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RESUMO

Como aumento de complicagcbes gestacionais provenientes de maes portadoras de
alguma patologia, tais como diabetes gestacionais, pré-eclampse, bolsa rota,
infecgbes, entre outros. Vém crescendo a demanda de interrupcéo desta gestacao e
0 aumento de partos prematuros. O nascimento de um prematuro gera varias
complicacdes devido a imaturidade das funcfes fisiol6gicas motoras e cognitivas,
sendo comum alguns problemas neste neonato durante a internacdo como
problemas respiratorios, gastrointestinais, sistema imunolégico, SNC e controle
térmico. Com relacdo ao estado nutricional, sdo avaliados quanto seu peso,
perimetro cefalico e estatura, pelas curvas de crescimento, devendo ser observados
durante o periodo de internacdo e pos alta, com acompanhamento até 2 anos de
idade. O objetivo deste estudo foi analisar a utilizacdo de terapia nutricional em
prematuros de um hospital publico do ES, comparando na literatura com as
recomendacdes adequadas para esse publico. Assim, observou-se o0 estado
hemodinamico, ja que a prematuridade é a imaturidade de todos os 6rgdos do
sistema corporal, dependendo de fatores mecanicos externos para sua sobrevida. A
pesquisa foi desenvolvida através de amostragem longitudinal com 39 recém-
nascidos internados, de 0 a 9 meses, sendo avaliados durante 1 més, considerado
as evolucdes desde seu nascimento para apuracao da coleta e avaliacdo de dados.
Foram coletados dados de prontuarios utilizando um questionario elaborado e
adaptado por Abreu 2013, no intuito de fazer observacdes no acompanhando de
peso, ofertas caldricas e avaliacbes de medidas antropométricas. Logo, para
determinar as variacdes no que seria ideal para a idade gestacional, avaliados cada
neonato no desenvolvimento, crescimento perante as curvas e gasto energético.
Afim de, apurar como acontece na pratica as recomendacfes energéticas, tipo,
volume e férmulas utilizadas, quando se tém recém nascidos prematuros de
diferentes patologias e altas complexidades. Portanto, os resultados observados em
guestdo das caracteristicas dos recém nascidos foram a ampla demanda de
internacdo de prematuros extremos, com quadros de desnutricdo, variacdes de peso
e a oferta cal6rica com relacdo ao incentivo do aleitamento materno. Infelizmente a
utilizacdo da amamentacdo ou o incentivo dela, ainda se torna baixo, talvez pela

falta de recursos para implantacdo de banco de leite, no qual, ndo contém no local e



por mées que se tornam ausentes dentro da UTI. Observado também grande uso de
formula infantil mais caldrica, como o pré nan, para a estabilizacdo do peso,
mediante atingir a meta de idade gestacional corrigida. O uso de férmulas mais
hidrolisadas também foi oferecido, e € importante saber que a imaturidade do bebé
ainda é constante e pela resisténcia de metabolizar componentes com alta caloria,
sendo uma hipétese pela iniciativa destas formulas. A oferta de féormulas mais
calodricas utilizadas pelas médicas foram as que mais predominou no inicio da
terapia nutricional, com avango progressivo para se obter o peso ideal no intuito de

alta hospitalar.

Palavra Chave: Terapia Nutricional. Aleitamento Materno. Prematuridade.



ABSTRACT

As an increase in gestational complications from mothers with some pathology, such
as gestational diabetes, pre-eclampse, route purse, infections, among others. The
demand for interruption of this pregnancy and the increase of premature births are
increasing. The birth of a premature infant generates several complications due to
the immaturity of the physiological motor and cognitive functions, being common
some problems in this neonate during hospitalization as respiratory, gastrointestinal,
immune system, CNS and thermal control problems. Regarding the nutritional status,
they are assessed in terms of their weight, head circumference and height, the
growth curves must be observed during hospitalization and after their discharge, with
the follow-up to 2 years old. The of this study was to analyze the use of nutritional
therapy in premature infants of a public hospital in ES, comparing the literature with
appropriate recommendations to the public. So it was observed the hemodynamics
status since prematurity and immaturity of all the body system organs depend on
external mechanical factors for their survival. The research was conducted through a
longitudinal sample of 39 hospitalized newborns from 0 to 9 months, and evaluated
during one month, considered the evolution from birth to calculate the data results
and evaluation. Records data were collected using an elaborate and adapted
guestionnaire by Abreu 2013 in order to make observations in the accompanying
weight, caloric offers and reviews of anthropometric measurements. Therefore, to
determine the variations in what would be ideal for gestational age, assessed each
newborn in the development, growth before the curves and energy expenditure. In
order to determined the truth in practice with energy recommendations, as, volume
and formulas used when you have preterm infants from different pathologies and
high complexity. Therefore, the results observed in question from the newborns
characteristics were the broad demand hospitalization of extremely premature infants
with malnutrition boards, weight variations and calorie intake with the encouragement
of breastfeeding. Unfortunately the use of breastfeeding or its incentive is even
lower, perhaps for lack of resources for milk bank deployment, which does not have
in the place and by mothers who become absent in the ICU. Observed also great use
of more caloric infant formula, as the pre nan, to stabilize the weight by reaching the

corrected gestational age target. The use of more hydrolyzed formulas was also



offered and it is important to know that the immaturity of the baby is still constant by
the resistance to metabolize components with high calorie being the reason for the
initiative of these formulas. The offer of more caloric formulas was the one that
prevailed at the beginning of nutritional therapy with progressive advance to obtain
the ideal weight to be discharged from the hospital.

Keywords: Nutritional Therapy. Breastfeeding. Prematurity.
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1 INTRODUCAO

As elevadas taxas de mortalidade no pais vém sendo um quadro preocupante para a
sociedade, uma vez que os indices de morbimortalidade em partos prematuros
surgiram em crescente demanda em todo territério nacional. Assim, 0s Obitos
neonatais incidiram ser bastante expressivos na mortalidade infantil, onde esse
cenario é observado muitas vezes pela inadequada assisténcia perinatal, ou por

agravos decorrentes da imaturidade do neonato.

Especificamente no que se pode referir aos prematuros extremo ou recém-nascido
baixo peso, foi a fragilidade e imaturidade do mesmo. No entanto, foi observado que
a ruptura de uma gravidez ainda em andamento se caracteriza em gestacéo de alto
risco, que consequentemente se notou a vinda de um neonato ainda em condi¢des
de crescimento e desenvolvimento. A interrupcdo de uma gestacdo pode ser
acarretada por varios fatores biopsicossociais, ocasionados por meios externos
como emocional, condicdes sanitarias e por meios internos como geneética,

patologias, entre outros.

A prematuridade traz contigo a imaturidade das funcOes fisiolégicas motoras e
cognitivas. Quando falava se de prematuridade pensa-se em fatores precoces ainda
na formac&o, como pulmao, sistema gastrointestinal, sistema imunolégico, controle
térmico e sistema nervoso central, sendo esses 0s principais fatores para
estabilizacdo da crianca. Portanto, a avaliacdo do estado nutricional para prematuros
tornou-se importante, sendo fundamental obter o prognostico de acompanhamento
na eficacia da terapia nutricional. A Idade Gestacional (IG) e o Peso Ao Nascer (PN)
sdo duas medidas indispensaveis para se adequar a necessidade do prematuro,
embora estudos mostrassem que 0s estoques de energia nessa fase sdo
diminuidos, pois s6 acontece o armazenamento de gordura e glicogénio no ultimo
periodo da gravidez. Dessa maneira 0s prematuros necessitam de uma terapia
nutricional especial, para o desenvolvimento da imaturidade funcional (CAMELO
JUNIOR; MARTINEZ, 2005).

A contribuicdo crescente que se prevaleceu aos fatores associados a prematuridade
se define em idade gestacional com baixo peso ao nascer, gestacdo interrompida
menor que 37 semanas, complicacfes gestacionais, diabetes, pré-eclampse,

desnutricdo, complicacdbes como bolsa rota, infecgbes sequenciais, doencas
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vaginais, entre outras. O nascimento de um recém-nascido baixo peso ou prematuro
extremo tornou se um fator critico, uma vez que se devem trabalhar as condi¢des

maternas para o recebimento e interagéo méae-filho.

Embora, partindo do pressuposto de que 0s prematuros extremos em boa
assisténcia neonatal, ndo se limitam ao objetivo da sua garantia de sobrevida até a
alta hospitalar. Sabe-se que hoje em dia a tecnologia esta inovadora para o
recebimento de um prematuro extremo, garantindo a integridade, e qualidade de
vida nas Unidades Intensivas Neonatais (UTIN), porém, seu segmento e o suporte

clinico nutricional adequado ainda sdo um enorme desafio para 0os neonatologistas.

Estudos ressaltaram que a boa eficacia no desenvolvimento de prematuros € o leite
humana sendo a formula mais nutritiva produzida por suas maes, sofrendo
modificacbes na composicao, ficando mais completo, para compensar o estado
precoce desse bebé&. Em contra partida, muitos necessitam de adaptagédo e lidam
com intolerancia a lactose, recebendo a ingestdo de formulas infantis, por vezes,
fazem deficiéncia de eletrdlitos, pela imaturidade. Porém o uso dessas formulas vai
estabelecer inadequacao de nutrientes e deficiéncia na composicao de vitaminas e
minerais, sendo necessario um cuidado para que ndo ocorra 0 processo de
sobrecarga renal e a ma absorcao digestiva pela imaturidade do RN, dificultando seu
desenvolvimento e crescimento (AULER ; DELPINO, 2008).

Portanto, diante do exposto acima, foi importante ressaltar o conhecimento das
alteracdes gastrointestinais verificando o predominio da amamentacao utilizada na
UTI neonatal. De modo que, avaliou a qualidade de vida e sua importancia no
aleitamento materno exclusivo, na utlizacdo de formulas infantis e aleitamento
complementar. Com objetivo de analisar as praticas assistenciais voltadas a
prematuridade, no intuito de comparar com a literatura, a impactacdo dos mesmos
em relacdo ao seu desenvolvimento na terapia nutricional, levou se em consideracao
as frequentes complica¢des provindas durante a internacdo na UTI comparando se
com as recomendacdes adequadas para esse publico e o tipo de suporte nutricional

aplicado pelas neonatologistas para suprir as necessidades do neonato.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 FISIOLOGIA E RISCOS GESTACIONAIS

A gestacdo como um processo fisiolégico é dificil de compreender, € um conceito
gue podemos determinar as consequencias de gerar um ser humano téo fragil
dentro de si, e seu corpo modificando, para melhor adapta-lo. Logo, fica confuso e
inexplicavel como sistema imune ndo o rejeita. Assim, entendendo como a
paternidade e suas genéticas envolvidas no feto ndo influenciam na sua presenca
dentro do ventre uterino, onde a interacdo de méae e filho é essencial no desenvolver
de uma gravidez saudavel (ALVES et al., 2007).

As necessidades fisiologicas e modificacdes ocorridas neste periodo gestacional, se
da pelos inumeros processos ocorridos durante o desenvolvimento do feto e
crescimento do ambiente em que 0 mesmo Se encontra, essas alteracdes e
ocorréncias de descontrole hormonal ocorrem para o favorecimento das
constituicdes placentarias no intuito de designar suas fungcdes como: a obtencao do
armazenamento de nutrientes, favorecimento de trocas respiratorias, excrecao e

hormoénios que procede de maior protecao para o feto (COSTA et al., 2010).

Nas diversas fases, estudos apontam relados de puérperas na concepcao das
mudancas no corpo no periodo gravidico, e suas alteracbes no processo da
sexualidade. Enquanto alguns acham fascinante o crescimento abdominal, outras
demonstram desconforto e relatam que o crescimento intrauterino dificulta a vida
sexual do casal. O crescimento progressivo das mamas causa pequeno incémodo,
embora saibam a necessidade deste processo. As mudancas fisicas para algumas
podem ser observados como blogueio na estética pos-parto, fazendo o julgamento
de ndo voltam ao corpo que era antes, sendo preciso um acompanhamento mais
acerca do resultado, mediante esse momento repleto de mudancas psiquicas,
sociais e culturais (ARAUJO et al., 2012).

As nauseas e vOmitos sdo frequéntes no 1° trimestre, e podem parar na décima
terceira a décima quarta semana de gestacdo. Dicas dietéticas como elevar o
fracionamento das refeicbes e minimizado o volume, consumir carboidratos simples
que facilita digestdo podem diminuir o desconforto e mal estar. Geralmente as

gorduras ndo sao bem aceitas, e devem preferir alimentos de seu baixo teor. Ao
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consumir biscoito salgado e gengibre auxilia no enjoo. O ideal é que a gestantes
consuma os alimentos nutritivos nos momentos em que ndo exiba nauseas, para
qgue tenha uma base de macro e micronutrientes suficientes e requeridos

adequadamente pela gestacao (SILVA et al., 2007)

A azia é decorrente do refluxo gastro-esofagico e com frequéncia ocorre durante a
noite. Na maior parte dos casos tende a ser uma decorréncia da pressao do Utero
sobreposto ao intestino e estbmago e em acordo com o relaxamento do esfincter
esofagico pode resultar em uma azia forte e até mesmo no refluxo. Algumas
orientacfes nutricionais sao formidaveis para a reducédo do sintoma, como incluir o
fracionamento das refeicdes e abrandar o volume dos alimentos. Comer lentamente,
triturar bem os alimentos, evitando o estresse durante a refeicdo, ndo beber agua
com as refei¢cdes, apenas nos intervalos, ndo ingerir uma quantidade aumentada de
alimentos antes de deitar e por fim ndo havendo a necessidade de restricdo de
alimentos acidos (VITOLO, 2008a).

Os batimentos cardiacos elevam durante a gestacdo. A pressao arterial diastélica
diminui durante os dois primeiros trimestre em resultado da vasodilatacao periférica.
As indulgéncias de oxigénio aumentam consequentemente e diminui o limiar para o
dioxido de carbono, ocasionando com que a méae sinta falta de ar, e conforme vai
crescendo o utero, o diafragma € impulsionado para cima, elevando a dificuldade de
respirar. Entretanto, com as praticas de atividades fisicas 0 corpo se mostra
capacitado, para ponderar essas alteracdes, além de proporcionar o conforto e bem

estar durante o trajeto de todas essas modifica¢des corporais (PREVEDEL, 2003).

A gestacdo comeca com a fecundacdo. A célula resultante dessa unido é o zigoto.
Da fecundacdo até o fim do segundo més, o bebé que estd sendo formado é
chamado de embrido. A partir dai ele é um feto. Em parte a diferenca entre embrido
e feto talvez seja dispensavel, mas os médicos dizem que ao fim de oito semanas de
gestacdo (fase embrionaria) ja estdo diferenciados os 6rgaos internos, inclusive
coracao, cérebro e todo o sistema neuromuscular. De certo modo, pode-se dizer que
apesar do tamanho, o embrido de dois meses ja € um ser humano “completo” e que,
a partir dai, cresce, suas células s6 aumentam e se multiplicam (CARVACHO et al.,
2008).

O atendimento a uma gravidez de risco é considerado um fator determinante, ndo so

para uma equipe de médicos como para uma entidade hospitalar, entretanto, sabe-
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se que ndo € s6 uma gravidez de risco e sim uma complexidade, onde a
repercussao do quadro se modifica. As evidencias da modificacdo se da no
processo emocional, socioecondmica, biopsicocultural, familiar e por anormalidades
na qual ndo deveria acontecer no periodo gestacional e por vezes é desencadeado.
Assim um fenbmeno que seria comum, em algumas mulheres equivale ao alto risco,
0 agravo aumenta a probabilidade de uma evolucdo desfavoravel, tanto para si
guanto paro o bebé (GOUVEIA; LOPES, 2004).

Precisamente sdo varios fatores de riscos que a gestante sofre no periodo da
gestacdo, como diabetes gestacional, hipovitaminose (falta de vitamina A),
eclampse, anemia, complicacdes no parto, maiores risco de morbimortalidade,
sendo que o bebé também sofre risco de mortalidade ou macrossomia (anomalias),
devido ao baixo ou excesso de peso da mae. A eclampsia pode ser devidamente
ocorrida pelo fator genético da mée, por fatores biolégicos e fisicos. Fisicos séo
ocorridos pelo excesso de peso, ma alimentacao, estresse emocional, entre outros
(PADILHA et al., 2007).

Segundo GONCALVES e outros (2012 p. 308) ”[...] O sobrepeso/obesidade pré-
gestacional como o ganho de peso insuficiente ou excessivo durante a gestacdo tém

implicac®es diretas sobre o risco gestacional e o seu desfecho [...]".

A hipertensédo na gestacao € considerada um dos maiores problemas gestacionais,
sendo ocasionada em qualquer faixa etaria das gestantes, onde associados a outros
fatores, a hipertensdo ganha destaque de ser ocasionado em grande frequéncia
como principal diagnostico médico. Sendo um fator que pode ocorrer somente
durante a gravidez ou em alguns casos permanece por um longo periodo, devendo
ser acompanhada. A gravidez €é normalmente interrompida incidindo a
prematuridade do bebé, para ndo desenvolver maiores problemas para a mae e para
o mesmo (GOUVEIA; LOPES, 2004).

Diante de um estudo realizado em puérperas adolescentes precoces e tardias,
devem se observar que a prevaléncia de aspectos problematicos durante a gravidez
basicamente ocorrem com esse publico. Em raz&do disso, foram os resultados
adquiridos por MAGALHAES e outros (2006. p.4-6), no qual foi observado que as
adolescentes estdo na fase de crescimento, podendo competir o nutriente com o
bebé, e devidamente essa faixa apresentam maiores problemas de anemia

gestacional, pré-eclampse, partos prematuros, Infecgbes do Trato Urinario (ITU),
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anomalias congénitas, diabetes gestacionais, bolsa rota, problemas de crescimento
neonato intrauterino, problemas de depressdo p6 parto e mortalidades neonatais
(MAGALHAES et al., 2006)

2.2 PREMATURIDADE NO BRASIL

O aumento de partos prematuros aumenta gradativamente, essa incidéncia tem se
estabelecido devido a vérios fatores decorréncias durante a gestagéo, assim embora
as pesquisas de sistemas que contabiliza os nascidos vivos, possam ser falhos, o
ideal é tentar quantificar o elevado aumento durante os anos, no intuito de propor
melhores condi¢cdes a essa demanda (MATIJASEVICHII et al., 2008).

Os sistemas de informacdo SIM e SINASC ganhariam em agilidade,
gualidade e reducdo de custos com a implementagdo da informatizacao ja
iniciada nos servicos de saude. Um primeiro passo seria a integracéo
destes sistemas com o sistema de informacdes hospitalares (SIH) evitando-
se assim a duplicacdo de registro de dados. (ALENCAR; ALMEIDA,;
NOVAES; ORTIZ, 2006).

Na maioria dos casos podemos dizer que a prematuridade ou o baixo peso ao
nascer, esta associada a patologias desencadeadas durante a gestacédo, sendo os
guadros de risco como a idade materna, o uso de tabagismo, alcoolismo, drogas
ilicitas, baixo peso da mée na gestacéo, e baixa renda. Todos esses processos vao
comprometer para o desenvolvimento fetal adequado, induzindo muitos a nascer
antes do tempo gestacional (MATIJASEVICHII et al., 2008).

O sistema de informacdo para a pesquisa de nascidos vivos no Brasil tem se
intensificado apds o uso de métodos que ajudam a garantir notificacdes. O Sistema
de Informacdo de Nascidos Vivos (SINASC) juntamente com o Sistema de
Informacdo Hospitalar (SIH), ainda sendo dois fatores que podem ser fidedignos
para a investigacdo desse processo. No entanto, € interessante se obter deles
dados como fontes de estatisticas para ponderar subnotificacbes de nascidos vivos
existentes, na qual torna se necessario investigar sobre esse frequente aumento e
planejar intervencdes que possam amenizar a ocorréncia de partos prematuros, e

morbimortalidade (DRUMOND et al., 2008).

No Brasil foi implantado o movimento pelos partos humanizados, devido
experiéncias presenciadas durante a sala de parto, essas mudancas ocorreram para

propor uma melhoria na humanizagéao, foram estabelecidas por circunstancias de
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violéncia, constrangimento, denuncias durante a assisténcia de puérperas, que eram
indevidamente tratadas, tornando-se 0 momento em um verdadeiro episddio de
terror. As condi¢des pouco humanizadas abriram espago para marcacdes e
preferéncias em partos cesarianos, como a melhor forma de dar a luz, sem dor,

riscos e transtornos (DINIZ, 2005).

As opc¢les por cesarea, nem sempre sdo as melhores formas, visto a necessidade
de um cuidado pos-cirdrgico e incidéncias de contaminacdes. O parto humanizado
vai estabelecer o vinculo méae-filho, na promoc¢éo de conscientizacdo e na captacdo
de profissionais adequados para progredir essa estratégia. Essa interacdo levou ha
grandes iniciativas e perspectivas partindo de imposicdo de politicas
governamentais, com objetivo de preservar a integridade de todas as puérperas e
seu custo benéfico para a saude publica (CASTRO; CLAPIS, 2005).

No ambito de cultivar as estratégias governamentais, em 2004 a presidéncia da
republica firmou o pacto pela reducdo de mortalidade materna e neonatal, em
objetivo de garantir a qualidade de vida de mulheres e criancas. Nesse pacto houve
a adesdo de 26 unidades federadas, que se uniram para garantir a reducdo da
mortalidade sob a coordenacdo do ministério da saude, assim em cenario
internacional o Brasil assumiu a responsabilidade de atingir a reducdo de
morbimortalidade até os tempos de hoje (BRASIL, 2011).

Atualmente, o Brasil tem atingido grande melhoria na escala de taticas
governamentais, onde se mostra o cuidado ao recém-nascido e puérperas na
gestacédo, visando na atencdo a saude publica e na qualificacdo de profissionais.
Esse objetivo € garantir que a populacdo obtenha qualidade de vida, intervindo na
promocao precocemente, para que futuramente minimize os gastos de saude

publica para com essa populacdo (BRASIL, 2011).

2.3 CARACTERIZACAO DA PREMATURIDADE

A prematuridade pode ser classificada de acordo com as condi¢des clinicas das
parturientes, em evolucéo eletiva ou espontanea. As condicdes eletivas se dao pela
interferéncia do parto em virtude de complicacdes maternas, nas quais as gestantes

provem de risco como hipertensao, diabete gestacional, descolamento de placenta,
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placenta prévia, ou até mesmo por complicacdes fetais como retardo no crescimento

e desenvolvimento neonato ou sofrimento fetal (BITTAR; ZUGAIB, 2009).

As condi¢cbes espontaneas sao gestantes que por algum motivo desconhecido ou
fatores biopsicossociais, entram em trabalho de parto, essas muitas vezes se
derivam de cuidados secundérios ou terciarios, pois na complexidade do parto ndo
se consegue obter suporte primério para preservar o andamento gestacional
(BITTAR; ZUGAIB, 2009).

QUADRO 1: Caracteristicas clinicas segundo a idade gestacional dos recém-
nascidos pré-termo.

IDADE

GESTACIONAL CARACTERISTICAS

CLASSIFICACAO

Prematuridade 35-36 Peso: 2,200 a 2,800g; Estatura: 45 a 46 cm;

Limitrofe Semanas Perimetro cefélico: 32,5 cm.

Possuem controle irregular da temperatura corporea, da
succao e da degluticdo; apresentam hiperbilirrubinemia.
Nesse periodo € menos comum a ocorréncia de
desconforto respiratério idiopatico e infecgGes neonatais.

Prematuridade 30-34 semanas | Peso: 1,600 a 2,600q; Estatura: 39 a 44 cm. Esses
Moderada prematuros possuem baixo indice de mortalidade,
quando tratados em centros mais avancados. A doenca
da membrana hialina e as infec¢des sdo as mais
freqlientes causas de 6bitos nesse periodo. Asfixia
perinatal, problemas ligados a transfuséo de sangue de
reserva placentario e hiperbilirrubinemia também séo
comuns.

Prematuridade Inferior a 30 Peso: menor que 1,500q; Estatura: menor que 38 cm;
Extrema Semanas Perimetro cefalico: menor que 29 cm.

Possuem maiores riscos de complicac¢des, devido a
grande imaturidade fisiolégica. Asfixia perinatal,
alteracBes de temperatura corporea, insuficiéncia
respiratéria, crises de apnéia, infec¢des adquiridas,
alteracdes nos padrdes normais de glicemia,
enterocolite necrosante e hemorragia intracraniana sado
encontradas nesse recém-nascido.

Fonte: Adaptado de OKAY, Y. et al., 2005 apud Abreu, 2013, p.12.

As caracteristicas dos prematuros nao se limitam apenas pelos atributos acima,
umas delas sdo os prematuros de baixo peso (PBP) sendo este inferior a 2500q,
independentemente da idade gestacional (IG). Logo, sdo considerados os recém-
nascidos de muito baixo peso ao nascer (RNMBP), aqueles com peso ao nascer
<1500g. Assim finalizando com os extremos baixo peso (EBP), rns <1000g, variando
entre eles como adequado para idade gestacional (AlIG), pequeno para a idade
gestacional (PIG) ou grande para a IG (GIG) (SILVEIRA et al., 2008).
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No que se referem a realidade brasileira, os maiores indices de parturientes estéo
entre a faixa dos 20 a 34 anos e 15 a 19 anos. Embora isso aconteca, temos as
parturientes que apresentam faixa etéria de 35 a 45 anos e outras com idade menor
qgue 15 anos. Um dos principais fatores € a gravidez na adolescéncia, havendo maior
concentragédo de agravos por parte materna em relagcdo ao baixo peso gestacional, a
desproporc¢do pélvica. Logo, a formacgdo uterina ainda imatura para o processo da
concepcao, o pré-eclampse, diabetes gestacionais até a conseqiéncia de parto
urgente, com RN de baixo peso ao nascer (CUMAN; RAMOS, 2009).

O tempo de gestacdo vai ser vulneravel para determinar que quanto menor for a
idade gestacional da mae, maior ser4 o risco de mortalidade, com desacordo
familiar, falta do parceiro, baixa escolaridade, favorecendo as causas de abandono
aos recem-nascidos. Esses efeitos vém acompanhando o caminho daqueles em que
suas condi¢cdes financeiras sdo baixas, e o agravo de ter um recém-nascido

prematuro s6 aumentam as chances desses acontecimentos (SILVA et al., 2012).

Pode-se destacar que na maioria dos prematuros abandonados sofrem constantes
problemas e retardo no seu desempenho cognitivo motor, podendo ser um dos
grandes problemas para sua vida social. No momento em que sdo dadas as
respectivas relevancias a esses fatores, ndo s6 sociais, mas de forma geral com o
desenvolver nessa fase, € importante contemplar uma equipe ou programas para
estimulacdo e monitoramento precoce ao desenvolvimento dos prematuros
(RODRIGUES; SILVA, 2011).

A prematuridade tem evidenciado uma grande demanda de déficit no
desenvolvimento e crescimento além dos prematuros de extremo baixo peso (EBP),
na qual a formacdo ainda é imatura, agravando por um dos fatores de obterem
durante o processo de internacdo problemas respiratorio como doencas das
membranas hialinas, displasia broncopulmonar, broquiolite, taquipneia transitoria,
assim sendo uma inflamacédo ocorrida pelo processo de receberem ventilacao
mecanica para ajudar no processo de maturacdo dos pulmdes (RUGOLO et al.,
2007).

A imaturidade de forma geral leva a varias disfuncbes dos o6rgaos e sistemas
corporais, em decorréncia disso o neonato de baixo peso ao nascer sofrera
comprometimentos significativos ao longo de seu desenvolvimento. Isso vem sendo

motivo de preocupacao tanto para as familias como para os profissionais da area da



26

saude e neonatologistas que se delimitam em prestar assisténcias decorrentes de
condicOes adversas na prematuridade ou restricdes quanto ao processo em que leva
ao desenvolvimento intrauterino (CUMAN; RAMOS, 2009).

Segundo RUGOLO e outros (2007, p.2) “[...] Prematuros de extremo baixo peso
(EBP) sé@o expostos a varios fatores que podem comprometer seu crescimento,

destacando-se a limitagao da oferta nutricional durante a internagdo em UTI [...]".

Conforme mencionado nos expostos acima, sendo um dos principais fatores a oferta
nutricional, também podemos dizer que os prematuros dependem de varios outros
processos para sua estabilizacdo, a conduta de um sistema motor, sistema oral,
global e cognitivo, vao basear na manutengdo de um cuidado no acompanhamento
dos mesmos. Embora estudos estabelecam que grande maioria de nascidos com
menor idade gestacional (IG) ira desempenhar tendéncias para um atraso dos
sistemas motor cognitivo - oral, em comparado com os de maior idade gestacional
(CASTRO et al., 2007).

No que se refere a variavel de baixo peso ao nascer ele pode esta diretamente
relacionada ao fator nutricional durante a gestacdo, como principal fator
determinante no crescimento e desenvolvimento do neonato. Pode se expressar que
a incapacidade do retardo intrauterino dos RNs, no decorrer da gestacéo inclui no
comprometimento neuromotor, respiratorio, cronico sendo promissor e infeccdes
indesejaveis na vida dessa crianca. Havendo a permanéncia de longo tempo em
unidade de terapia intensiva neonatal. O atendimento a esse publico intensificou no
foco de acbes ressaltadas pelo ministério da saude (MS) com objetivo de diminui¢éao
e reducao na mortalidade infantil (MARTINS et al., 2013).

2.3.1 Patologias Associadas

Os partos de prematuros sdo mais complexos entre todos os outros, as patologias
desencadeadas por lactentes de muito baixo peso sdo variaveis, pois alem da
prematuridade ser um fator de risco para a mortalidade infantil, as patologias
associadas a essa consequéncia dificultam a sobrevida de muitos prematuros. A
doenca periodontal tem associado com prevaléncia de partos prematuros, maes
acometidas por essas doencas podem comprometer a incidéncia do nascimento do

feto antes do tempo gestacional, uma vez que as doencas infecciosas vao induzir as
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contracdes intrauterinas desencadeando todo esse ocorrido (CASCAES et al.,
2008).

Pesquisa aponta que além da prematuridade ser a causa mais freqiente de morte,
as patologias de base maternas séo fatores predispostos a complicagées neonatais,
obtemos as seguintes avaliacdbes como indicadores: a hipertensdo materna,
alteracbes no utero e placenta, doencas infecciosas da mée, cardiopatias, diabetes
gestacionais, sindrome da imunodeficiéncia adquirida, doencas sexualmente
transmissiveis, entre outras. A patologia que se estabelece em primeiro lugar no
neonato mediante todos esses fatores predisposto maternos serd as doencas do
aparelho respiratorio, sendo a principal causa de complicacdes prematuras dentro
das unidades intensivas neonatais (SALGE et al., 2009).

Quadro 2 — Refere-se aos variados fatores de riscos associados a prematuridade.

(continua)

Epidemiolégicos

Baixo nivel socioeconémico
Ambientais

Nutricdo inadequada

Idade materna

Estresse fisico e psicoldgico

Fumo

Drogas

Obstétricos

Alteracbes hormonais

Incompeténcia cervical

Sangramentos de primeiro e segundo trimestres
Placenta prévia

Descolamento prematuro de placenta
Poliidrdmnio ou oligoidramnio
Gentilidade

Amniorrexe prematura

Doenca hipertensiva especifica da gestagéo
Malformag®es fetais

Restricdo do crescimento fetal

Partos prematuros anteriores
Ginecolégicos

Alteracdes anatdmicas do colo uterino
Histéria de amputagéo do colo uterino
Malformag®es uterinas

Miomatose
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Quadro 2 — Refere-se aos variados fatores de riscos associados a prematuridade.
(concluséo)

Clinico-cirargicos
Infeccdes
Doengas maternas

Procedimentos cirdrgicos na gravidez

Genéticos

Materno e/ou fetal

latrogénicos

Desconhecidos
Fonte: BITTAR et al., 2009. p. 645.

Dos diversos processos patologicos que acometem a prematuridade entra em
guestdo um dos principais abrangentes multifatoriais, sendo a enterocolite
necrosante (ECN), uma patologia que resulta em maior parte de perda da mucosa
intestinal em resposta ao hospedeiro a esse dano. E um processo que se determina
por diversos fatores sendo um deles a passagem da bactéria na parede da mucosa
intestinal pela corrente sanguinea. Assim podem se pronunciar que 0s agravantes
para a existéncia da ECN se dao pela prematuridade do neonato, e talvez por obter
0 comec¢o de uma nutricdo enteral ou a colonizacdo de bactérias multi resistentes e
proliferativas (BERNARDO et al., 2012).

A ECN sendo um dos principais motivos de mortalidade infantii neonato é uma
patologia que se caracteriza por denominar a presenca de voémitos consecutivos,
deixar o neonato com distensdo abdominal, residuos biliosos pés-vomito, e por
vezes capazes de evoluir no mesmo a peritonite, pneumoperiténio e ao choque
hipovolémico e séptico. A principal causa ainda € indefinita, sendo diversos fatores a
ocorréncia desta acdo, no entanto, a bactéria que se desencadeia na maior parte
das vezes no prematuro com diagnostico da enterocolite € Klebsiella sp, em seguida
a Escherichia coli e o Staphylococcus sp. Essas bactérias predominam o trato
intestinal e deterioram para a corrente sanguinea levando ao maior grau da doenca
a septicemia (LOPES; VIEIRA, 2003).

Portanto no que se refere a ECN como um dos principais eventos de mortalidade na
prematuridade, ela se associa com varias ocorréncias diagnosticadas e
presenciadas nos recém-natos, fatores que se associam ao episédio de enterocolite

tendo como foco a apnéia consecutivamente, a rapida progressédo de insercdo de
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dieta e por fim a identificacdo de um agente infeccioso, predominando o quadro que

se inicia insidiosa levando a essas suspeitas (LOPES; VIEIRA, 2003).

2.4 PREVALENCIA DO ALEITAMENTO MATERNO

Os fatores associados a amamentacéo vao depender muito das condi¢cfes perinatais
vividas pelas gestantes, acompanhamentos de numero de consultas pré-natais, a
idade materna, seu interesse no processo de amamentar e possivelmente sua
influencia com o uso de bebidas alcodlicas e tabagismo, sédo fatores predisposto,
nao favorecendo o tempo da primeira mamada da crian¢ca. Podendo correlacionar
gue a negatividade do aleitamento exclusivo, se da pela falta da assisténcia
materno-infantil, preconizados pela organizacdo mundial da saude (CHAVES et al.,
2007).

A organizacdo mundial de saude (OMS) vem preconiza que para uma boa
alimentacdo e menor mortalidade, devem ser amamentadas exclusivamente as
criancas até seus 6 meses de vida, e complementadas até os 2 anos de idade,
diante disso, visto na realidade brasileira, podemos concluir ser quase impossivel,
sabendo-se que grande numero de puérperas sdo adolescentes, e em sua maioria
como ja mencionado, o grau de instrucdo e a condicdo correlacionada induzem a

nao executarem a duracao do aleitamento materno (FALEIROS et al., 2006).

O aleitamento materno exclusivo é um dos principais nutrientes oferecidos a todos
0s recém-nascidos no intuito de interacdo mae-filho. Quando se fala em aleitamento
materno para muitas geram inseguranca, receio, ansiedade e fatores emocionais. O
medo de amamentar, e ndo produzir leite causa incerteza e desconforto
biopsicossocial a todas as parturientes. Assim, as hospitalizacdes de um filho que
requer cuidados dentro de uma UTI neonatal vao produzir o desespero e descontrole
emocional, tanto a familia, quanto a mae, dificultando no que podemos dizer em

autoconfianca na sua capacidade de amamentar (PAIVA et al., 2013).

Assim, o profissional responsavel pelo ato de cuidar deve permitir que as
necessidades sentidas pelas mées aflorem, em vez de determina-las. Deve
desenvolver as a¢des de cuidados do filho com as mées, em vez de para as
maes, dando-lhes oportunidade para falarem sobre o medo, a ansiedade e
inseguranca para cuidar do filho (ALMEIDA; MORAIS; QUIRINO, 2009).

As UTls sdo um ambiente que se torna estressante na vivencia dos pais, pois muitos

sao os aparelhamentos interligados ao seu filho, alarmes se disparam o tempo todo,
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sendo um recinto frio e temido para essa familia. Contudo, o vinculo que essa familia
precisa obter com seu filho se torna dimensional, no qual esse primeiro contato com
o bebé fornecera o vinculo para a estimula¢éo da ordenha, objetivando o sucesso da
amamentacao. Intencionalmente devem se capacitar profissionais no manejo desse
cuidado e o apoio junto a mae, para a manutencao lactea (BRAGA; BROSI;
MACHADO, 2008).

Estudo demonstra que falas de maes que amamentam seu filho na unidade neonatal
possuem dificuldades, sendo pouca infraestrutura investida para o auxilio no
processo do aleitamento e suas praticas de ordenhar o leite para amamentar seu
filho. Um dos pontos também questionados pelas puerperas foi a falta de apoio
relacionado ao transporte que dispdem a ida para suas casas no cuidado de voltar
ao lar para dar suporte e atencéo a outros filhos, essa tendéncia séo freqiientes em
varias unidades neonatais, devendo ser revistas e organizadas para melhor atender
e apoiar essas maes (SERRA; SCOCHI, 2004).

Na tentativa de amenizar as tendéncias de desmame precoce, estudo aponta que o
programa de atencdo humanizada método mae canguru se fez presente nas
iniciativas de proporcionar o vinculo de lactentes com suas progenitoras. A
incidéncia do desmame refletem nas condi¢Bes socioculturais e no intuito de garantir
0 atendimento e favorecer a amamentacdo, 0 método mae canguru foi destinado a
bebés prematuros e de baixo peso, no qual as incidéncias do aleitamento materno
se definem tardiamente (ALVES; SILVA; OLIVEIRA, 2007).

O método mae canguru prova da iniciativa de interacdo mae-filho, naquelas
genitoras que obtiveram uma gestacdo de alto risco, em que seu recém-nascido
obteve a necessidade de cuidados intensivos numa UTI neonatal, sendo essas as
primeiras etapas do inicio de desmame precoce pela interferéncia. Nesta fase,
devem ser cautelosos, e assim que haja a possibilidade inicia-se a etapa do método
canguru para maior aproximacdo do neonato e mae. Este incentivo é ideal para
promover o aleitamento materno, ja que o neonato esteve incapacitado no primeiro
momento desse nutriente (ALVES; OLIVEIRA; SILVA, 2007).

Na integracdo do método canguru com a iniciativa de prevaléncia do aleitamento
materno exclusivo é essencial para compreender que as necessidades do prematuro
variam com sua capacidade funcional. Em funcéo disso, a producdo lactea das

maes no fornecimento do leite humano tem o objetivo de garantir as necessidades
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nutricionais adequadas, promover o desenvolvimento e crescimento do sistema
gastrointestinal do bebe prematuro, que muitas vezes ficam um periodo em unidade
neonatal (SILVA; SILVA, 2009).

Portanto, o leite humano é um nutriente indispensével para garantir a demanda do
recém-nascido, composto com todas as caracteristicas para essa primeira etapa de
vida, garantindo a maturacdo das condicbes digestivas, rico em anticorpos,
vitaminas e minerais, de modo a preservar o crescimento e desenvolvimento
neonato. Nutrizes que doam seus leites ao BLH, muitas vezes ndo obtiveram
conhecimento do verdadeiro valor desta acdo, s6 passaram a compreender o
processo quando comecaram a praticar o ato, que por vezes foi realizada pelo
ingurgitamento  mamario  ocorrido  pelas mesmas (GALVAO; PAIVA;
VASCONCELOS, 2006).

Mées de prematuros que obtém grande demanda de leite, a composi¢cdo do mesmo
se modifica para garantir o aporte calorico do neonato nesse primeiro momento,
diferenciado dos leites produzidos por maes de bebés a termo, a demanda do leite
do prematuro é aumentada visto que nas quantidades proteicas deve ser essencial
pela insuficiéncia de energia que € gastada rapidamente no seu catabolismo. Afim
de, preservar a integridade do recém-nascido, o leite produzido por essas maes é
diferenciado do leite por maes de recém-nascidos a termo (AULER; DELPINO,
2008).

TABELA 1: Apresenta a diferenciacao do leite de maes de prematuros e bebés a
termo, entre o leite materno e o leite de vaca.

Composicéo do colostro e do leite materno maduro de mées de criancas atermo e pré-termo e
do leite de vaca

Leite Maduro

Colostro (3-5 dias) ) i
Nutriente (26-29 dias) Leite de
Vaca
A termo Pré-termo A termo Pré-termo
Calorias (Kcal/dL) 48 58 62 70 69
Lipideos (g/dL) 1,8 3,0 3,0 4,1 3,7
Proteinas (g/dL) 1,9 2,1 1,3 1.4 3,3
Lactose (g/dL) 51 50 6,5 6,0 4,8

Fonte: SCOCHI, et al., 2011 apud ABREU, 2013, p. 17.
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Estudo indica que muitas puerperas tém dificuldade na doacéo do leite humano, que
se da pela falta de conhecimento do mesmo, onde em sua maioria s6 passaram a
obter informagédo dentro nas unidades hospitalares. A assisténcia para a pratica
desse ato deve ser orientada e divulgada pelos profissionais de saude e 6rgaos
competentes, ja que podemos perceber que a falta de conhecimento sobre o banco
de leite humano pode comprometer suas estratégias sendo fundamental para
garantir a qualidade de vida de bebes prematuro ou n&o, que ndo podem ser
amamentados por suas maes (NEVES et al., 2011).

2.5 AVALIACAO NUTRICIONAL DO PREMATURO

Na determinacéo dos indices nutricionais em criancas a avaliacdo antropométrica é
um dos valores que devem ser ressaltadas pela sua importéancia na analise
epidemiologica populacional. O enfermeiro dentro de unidades hospitalares destaca
sua importancia na avaliagdo dessas medidas, para detectar junto a equipe medica,
problemas futuro que podem se relacionar ao paciente, tais como mas formacoes,
obesidade, desnutricdo, entre outros. A rotina dessa pratica deveria ser habitual, ja
gue indica necessidade de intervencdes a longos anos (MARCHI-ALVES et al.,
2011).

A avaliacao nutricional dos recém-nascidos € uma tarefa que demanda prioridade, ja
gue a verificacdo desses dados pode ser fidedigna na unidade neonatal para os
perinatologistas, dada a importancia de se identificar distirbios de desenvolvimento
acarretando consequéncias em longo prazo. Os dados dessa avaliagdo se norteiam
pela verificacdo da antropometria e curvas de crescimento, assim sao classificadas
medidas de peso ponderal, IMC, peso braquial (PB), peso cefalico, comprimento e
dobras cutaneas. A antropometria realizada nos bebés de baixo peso vai determinar
a proporcdo do crescimento intrauterino e pos-natal, enfatizando sua importancia
(CARDOSO; FALCAO, 2007).

Em uma das avaliacdes realizadas no prematuro obtemos um principal método
padronizado no ambito de julgar a necessidade da vitalidade do neonato, condicdes
essas de avaliacdo de sinais importantes para caracterizar a vida do mesmo, tais
como respiracdo, frequéncia cardiaca, tdonus musculares, respostas reflexas e

coloracédo da pele. A escala ou pontuagdo de Apgar é fundamentada para realizar
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uma intervencao nos primeiros 20 minutos de vida, na determinagdo das respostas
as manobras de reanimacdo, onde o RN pode levar até 10 minutos para se
estabilizar uma saturacédo adequada (BRASIL, 2011, CUNHA et al., 2004).

A escala de Apgar € um método de pontuacao, onde a escore durante a avaliacdo é
definido como frequiéncia cardiaca, respiracao, resposta reflexa estando ausentes e
tbnus musculares flacidos e coloracdo azul pélido, sendo pontuado em 0. A
pontuacdo 1 se caracteriza quando batimentos forem >100 bpm, respiracdes lentas
e irregulares, reflexdo corporal com algum movimento e 0 corpo rosado e
extremidade azul. J& a pontuacédo 2 é definida pelos pediatras na situacdo do bebé
estavel, seus batimentos >100 bpm, respiracdo efetiva e com choro, movimentos
ativos, tosse, espirro e coloracdo completamente rosado (BRASIL, 2011. CUNHA et
al., 2004).

Diante de todas as limitacbes sofridas pela prematuridade, a deficiéncia dos
nutrientes advindos da mae, na antecedéncia do parto, na forma de preservar a
integridade do neonato e assegurar as suas necessidades, a avaliacdo nutricional
torna-se a peca chave fundamental na rotina do dia-dia dessas criancas. Os valores
de IMC avaliados séo relativamente necessarios, no que se refere a massa corporea
e indice de crescimento, as medidas realizadas na primeira avaliacdo neonato como
perimetro cefalico (PC), peso e cumprimento, sdo formas de diagnosticar as
necessidades e deficiéncias do mesmo. Nota-se que nesse primeiro momento o
recém-nascido estd edemaciado ou advindo com alguma patologia, sendo
necessario o monitoramento dessa avaliacdo (CARDOSO; FALCAO, 2007).

Quando se fala em prematuridade ou baixo peso ao nascer, deve-se considerar que
para diagnosticar as demandas nessa faixa etaria € importante a verificacdo de seu
peso e comprimento e PC, logo se classifica de acordo com a idade gestacional (I1G)
em gue 0 mesmo se encontra, pois a verificacdo desses dados antropomeétricos se
percebe em sua maioria esta adequado com a IG, devido a prematuridade do seu
nascimento. Esses valores em uma unidade intensiva vao prontificar se o
desenvolvimento do neonato vai ocorrer devidamente ou infelizmente ndo véo
acompanhar sua idade cronologica, muitos nascem pequenos para a idade
gestacional (PIG) e sua sobrevida se torna menor (MOLZ; PEREIRA; VARASCHINI,
2015).
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Pode-se dizer que a avaliagdo dos prematuros de baixo peso, se torna essencial
para aferir o grau de desnutricdo, assim classificando-a. Tem-se realizado o0s
parametros de avaliacdo de gréaficos de crescimento do bebé, sendo possivel
ponderar que os fatores predisposto a desnutricdo ndo esta relacionado sé na
guestédo baixo peso, e sim em fatores de desequilibrios ocorridos, que se tornam um
determinante importante para fortalecer a desnutricdo nessa situagao (GIANINI;
MOREIRA; VIEIRA, 2005).

Na maior parte das doencas, os bebés podem levar consigo diferentes alteragdes
nutricionais, a partir dai veio a necessidade de aferir as medidas antropométricas
para avaliar qualquer outra propagacao de riscos. Portanto, quando se quer aferir
uma avaliacdo nutricional, devem ser feitos diversas consideragdes visando a
necessidade, principalmente na prematuridade onde as patologias empregadas aos
RNBP, podem estar diretamente correlacionada a essas enfermidades (BROCK;
FALCAO, 2008).

2.6 TERAPIA NUTRICIONAL DO RECEM-NASCIDO

Para muitas nutrizes a espera de um bebé saudavel é idealizada, plano imaginario
durante os periodos gestacionais. Porém com a vinda inesperada, sendo antecipado
necessitando de cuidados intensivistas na UTI neonatal, provoca desespero e
dificuldades do vinculo afetivo. A melhor forma de garantir o contato afetivo é a
introducdo nutricional do neonato a sua mae com a oferta da ordenha, tanto por
sondas como aleitamento materno, visando a necessidade de aporte caldrico
essencial, a ordenha deveria ser praticada em todas as unidades e tornando-se
habito, visto beneficios que traz (FURLAN; SUCEN, 2008).

No que se refere a alimentacdo dos recém-nascidos tanto os de baixo peso, quanto
0s prematuros, é ligeiramente limitado, pois esses bebés apresentam riscos de
desenvolvimento nas deficiéncias nutricionais, afetando sua saude e crescimento
pos-natal. Entretanto, sdo inUmeras as barreiras enfrentadas pelos mesmos na
sobrevida, e sendo um dos papeis importantes, esta a alimentacdo. Assim, na
realidade enfrentada, a oferta nutricional aos RNBPs que nascem, ficam

impossibilitados pela incapacidade de nutrir, e quando empregada, certamente vai
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influenciar na demanda e oferta desses leites que seréo utilizados (MARTINS et al.,
2013).

O volume a administrar e a velocidade de progressédo dependem do peso,
maturidade e tolerdncia do recém-nascido. Geralmente inicia-se com um

z

aporte de 10 a 20 ml/Kg/dia que é mantido durante alguns dias, e que
depois € aumentado, de acordo com a tolerancia, de 10 a 35 ml/kg/dia. A
alimentacdo parentérica é reduzida de acordo com a progressdo da
alimentacéo entérica (BRAGA, 2009, p. 197).

Quando internados na UTIN, os RNBP e RNPT, néo se alimentam por questdes de
estabilizacdo e evolucdo do quadro clinico, sendo o mais recomendavel a essa
crianga a iniciativa do recebimento do leite materno exclusivo como sua primeira
oferta, ja que sdo dele as necessidades nutricionais mais adequadas e atendidas,
sendo proteico energético e composto por fatores imunolégicos. Mas a prevaléncia
dentro das unidades intensivas tem-se optado pela nutricdo parenteral e apos a
enteral, com a alimentacdo lactea, ate 0 momento em que 0 neonato mantenha
habilidades para a coordenacdo motora oral, como succéo, degluticdo e respiracao
(MARTINS et al., 2013).

Na alimentacdo dos neonatos a predominéncia pela sonda orogastrica e
nasogastrica se definem pela falta de coordenacdo dos mesmos, e pela dificuldade
de exercerem um controle no reflexo. A sonda orogastrica (SOG), por vezes
utilizadas pode acabar atrapalhando o processo respiratério, e a sonda nasogastrica
(SNG) é optada pela facilidade do lactente de respirar e promover ao auxilio do
recebimento do complemento via oral. Mais pesquisas revelam que a dificuldade e
0s problemas relacionados a succédo, degluticdo € devido a postura materna na
pratica da amamentacédo (DELGADO; HALPERN, 2005).

A nutricdo dos prematuros e RNBP deliberam ser acompanhadas por uma equipe
especializada multidisciplinar, na pratica de iniciarem prescricdo dietética
comecando com a via parenteral, a fim de ser estreada uma forma nutritiva para o
crescimento e desenvolvimento neonato. A via parenteral vai estabelecer uma forma
de nutrir o prematuro baixo peso, no primeiro momento da sua internacdo, com a
progressdo de introduzir a via enteral para ser iniciada a nova etapa dietética.
Contudo, a transicdo de comecar a introduzir uma alimentacdo precoce, se torna
arduo pela rotina hospitalar e a falta de equipes qualificadas para um bom suporte
nutricional (VALETE et al., 2009).
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Na tentativa de introducdo precoce da capacidade de alimentacdo neonatal, podem
ser estabelecidos métodos para iniciativa deste parametro de transi¢cdo. A succao
ndo nutritiva € um meio utilizado para propor estratégia de estimulo precoce no
fornecimento do alimento, sendo que a sucg¢do nao nutritiva (SNN) pode ser
estabelecida de algumas maneiras SNN com auxilio de chupeta ortodontica e SNN
com o dedo enluvado. Essas maneiras padronizam a antecipacdo da alimentagcao
VO, vao possibilitar o inicio rapidamente da introducéo do leite materno, qualificando
0 processo de maturacdo desses individuos (LEONE; NEIVA, 2007).

A transicdo da alimentacdo por sonda enteral para via oral deve ser organizada e
compreendida por um fonoaudiélogo, acompanhando os recém-nascidos prematuros
apontando a caracterizacdo do grau de evolucdo dos mesmos, para a retirada da
sonda e oferta do alimento VO, estudos demonstram que o profissional capacitado
treina esse método e seu aprimoramento facilitara a transicdo desse processo.
Quanto mais cedo essa técnica for iniciada, com o auxilio da SNN realizada pelo
fonoaudidlogo, mais precocemente o prematuro ganha vantagens de estabelecer

sua succao motor oral e se alimentar por seio materno (MEDEIROS et al., 2010).

A pratica clinica dessa transicdo da alimentacdo gastrica para a alimentacao via oral
se torna dificultoso, uma vez que vai depender das demandas neonatais, com
relacdo ao peso, idade gestacional e desenvolvimento do bebé. Para a equipe
multiprofissional € ideal a percepcao individual de cada, considerando aspectos de
desenvolvimento neuropsicomotor, e suas habilidades sensoriais e motoras orais.
Sao diversos os parametros utilizados para a constatacdo dessa transicdo, assim
apresentando a confiabilidade de ser habituada (FUJINAGA et al., 2007).

As unidades intensivas também tém adotado uma tatica para melhor realizar os
cuidados intensivistas e diminuir com as ocorréncias de mortes nas UTIs, esse
método vem sendo adotado gradativamente nas unidades e por sua vez, cada dia se
tornando essencial para a demanda nutricional dos prematuros. A colostroterapia € a
ordenha do leite materno cru sendo ofertado ao recém-nascido logo nas primeiras
horas de vida. A conduta de ofertar esse leite ao neonato é na intencdo de
estabelecer fatores imunoldgicos presentes no colostro, e inibicdo pelo RN de

horménios pré-inflamatérios (GRACIA et al., 2015).

7

O colostro é um leite rico em niveis de fatores protetores imunolégicos, que na

atuacdo no sistema intestinal trar4 beneficios ao trato gastrointestinal, ajudando a
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manter a flora bacteriana do neonato e possivelmente atuando na protecao contra
sepse e enterocolite necrosante no prematuro. A utilizagdo da colostroterapia foi
definida por um protocolo que indica ao uso da mesma em neonatos de < que 30
semanas, sendo seu volume de 0,2 ml a cada trés horas e administrada 0,1 ml em
cada canto da boca do bebé (GRACIA et al., 2015).

Determinada pesquisa analisada a alimentagdo do prematuro e RNBPN constata
qgue a utilizacdo de mamadeiras nas unidades neonatais esta sendo freqientes, em
contra partida analises mostram que a utilizagdo de mamadeira pode prejudicar o
desenvolvimento desses bebés, podendo interromper a estabilidade do mesmo, de
forma que a succéo ao seio materno é menos estressante do que na mamadeira. Os
recém-nascidos a termo estdo em processo de adaptacdo motora, e comparando a
succado na mamadeira sendo estressante, ndo esta apto para o controle respiratorio
e a degluticdo, o que prejudica na queda de saturacdo, podendo comprometer sua
estabilidade (SILVA et al., 2011).

2.6.1 Necessidade Caldrica

A necessidade de reserva energética do prematuro e RNMBP sédo de extrema
limitacdo, onde aos 28 dias de nascido ndo conseguem obter nenhuma reserva, e 0s
prematuros com 2 kg sO sobrevivem cerca de 10 dias com suas reservas, ja os de 1
kg s6 obtém reserva para cerca de 4 dias. Podemos pensar que quanto menor for o
peso mais aporte calorico o RN tera a necessidade, havendo assim o cuidado de um
aporte caldérico adequado e padronizado pela equipe de neonatologia. No entanto,
guando se refere aos prematuros a utilizacdo de algumas solucfes para suprir esse
aporte energético, podem levar as severas perdas urinarias pelos mesmos, levando-
0s a um déficit proteico (SOLA, 2012. p. 425).

O prematuro demanda em necessidade caldrica entre 110-150 cal/kg/dia, e sua
necessidade de agua vai esta relacionada com a questdo da maturidade. As
necessidades proteicas ficam estabelecidas entre 2,5 a 4,0g/kg/dia, sendo elevada
pelas constantes perdas energéticas nas primeiras semanas de vida. Portanto,
guanto mais precoce for o inicio da alimentacéo, desde que estejam em condi¢des a
receberem, mais eficaz sera seu desenvolvimento e recuperacdo de seu peso
gestacional adequado (BRASIL, 2011).
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De acordo com Magalhées e Bicudo, citados por Auler; Delpino (2008, p. 211), “[...]
Assim, as necessidades energéticas ofertadas para o RNPT devem girar em torno
de 110 e 150 cal/kg/dia, sendo 25% a 50% de carboidratos, 30% a 40% de lipidios e
10% a 20% de proteinas [...]".

O inicio do volume de uma dieta para prematuros e RNBP, deve-se no minimo
atingir 1 a 2 ml/kg e sendo aumentado gradativamente, de acordo com a
aceitabilidade do mesmo, atingindo por fim a taxa cal6rica essencial, logo sabendo a
possibilidade desses do risco em aspiracdo de vOomito, indica-se 0 aumento mais
lentamente da oferta calérica. Os RNs que conseguem obter uma ingestédo
adequada sem nenhuma restricdo, aqueles com < 1250g deve ser iniciado 12
mamadas por dia e depois do 3° dia 3/3 horas, e os com > 1250 g deve ser 8
mamadas por dia (BRASIL, 2011).

O leite materno e leito humano do banco de leite € um dos fatores essenciais para a
nutricdo de prematuros, porém existem limitagées de nutrientes provenientes desses
leites, isso ndo invalida a sua utilizagdo. No entanto, estudos demonstram que RN <
1500g tendem deficiéncias fundamentais de baixas reservas de calcio e fosforo,
sendo preciso utilizar a fortificacdo do leite materno para seu crescimento 0sseo
pos-natal. O banco de leite tem se adaptado ao fortificante, e as formulas infantis se
fazem presente nessa situacdo, suprindo a necessidade ideal nesta fase, embora
muitas vezes, quando nao se fazem o requerimento deste fortificante em hospitais,

neonatologistas fazem suplementacao (SOLA, 2012. p. 458).

O LM néao fortificado € insuficiente para garantir as necessidades proteicas,
energéticas e de alguns minerais e vitaminas dos recém-nascidos de pré-
termo, sobretudo daqueles com menos de 32 semanas ou de 1500g de
peso ao nascimento. Assim, o fortificante deve ser adicionado quando o
recém-nascido tolera pelo menos 100 ml/Kg de leite materno, e mantido
durante o internamento até que o recém-nascido possa mamar diretamente
na mae (BRAGA, 2009, p. 197).

O prematuro tera duas vias para se estabelecer a alimentacdo, sendo a via entérica
e via parentérica. A via parentérica € aquela que registra a iniciativa de um
combustivel indispensavel para o cérebro, a glicose. No entanto, devem ser
considerados que na prematuridade a instabilidade dessas concentracfes
plasmaticas de glicose varia muito, levando o mesmo a hipoglicemia e hiperglicemia
muito rapida. A hipo em determinado tempo leva a uma diminuicdo do crescimento e
desenvolvimento cerebral, e a hiperglicemia leva a diminuicdo da capacidade da

utilizacéo dessa glicose, bloqueando os receptores (BRAGA, 2009).
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A alimentacdo entérica € uma alimentacdo que causa inseguranca a muitos
neonatologistas, uma vez que sua associacado pode estar designada a enterocolite
necrosante, doenca que pode estabelecer nos primeiros momentos apos a utilizacédo
de férmulas. Contudo, surge as evidencias que a auséncia de uma alimentacéo
pode causar atrofias das vilosidades intestinais, delimitando as enzimas digestivas,

horménios troficos de introduzir ou iniciar seu processo (BRAGA, 2009).

2.6.2 Férmulas Infantis

Os leites utilizados em pediatria neonatal para a lactacdo saudavel em prematuros
sdo diversos, e mediante ao site da Nestlé e seus catalogos adicionais sendo
distribuidas nas entidades hospitalares juntamente para atender a prescricdo dos
médicos frente a demanda da prematuridade, se diz necessario conter todas as
caracteristicas e descrever algumas formulas utilizadas em UTI neonatal (NESTLE,
2016).

Sao diversas as formulas nutricionais estabelecidas para a nutricdo do prematuro e
recém-nascidos de baixo peso, entretanto, apos alta hospitalares maes de neonatos
por vezes faz o uso inadequado do fracionamento da férmula e algumas utilizam por
conta propria a substituicdo do leite materno por leite de vaca integral. Assim com a
alimentacéo inadequada, € possivel que futuramente essas criancas que receberam
ou nado cuidados intensivistas tendem a piorar ou desenvolver doencas cronicas
irreversiveis (CAETANO et al., 2012).

O NAN pro 1 é uma férmula de partida para criancas de 0 a 6 meses que vem sendo
estudada e adaptava com uma composicdo de aminoacidos em proximidade com o
leite humano, ndo contém gluten, obtendo o crescimento e desenvolvimento
adequados, de acordo com os padrdes da Organizacdo Mundial De Saude (OMS),
obtendo predominéancia do soro de leite e 1,8 g/100 Kcal de proteina. Ele € 100% de
lactose e adaptado para obter um nivel de uréia plasmatica mais proxima das
criancas amamentadas pela mae (NESTLE, 2016; RAIHA et al., 2002).

O NAN comfor 1 € uma férmula diferenciada para criancas de 0 a 6 meses, com 2,19
de proteina/ 100 kcal, que oferece beneficios da proteina auxiliando no
funcionamento do intestino, pois na sua diferenciacdo contém um mix exclusivo de

prebidticos. Assim na intencdo de aproximar os beneficios promovidos pelo leite
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humano, na qual estimula a microbiota intestinal saudavel do lactente para melhor
fazer a digestibilidade, a formula infantii comfor se destaca pela adicdo desses
prebidticos galactooligossacarideos (GOS) e frutooligossacarideo (FOS), fazendo o
papel do oligossacarideo do leite humano. O estudo testa 4g desses prebidticos por
litro, ela promove o bom funcionamento intestinal gerando a menor frequéncia de
célicas (BELELI et al.; 2015, NESTLE; 2016).

A férmula NAN supreme 1 para criancas de 0 a 6 meses foi criado para estabelecer
melhor efeito da influencia do refluxo gastresofagico (RGE) sobre o esvaziamento
gastrico. Sendo de facil digestibilidade, seu esvaziamento gastrico em criancas se
assemelha ao mesmo que utilizam do leite materno, proporciona uma proteina
parcialmente hidrolisada, 100% de lactose, ndo contem glaten, obtendo nucleotideos
para o adequado funcionamento imunolégico, e acidos contendo Omega 3 e 6 como
DHA e ARA (NESTLE, 2016).

O consumo e oferta de féormulas lacteas para criancas vém crescendo
gradativamente, o uso dessas composi¢cdes abre espaco para maes que estao
impossibilitadas de amamentar e maes que por algum outro motivo ndo podem nutrir
seus filhos ao seio materno. As formulas ganham espaco e confiabilidade na sua
introducdo. O nestogeno € uma dessas variadas nutricdo infantil que se propaga em
alimento para primeira infancia de 0 a 6 meses e logo apds possui seu segmento.
Possui como principal componente a caseina e outros componentes essenciais para
0 neonato, além de vitaminas e minerais em grande quantidade (CARMO; RIBEIRO,
2014).

2.6.3 Formulas Especiais

Os lactentes que ao introduzirem sua alimentacdo a base de férmulas comuns
preconizadas na UTI neonatal, e por vezes venham desencadear algum tipo de
intolerancia, sejam na apresentacdo dos devidos sintomas, como vomito, distensao
abdominal persistente, refluxo gastro-esofagico, grande quantidade de residuo
gastrico deixado a cada dieta é recomendado a esses férmulas a base de
hidrolisados proteicos, e caso a persisténcia dos sintomas se indicam férmulas a
base de aminoacidos (CORTEZ et al., 2007).
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O alfaré é uma formula a base de proteina do soro do leite extensamente
hidrolisada, para o tratamento de lactentes e prematuros com algum
comprometimento do trato gastrointestinal, e criangcas jovens com insuficiéncia
gastrointestinal. E de facil digestibilidade e sua absorc¢éo é rapida contendo reserva
energética, para melhor atende — lo. Contém triglicerideos de cadeia média (TCM), e
DHA e ARA, além de nucleotideos, ajudando no desenvolvimento imunoldgico, visdo
e cerebral (NESTLE HEALTH SCIENCE, 2016).

Pré NAN ¢é indicado para prematuros e lactentes com baixo peso ao nascer, sendo
prescrito pelos médicos logo apds a alta hospitalar. E preferencialmente para
criancas com casos ja diagnosticados e confirmados que por sua vez nao toleram
proteina do leite de vaca, logo os intolerantes a lactose, galactosemia e aqueles que
possuem ma absorcdo de glucose-galactose, ficam sujeitos a essa formula
(NESTLE, 2013).

Alfamino € um amido acido, projetada para proporcionar um alivio aos prematuros
com suspeitas e sintomas associados a complicacdes intestinais, sendo uma
formula ndo alergénica, para bebés graves com alergias ao leite de vaca e
intolerancia a multiplos alimentos. Ele é indicado em segunda linha, quando a
crianca ja tenha experimentado outras férmulas designada a alergias, porém néao
apresentaram melhora nas intensamente hidrolisadas. Composta de 100%
aminoacidos livres, triglicerideos de cadeia meédia (TCM - 25%), lipideos
estruturados, contribuindo para melhora do processo inflamatério da mucosa
intestinal (NESTLE HEALTH SCIENCE, 2016).

O leite a base de proteina isolada de soja, ex: NAN SOY é uma formula que
normalmente € preconizada para criancas sem comprometimento do trato intestinal,
ou seja, criancas com idade superior a seis meses. Contem 100% de maltodextrina,
nao contem sacarose, obtendo &acidos como DHA e ARA para importantes
processos de desenvolvimento, logo, deriva de menor fermentacéo, menor producao
de gases e absorcéo é facilitada, pois tem baixa osmolaridade (DANONE EARLY
LIFE NUTRITION, 2015).

A férmula infantil neocate, também sendo uma férmula padronizada dentro das
unidades intensivas, ela se estabelece de acordo com o alfamino, composta por
aminoacidos livres e destinadas a criancas com necessidades dietoterapicas

especificas, com restricdo a lactose e leite de soja. A formula se institui em LCP para
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criancas de 0 a 6 meses, estando isenta de lactose, sacarose, galactose, frutose e
gliten (DANONE - NUTRICAO ESPECIALIZADA, 2015).

2.7 IMPACTOS DA PREMATURIDADE NA TERAPIA NUTRICIONAL

A prematuridade possui varias disfungdes em seu desenvolvimento precoce, que se
delimita mencionar neste contexto, sendo varios fatores que podem impactar no
desenvolvimento e crescimento com a terapia nutricional. Os neonatos BP possuem
para si duas causas subsequentes para o0 impacto nutricional, uma delas é a sepse
neonatal que se desencadeia por varios processos, e coadjuvante a ele temos a
enterocolite necrosante. A nutricdo entdo deve se estabelecer nas primeiras horas
de vida, para ndo ocasionar sequelas futuras. Enfatizando a introducédo de dieta
enteral paliativa com a parenteral (BATISTA; FREITAS; GOMES, LEAO, 2010).

Assim como a sepse e a enterocolite necrosante, um dos principais impactos da
nutricdo pelo lactente é o fato da imaturidade neonato que se caracteriza pelas
complica¢cdes no decorrer do parto, na sua concepcao e pelas suscetiveis demandas
infecciosas que delimita a UTI neonatal. No entanto, a nutricdo plena € iniciada para
0 controle metabdlico, logo, na capacidade digestiva funcionante, sendo realizada
para promover um desenvolvimento adequado que seja capaz de refletir no que
ocorreria em processo intrauterino, evitando sequelas futuras a esse lactente

(BATISTA; FREITAS; GOMES, LEAO, 2010).

Os bebés prematuros sofrem frequentes impactos durante a sua internacdo em
unidade hospitalares, esses impactos ndo so6 podem influenciar no decorrer da sua
vida, mas como em todo processo de adaptacdo do mesmo ao meio social. Sua
fragilidade implica em ocorréncias e complicacbes no desenvolvimento do corpo,

como limitam algumas praticas e intervencdes perinatais. (ZELKOWITZ, 2012).

O RNMBP comumente sofrem de sindrome de sofrimento respiratério pela
imaturidade dos pulmdes, hemorragias intraventriculares, ocasionas no cérebro
impactado pelo grau (hemorragias grau L1111, e 1V) e muitos sofrem de retinopatia,
anormalidades dos vasos do olho, sindromes congénitas, hormonais e metabdlicas,
entre outras. Afetando o desenvolvimento e crescimento, uma vez que a imaturidade
e desnutricdo fetal dificulta a progressdo da dieta, e logo, propiciando futuramente

em sequelas e favorecendo a obtencao de outras patologias (ZELKOWITZ, 2012).
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O intestino do prematuro além de apresentar-se imaturo, seu desenvolvimento das
fungBes imunoldgicas e digestivas vao necessitar do processo de absorcao,
digestdo, componentes do sistema linféide e regulacdo da osmolaridade para
progredir no transito intestinal adequado. Quando o neonato desencadeia sepse
suas barreiras intestinais ainda em desenvolvimento favorecem a chamada
translocacdo bacteriana, e subsequentes a isso a enterocolite necrosante com
frequéncia, estdo sendo ocasionadas pela sepse, assim como a ndo alimentagcao
prolongada e jejuns vao acarretar em morbimortalidade (BATISTA; FREITAS;
GOMES, LEAO, 2010).

2.8 IMPORTANCIA DO HOSPITAL AMIGO DA CRIANCA

O hospital amigo da crianca tem como objetivo mobilizar as acdes dos profissionais
da area de saude obstétrica, para promover o incentivo de aleitamento materno
ainda dentro das unidades hospitalares, evitando o desmame precoce, que sucede
de criancas prematuras desvinculada de suas maes para receberem cuidados nas
unidades neonatais. A iniciativa partiu da acdo estratégica da OMS e fundo das
acOes unidas para infancia (UNICEF) em 1990, no intuito de promover, proteger e

apoiar o aleitamento materno exclusivo (SCOCHI et al., 2008).

Apesar de haver recomendacdes pela organizacdo mundial da saude e a UNICEF,
nao sado somente esses 6rgdos que competem para o inicio a esse incentivo, mas
sim a academia americana de pediatria (AAP), o ministério da saude (MS), a
sociedade brasileira de pediatria (SBP), todos a favor da diminuicdo do desmame

precoce e a minimizacédo de mortalidade neonatal (GUILHERME et al., 2016).

A iniciativa hospital amigo da crian¢a (IHAC) revelou-se sua importancia num estudo
realizado em UTI/UCI neonatal que obtiveram a prética do incentivo ao aleitamento
materno juntamente em vinculo ao apoio das maes de bebes prematuros, sendo
aplicada a andlise em aquelas que amamentam exclusivamente e com auxilio do
banco de leite e aquelas que amamentavam e apds complementavam com formulas,
a comparacao entre os dois métodos revelaram grande impacto (VANNUCHI et al.,
2004).

A iniciativa do aleitamento materno exclusivo oferecido e apoiado nas unidades de

terapia intensiva juntamente com apoio do banco de leite, € de extrema significancia



44

para 0s prematuros, resultado analisados manifestar-se melhoria no
desenvolvimento e controle imunolégico e infeccioso de todos os bebes de baixo
peso ao nascer (VANNUCHI et al., 2004).

A implantacdo do hospital amigo da crianca em todas as maternidades hospitalares,
e UTIs neonatais deveriam acontecer em todo territorio brasileiro, uma vez que sua
pratica favorece o vinculo mae-filho e o incentivo a maior demanda de aleitamento
materno exclusivo. Pode-se dizer que apls a iniciativa todas as unidades que
aderiram a essa estratégia obtiveram relevancia nos resultados, dando espaco ao
aprimoramento das praticas e qualificando profissionais para seu incentivo
(CALDEIRA; GONCALVES, 2007).

Para garantir a eficacia do programa dentro das unidades hospitalares é necessario
a parceria da implantacdo de um banco de leite que possa atender aquelas criancas
gue possivelmente ndo podera ser amamentado por suas maes, o hospital amigo da
criangca requer estratégias para garantir as melhores condigbes de crescimento
neonato e aprimorar nas UTIs neonatais com prematuros de extremo baixo peso,
sendo integrados métodos para fortalecer esse habito, essa mobilizacdo na qual
viabiliza que todos se conscientizem e garante que profissionais de saude utilizem

como forma de rotinas hospitalares (SCOCHI et al., 2008).

O HAC em sua diretriz integra “dez passos” na manutengéo continua do aleitamento
materno, com finalidade de garantir sucesso, capacitando seus profissionais na
gualificacdo de diagnosticar seu andamento, propiciar informacfes adequadas as
maes e verificar se o estabelecimento esta de acordo com os requisitos. Assim a
organizacdo mundial da saude dispbe que os passos da IHAC sejam voltados ao
apoio e orientacdes para Nutrizes (CALDEIRA; GONCALVES, 2007).

Estudo aponta grande diferenca apresentada em um hospital que obtém IHAC e
outro que nao obtém IHAC, em comparacdo ao aumento da demanda do incentivo
ao aleitamento materno exclusivo e o conhecimento de nutrizes sobre os dez
passos, sendo indispensaveis as instrucbes as maes. A visibilidade deste contexto

foi nitida no hospital na qual fazia integracao da IHAC (ORTIZ, et al., 2011).

Embora, comparacdo dos hospitais credenciados e ndo credenciados na IHAC,
revela que ha& pouco recurso e manejo no cumprimento dos dez passos na

amamentacao bem sucedida, embora aqueles que n&o tenham o credenciamento na
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iniciativa apresentam caréncia na execu¢do do mesmo. Sendo necessario um plano
de metas a serem tracadas para as falhas desse cumprimento, tendo desfalque em
ambos os hospitais analisados, tanto credenciados como néo, na IHAC, devem ser
encorajados a todos na participagdo sistematicamente na aderéncia a favor da
amamentacao (ORTIZ et al., 2011).

Em ampliacdo de assisténcia aos recém-nascidos na perspectiva de minimizar todos
os efeitos negativos sofridos no ato de internacéo, tanto ao neonato quantos seus
familiares, adotaram-se pela area da crianca do ministério da satude, uma politica
nacional de saude visando a humanizacdo assistencial ao neonato. O método
canguru, criado em 1999 veio na trajetéria brasileira a fim de destacar o cuidado
humanizado no ambiente hospitalar — UTIN (LAMY et al., 2005).

O método canguru foi criado na Col6mbia em 1978, pois consistia em minimizar as
superlotacbes nas unidades hospitalares e apoiar o incentivo contato pele a pele de
mae-filho. A partir deste marco varios paises adotaram a estratégia, onde é
conhecido como Kangaroo Mother Care (KMC). Assim o primeiro hospital a aderir no
Brasil, foi em Séao Paulo em 1992, possibilitando a disseminagcdo em varias regioes,
gue comecaram a utilizar o método, como programa de saude voltada ao recém
nascido prematuro (LAMY et al., 2005).

A assisténcia através do método canguru foi definida em trés fases distintas. A
primeira fase ainda caracterizada pela estabilizacdo do neonato na UTI neonatal, em
cuidados terapéuticos, visando a aproximacédo de pais e bebé. A segunda etapa vai
efetuar quando o recém-nascido estiver com peso de 1250g, apresentando
estabilidade sem nenhuma monitorizardo. Ja a terceira etapa se concretiza quando o
neonato ja esta apto aos cuidados domiciliar, mantendo suas consultas
ambulatoriais. Firmando a IHAC nos hospitais credenciados (GUILHERME et al.,
2016).

Uma das iniciativas que também é empregada no hospital amigo da crianca que se
deve citar é o cuidado ao bebé prematuro na transicdo da alimentacéo oral, e para
gue isso ocorra nos devidos conformes a equipe médica tem se integrado na
preocupacdo com neonato da sua capacidade de sugar. A transicdo € delimitada e
auxiliada com a suplementacao alimentar por via do uso de copo, logo, se constitui

numa estratégia que visa reduzir as causas do desmame precoce que se sucede ao
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uso de mamadeiras e chupetas na auséncia da mde. A estratégia foi implantada
mundialmente e aconselhada pela OMS e IHAC (SCOCHI et al., 2010).

O uso do copo vem sendo considerado como uma pratica artificial, no entanto, ndo
sdo satisfatérias para alguns, que na realidade visando para a nutricdo do neonato o
uso do copo aponta falhas, na demanda em que ndo se consegue contabilizar o
desperdicio do leite, e na pratica clinica alguns tém dificuldades na amamentacédo
materna. Outras técnicas sdo realizadas e preconizadas pelos hospitais amigo da
crianga, como a translactagéo, por sonda no peite, que auxilia 0 neonato no contato

ao seio materno e succao (SCOCHI, et al., 2010).

2.9 PROGRAMAS DE SAUDE PUBLICA

A promocao da saude dizia ser associado as condi¢des em que a populacéo vivia,
retratada em cuidados somente na obtencéo de patologias, no entanto, para alguns
eram as condi¢Oes primarias entre o bem-estar e a saude do individuo. Contudo, no
decorrer dos anos a promoc¢do da saude veio a tona de forma estratégica e
promissora para a saude publica, onde as condi¢ces da populacéo frente a doenca
se deram como resposta a crescente medicalizacdo ocorrida durante a década de
70 (NETO et al., 2008).

A saude publica emerge rapidamente para favorecer as necessidades dos paises
em gerar altos custos com a promocéao da saude, comercializacdo de medicamentos
e assisténcia médica, ja visando a prioridade da populacdo com relagdo a isso. Em
contrapartida, a demanda de uma populacdo crescente e as ocorréncias de partos
era frequente, ndo sendo visadas e priorizadas as ocorréncias eram habituais de
mortalidade materna e neonatal no periodo 1996-2005, que logo, durante a década
de 80 foi proposto uma maior preocupacao mediante a situacdo para mae e recém-
nascidos (VENANCIO et al., 2007).

Na década de 90 surge no Brasil o Sistema Unico de Satde (SUS) por meio de lei
8080/90, que o incorpora como atuacdo de promocdo e manutencdo da saude de
toda a populacdo. Assim, em 1999 o ministério da salde no Brasil, planejou a
organizacdo de um férum nacional para a promoc¢édo da saude, bem-sucedido apos

inimeros desafios vieram a elaboracdo da Politica Nacional de alimentacdo e

Nutricdo na mesma época. O ministério da saude atualmente tem sempre
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subsidiado ac¢des educativas e compostas por politicas e programas de atencéo
basica, fazendo a implementacdo de diversos programas (FERREIRA;
MAGALHAES, 2007).

Atualmente, o Ministério da Saude no Brasil tem subsidiado acdes de
educacdo em saude, vigilancia e reorganizacdo da rede de assisténcia
basica, com a implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Bolsa Familia e Renda
Minima, Aleitamento Materno, Programa de Educacédo e Saude através do
exercicio fisico e do esporte, Programa de Humanizacao no Pré-Natal e
Nascimento, entre outros. Essas acdes tém favorecido a inclusdo do tema
da promocdo na agenda politica de saude do pais. (FERREIRA;
MAGALHAES, 2007).

A salde integrada a mulher tem como objetivo assegurar todas contra qualquer
dano que infrinja sua perspectiva de vida, tanto que podemos definir que nos ultimos
anos as programacOes de estratégias assistenciais mostram que a um indice de
partos e pré- natal sdo intensos, ganhando espaco historicamente. Entretanto,
podemos dizer que todos esses cuidados e atencdo voltados a saude da mulher
podem ser pelo fato do programa vinculado do programa saude da familia (PSF) que
diagnosticou as caréncias assistenciais especificas dessa populacdo (VENANCIO et
al., 2007).

Embora sejam fundamentais programas de salde para assegurar a assisténcia preé-
natal e reduzir esforcos de partos prematuros, devem-se identificar quais sdo os
passos seguidos para que a unidades de saude possa definir e encaminhar, visando
0 auto-cuidado e facilitando a atuac&o dos diagndsticos precoces no atendimento a
essa puérpera (ARAUJO; TANAKA, 2007).

As unidades de atendimento as patologias de altos riscos e doencas que se
associam ao parto prematuro, averiguando em si a historia prévia e diagnosticando
precocemente para obter o suporte necessario para o0 encaminhamento das
gestantes em ambulatorios e hospitais qualificados, visando no atendimento
personalizado, voltado as necessidades dessa puérpera, tanto com equipes médicas
como as necessidades sociais (ARAUJO; TANAKA, 2007).

Uma dessas assisténcias, pode-se dizer o incentivo ao aleitamento materno, sendo
um principal fator de reforco durante a gravidez e o auto cuidado de
acompanhamento nas unidades de saude, fazendo com que o governo tome
decisdes de estratégias voltadas para a criagdo de varios programas e sistemas,

com finalidade de suprir e melhorar os que ja estdo em andamento, reorganizando a
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atencdo basica, assegurando menos gastos com hospitais e internagdes, definindo
no auto—cuidado da saude qualificada da humanizagdo (CESAR; CHERCHIGLIA;
FERREIRA, 2013).

O programa de saude da familia (PSF) que agora é denominado estratégia de saude
da familia (ESF) contribui para a maior percepcdo de cuidados gestacionais
abrangentes nas regides de sua atuacdo. O programa contribui na construcéo e
consolidacdo do sistema Unico de saude (SUS) apoiando a esse modelo de
assisténcia que € o SUS, porem na qualidade assistencial basica, assim, pautando a
descricdo das puérperas que se predominam em territério definido na sua
abrangéncia (PENNA; SANTOS, 2009).

A educacdo na promocdo da saude também emerge no auto-cuidado da equipe
multidisciplinar no que se refere a interagdo de maes e familiares cientes na atuagéo
e acompanhamento dos cuidados aos prematuros, embora sejam criteriosas com as
responsabilidades, a estratégia seria um olhar mais abrangente sobre a familia, na
gual a equipe de saude que se caracteriza desde o apoio em unidades basicas,
possa obter o didlogo com a méae, esclarecendo duvidas e curiosidades da mesma
(PENNA; SANTOS, 2009).

O atendimento basico em saude propde formas educativas e constitui em um
conjunto de praticas e saberes para melhor orientar quaisquer as duvidas decorridas
durante a gestacdo, contudo, os profissionais de saude sdo de estrema importancia
no conhecimento a essa atencao, sendo necessario que todos da area possam estar
capacitados a informacfes prestadas a subsidio da populacdo (SANTANA et al.,
2010).

Um processo de demandas educativas é de suma importancia e devem ser
oferecidos ndo s6 as maes de prematuros, mas a toda a sua familia que
consequentemente estdo envolvidos ativamente no contexto dessa situacéo. Logo,
se diz essencial obter um relacionamento da familia e nutriz na promoc¢ao do
cuidado ao neonato e incentivo ao aleitamento, na qual a orientacéo e o dialogo séao

indispensaveis para o sucesso deste artificio (SANTANA et al., 2010).
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3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE PESQUISA E POPULACAO DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada de forma quantitativa, primaria populacional sendo uma
pesquisa de campo descritiva por conveniéncia e corte longitudinal. De modo que,
correlacione os fatos e fendmenos, sem manipula-los. Os dados foram coletados
dos prontudrios de recém-nascidos prematuros admitidos na unidade de terapia
intensiva do hospital Jaime Santos Neves, do municipio de Serra — ES no periodo do
més de outubro de 2016.

3.1.2 Cenario do Estudo

O Hospital Jaime Santos Neves (HIJSN) completou em fevereiro deste ano (2016) 3
anos da sua inauguracdo, ele é administrado por uma Associacdo Evangélica

Beneficente Espirito — Santense (AEBES).

A Associacao Evangélica Beneficente Espirito-Santense (AEBES), € responsavel
por manter a administracéo e funcionamento do Hospital Evangélico de Vila Velha,
gue por sua vez foi fundada em 1956, onde estabeleceu o vinculo da unido de
partes das igrejas como a Batista, Cristd Evangélica, Evangélica de Confissao
Luterana, Metodista, Presbiteriana do Brasil e Presbiteriana Unida. Atreladas, essas
seis igrejas decidiram arquitetar uma unidade de salude que atendesse a populacao
mais desprovida (HOSPITAL EVANGELICO; SECAO AEBES, 2013).

Ela se fundamenta a partir de Negocios: Propagar a fidelidade com a vida. Visao:
Ser uma instituicdo beneficente cristd de mencao nacional, atuando com dignidade
na promocao de acdes que apreciam a vida. Missao: Colaborar com a melhoria da
gualidade de vida, atuando para promover as atividades voltadas a saude, ao
amparo espiritual e ao bem estar social. Valores: Cuidar com carinho, na
colaboracdo de voluntario, transparéncia, sustentabilidade, encargo, social e gestédo
participativa. Principios: Moral Cristd, honestidade e igualdade (HOSPITAL
EVANGELICO; SECAO AEBES, 2013).

A unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN) foi inaugurada em agosto de 2013 e

recebe pacientes provenientes de varios hospitais da regido e também de hospitais
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de outras cidades, consolidando-se como referencia na regidao. A UTIN possui 40
leitos sendo divididos em 20 leitos de terapia intensiva e outros 20 leitos de terapia
semi-intensiva (UCIN).

3.1.3 Critério de Inclusao

Prematuros nascidos vivos, com peso ao nascer superior a 400gr que sejam
admitidos na UTIN do HISN, no municipio de Serra- ES no periodo de sua admisséo
até o fim de outubro de 2016 internados no local, com dados completos de
prontuarios. Foram considerados para o periodo de analise os dados de internacéo
do neonato até a sua alta.

3.1.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos os prematuros que apresentaram malformacdes incompativeis com
a vida ou aqueles que ndo foram recuperados o prontuario e os que foram

transferidos para realizacdo de exames ou cirurgias.

3.2 COLETAS DE DADOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

As informacdes para a pesquisa foi obtida por meio de questionario semi-estruturado
adaptado por ABREU, 2013 (ANEXO A), sendo obtidos 100% da amostra para a
coleta de dados dos prontuarios, que foram acessados a partir dos arquivos

computadorizados do HISN, respeitando os critérios de excluséo e incluséo.

Foram obtidas variaveis demograficas, assistenciais e de evolucdo referente a mae
e do recém-nascido registrado nos prontuarios. A pesquisa foi desenvolvida por

conveniéncia, com corte longitudinal dos recém-nascidos prematuros e a termo.

Avaliou se os neonatos de 0 a 9 meses durante 1 més, com informacdes desde a
internacdo até o presente momento de coleta, sendo considerado as evolugcdes
desde seu nascimento para apuracao da coleta e avaliacdo de dados. Foi coletado e
acompanhado o perfil antropométrico como: medidas de peso ao nascer e peso
atual, comprimento, perimetro cefalico que sdo medidas caracteristicas na avaliacédo

de prematuros. Logo, avaliou se o tempo de vida, idade gestacional ao nascer,
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caracteristicas da idade da mae, patologia designada no feto, & primeira dieta
recebida pelo recém-nascido, diagnosticando a dieta que mais predominou desde
sua internacdo, avaliaram se fatores de riscos que poderdo prejudicar o trato
gastrointestinal.

Conteve todas as informa¢fGes necessarias do cotidiano do paciente com histérico
de transicdo alimentar e seus dados antropométricos e gasto energético. Com
objetivo de avaliar cada bebé, conhecer os tipos e 0s meios de nutricdo, assim como
os riscos de comorbidades com relacdo a prematuridade,comparando com a
literatura e recomendacfes necessarias para esse publico, para melhor avaliar os
impactos e influencias no crescimento e desenvolvimento na terapia nutricional.
Acompanhou prematuros tanto do sexo feminino e masculino, de variaveis etnias e
cor. O pré-projeto foi realizado e elaborado pelo aluno passou pela avaliagdo do
comité do hospital, para ser aprovado.

O trabalho teve como foco abordar o tema “Terapia Nutricional do recém-nascido
prematuro em um hospital publico do ES”. Assim houve a escolha dessa populacéo,
sobre aspectos relacionados ao risco, por ser uma instituicdo que aborda gestantes
com partos de altos riscos. Frisou sobre o codigo de ética do profissional
nutricionista, no qual sendo um de seus deveres assumirem todos os atos de
responsabilidade da sua atuacdo, com o desempenho de suas funcdes, preservando
a integridade da pesquisada, sendo importante papel do mesmo, orientar e respeitar

a diversidade biopsicossocial.

Normatizando todos os aspectos envolvidos pelo codigo de Nuremberg, foi avaliado
0 estudo pelo comité de ética da pesquisa de campo, e pelo comité responsavel o
CONEP/CEPH, que é uma comissao nacional de ética em pesquisa que favorece a
aprovacdo de estudos de pesquisa com seres humanos, através da resolucdo
196/96, sendo por ele delimitado o termo de consentimento livie e esclarecidos
(TCLE) (APENDICE A).

3.3 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

As analises dos dados foram feitos pelos prontuarios computadorizados ou

arquivados sendo preciso de um questionario adaptado (ANEXO A) para apuracéo
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dessa coleta, sendo necessaria prancheta, caneta e agenda, calculadora (CAIO —

cientifica) para verificar os percentis e idade cronolégica.

Gréficos de Classificacdo do peso do Rn segundo ALEXANDRE/1996, gréficos de
curvas de peso, perimetro cefélico e estatura em prematuros FENTON/ 2013 e artigo
para recomendacdes nutricionais para criangas em terapia nutricional enteral e
parenteral — Projeto e Diretrizes 2011, sdo avalia¢cdes nutricionais indispensaveis
para interpretacdo do estado nutricional do individuo, buscando analise de seu
quadro, juntamente com outros fatores que possibilitaram esse diagnéstico. Na
prematuridade o crescimento se torna diferente, sendo importante ressaltar a

utilizacdo de curva especifica na avaliacao do estado nutricional (VITOLO, 2015).

O grafico abaixo representa as curvas para avaliagdo do estado nutricional
antropomeétricas em prematuros do sexo feminino e masculino, e classificando-os de
acordo com os percentis, no qual, <p3 sao pacientes em estado de desnutricdo ou
abaixo do recomendado, entre p3 e pl0, estdo em risco nutricional. Na mediana de
P50 sdo pacientes adequados para a idade gestacional. Aqueles que estdo >p90,
estdo em riscos de sobrepeso e acima do ideal e >p97 estando em estado de
obesidade ou acima do recomendado (VITOLO, 2015).

Grafico 1 — Curva de Crescimento de Babson para Criancas Prematuras
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3.4 AVALIACAO DIETETICA

O gasto energético dos recém-nascidos foi avaliado pelo projeto diretrizes 2011,
publicado para melhor compreensdo dos gastos caléricos para esse publico.
Denominado o calculo das necessidades energéticas de acordo com a faixa etaria e
0 grau de atividade fisica quando necessario, e na prematuridade adicionado a Kcal
de crescimento, para melhorar o aporte caldrico dos mesmos (PROJETO
DIRETRIZES, 2011).

Tabela 2- Formulas para calculo da necessidade energética de acordo com
faixa etaria e grau de atividade fisica.

0 A2 ANOS

GET (kcal/dia) = 89 x peso da crianca (kg) — 100

NE = GET + energia de crescimento

NE (0-3m) = (89 x peso da crianca [kg] — 100) + 175 (kcal para crescimento)

NE (4-6m) = (89 x peso da crianca [kg] — 100) + 56 (kcal para crescimento)

NE (7-12m) = (89 x peso da crianca [kg] — 100) + 22 (kcal para crescimento)

NE (13-35m) = (89 x peso da crianc¢a [kg] — 100) + 20 (kcal para crescimento)

Fonte: COPPINI; SAMPAIO; MARCO - Projeto e Diretrizes, 2011.

3.5 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

Por meio do Cédigo de Nuremberg, a instituicho de campo foi orientada quanto ao
projeto, sendo indispensavel informacéo para qualquer pesquisa que envolva seres
humanos (FREITAS e HOSSNE 2009, apud FILHO, 2011).

Este projeto esteve de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de
pesquisas envolvidas com seres humanos, de acordo com a resolucdo n°196 de
outubro de 1996. Logo, tendo em vista a aprovacdo do comité de ética em pesquisa
com seres humanos (CEPH), e pelo comité de ética em pesquisa organizado no
hospital Jaime Santos Neves. Assim também obteve a aprovacdo da secretaria de
saude do espirito santo (SESA — ES), enfatizando — se nos seguintes documentos,
termo de anuéncia (APENDICE C), requerimento de autorizacdo (APENDICE B) e
termo de confidenciabilidade e sigilo de informacdes (APENDICE D).



54

Define se o consentimento informado como o registro da decisdo do voluntério ou do
seu representante legal, para autorizar o procedimento apés ter sido informado
sobre seus riscos e beneficios (HIRSCHLEIMER et al, apud FILHO, 2011).

O esclarecimento prévio foi indispensavel para que o paciente ou representante
legal possa aceitar ou ndo os métodos propostos. Nao ha necessidade de se utilizar
palavras técnicas. As informacdes foram escritas de forma facil para o entendimento
pelo participante e/ou responsavel, informando tudo que foi considerado para a
pesquisa, sendo relevante na tomada de decisdo (FILHO, 2011).

O TCLE (APENDICE A) é um termo formalizado para realizacao da pesquisa, com o
texto claro, objetivo e auto-explicativo. Ele foi composto por duas vias, identificadas
com o nome da instituicdo e dos responsaveis pela pesquisa. As duas vias foram
datadas e assinadas, sendo uma via arquivada pelos pesquisadores e a outra via
entregue ao hospital ou representante legal do paciente. A assinatura da unidade de
campo esta presente na mesma pagina do TCLE (CODIGO DE ETICA, 2004).

O TCLE informa quem sao os responsaveis pela pesquisa, o titulo da pesquisa, 0s
objetivos, a justificativa e detalhes da metodologia. Deixa claro como foi a
participacdo dos pesquisados na pesquisa e informa de forma clara e simples os
desconfortos e riscos que poderiam ocorrer, e 0s beneficios esperados. Além disso,
o TCLE assegura a instituicdo ou participante ou representante legal, o direito de
vedar ou cancelar a pesquisa em qualguer momento, sem que sua decisao cause
prejuizo ou penalidade, e garante confidencialidade e privacidade as informacdes
coletadas (CODIGO DE ETICA, 2004).

A pesquisa foi realizada tendo que planejar e instituir o TCLE para apuracdo dos
dados visando a autorizacdo da instituicdo e das maes de todos os recém-nascidos
gue estdo internados no HJSN, na qual participaram da pesquisa. Assim as
informacBes sobre os procedimentos que foram aplicados no campo, devem ser
descrito de forma clara e objetiva na metodologia para o real conhecimento da

proposta pelo leitor, e pelos comités de organizacéo e autorizacéo da pesquisa.
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3.6 ANALISES DE DADOS

Os dados foram analisados utilizando estatisticas, armazenados em bancos de
dados na planilha eletrénica Excel sendo descritiva no que se refere as variaveis
guantitativas, no qual, foram dados apresentados por frequiéncia absoluta e medidas
de tendéncia central e variabilidade (média, desvio padrdo, mediana, valores minimo

€ maximo) para essas analise descritiva.

As variaveis quantitativas foram descritas através de frequéncia absoluta e relativa e

apresentados a partir de tabelas e graficos conforme as variaveis analisadas.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

41. RESULTADOS

Os parametros antropométricos de caracterizacdo dos lactentes na tabela 3 se
observam que 100% da amostra de bebés nascidos na UTI neonatal, 38% foram
predominantes de recém nascidos de extremo baixo peso (RNEBP), desses 38%,
foram distribuidos em 20% do sexo masculino e 18% do sexo feminino. Logo, se
obteve os recém nascidos baixo peso (RNBP) e os de muito baixo peso (RNMBP) se
caracterizando de formas similares em 25% da amostra, sendo 15% do sexo
feminino e 10% do sexo masculino. Ja os recém nascidos com peso adequado
(RNPA) sao os que menos predominaram na unidade, no total de 10%, onde 2% sao
do sexo feminino e 8% masculino.

A tabela 3 também informa o indice de maiores comorbidades que afetam a UTIN,
na maior parte do periodo de coleta de dados a predominancia foi a insuficiéncia
respiratéria (79% (n=31), atingindo 41% do sexo feminino e 38% masculino. Em
segundo lugar, a comorbidades de cardiopatias congénitas em 41% dos bebés, em
seguida 28% nascidos mal formados, finalizando 12% de bebés com casos de
hidrocefalia.

A idade gestacional caracteristico no periodo da gestacdo sao avaliados como pré
termo < que 37 semanas, a termo bebés de 37 a 41 semanas, e pos termo > 42

semanas, delimitando na tabela o maior indice de bebés nascidos pré termo.

TABELA 3- Caracterizacao dos Lactentes

(continua)
TOTAL FEMININO MASCULINO
Variaveis Namero % NuUmero % NUmero %

Classificacdo dos Recém-nascidos conforme o peso ao nascer

RNBP 10 25% 6 15% 4 10%
RNMBP 10 25% 6 15% 4 10%
RNEBP 15 38% 7 18% 8 20%
RNPA 4 10% 1 2% 3 8%

Comorbidades

Insuficiéncia
Respiratoria 31 79% 16 41% 15 38%
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TABELA 3- Caracterizacdo dos Lactentes
(concluséo)

TOTAL FEMININO MASCULINO
Variaveis Ndmero % NUmero % NUmero %
Cardiopatia 16 41% 9 23% 7 18%
Mal formacdes 11 28% 7 18% 4 10%
Hidrocefalia 5 12% 2 5% 3 7%
Idade Gestacional
Pré — Termo
< 37 semanas 21 53% 9 23% 12 30%
Termo
37 — 41 semanas 14 35% 8 20% 6 15%
P6s — Termo
> 42 semanas 4 10% 2 5% 2 5%

Fonte: Elaboracéo propria.

O grafico 2 refere se ao demonstrativo de idade das lactantes de RNs internados na
UTI neonatal. Na caracterizagdo de maes que geram filhos na idade da

adolescéncia, jovem adulta e adulta.

Grafico 2 — Classificacdo da Idade Materna

Distribuicao por faixa etaria das maes dos
lactentes avaliados

[0De 15 a 25 anos

A%

M De 25 a 35 anos

[ Mais que 35 anos

Fonte: Elaboragéo propria.

As tabelas 4,5, 6 e 7 avaliam os recém nascidos de acordo com as caracteristicas
de peso, idade gestacional e sexo, classificando os mesmos com relacdo ao
perimetro cefalico, comprimento e peso de nascimento. Assim como, idéntica 0s

valores que seriam ideais para esse publico.
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A tabela 4 de RNBP avalia os dados antropométricos indicando que 50% dos
prematuros e bebés a termo, estdo com o peso de nascido abaixo da idade
gestacional, e 30% estando com perimetro cefédlico inadequado pela idade
gestacional <p3, assim como, 50% dos mesmos estdo com o comprimento afetado
<p3.

TABELA 4- Andlise Descritiva dos dados Antropométricos RNBP

Recém- Nascidos Baixo Peso ao Nascer (1,501 a 2,500)
Valores ideais de

Dados ao nascimento acordo com
grafico
cc PN Classif PC.N Classif COMP.N %'gfns'f' Pl PC.I CMP.I
(Kg) . PN/I (cm) . PC.N/I (cm) N/Ip. (Kg) (cm) (cm)
37 2,305 P10 34 P50 e 42 <P3 2,8 33 47
P90
39 2,17 <P3 32 P10 47 P10e 3,3 34 49
P50
35 1,61 P3 28 <P3 41 P3e 2,3 32 45
Sexo P10
Feminino 37 2,42 P10 e 33 P50 49 P50e 2,8 33 47
P50 P90
46 1,84 <P3 31 <P3 44 <P3 4.8 38 56
33 1,52 P10 e 29,5 P10 e 41 P10 e 1,9 29 43
P50 P50 P50
31 1565 Pl0e 30 P90 41 P50 1,6 28 41
P50
35 1,665 <P3 31 P10 e 41 P3 2,4 32 46
Sexq P50
Masculino 39 163  <p3 28 <P3 40 <P3 34 34 50
34 2,275 P50 32 P50 e 46,5 P50 e 2,2 31 45
P90 P90

Fonte: Elaboracéo proépria.

Legenda: Analise dos parametros antropométricos - IGC (idade gestacional corrigida) P.N
(peso ao Nascer) PC. N (perimetro cefalico ao nascer) Comp. N (Comprimento ao Nascer) P.I
(Peso ideal) PC. | (perimetro cefalico ideal) Comp.l (comprimento ideal).

A tabela 5 indica a estatistica descritiva dos dados de riscos no qual 80% dos bebés
nesta, se encontra abaixo do peso de nascimento ideal para idade gestacional, e

100% estdo abaixo do comprimento e perimetro cefalico.
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TABELA 5- Andlise Descritiva dos dados Antropomeétricos RNMBP

Recém-Nascido Muito Baixo Peso ao Nascer (1,001 a 1,500)

Valores ideais de

Dados ao nascimento e
acordo com grafico

cc PN Classif. PC.N Classif. CPO,LV' %'gfns'f' P.I PC.I CMP.I
(Kg) PNI (em) PCNA oo N/Ip. (Kg) (cm)  (cm)

36 1435 <P3 28 <P3 39 <P3 26 32 46
37 1,18 <P3 26 <P3 37 <P3 28 33 47

Sexo 34 1105 <P3 26 <P3 37 <P3 21 31 44
Feminino 37 1085 <P3 25 <P3 36 <P3 28 33 47
39 107 <P3 26 <P3 35 <P3 33 34 49

43 1,09 <P3 26 <P3 39 <P3 4.4 37 54

P10 e
30 1,145 p50 26 < P3 38 <P3 14 29 39

Sexo P10 e
Masculino 31 1,455 p50 25 <P3 35 <P3 1,6 28 41
43 1,06 <P3 26 <P3 37 <P3 4,2 36 54

40 1,075 <P3 30 <P3 42 <P3 3,5 35 51

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: Andlise dos parametros antropométricos - IGC (idade gestacional corrigida) P.N

(peso ao Nascer) PC. N (perimetro cefalico ao nascer) Comp. N (Comprimento ao Nascer) P.|

(Peso ideal) PC. | (perimetro cefélico ideal) Comp.N (comprimento ideal).

As analises descritivas da tabela 6 revela que os prematuros de extremo baixo peso
estdo abaixo do recomendado pela idade gestacional em relacdo ao peso e o
comprimento com 93,3% de riscos, e 80% de riscos quanto ao perimetro cefélico,

inferior ao ideal.

TABELA 6- Analise Descritiva dos dados Antropométricos RNEBP
(continua)

Recém-Nascido Extremo Baixo Peso ao Nascer (<1,000)

Valores ideais de

Dados ao nascimento P
acordo com gréfico

Classif.

IGC P.N Classif. PC. N Classif. COMP. Com P.I PC.I CMP.
(Kg) PN/l (cm) PC.N/l N (cm) N“p- (Kg) (cm) I (cm)

P3e
29 0,77 P10 24 P10 32 P3 1,3 26 47

Sexo 28 043 <P3 21 <P3 27 <P3 1 25 36

Feminino 35 795 p3 22  <P3 30 <P3 13 27 39
P3e
30 0,855 plo 255 P10 33 <P3 13 27 39
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TABELA 6- Andlise Descritiva dos dados Antropométricos RNEBP
(concluséo)

Recém-Nascido Extremo Baixo Peso ao Nascer (<1,000)

Valores ideais de

. Valores ideai
acordo com
Dados ao nascimento oréfioo acordo com g
PN Classif. PC.N Classif. comp, <assif- p, PClL ~yp
IGC Comp.

(Kg) PN/ (cm) PCN/I N (cm) (Kg) (C)m I (cm)

N/I
31 0,755 <P3 23 <P3 32 <P3 15 28 40

38 093 <P3 25 <P3 35 <P3 3 34 48

39 085 <P3 24 <P3 34 <P3 33 34 49

32 0595 <P3 21 <P3 30 <P3 1,8 29 42

34 0,735 <P3 25 <P3 32 <P3 22 31 45

31 0,725 <P3 24 <P3 32 <P3 16 28 41

Sexo 33 093 <P3 22 <P3 37 <P3 2 30 44
Masculino 27 09 P50 25 P50 35 PS5O 09 25 35
35 092 <P3 25 <P3 35 <P3 24 32 46

39 066 <P3 24 <P3 31 <P3 34 34 50

42 053 <P3 22 <P3 27 <P3 4 36 53

Fonte: Elaboracéo propria.

Legenda: Andlise dos parametros antropométricos - IGC (idade gestacional corrigida) P.N
(peso ao Nascer) PC. N (perimetro cefalico ao nascer) Comp. N (Comprimento ao Nascer)
P.l (Peso ideal) PC. | (perimetro cefalico ideal) Comp.N (comprimento ideal).

Ao gue se refere aos recém nascidos de peso adequado ao nascer (>2,500), pode-
se citar que nao houve inadequacédo com relacdo ao peso, porém de forma similar
50% dos bebés ficaram em risco no perimetro cefalico e comprimento apos o

nascimento.

TABELA 7- Analise Descritiva dos dados Antropométricos RNPA

Recém-Nascido com Peso ao Nascer Adequado (>2,500)

Valores ideais de

Dados ao nascimento o
acordo com gréfico

e PN Classif. PCN Classif. COMP. %'g‘fns'f' PI PC.I COMP.
(Kg) PN/l (cm) PC.N/ N (cm) N“p- (Kg) (cm) I(cm)
Sexo P10 e P10e
Feminino 39 2,835 PsO 33 PsO 45 P3 3,3 34 49
P50 e P50 e
39 3,92 P90 44 <P3 52 P90 3,4 34 50
Sexo
Masculino PSOe PSOe
39 3,51 P90 38,5 >P97 52 P90 3,4 34 50
34 3,01 P97 33,5 P90 51 >pP97 2,3 31 45

Fonte: Elaboragéo propria.
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Legenda: Andlise dos parametros antropométricos - IGC (idade gestacional corrigida) P.N (peso ao
Nascer) PC. N (perimetro cefélico ao nascer) Comp. N (Comprimento ao Nascer) P.l (Peso ideal) PC.
| (perimetro cefalico ideal) Comp.N (comprimento ideal).

A tabela 8 avalia os parametros do peso atual verso peso ideal, para compreensao
da ingestdo calérica, no qual deveria ser consumida pelos neonatos, referente a
ingestado caldrica relacionada ao peso atual e ingestdo caldrica relacionada ao do

peso ideal para os mesmo.

Tabela 8 — Calculo do Percentual Energético com relacao Peso Atual/ Peso ideal

(continua)
Recém-Nascidos Baixo Peso ao Nascer (1,501 a 2,500 Kg)
Dados Media Desvio Padrdao Mediana Minimo Maximo
Peso atual 2,06 0,33 2,06 1,56 2,56
GET do peso
Sexo atual 259,09 29,61 259 214,28 301,84
Feminino  Peso ideal 2,71 0,47 2,8 1,9 3,3
GET do peso
ideal 316,52 42,04 324,2 244,1 368,7
Consumo médio 276,52 177,38 224,51 60 724,85
Peso atual 2,04 0,38 2,15 1,51 2,58
GET do peso
Sexo
Masculino _atual 256,94 33,83 266,57 209,39 304,62
Peso ideal 2,65 0,69 2,4 1,6 3,5
GET do peso
ideal 310,85 62,02 288,6 217,4  386,5
Consumo médio 155,26 56,25 163 28,85 213
Recém-Nascidos de Extremo Baixo Peso ( <1000 Kg)
Peso atual 0,77 0,16 0,8225 0,53 0,905
GET do peso
Sexo atual 143,53 14,84 148,20 122,17 155,54
Feminino  Peso ideal 1,22 0,15 1,3 1 1,3
GET do peso
ideal 184,02 13,35 190,7 164 190,7
Consumo médio 57,10 18,97 58,73 37,52 73,43
Peso atual 0,825 0,06 0,8 0,775 0,9
GET do peso
Sexo atual 148,45 5,88 146,2 155,1 155,1
Masculino  Peso ideal 1,43 0,47 1,6 0,9 1,8
GET do peso
ideal 202,56 42,05 155,1 155,1 235,2

Consumo médio 46,92 15,14 43,5 33,78 63,48
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Tabela 8 — Calculo do Percentual Energético com relagcao Peso Atual/ Peso ideal
(concluséo)

Recém-Nascidos de Muito Baixo Peso ao Nascer (1,001 a 1,500)

Dados Média Desvio Padrao Mediana Minimo Maximo
Sexo Peso atual 1,46 0,49 1,46 1,11 1,82
Feminino  GET do peso
atual 205,60 44,36 205,60 174,23 236,98
Peso ideal 2,05 0,77 2,05 1,5 2,6
GET do peso
ideal 257,45 69,22 257,45 208,5 306,4
Consumo médio 166,51 19,59 166,51 152,66 180,37
Peso atual 1,21 0,11 1,20 1,08 1,37
GET do peso
Sexo
Masculino _atual 183,46 10,67 182,46 1,46 197,35
Peso ideal 1,8 0,36 1,8 1,4 2,2
GET do peso
ideal 235,2 32,49 235,2 199,6 270,8
Consumo médio 123,41 51,77 113,99 73,75 191,91
Recém-Nascidos com Peso ao Nascer Adequado (>2,500)
Peso atual 2,98 0,32 2,89 2,71 3,41
GET do peso
Sexo atual 310,47 61,84 317,52 228,34 378,49
Feminino  Pesoideal 3,95 0,76 3,85 3,3 4,8
GET do peso
ideal 396,8 70,96 368,7 347,6 502,2
Consumo médio 237,00 160,13 279,61 20,94 367,86
Peso atual 3,95 1,11 4,04 2,78 4,96
GET do peso
Sexo atual 367,71 166,92 375,28 203,86 516,44
Masculino Peso ideal 3,75 0,41 3,7 3,4 4,2
GET do peso
ideal 349,25 33,53 353,7 312 377,6
Consumo médio 598,71 408,91 483,37 283,81 1144,28

Fonte: Elaboragéo proépria.

Com relacéo ao tipo de formulas consumidas, constatou se que 0s recém nascidos

extremo baixo peso (<1000 kg), na maior parte de internagdo usaram pré nan

(57,4%(n=4)), assim como, nota se que nenhum prematuro consumiu o leite materno

durante os dias de internacéo no local onde foi analisado este trabalho.
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TABELA 9- Calculo do gasto energético dos RNEBP

Recém-Nascidos Extremo Baixo Peso ao Nascer (<1,000)

e prepOMINANTE TEMPODE  Consuupo | SONSUNO.
(LEITE) (ML)
29 sem. Pré Nan 0 58,75 73,43
. Se_xc_) 28 sem. Alfare 0 26,27 37,52
eminind 30 sem. Pré Nan 0 58,64 73,3
30 sem. Pré Nan 0 35,33 44,16
32 sem. Alfare 0 23,65 33,78
Sexo 31 sem, Pré Nan 0 34,8 43,5
Masculino ! '
27 sem. Alfare 0 44,44 63,48

Fonte: Elaboracéo propria.

Enquanto os de muito baixo peso (1,001 a 1,500) utilizaram (50%(n=3)) usando pré
nan e (50%(n=3)), usaram alfaré ou alfamino, que sao férmulas mais hidrolisadas.

Entretanto, 66,6% (n=4) bebés obteve consumo de aleitamento materno.

TABELA 10- Calculo do gasto energético dos RNMBP

Recém-Nascido Muito Baixo Peso ao Nascer (1,001 & 1,500)

Gc  PREDOMINANTE TEMPODE  coNsiupo | CONSUMO
(LEITE) (ML)
Sexo 31 sem. Pré Nan 10 122,13 152,66
Feminino 36 sem. Alfare 18 126,26 180,37
34 sem. Alfamino 6 66,66 95,22
Masculino 31 sem. Pré Nan 3 59 73,75
33 sem. Alfamino 0 134,34 191,91

Fonte: Elaboracgéo proépria.

De forma similar os bebes com baixo peso (1,50kg a 2,5 kg) ao nascer 50% (n=9)
usou pré nan e os demais, as formulas mais hidrolisadas. Logo, o consumo de

aleitamento materno foi 66.6% (n=12).
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TABELA 11- Calculo do gasto energético dos RNBP

Recém-Nascidos Baixo Peso ao Nascer (1,501 a 2,500)

FORMULA VOL. MEDIO

TEMPO DE CONSUMO
IGC PRE[(’LC)E'\ﬂNE)ANTE AM (DIAS) CON(‘?’ALIJ_'\)’”DO MEDIO (KCAL)

37 sem. Alfare 0 224,88 321,25

39 sem. Alfare 0 144 205,71
35 sem. Alfare 0 42 60

37 sem. Pré Nan 16 188,66 235,82

37 sem. Alfare 21 258,87 369,81

Sexo 34 sem. Pré Nan 17 170,56 213,2

Feminino 38 sem. Alfare 0 507,42 724,85

37 sem. Pré Nan 13 190 237,5

39 sem. Alfare 22 131,28 187,54

33 sem. Nan 1 11 140,44 209,61

31 sem. Pré Nan 5 119,63 149,53

40 sem. Alfare 23 101,95 145,64

Sexo 34 sem. Nan 1 0 19,33 28,85
Masculino 35 sem. Pré Nan 4 121,6 152
39 sem. Pré Nan 19 170,4 213

35 sem. Pré Nan 14 152,12 190,15

39 sem. Pré Nan 29 151,16 188,95
34 sem. Pré Nan 0 139,2 174

Fonte: Elaboracao propria.

Ja os que nasceram com o peso adequado a formula que mais prevaleceu foram o
pré nan, consumida por 62,5% (n=8), e o aleitamento materno atingiu apenas 37,5%
(n=3).

TABELA 12- Calculo do gasto energético dos RNPA
(continua)

Recém-Nascidos com Peso ao Nascer Adequado (>2,500)

FORMULA TEMPO DE VOLUME MEDIO  CONSUMO
IGC PREDOMINANTE AM (DIAS) CONSUMIDO MEDIO
(LEITE) (ML) (KCAL)
39 sem. Alfare 0 14,66 20,94
Sexo 46 sem. Pré Nan 0 168,58 210,72
Feminino 43 sem. Pré Nan 0 278,8 348,5

39 sem. Pré Nan 31 294,29 367,86
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TABELA 12- Calculo do gasto energético dos RNPA

(conclusao)
Recém-Nascidos com Peso ao Nascer Adequado (>2,500)
FORMULA TEMpo DE  VOLUME MEDIO  CONSUMO
IGC  PREDOMINANTE il o CONSUMIDO MEDIO
(LEITE) (ML) (KCAL)
43 sem. Pré Nan 0 228,49 285,61
Sexo ~ 39sem. Alfare 0 476,8 681,14
Masculino 39 sem. Alfamino 9 801,6 1144,28
42 sem. Pré Nan 27 227,05 283,81

Fonte: Elaboracéo propria.

4.2 DISCUSSAO

A tabela 3 informa as caracteristicas predominantes dos recém nascidos, sendo
avaliados de forma quantitativa e qualitativa seus dados. A maior parte dos bebés
observados é classificada quanto ao nascimento, escala de atribuicdes de peso que
€ o melhor preditor de padrdo de saude no neonato, comorbidades do neonato e
idade gestacional, em seguida, mostra elevada taxa de nascidos do sexo feminino,
com alta incidéncia de RNEBP, e maior comorbidades como a insuficiéncia
respiratoria, denominada também a maior prevaléncia dos prematuros < que 37
semanas. Enquanto, estudos realizados por Cascaes e outros (2008), constataram
gue a maior incidéncia de nascidos prematuros na UTI era do sexo masculino,
nascidos por partos cesarianos, talvez constatados no periodo de coleta de dados,
justificando a predominancia do sexo feminino da tabela. Assim como, a pesquisa de
Hayakawa e outros (2010) analisaram que prematuros de extrema baixo peso, sédo
0s que mais obtém dificuldades respiratorias, sendo que, tem grande probabilidade
de reinternacdo hospitalar por consequencias de afeccdes do trato respiratério.
Pode-se justificar a analises dos dados coletados, uma vez que, a maioria dos
recém nascidos foi de extremo baixo peso, oriundos, talvez de festas do inicio do
ano, sem planejamento algum, em sua maior parte nascidos com insuficiéncia

respiratoria, € muitos com < 37 semanas.

As demandas de maes internadas com filhos prematuros na UTI permaneceram
iguais entre as idades na adolescéncia e jovens adultas, uma vez que podemos nos
referir que estudos realizados por Ramos, Cumam (2009), relatam as maiores
intercorréncias de partos prematuros acontecem em gravidez na adolescéncia,

envolvendo fatores socioecondmicos, tails como, baixa renda, escolaridade,
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condicdes geograficas e de desenvolvimento corporal, como o baixo ganho de peso
materno, entre outros fatores.

Observa se que no presente estudo, o percentual de maes jovens adultas na faixa
etaria de 25 a 35 anos, também se assemelha aos resultados das maes
adolescentes. As maes jovens adultas se caracterizam por apresentarem a baixa
escolaridade, baixa renda familiar, e a falta de acesso a rede de apoio sécio informal
durante a gestacdo, ocasionando a diminuicdo dos cuidados pré-natais
determinando alguns desfechos negativos (prematuridade), sendo fatores que
obtiveram grandes associag0es, 0 nascimento prematuro e fatores de assisténcia a
salde gestacional em mées nesta faixa etaria (GUIMARAES; MELO, 2011).

A idade materna inferior a 20 anos e superior a 45 anos podem apresentar riscos
para partos prematuros, no entanto, podemos constatar que os fatores de idade
podem variar, ja que ografico2 demonstra um aumento no percentual de maes
jovens adultas com filhos internados em unidade de terapia intensiva. Assim como,
se observa a diminuicdo de maes maiores de 35 anos gerando filhos prematuros
(CUMAM; RAMOS, 2009).

Com base dos dados das tabelas 4 a 7, denominadas para analises antropométricos
dos recém-nascidos, muitos foram as inadequacdes no ganho de peso e
comprimento permanecidos abaixo de P3, os pacientes internados em unidade de
terapia intensiva necessitam de um acompanhamento diferenciado, jA que sofrem
deplecdo nutricional ao longo da hospitalizacdo, sendo uma resposta metabdlica
referente ao estresse sofrido pelo corpo. Essa resposta ao estresse, também
conhecida como fase aguda, vai gerar um intenso catabolismo, mobilizando as
proteinas para originar no reparo de todos os tecidos lesados ou ainda em formacéo
no caso da prematuridade, e o fornecimento de energia, uma vez que ao nascer
antes do tempo, 0os mesmo tendem a competir com 0 meio externo para sua
sobrevida (ABREU; OLIVEIRA; SIQUEIRA, 2008).

As tabelas alarmantes com maior agravo foram a 5 e 6 em relacdo ao
acompanhamento da curvas de crescimento, o0s RNMBP e RNEBP sédo prematuros
com maior incidéncia de agravos e instabilidade hemodinamica, sofrem um processo
lento para recompor o ganho dos parametros vitais ideais, que necessariamente
deveria esta acontecendo intra uterino. Portanto, acabam sendo submetidos ao

nascimento antecipado por fatores ambientais ou complicagcdes maternas, sofrendo



68

prolongados processos de desnutricdo extra-uterina, analisados resultados com
percentis <p3. Segundo Augusto e outros (2014) o acompanhamento de crescimento
de prematuros € fator determinante para constatacdo de inadequacdes, estudos
revelados por ele que acompanhou uma analise de parametros de crescimento, no
qual, se observou uma evolugdo satisfatéria na presenca de maes na unidade de
internacdo, e por outro lado, ressalta se que nao teve tanto éxodo o aumento de
peso e perimetro cefalico em relagcdo ao ideal, visto a necessitada de implantacéo de
novos conceitos para elevar o peso durante o periodo de internacao.

Neste contexto, deve se ressaltar que na unidade de internacédo desta pesquisa, a
implantacdo do programa método canguru para as maes dentro da UTI neonatal é
realizada, no intuito de propagar um convivio e interacdo mae-filho, conforme ser
indispensavel para a saude do neonato. Embora, as melhoras sejam significativas
no método citadas por Lamy Filho e outros (2008), no quadro clinico dos recém-
nascidos, em relacdo ao peso e estabilidade hemodinamica, se desenvolvem
rapidamente em comparado com unidades de internacdo que ndo se adéqua a
pratica. Contudo, € importante a presenca significativa das maes para desenvolver
este processo, entretanto, foi observado uma falha constante de poucas maes
permanecerem dentro da unidade avaliada. Com a diminuicdo destas, pode afetar o
desenvolvimento e crescimento dos neonatos, aumentando assim sua permanéncia

de internacao.

A partir dos resultados avaliados na tabela 8, conclui se que a demanda de
necessidade energética ainda € baixa, visto que 0s parametros antropomeétricos
avaliados nos bebés, ndo atingiram as demandas ideais de acordo com a idade
gestacional. Sabe-se que a importancia do aleitamento materno avaliados na tabela
9 a 12, é de grande importancia para as necessidades energéticas do neonato. E, no
entanto, foram poucas as demandas de aleitamento materno, oferecidos ao RN
internado no local da pesquisa. E neste primeiro momento de nascimento que a
capacidade funcional do sistema digestivo ainda € imaturo e limitado. Os prematuros
ndo possuem a imaturidade dos sistemas imunoldgicos, e suas reservas de
nutrientes ainda sao restritos. Uma vez que se inicie o aleitamento materno é para
garantir as vantagens que 0 mesmo possui para suprir as demandas desse bebé. O

aleitamento materno no prematuro é importante para necessidades nutritivas e

imunoldgicas, afim de, garantir uma maturacdo gastrointestinal, prevenindo contra
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doencas digestivas como a enterocolite necrosante e infecgbes comuns durante a
internagdo como a sepse e meningite, além de ser um Otimo percurso na
coordenacao da degluticdo e succao (SCOCHI et al, 2008).

Sob o ponto de vista nutricional, a qualidade do leite materno de maes na UTI
avaliada, cujo convivio com o bebe é restrito devido a internagdo, que fica limitado. A
baixa permanéncia dessas maes no hospital e a internacdo prolongada de seus
filhos tornam-se uma barreira para o processo de aleitamento materno, e tal conduta
pode levar ao desmame precoce, assim que for iniciado, e também a diminuicédo da
producdo lactea.

A prolactina e oscitocina sdo dois hormdnios que é estimulada no vinculo mée e
filho durante a amamentacéo, a diminuicdo desses hormonios, podem afetar a baixa
disponibilidade do volume do leite, assim como, a baixa disponibilidade de nutrientes
essenciais no crescimento do neonato. As lactantes véem a prematuridade de seus
filnos como uma condig&o desfavoravel para o inicio deste vinculo, ficam ansiosas e
passam grande estresse durante a internacdo e a demora para o inicio da
amamentacao, sao fatores que possibilitam a diminuicdo da producao lactea (SILVA;
SILVA, 2009).

O pré nan leite que obteve grande oferta durante a internacdo e a alta hospitalar
para 0os prematuros deste estudo, foi formulado para garantir as necessidades
nutricionais do neonato, com a consideracao da imaturidade gastrointestinal, € uma
férmula acrescida de soro de leite/ caseina, para proporcionar maior digestibilidade,
contendo acidos graxos, que sdo poliinsaturados de cadeia longa, assim como
triglicerideos de cadeia média, e aminoacidos adequados para evitar disturbios
metabolicos, 6leo vegetal, 6leo de peixe, histidina, taurina, carnitina, entre outros,
enriquecidos com oligoelemento e minerais (AULER; DELPINO, 2008. NESTLE,
2007).

Ja as formulas hidrolisadas, presentes no estudo como alfaré e alfamino séo
caracteristicas para criancas com deficiéncias de absorcéo e alergias alimentares. O
alfaré € a base do soro de leite, sendo semielementar extensamente hidrolisada,
determinada para eficacia nos casos de alergia ao soro do leite de vaca, e algum
comprometimento do trato gastrointestinal. Isenta de lactose, galactose e sacarose,
auxilia na recuperacdo da mucosa intestinal, ndo contendo frutose e glaten. E o
alfamino € denominado como formula elementar, 100% de aminoacidos livres,

indicada para tratamento de graves alergias a multiplos alimentos, e contribui para a
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melhor resposta inflamatéria na mucosa intestinal lesionada, como auxiliam na
melhor absorcdo de célcio e gorduras. Isenta de lactose, sacarose e galactose,
frutose e gluten. (AULER; DELPINO, 2008. NESTLE, 2007).

A realidade diferengas entre as formulas oferecidas aos neonatos no presente
estudo deve-se observar que, a predominancia do pré nan seria uma alternativa
eficiente para o tratamento dos bebés, por ofertar mais calorias. Entretanto, na
percepcdo e experiéncia durante o estudo, a absor¢do das férmulas hidrolisadas
poderia ser mais utilizada, visto sua a absorcao rapida pelo organismo e menor
gasto energético, possibilitando a preservacao do trato intestinal nos primeiros dias
de vida. De certa forma, o alfaré e alfamino sendo mais hidrolisadas obtém menor
teor cal6rico, em comparado com o pré nan, podendo ser uma justificativa clinica
pelo uso de pré nan frequente. E, no entanto, a oferta do pré nan tende
possivelmente forcar o sistema digestivo a trabalhar mais na absorcdo dos
nutrientes, no intuito de garantir maior aporte calorico e crescimento rapido para seu
ganho de peso, com esperanca de atingir a idade gestacional adequada, na
possibilidade de uma alta hospitalar. Na qual, ndo foram alcancados no decorrer do
ambito da pesquisa.

Na avaliacio dos RNMBP e RNEBP, € indispensavel um acompanhamento
nutricional adequado, de forma geral, todos os prematuros devem ser avaliados por
uma equipe multidisciplinar possibilitando um acompanhamento em longo prazo,
embora estudos de Torrazza, Neu (2013), muitas sdo as duvidas da equipe médica
com relacdo ao inicio da nutricdo enteral, e muitos ndo conseguem diferenciar ou
detectar alguns sinais clinicos de intolerancia alimentar, ficam com receio pelo falso
evento da alimentacao enteral possibilitar a enterocolite necrosante, fazendo muitas
vezes a suspensao da férmula ou aleitamento materno por motivos de retorno
gastrico, confundindo se desnecessariamente.

Assim, o volume e calorias toleradas no inicio da nutricdo enteral é recomendado de
10 a 20 ml/ kcal por dia, com avanco posterior de 20 ml/ kcal por dia. Evidenciando o
inicio minimo da alimentacdo enteral, para os cuidados que incluem o avanco da
maturacao intestinal e a liberacdo de horménios que estimulam o crescimento das
vilosidades intestinais, incluindo uma melhoria na tolerancia alimentar. Deste modo,
sendo indispensavel o fornecimento das férmulas precocemente na auséncia mae,
ou até que o leite da mesma esteja disponivel para atender as demandas da crianca
e essa consiga suga-lo (NEU; TORRAZZA, 2013).
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5 CONSIDERACOES FINAIS

As criangas avaliadas neste estudo, na maioria sdo baixo peso ao nascer e
submetidas ao internamento em uma UTI neonatal, por questdes de comorbidades,
patologias e agravos gestacionais da mae. Sendo elas avaliadas por especificagdes
procedidas da oferta cal6rica delimitando o tipo de leite e volume ofertado, que
muitos neonatos ndo atenderam as demandas nutricionais durante o periodo de
analise dos dados. Na qual, foram comparados com a literatura e pesquisas
correlacionados ao assunto, a maioria dos prematuros tem dificuldades quanto ao
crescimento e acompanhamento do estado nutricional.

A importancia da equipe multidisciplinar € avaliar o neonato, para atingir as
demandas nutricionais e fazer com que 0S mesmos possam desenvolver seus
parametros nutricionais adequados pela idade gestacional, jA que ao nascerem
antes do tempo (prematuros) sofrem constantes variacdes de peso, nao atingindo
seu valor adequado ideal. Assim, uma equipe multidisciplinar tem que definir o que é
essencial para acompanhar detalhadamente a dieta ofertada e o estado nutricional

para melhora rapida do quadro clinico do bebé.
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APENDICE/ ANEXOS
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

FACULDADE CATOLICA SALESIANA DO ESPIRITO SANTO

Todo Voluntério tem Direito a informacgéo detalhada, clara e objetiva sobre o procedimento

gue sera realizado perante o aluno académico responsavel, junto a instituicao de ensino.

Propostas essas que devem ser explicadas exaustivamente e oralmente antes da assinatura

deste termo.

Eu como Progenitora responsavel do neonato, autorizo a estudante académica de nutricao

Aline Cristina Borges, e todos os demais profissionais da instituicdo de ensino da Faculdade

Catélica Salesiana, a realizacao do acompanhamento nutricional através do prontuério do

lactente na UTI neonatal. Com o objetivo de avaliar o impacto nutricional ocorrido na

prematuridade em desenvolvimento com formulas infantis, aleitamento materno e

complementar, a fim de analisar os prontuérios e dados decorrentes ao seu estado

nutricional.

Declaro reconhecer que os profissionais responsaveis pelo tratamento do neonato, tém a
obrigacdo de dedicar com atencéo, cuidado e diligéncia necessaria, visando a promocao da
salde, na melhor forma possivel sem, no entanto, se responsabilizarem pelo resultado final
da apuracédo dos dados. Uma vez que suceda a conduta de desistir que o neonato participe,
retirando seu consentimento.

Declaro que a académica de nutricdo me expds de todos os métodos da apuracao e
acompanhamento de dados tais como (dietas oferecidas ao lactente, alteragées nutricionais,
avaliacdes antropométricas, patologias existentes tanto no neonato, quanto as que levaram o
RN a prematuridade, entre outros).

Estou ciente que para realizar o acompanhamento nutricional sera necessario o0 meu
desempenho e sendo de minha responsabilidade exclusiva, informar o estudante académico
de nutricdo, a desisténcia do meu consentimento no acompanhamento, caso o possua.
Autorizo 0 acompanhamento nutricional do prontuario, e posterior o uso para fins cientificos,
como publicacéo de artigos técnicos, palestras, trabalhos interdisciplinares apresentados, etc.
Sabendo-se que ndo obtera quaisquer fins lucrativos, neste processo e nenhuma exposi¢éo

de dados privativos do lactente.

Assinatura do Académico

Assinatura da Progenitora Voluntaria Responséavel
VITORIA, ES
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APENDICE B - REQUERIMENTO DE AUTORIZAC}AO
Ao Nucleo Especial de Desenvolvimento de Recursos Humanos — NUEDRH:
Pelo presente, venho requerer autorizacéo de pesquisa no ambito da SESA/ES.

Seguem abaixo os dados de identificacdo dos autores e da sua instituicdo de
origem.

DADOS DE INDENTIFICACAO DO PROTOCOLO DE PESQUISA

NOME DO PROJETO: Terapia Nutricional do Recém-Nascido Prematuro
Pesquisadores Nome Email Telefone
Pesquisador 1
(Orientador/responsavel)

Pesquisador 2

Instituicdo de

Procedéncia do Projeto

Unidade Campo de
Pesquisa no ambito da
SESA

Local e data/ nome e assinatura de um dos requerentes

Imprimi em duas vias, uma via servira como recibo de entrega junto ao Protocolo
Geral da SESA - ES
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APENDICE C - TERMO DE ANUENCIA PREVIA PARA A REALIZACAO DE
PESQUISA NO AMBITODA SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO — SESA-ES

Ao Ndcleo Especial de Desenvolvimento de Recursos Humanos - NUEDRH/SESA
Ref. Carta de Solicitacdo de Anuéncia - De acordo com OF.
SESA/SUBGESTI/GEPDI/NUEDRH/CIRCULAR NP27/2015, PORTARIA 040-R de
17/07/2015.

Encaminhamos em anexo o Protocolo de Pesquisa intitulada “Terapia Nutricional do
Recém-Nascido Prematuro”, que tem por objetivo expor a avaliagdo da impactacao
da prematuridade no seu desenvolvimento pela utilizacdo de férmulas infantis,

aleitamento materno exclusivo e complementar.

Para a realizacado da pesquisa, vimos solicitar de V.S. autorizacdo para acesso as
dependéncias do Hospital Jaime Santos Neves e obtencdo dos dados necessarios
ao trabalho proposto.

Encaminhamos ainda, em anexo, o Termo de Confidencialidade relativo as
informacdes a serem obtidas, além de nos comprometermos em fornecer uma copia
do trabalho concluido, em midia eletrbnica.

Na expectativa de sua analise e manifestacdo, nos colocamos a disposicdo para
outros esclarecimentos pertinentes ao nosso pedido.

Respeitosamente,

(incluir assinatura) (incluir data)

(incluir nome ou assinatura e carimbo do pesquisador responsavel pela pesquisa)

(incluir assinatura) (incluir data)

(incluir nome ou assinatura e carimbo da chefia imediata, gestora da instituicdo de
origem do pesquisador)

ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GRUPO TECNICO PARA ANALISE DE
PESQUISA/ NUEDRH

Apods recebimento e andlise da documentacéao referida acima, segue 0 N0SSso
parecer:

FAVORAVEL [ ] NAO FAVORAVEL [ ]



92

Consideracoes: -

(incluir assinatura) (incluir data)

(incluir nome e carimbo do técnico do NUEDRH)

ESPACO RESERVADO AO PARECER DO GESTOR DA UNIDADE CAMPO DA
PESQUISA

Apés recebimento e andlise da documentacéao referida acima, segue 0 n0sso
parecer:

AUTORIZADO [ ] NAO AUTORIZADO [ ]

Consideracoes:
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APENDICE D - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO DE INFORMAGCOES
PARA A REALIZACAO DE PESQUISA NO AMBITO DA SECRETARIA DE
ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO

A SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DO ESPIRITO SANTO — SESA-ES Data:

No presente Termo, os pesquisadores envolvidos no projeto “Terapia Nutricional do
Recém-Nascido Prematuro”, com protocolo de pesquisa em anexo, se
comprometem a manter sigilo em relacdo as informag8es consideradas confidenciais
a que poderéo ter acesso no Hospital Jaime Santos Neves.

Séo partes do compromisso:

1) Zelar pela privacidade do contetdo acessado, preservando os individuos citados
nas bases de dados disponiveis;

2) Utilizar os dados disponiveis exclusivamente para as finalidades constantes no
projeto;

3) N&o permitir, por nenhum motivo, que pessoas ou instituicdes nao autorizadas
pela SESA tenham acesso aos dados ou individuos;

4) Vetar a divulgacéao - por qualquer meio de comunicacéo - de dados ou
informacdes que identifiquem os sujeitos de pesquisa e outras variaveis das bases
de dados que permitam a identificacdo dos individuos, e

5) Nao praticar e nao permitir qualquer acado que comprometa a integridade dos
individuos ou das bases de dados disponiveis.

Os pesquisadores, aqui representados pelo responsavel Dr (%) (citar o nome do
pesquisador responsavel pelo projeto de pesquisa) assumem total responsabilidade
pelas consequéncias legais advindas da utilizacdo inadequada dos dados obtidos e
pelo desvirtuamento da finalidade prevista no seu protocolo de pesquisa, conforme
disposto nos documentos internacionais e na Resolugéo n°® 466 de 12/12/2012, do
Ministério da Saude.

Respeitosamente,

(incluir assinatura) (incluir data)

(incluir nome carimbo e qualificacéo do pesquisador responsavel pela pesquisa)
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ANEXO A - INSTRUMENTO DE REGISTRO DE INFORMACOES
ANALISE DE INDICADORES DE TERAPIA NUTRICIONAL E CUIDADOS DE
ENFERMAGEM EM

RECEM-NASCIDOS PREMATUROS DO HOSPITAL JAIME SANTOS NEVES.

N° do prontuério

INFORMACOES DO RN

Data de Nascimento: Tempo de permanéncia dias:

Comprimento: Perimetro Cefalico: Abdominal: Toracico:

Patologia do neonato:

Informagdes da mée:

Idade: Consultas PN: Gesta: Aborto:
Sexodo RN: F () M( )

Data de admissao UTI:

Data da alta hospitalar:

95

Idade cronolodgica: Idade corrigida:
Datas 1°dv
Pesos

SUPORTE NUTRICIONAL (SN)

Dias de vida 1° 20 4° 59 6° 8° 9o 10° 120 14°

15°

Dieta zero (x)

Inicio dieta
enteral (x)

Inicio dieta
parenteral

Inicio dieta oral

Volume total da
dieta(ml)

Nome da dieta
(leite)

18° | 20° | 21° | 22° | 25° | 28° | 35° | 4Q0° | 45° 50° | 60° 65° | 70° | 75° | 80° | 85°

90°
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ALTERACOES NO SUPORTE NUTRICIONAL

Data da alteracéao: Peso:

Tipo de dieta: Enteral () Parenteral ( ) Zero( ) Oral( )
Volume ofertado:
Nome da dieta e motivo de alteragao:
ALTERACGES NO SUPORTE NUTRICIONAL
Data da alteracéao: Peso:
Tipo de dieta: Enteral () Parenteral ( ) Zero( ) Oral( )
Volume ofertado:
Nome da dieta e motivo de alteragéo:
ALTERACOES NO SUPORTE NUTRICIONAL
Data da alteracéao: Peso:
Tipo de dieta: Enteral () Parenteral ( ) Zero( ) Oral( )
Volume ofertado:
Nome da dieta e motivo de alteracao:
ALTERACOES NO SUPORTE NUTRICIONAL
Data da alteracéao: Peso:
Tipo de dieta: Enteral () Parenteral ( ) Zero( ) Oral( )

Volume ofertado:

Nome da dieta e motivo de alteragéo:




