Simmer, K., Kok, C., Nancarrow, K., Hepworth, A.R. Improving transition time
from tube to sucking feeds in breastfeeding preterm infants — Novel teat study.
Manuscrito em preparacéo.
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O dispositivo de alimentacao de investigacao afetou
positivamente a amamentacgéo no hospital

Pela altura da transferéncia do local de investigagao primario, os bebés do grupo
de intervengao estavam significativamente mais dispostos a amamentar (p<0,05),
e pela altura da alta hospitalar também se verificou um aumento semelhante,
embora nao significativo, na amamentacao (p=0,10) (figura 4).

100 — p<0,05 p=0,10
80

60

B Intervencao

40 | Controlo

20

% de bebés que apresentam qualquer
forma de amamentagao

Dispensa do LIP Alta hospitalar

Figura 4 — Taxa de amamentag&do nos grupos de intervengédo e controlo na altura da transferéncia do local de
investigacéo primario (LIP) (96% vs. 78%, p<0,05) e na altura da alta hospitalar (90% vs. 76%, p=0,10). Os

bebés transferidos do LIP foram diretamente para casa (Intervengdo n=15, Controlo n=21) ou para uma segunda
instituicdo antes de irem para casa (Intervengéo n=36, Controlo n=25). A propor¢do de bebés que foi diretamente
para casa a partir do LIP ou para uma segunda instituicdo foi estatisticamente semelhante nos dois grupos. A alta
hospitalar representa todos os bebés, quer tenham sido dispensados do LIP ou de um local secundario.

A raz&o para os melhores resultados na amamentagéo pode estar ligada
com a agao mecanica e movimentagao da lingua usada pelos bebés do
grupo da intervencéo, quando alimentados com os dispositivo de teste.®’

A figura 5 mostra que o padrao da movimentagédo da lingua usado durante a
alimentagéo foi semelhante aquele que ocorre durante a amamentagao. O facto
de os bebés ndo necessitarem de aprender uma técnica de alimentagao diferente,
n&o natural, podera afetar positivamente a amamentagao no hospital.

16
14 ) .
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— 12 -
g ./ —@— Lingua para baixo (DI)
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Distancia desde a ponta do mamilo (mm)

Figura 5 — comportamento de alimentagéo semelhante (amamentacéo vs. dispositivo de investigagéo): A
movimentagao paralela da lingua observada durante a amamentagao foi também observada durante a alimentagao
com o dispositivo de investigagao (DI). O grafico mostra o didmetro do mamilo e do dispositivo de investigagéo ao
longo do mamilo/dispositivo de investigagdo, comegando 2 mm atras desde a ponta (0 mm), quando a lingua esta
nas posicdes alta e baixa.®'
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Calmita Starter com depdsito de 35 ml de colostro
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Calmita é uma solugéo de alimentacéo hospitalar, baseada em investigacao, que
permite que recém-nascidos treinem e mantenham o seu comportamento de
sucgéo natural e individual. A valvula controlada por vacuo permite ao bebé decidir
quando beber e quando fazer uma pausa. O leite flui apenas quando o bebé cria
um determinado nivel de vacuo. O recém-nascido cria um ritmo individual de suc-
¢ao que extrai, de forma eficiente, exatamente a quantidade certa de leite, ao ritmo
que melhor se adapta ao bebé.

O uso da solugdo Calmita reduz significativamente a estadia no hospital, auxiliando
0 bebé a cumprir mais cedo os critérios de alta hospitalar. Atingir a alimentagao por
sucgao completa é um fator-chave nos critérios para a alta hospitalar em muitas
UCI neonatais. O design da solugdo Calmita, que permite uma agao mecanica e
movimentagao da lingua semelhantes aquelas que ocorrem durante a amamenta-
¢ao, aparentemente permite aos recém-nascidos utilizar a Calmita para conseguir a
alimentagéo por suc¢do completa mais precocemente. Se a transicéo da alimenta-
¢ao entérica para a alimentagéo oral completa for acelerada, o nimero de dias com
um tubo de alimentagéo € reduzido, diminuindo assim o risco de infe¢éo iatrogénica.

A tecnologia detras da solugao Calmita permite aos recém-nascidos aplicarem o
seu comportamento de alimentagao natural, visto que esta solugéo permite uma
acdo mecanica e movimentag&o da lingua em paralelo comparaveis as que ocorrem
durante a amamentac&o.5' Os bebés que usam a solugdo Calmita ndo tém de
aprender uma técnica de alimentagao ndo natural e, deste modo, a solugdo Calmita
apoia e protege a amamentagao. De facto, verifica-se um aumento na amamenta-
¢&o no hospital em bebés que utilizam a solugao Calmita.

A solugéo Calmita esta disponivel em duas versfes, as quais tém diferentes limites
da valvula controlada por vacuo. Estes limites refletem o desenvolvimento da
alimentacao oral do bebé e oferecem a possibilidade de treinar o comportamento
de alimentacédo do recém-nascido, de maneira a desenvolver gradualmente as suas
capacidades. Dependendo da capacidade do recém-nascido em criar um vacuo
intraoral, aplicar-se-a a verséo mais adequada da solu¢do Calmita.

A solugéo Calmita Starter (branca) tem um limite reduzido na valvula controlada por
vacuo e é adequada para bebés prematuros na transicdo da alimentagéo entéri-

ca para a alimentagéo oral, bebés prematuros quase de termo e bebés de termo
com fraca forga de sucgao. Logo que estes bebés consigam criar 0 vacuo intraoral
necessario, podem passar para a Calmita Advanced (amarelo) que tem um limite
moderado na véalvula controlada por vacuo. Os bebés prematuros quase de termo e
de termo que n&o consigam alimentar-se no peito podem comecar a utilizar logo a
solugéo Calmita Advanced.

As dimensoes da solugdo Calmita (iguais em ambos os tipos) facilitam a amamen-
tacéo para bebés prematuros pequenos. O comprimento da ponta da solugdo
Calmita foi definido tendo em conta as dimensdes do palato duro fetal pela altura da
322 semana.®? A forma da solugao Calmita e o raio da sua base permitem diferentes
posi¢des de amamentagéo, de forma a acompanhar o desenvolvimento orofacial do
bebé. Os bebés deverao conseguir agarrar a ponta da tetina que fica posicionada a
alguns milimetros de distancia da jungéo dos palatos duro e mole, permitindo assim
a criagdo de uma vedacao anterior — tal como acontece durante a amamentagéo. '

Calmita € uma recente solugéo hospitalar de alimentagéo que pode ser usada para
facilitar a alimentacao oral dos bebés que demonstram dificuldades de suc¢éo, nao
apenas por prematuridade, mas também por fraca resisténcia e/ou coordenagao do
padrdo de sugar-engolir-respirar. Quando n&o € possivel uma amamentagéo direta
no hospital, a solugao Calmita permite aos bebés que apliquem o seu comporta-
mento de alimentagao natural, como quando amamentados, apoiando e protegen-
do, assim, a amamentacao.



| Antecipacéao da alta hospitalar
Utilizar a solugéo Calmita reduz significativamente a estadia no hospital,
ao auxiliar o bebé a cumprir mais cedo os critérios de alta hospitalar.
Em muitas UCI neonatais, uma alimentacdo por sucgdo completa bem
sucedida é um dos critérios-chave para a alta hospitalar.

I Comportamento de alimentacao natural
A valvula controlada por vacuo da solugdo Calmita permite um
comportamento natural de alimentagao, uma vez que é o préprio
recém-nascido a controlar o fluxo de leite. Assim, o bebé tem a
possibilidade de fazer pausas e respirar enquanto o leite nao flui.

I Aumento da amamentacéao no hospital
A solucdo Calmita aumenta as hipdteses de o recém-nascido poder vir
a ser amamentado. Ao permitir uma agéo mecanica e movimentagao
da lingua semelhantes aos que ocorrem durante a amamentacao, esta
apoia e protege a amamentagao.

| Fiavel, segura e facil de usar
A qualidade e simplicidade do design da solugéo Calmita asseguram
consisténcia no fluxo, aplicacdo segura, facil manuseio e acessorios a
prova de vazamento da gama de produtos Medela.

Mais informagdes acerca da solugdo Calmita disponiveis em
www.medela-calmita.com
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