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RESUMO
Esse estudo teve como objetivo identificar os sentimentos vivenciados por mães que não conseguem atingir à cota diária de leite materno prescrito para seus filhos internados em UTI Neonatal. O método utilizado foi a aplicação de um questionário contendo dezesseis perguntas, formuladas mediante um padrão que evitasse ao máximo variáveis que pudessem prejudicar a fidedignidade e análise dos resultados. Fizeram parte da amostra 30 mães primíperas com idade entre 20 e 35 anos com relacionamento conjugal estável de classe média, de gestação única, lactantes, com bebês internados em UTI Neonatal para maior aprofundamento teórico foram destacados como pontos principais: os sentimentos comumente vivenciados na gravidez, parto e puerpério, o estabelecimento do vínculo mãe-bebê, o aleitamento materno, bem como as características do bebê prematuro.

ABSTRACT
This learn of investigation had object indentify the sentiments lively of mothers not to get reach thedaily quota of maternal milk of your son to intern in UTI hospitel the method to get the dices found in next: was made a questionaire with sixteen answers in hosital place. This was made intervening a criterion to shun variables which to damage the fidelity of results. Made part of sample thirty mothers with age among twenty and thirty fire years old with marriage stable and mean class, gestation alone and mothers with baby in a hospital UTI of new born. For larger profit theory to gone destachs in pregnancy. The estabilish of link mother – baby and the maternal sucking however the characteristics of premature baby.
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ANEXOS

INTRODUÇÃO
Este trabalho foi feito a partir de pesquisa bibliográfica para a fundamentação teórica, além da utilização de formulário previamente elaborado exclusivamente para ser aplicado em mães com bebês prematuros e ou doentes, a fim de observarmos a influência dos sentimentos vivenciados pela mãe diante da dificuldade e/ou facilidade de atingir através da ordenha a cota de leite materno prescrita pelo médico acompanhante, para suprir as necessidades nutricionais do seu bebê.

As respostas dos formulários foram colhidas em uma Instituição Hospitalar particular, onde 30 mães ressaltaram algumas dificuldades em lidar com o conflito de não poder satisfazer a demanda nutricional necessária para seu bebê em fase de amamentação. 

Dentro deste contexto, observou-se a necessidade de um melhor esclarecimento sobre os sentimentos maternos, visto que em decorrência do que foi vivido, poderá necessitar de maior apoio psicológico.

Sabemos que cada indivíduo é único e suas experiências nunca se repetem em sua especificidade, ainda assim é possível afirmar que existem algumas características constantes e gerais dos estados emotivos e psíquicos,

Considerando tal situação, este estudo tem como objetivo buscar uma melhor compreensão dos sentimentos maternos envolvidos neste processo, para assim promover apoio e criar situações favoráveis para elaboração de possíveis sentimentos negativos.

CAPÍTULO I

1. SENTIMENTOS COMUMENTE VIVENCIADOS NA GRAVIDEZ, PARTO E PUERPÉRIO
1.1. Gravidez

Embora a maioria das transformações físicas próprias da gravidez possa ser constatada de imediato, as alterações psicológicas que vem junto talvez não sejam tão evidentes, nem estejam abertamente presentes ao nível da consciência. Antes as reações emocionais, em geral, e as mudanças físicas que a gravidez provoca podem manifestar-se somente sobre forma de sonhos ou fantasias que são geradores de ansiedade, de medo, de depressão e, particularmente, de conflitos que se referem à mudança evolutiva. Acessos de ansiedade podem durar dias ou semanas e chegam a produzir sintomatologia física própria, capaz de provocar abortamentos ou partos prematuros.

A suspeita da gravidez é acompanhada normalmente por um sintoma inquietante que é a sonolência. A mulher percebe que precisa dormir muito mais que o habitual e que não lhe é mais suficiente às horas que normalmente dedicava para isto.

Raquel Soifer (1992, p. 22) observa que “do ponto de vista psicológico, a necessidade de dormir corresponde a uma regressão, que assume as características de uma identificação com o feto”. Segundo ela, esta regressão teria início com a percepção inconsciente das mudanças orgânicas e hormonais e com o sentimento de desconhecimento e incerteza. Este estado, muitas vezes, é externado como retraimento, ensimesmamento
 e um certo afastamento social e vêm se unir as ansiedades despertadas pela verificação da falta da menstruação. A consciência desta falta dá lugar à incerteza ou negação.

Em seu livro Maternidade e Sexo, Marie Langer (1964, p. 193) refere que a maior ou menor capacidade de aceitação da gravidez por parte do ambiente social imediato, irá reforçar ou não a disponibilidade da mulher para a maternidade e que um conflito é produzido a partir de uma tendência maternal (desejo) e outra de rejeição (contradesejo).

Comumente a partir do segundo mês aparecem as náuseas e os vômitos, em geral pela manhã, que com muita freqüência remitem espontaneamente ao se estabelecer o diagnóstico preciso. Outras vezes persistem de forma branda até o aparecimento das modificações corporais. A permanência deste sintoma de forma mais grave e prolongada pode estar associada a fantasias e medos que afetam sua transição emocional para a maternidade.

A percepção dos movimentos fetais torna-se possível a partir do quarto mês, ou mesmo antes, aos três meses e meio de gestação. No desenvolvimento fetal essa época corresponde à aparição da motilidade. Mas não é em todos os casos que a consciência registra esse fato tão cedo. Com bastante freqüência os movimentos podem começar a ser sentidos no quinto mês e em porcentagem menor no sexto ou até no sétimo. Pode-se atribuir tal embotamento da percepção à negação. Na maioria das vezes são mulheres que confundem a gestação com amenorréia. A sensação de movimentos fetais determina a emergência de fortes ansiedades e dependerá de cada personalidade a maior ou menor capacidade de tolerá-las, por isso é tão freqüente que se negue essa percepção.

A ansiedade se torna consciente a partir do momento em que a gravidez se evidencia e as mudanças corporais são visíveis. Aparecem geralmente como temor ao filho disforme, medo de morrer no parto, como angústia do corpo disforme ou ainda de permanecer assim. Segundo Raquel Soifer (1992, p. 27) o medo de permanecer feia ou de, por isso, ser abandonada encontra-se na base de muitas depressões e fantasias ciumentas, reforçadas pela diminuição da libido comum neste momento.

O estado de ansiedade pode ser passageiro ou prolongar-se, evoluindo, algumas vezes, para quadros de fobias agudas, hipocondria ou depressão. Com a chegada do nono mês intensificam-se os medos que se vão exacerbando com a proximidade do parto. A incerteza de quando vai ser sintetiza todas as outras incertezas (como será o parto, como será o bebê, qual será o seu sexo). O temor da morte adquire proporções intensas, em geral inconscientes.

1.2. Parto

Com relação ao parto destaca-se o significado biológico do processo: a separação de dois organismos que até então viveram juntos, numa relação de total dependência e de íntimo contato permanente. A partir da expulsão a criança adquire vida própria devendo, neste mesmo instante, encarregar-se de uma variedade de funções fisiológicas antes cumpridas pela mãe.

Por outro lado, a mãe que teve de passar por tantas ansiedades até conseguir adaptar-se ao estado de gravidez, e que já havia incorporado o feto como parte de seu esquema corporal, ao mesmo tempo em que se acostumara ao diferente ritmo metabólico, hormonal e fisiológico, deverá passar por um novo processo de adaptação, desta vez de retorno à situação comum de não gravidez.

1.3. Puerpério

Para a mulher que aguarda seu filho nem sempre é tão fácil passar do sonho para a realidade, ou seja, viver o luto por um bebê imaginário e reconhecer como o seu real que acaba de nascer. Geralmente ela fantasia muito os dias após o parto: dias maravilhosos ao lado do bebê, sendo visitada, festejada e cuidada. E contra partida a isso ela se depara com dias carregados de ansiedade, penosos e muitas vezes tumultuados pelo excesso de visitas e assim tende a desapontar-se e até deprimir-se.

Segundo Ângela Ávila (1999) há uma maior intensidade na depressão pós-parto nos casos de quebra de expectativa da mulher em relação ao filho e a si mesma como mãe. Surgem dúvidas e inseguranças num momento em que se encontra tão regredida emocionalmente: “será o bebê normal? Terei leite? Saberei amamentar? Conseguirei criá-lo? Cuidar dele e educá-lo? Poderei continuar trabalhando? E o relacionamento com o meu companheiro? O meu corpo voltará a ser como antes?”. Assim cada mulher vai experimentar em maior ou menor grau vivências de solidão, isolamento de acordo com a sua história de vida e o ambiente que a cerca. Este estado emocional não pode se justificar apenas pelas mudanças bioquímicas e subida queda hormonal. A sintomatologia deste estado depressivo poderá incluir ensinamento, afastamento, tristeza, insônia, inapetência
, devido à própria aparência, sentimentos de autodepreciação e autocensura.

A prevenção da tristeza pós-parto ou até mesmo da depressão deve iniciar-se desde a gravidez.

Estar ciente das vivências emocionais que acompanham o pós-parto é importante para que cada pessoa que cerca a mãe possa acolhê-la nas ansiedades que venham a ocorrer e entender que são legítimas o sentimento negativo e contraditório em relação ao filho, à maternidade e à paternidade. Desta forma, poderão permitir-se, como mãe e pai, o direito de ter, viver e expressar estes sentimentos ambivalentes e assim estarem prontos para manter uma relação emocionalmente saudável com o bebê.

CAPÍTULO II
2. VÍNCULO MÃE-BEBÊ

No momento do nascimento do bebê, a mãe experimenta uma sensação de perda, como se seu bebê fosse “roubado”. Esta sensação se dá em conseqüência do período gratificante que a mãe teve em carregá-lo dentro de si, envolvendo agora, a separação de uma parte muito amada do seu próprio corpo.

Com isso ela experimenta, nesse período, sentimentos de plenitude e incompletude. Com o nascimento: a mãe, que faz o “luto” do corpo do bebê, objeto de sua satisfação: e o bebê, que vai sair desse corpo. A sensação de incompletude desaparece com o nascimento.

Quando o bebê olha a mãe, está vendo a si mesmo. A mãe é o seu espelho, o reflexo do seu sorriso. Ele ri e quer ver a mãe sorrir também. A mãe quando olha o bebê, se vê nele. É um momento narcisico para a mãe, pois, se o bebê está bem, está dizendo que ela é uma boa mãe. Se ele não responde ao seu desejo, estará dizendo que ela é uma mãe incompleta, podendo haver a patologia. No momento do sorriso, o bebê está incorporando e introjetando “a mãe boa” e esta se identifica como tal porque está havendo uma resposta ao seu desejo.

O vínculo é um relacionamento específico, único entre duas pessoas, que dura ao longo do tempo. Os comportamentos entre pais e filhos, como beijo, o abraço e o olhar prolongado são condutas que mantém o contato e exibe o afeto da pessoa em relação a um indivíduo especial.

Ao engravidar existe uma expectativa dos pais e das pessoas que estão próximas que, ao nascer o bebê, fique junto com a mãe para ser cuidado e amamentado, sendo que nem sempre essa expectativa pode ser atendida.

No caso de problemas de saúde, envolvendo o recém-nascido com risco de vida, os bebês são separados imediatamente de suas mães para receberem cuidados especializados em uma Unidade de Terapia Intensiva-Neonatal (UTI-NEO) e acomodados em incubadoras.

A dor de não poder pegar o bebê e embalá-lo no colo ou amamentá-lo, vendo-o tão pequeno e frágil em uma incubadora, contida por fios, leva os pais a vivenciarem uma forte frustração e ao medo de que o bebê não sobreviva essa situação. Ficando a mãe impedida de fazer o reconhecimento e de vivenciar as fantasias e devaneios próprios de seu estado maternal, após o nascimento do bebê, quando podemos descrever essa situação como de uma profunda ferida narcísica de difícil e lenta recuperação.

À medida que os dias vão progredindo e que o prematuro começa a crescer, a mãe passa a acreditar que seu bebê irá provavelmente sobreviver.

Com freqüência, elas comentam como seus bebês estão grandes, quaisquer que seja a evidência de melhora: uma amamentação no seio ou pela mamadeira, um ganho de peso, uma diminuição no uso de monitores ou outro equipamento de apoio. A maioria dos pais considera a remoção dos monitores e de cateteres, o início do ganho de peso e a mudança de alimentação dos tubos pelo seio ou mamadeira, os fatores mais marcantes no desenvolvimento do bebê, enquanto a equipe considera a rotina. Porém, o processo nem sempre é para frente, e se o bebê perde poucas gramas de peso os pais irão ficar alarmados,  mesmo que isso ocorra com freqüência na enfermaria de prematuros.

CAPÍTULO III

3. ALEITAMENTO MATERNO

Do ponto de vista psicológico a amamentação aprofunda a relação mãe-filho, estabelecendo um contato prazeroso e favorecendo o desenvolvimento de um sentimento de proteção e de segurança no bebê.

A integração mãe-bebê e o início dessas mamadas logo após o parto comprova a existência de uma sintonia sutil entre a dupla, que coloca em marcha um complexo funcionamento bioquímico através do olhar, do contato da pele do afeto e dos sons da comunicação entre mãe-filho.

Quando existe harmonia e entendimento entre a mãe e o recém-nascido no ato de amamentar, o leite flui em quantidade suficiente para a demanda do bebê.

Por outro lado quando há desarmonia no contato da mamada, surgem várias dificuldades e problemas que bloqueiam a lactação, inibindo a produção e a liberação do leite.

O leite materno é o alimento completo porque:

· Só ele tem substâncias que protegem o bebê contra doenças como: a diarréia (que pode causar desidratação e morte) as pneumonias, as otites, as alergias e outras.

· O bebê que mama no peito poderá evacuar toda vez que mama, ou até uma vez por semana. No entanto suas fezes continuam com a consistência normal.

· O leite materno é limpo e instantâneo. Está pronto a qualquer hora na temperatura e na quantidade certa para o bebê e não pode ser comprado.

Dar de mamar é um ato de amor e carinho

· Faz o bebê sentir-se querido, seguro, criando um laço afetivo entre a mãe e o filho.

Vantagens para a mãe

1. Dar o peito logo que o bebê nasce diminui o sangramento após o parto.

2. Amamentar faz o útero voltar mais rápido ao tamanho normal diminuindo o risco de infecção.

3. Aumenta o intervalo entre a gravidez.

4. Diminui o risco de câncer de mama.

5. Ajuda a mãe a voltar mais rápido ao peso normal.

1 e 2 – quando o bebê suga corretamente, há um aumento nos níveis de dois hormônios.

Ocitocina: que libera o leite e faz o útero se contrair, diminuindo o sangramento.

Prolactina: que faz os peitos produzirem o leite.

Portanto, o bebê deve ser colocado no peito após o nascimento, ainda na sala de parto.

3 – até o 6o mês dar somente o peito todas as vezes que o bebê quiser, inclusive à noite. Isto diminui a chance de nova gravidez, se a mãe ainda não menstruou, pois seu corpo continua produzindo quantidade suficiente de hormônios inibidores da ovulação.

Por que não usar mamadeira ou chupeta

1. Maior risco de contaminar o leite e provocar doenças.

2. Atrapalha o aleitamento materno.

3. Pode deformar a posição dos dentes.

4. É mais caro e sua preparação dá mais trabalho.

5. Diminui o contato entre mãe e filho.

1. A limpeza da mamadeira não foi adequada.

· Não se faz lavagem das mãos antes do preparo ou se faz mal feita.

· A água utilizada para preparar o leite não foi fervida.

· Os utensílios usados no preparo do leite não foram adequadamente limpos.

· Costume de usar mamadeira para guardar leite preparado com muita antecedência ou para sobras de mamadeiras.

· A limpeza inadequada provoca infecções e risco de desnutrição

2. A limpeza da mamadeira não foi adequada.

3. Porque as formas de sugar o peito e a mamadeira são diferentes: o bebê pode confundir-se e terminar por desistir do peito.

4. A preparação de mamadeiras dá mais trabalho, gasta mais tempo e custa dinheiro.

5. Amamentar garante o mais íntimo contato entre corpo do bebê e da mãe, contribuindo no vínculo afetivo.

Não existe leite fraco

O colostro é o “leite” que a criança precisa nos primeiros dias.

· O “leite” dos primeiros dias chama-se colostro; é o que sai depois do parto. É muito importante fazer a criança mamá-lo.

· Embora seja produzido em pouca quantidade, seja claro ou amarelo, grosso ou ralo, o colostro é o alimento que defende o bebê de doenças graves e de alergias.

· É um alimento que defende a criança contra a prisão de ventre e contra doenças que a mãe já teve.

· Depois de alguns dias, o colostro vai clareando, mudando de cor até chegar a cor do leite definitivo.

· As crianças nascidas antes do tempo ou com peso baixo devem tomar o leite de sua própria mãe, porque o leite e o bebê amadurecem ao mesmo tempo, o seja, o leite da mãe tem as substâncias nas quantidades necessárias que seu filho precisa.

O bebê deve mamar logo após o nascimento e todas as vezes que quiser:

· Como o leite materno é de digestão mais fácil, a criança precisa mamar várias vezes.

· O bebê deve esvaziar um peito antes de passar para outro; o leite posterior é o que engorda o bebê.

O número de mamadas pode variar:

· No primeiro mês, geralmente as mamadas são mais freqüentes; depende do bebê.

· O bebê é que escolhe o horário de mamar.

· Evitar que a mamada seja muito longa para não machucar o bico do peito. Mamadas muito longas pode significar “pega” incorreta.

Como amamentar

1. Posição da mãe:

A mãe escolhe a posição para dar de mamar:

· Para dar de mamar, a mãe pode ficar deitada ou sentada.

· O importante é a mãe e o bebê sentirem bem confortáveis.

Se a mãe der de mamar deitada:

· A mãe deve deitar-se de lado, apoiando sua cabeça e costas em travesseiros para ficar mais à vontade.

· A mãe também pode dar de mamar encostada na cama.

· Com um braço, a mãe apoia o pescoço e o tronco do bebê, e com a outra mão, aproxima o bico do peito na boca do bebê. Ele próprio vai procurar o bico.

Se a mãe der de mamar sentada:

· A mãe pode cruzar as pernas e usar travesseiro sobre suas costas ou ainda usar embaixo dos pés um apoio para facilitar a posição do bebê. Permitindo assim, que a boca do bebê fique no mesmo plano da aréola.

2. Posição do bebê:

· O corpo do bebê deve estar inteiramente de frente para a mãe e bem próximo (contato corpo a corpo).

· O bebê deve estar alinhado, a cabeça e o corpo seguindo o mesmo eixo.

· O dorso do bebê deve estar fletido e o queixo tocado na mama.

A) Técnica: como colocar no peito:
· Ao dar de mamar, a mãe deve estar calma e não apressar o bebê.

· Antes de dar de mamar, espremer a aréola (parte escura dos peitos) para o leite sair mais fácil.

· Encostar o bico do peito na bochecha do bebê para ele virar a cabeça e pegar o peito (reflexo da busca). Ele sozinho sabe como fazer isto. Levar o bebê ao peito e não o peito ao bebê.

· Segurar a mama com o polegar da mãe acima da aréola e o indicador a palma da mão abaixo da aréola. Esta manobra facilita uma melhor “pega”.

· Fazer o bebê abocanhar a maior parte da aréola, assim o bebê vai sugar mais leite e evita-se rachaduras.

B) Técnica: quando dá o peito:
1. Dar o peito logo após o nascimento, ainda na sala de parto.

2. Dar o peito sempre que o bebê quiser, de dia ou de noite, ou seja, sob livre demanda.

3. Dar um peito até esvaziá-lo e depois oferecer o outro.

4. Na próxima mamada, começa com o peito em que o bebê sugou por último na mamada anterior.

É importante dar o peito porque?

1. Estimula mais rapidamente a produção de leite.

2. Quanto mais o bebê mamar mais leite o peito produz.

3. É importante esvaziar pelo menos o primeiro peito para que o bebê receba o leite do final que é mais rico em gorduras. O leite do início “mata” a sede e o leite do final “engorda” o bebê.

4. No início da mamada o bebê tem fome e retira o leite do peito que lhe é oferecido primeiro. Quando passa para o outro peito já está com menos fome e pode não retirá-lo completamente. É importante retirar a maior quantidade possível de leite para estimular sua produção.

C) Técnica: como terminar a mamada:
· Normalmente, o bebê solta, sozinho no bico do peito.

· Se precisar, coloque a ponta do dedinho no canto da boca do bebê para que ele solte o bico do seio, sem machucar.

· A mãe deve levantar o bebê e apoiar a cabeça dele no seu ombro, fazer uma leve massagem nas costas até o bebê arrotar.

· Na criança maior, porque é mais pesada, pode-se fazer isto mesmo, colocá-la sentada no colo da mãe e inclinando-a para frente apoiada com o braço da mãe ou de bruços.

· A limpeza do bico do peito deve ser feita durante o banho diário, evitando sabões. Não se deve limpar antes e após as mamadas.

Cuidados com as mamas durante a gestação:

Tipos de bicos:

· Normal: com o bico saliente.

· Plano: com o bico achatado.

· Invertido: com o bico virado para dentro.

É importante conhecer sua mama. Se os bicos forem planos ou invertidos, ainda assim você poderá amamentar, seguindo as condutas recomendadas.

· Estimular a gestante a conhecer seu peito, tocando-o e observando se os mamilos se retraem quando a aréola é pressionada. Ensinar a gestante a pressionar, com o dedo polegar e o indicador, a posição da aréola próxima ao mamilo. Se o mamilo for normal ou plano, ficará saliente, no caso de ser invertido, ele se retrai para dentro do tecido mamário.

· Quando os mamilos são planos ou invertidos orientar o uso de:

· sutiã com orifício central

· uso de bomba ou seringa para sucção do mamilo.

· Seringa: pegue uma seringa plástica de 10 ml, puxe o êmbolo e corte sua ponta. Retire o êmbolo e reproduza pela ponta cortada. Ajuste a ponta não cortada da seringa ao mamilo e puxe lentamente o êmbolo. Assim o mamilo vai ficando saliente.

· Banho de sol nos mamilos cerca de 15 minutos por dia durante a gravidez ou banho de luz (lâmpadas de 40 Watts) a cerca de um palmo de distância da mama.

· Não usar cremes, pomadas ou sabões nos mamilos.

· Evitar a expressão do peito durante a gestação para retirada do colostro

Retirada do leite das mamas (ordenha):

Quando retirar o leite das mamas:

1. Quando a mãe tem leite em excesso.

2. Quando a mãe e o bebê não podem ficar juntos.

3. Quando o bebê não pode sugar.

4. Quando a mãe deseja doar o excedente do seu leite.

Porque é importante fazer a ordenha?

1. Para evitar que as mamas fiquem muito cheias (empedradas), dificultando a “pega” pelo bebê e provocando dor.

2. a) onde a mãe trabalha não tem creche; b) a mãe tem problemas de saúde e precisa ficar internada; c) a mãe precisa viajar e não pode levar o bebê.

3. Os bebês que têm dificuldade de sugar são os que nasceram muito antes do tempo, com muito pouco peso ou aqueles com deformidade na boca e os que apresentam dificuldade de respirar.

4. Para uso em crianças doentes. Para que a criança tome leite de outra mãe é preciso pasteurizar previamente.

Como retirar o leite das mamas:

Qualquer que seja o tipo de extração, esta deve sempre ser preenchida por massagens circulares da mama: com uma das mãos sobre a mama e executar movimentos circulares; a seguir, massagear em direção a aréola. Lavar as mãos com água e sabão antes da ordenha. Esterilizar o recipiente que vai receber o leite.

Extração manual

· Fique numa posição confortável e segure o recipiente próximo a mama.

· Coloque o polegar na aréola acima do mamilo e o indicador abaixo.

· Pressione o polegar e o indicador um pouco para dentro contra a parece do tórax.

· Em seguida, pressione a aréola atrás do mamilo, entre o polegar e o indicador. É preciso apertar por trás do mamilo para pressionar os depósitos de leite abaixo da aréola.

· Pressione e solte, pressione e solte. Isto não deve doer, se doer, a técnica está errada. No começo, é possível que o leite não “desça” mas, depois de pressionar algumas vezes, o leite começa a pingar. Pode sair em jatos se o reflexo da ejeção for ativo.

· Pressione a aréola da mesma forma também nas laterais para que o leite seja retirado de todos os seguimentos da mama.

· Não esprema apenas o mamilo. Pressionar ou puxar o mamilo não retira o leite. Acontece à mesma coisa quando a criança suga apenas o mamilo.

· Retire o leite de uma mama pelo menos durante 3-5 minutos até que a “descida” diminua; a seguir, retire do outro lado. Repita nos dois lados novamente. Use a mão esquerda para a mama esquerda e a mão direita para a mama direita.

· A retirada adequada do leite demora 20/30 minutos, especialmente nos primeiros dias, quando a produção é menor. É importante não tentar retirar leite em intervalos muito curtos.

Extração com bomba?

É importante limpar e esterilizar a bomba cuidadosamente toda vez que usar.

Bombas manuais são difíceis de limpar adequadamente. O leite pode ficar coletado no bulbo (parte da borracha) que é difícil de limpar. Este leite geralmente é contaminado. Portanto, este tipo de bomba não é indicado para retirar leite para amamentar criança. No entanto, são úteis principalmente para aliviar o ingurgitamento
, quando a expressão manual é difícil.

Como usar uma bomba manual?

A bomba manual é um tubo de vidro especial, com bulbo de borracha numa das pontas. A outra ponta é suficientemente larga para conter o mamilo.

· Aperte o bulbo de borracha para eliminar o ar de seu interior.

· Coloque o mamilo na extremidade mais larga da bomba.

· Assegure de que o vidro encosta-se a pele de tal forma que não seja possível entrar ar. Solte o bulbo. O mamilo e a aréola são sugados para dentro do tubo.

· Aperte e solte o bulbo várias vezes depois de repetir esta manobra algumas vezes, o leite começa a “descer”. O leite fica depositado na parte redonda da lateral do tubo. Retire o leite e recomece.

Extração com máquina:

Seguir as instruções de cada fabricante. Uso e, bancos de leite humano.

Como guardar o leite?

· Se não refrigerar, o leite deve ser colocado em vasilha limpa, e esterilizado em local fresco e só deve ser usado até 6 horas após a coleta.

· Se tiver geladeira, a vasilha contendo o leite, pode ser guardada com segurança por até 24 horas. Tire a vasilha com leite antes de alimentar o bebê e deixe na temperatura ambiente o coloque no banho-maria. Dê com colherinha e lembre sempre, jogue fora o que sobrou.

· No freezer ou congelador o leite pode ser guardado por até 15 dias. Quando o leite for guardado no freezer, tire a vasilha e coloque-a num recipiente com água para descongelar, ou em banho-maria. Quando estiver na temperatura ambiente ofereça ao bebê com colherinha ou copinho.

Como dar o leite ao bebê?

Pode ser dado com colherinha, copinho, seringa ou conta gotas. Se o bebê não tomar todo o leite, jogue fora a sobra, para evitar a contaminação e a diarréia.

Dê somente o peito durante os primeiros seis meses de vida

1. Dê só peito nos primeiros 6 meses de vida, sem necessidade de água ou chás.

2. Amamente o bebê o maior tempo possível. O ideal seria até os dois anos de vida. Nessa fase, a sua substituição pela mamadeira prejudica a saúde da criança.

3. Quando o bebê mama só no peito, normalmente evacua várias vezes ao dia, ou pode ficar até uma semana sem evacuar.

1. O leite materno é importante para o bebê durante esse período porque evita doenças e alergias, desde que dado exclusivamente. Além disso contém todas as substâncias necessárias para que o bebê cresça sadio.

2. Porque apesar da criança precisa de outros alimentos a partir dos 6 meses, o leite materno é ainda um alimento muito importante na sua dieta.

3. A criança que mama só no peito faz fezes mais consistentes do que os bebês que recebem mamadeira, porque no leite da mãe o açúcar é fermentado por organismos que protegem o intestino da criança e dão esse aspecto as fezes.

Problemas mais freqüentes da amamentação:

Como evitar e tratar

· Bico achatado ou invertido.

· Fissura ou rachadura.

· A melhor maneira de evitar rachaduras é colocando o bebê na posição correta para mamar, deixando que pegue toda a parte escura do peito (aréola). Não deixar o bebê “chupetar” o bico do peito.

· Manter os peitos enxutos.

· Evitar que os peitos fiquem cheios ou dolorosos.

Como tratar rachaduras?

· Às vezes, ao dar de mamar, as mães sentem dor nos bicos dos peitos; porém é importante que elas continuem a amamentar. Se aparecem rachaduras, elas devem:

· Posicionar melhor o bebê no peito;

· Começar a dar o peito pela mama sadia e depois passar para a mama machucada;

· Dar de mamar mais vezes deixando a criança no peito menos tempo;

· Expor as mamas aos raios do sol ou a luz artificial (lâmpada de 40 watts);

· Tirar o excesso de leite com as mãos, para que não fique empedrado;

· Se a mãe tiver febre alta ou muita dor, consultar o médico.

Leite empedrado, mastite e abscesso:

· Uma forma de evitar que o leite fique empedrado é colocar o bebê para mamar no peito logo após o nascimento. Oferecer o peito sempre que o bebê quiser, com “pega” correta para evitar rachaduras.

· Se as mamas estiverem muito cheias retirar o excesso. Se, apesar de todos estes cuidados e o leite ficou empedrado a mãe pode tomar um remédio.

· Se não melhorar em 24 horas, a mama ficar avermelhada e a mãe tiver febre deve procurar o médico para evitar complicações como abscesso.

O leite está secando:

· Isto pode ocorrer quando se introduz mamadeira, chuca, bico ou chupeta. A melhor maneira de evitar que o leite seque é dando o peito logo após o nascimento e todas as vezes que o bebê quiser, inclusive à noite, para estimular a produção do leite.

Problemas com a mãe:

· A maioria das doenças maternas não contra indicam a amamentação, inclusive a lepra. A tuberculose mesmo que esteja na fase ativa não contra indica o aleitamento, desde que o bebê receba quimioprofilaxia
. Filhos de mães com câncer de mama que estão sendo tratados não devem mamar. Não convém que filhos de mães com AIDS/HIV positivo, mamem no peito; eles podem receber o leite materno desde que pasteurizado. Mães com distúrbios graves de comportamento e com consciência, não devem dar o peito neste período. Retirar o leite do peito várias vezes para o leite não secar, quando possível.

Problemas com a criança:

· Bebês com alteração da consciência de qualquer natureza não estão capacitados a sugar. Bebês prematuros ou doentes e os que com má formação de boca ou palato (lábio leporino e/ou goela de lobo) podem ter dificuldades em mamar. Nestes casos existem técnicas para manter a lactação.

· Tentar sempre oferecer o leite ordenhado da própria mãe no copinho.

· Tentar manter a lactação, ensinando a mãe a fazer auto-ordenha cada duas horas durante o dia e duas vezes à noite.

No caso de má-formação de lábio e/ou palato recomenda-se:

· Amamentar com a criança em posição ereta para evitar o espaço nasal do leite materno e/ou aspiração.

· Ordenhar o leite excedente e oferecer de colher ou copo após as mamadas, garantindo a nutrição até atingir a sucção eficiente.

· Posicionar o bebê conforme, quando estiver amamentando no peito correspondente à fenda.

Uso de medicamentos ou drogas:

· A mãe que está amamentando não deve tomar nenhum medicamento que não seja indicado pelo médico. A mãe que está amamentando deve evitar o uso de bebidas alcoólicas. O álcool é eliminado pelo leite. A mãe não deve fumar junto ao bebê para ele não aspirar a fumaça.

Anticoncepção e amamentação:

· Dar de mamar diminui a possibilidade de nova gravidez, se a mãe estiver amamentando exclusivamente com intervalos não superiores há seis horas sem menstruar e se o bebê tiver menos de seis meses. Até o terceiro mês se a mãe amamenta exclusivamente, este é o melhor método anticoncepcional. Se a mãe já menstruou ou não está dando só o peito, os métodos mais convenientes para manter o aleitamento são os de barreiras (camisinha ou diafragma) e o dispositivo intra-uterino (DIU).

· O uso de “pílulas” pode diminuir o leite materno e por isto exige orientação médica.

Mitos da amamentação:

1. Dar de mamar faz os peitos caírem.

2. Meu leite é fraco.

3. Só meu leite não sustenta e o bebê chora com fome.

4. Crianças que nascem prematuras (antes do tempo) ou com baixo peso (menos de 2 quilos e meio) não devem mamar no peito.

5. Mãe que está amamentando não pode trabalhar fora.

Não é verdade. A queda dos peitos é constitucional, e a própria gravidez pode causar mudança na sua forma e posição.

Falso. Não existe leite fraco. O leite materno tem todas as substâncias na quantidade certa que o bebê precisa para crescer sadio.

Falso. Nem sempre que o bebê chora é por fome; pode estar com colida, frio ou calor, pode estar molhado ou simplesmente querendo carinho (colo). Lembre-se de que o choro é a única forma do bebê comunicar-se dos primeiros meses de vida. O importante é que esteja crescendo bem, o que é demonstrado pelo desenvolvimento da criança.

Falso. Estes bebês são mais fraquinhos e podem no início ter dificuldades para sugar, mas são os que mais precisam da produção de leite materno. Conforme eles crescem, ficam mais fortes e sugam com maior facilidade. Se o bebê tiver dificuldade de sugar, retire o leite coloque numa vasilha limpa e dê ao bebê com colherinha ou copinho.

Falso. A mãe pode dar de mamar nos períodos que estiver em casa. Pode retirar e guardar seu leite para ser oferecido ao bebê enquanto ela estiver fora.

Como e quando os serviços de saúde podem ajudar as mães?

1. Nos serviços de saúde: durante as ações educativas dirigidas à mulher e à criança.
1.1. Ressaltar a importância do aleitamento materno exclusivo até os seis meses e seu prolongamento até pelo menos os dois anos de idade, acompanhado da introdução de outros alimentos. Enfatizar que o leite materno protege o bebê de infecções e alergia e enumerar as demais vantagens do aleitamento para o bebê e a mãe.

2. No pré-natal: durante as consultas clínicas.
2.1. Nas consultas: orientar às mães sobre a importância do aleitamento materno exclusivo, cuidados com os mamilos, técnicas para facilitar a sucção do bebê, exame das mamas e preparação para amamentar.

2.2. Organizar palestras com grupos de gestantes enquanto esperam consulta.

2.3. Orientar sobre grupos de apoio do aleitamento materno, no local mais próximo da casa do gestante.

2.4. Estimular o parto normal.

3. Na sala de parto:

3.1. Definir indicações precisas para o parto cesáreo.

3.2. Evitar anestésicos que possam comprometer o estado de consciência da mãe e/ou do bebê, e portanto dificultar o aleitamento materno.

3.3. Colocar o bebê no peito logo após o nascimento.

4. No puerpério: enquanto a mãe estiver no alojamento.
4.1. Praticar o alojamento conjunto 24 horas por dia.

4.2. Apoiar as mães nos cuidados com o bebê, ensinando as técnicas adequadas para amamentar.

4.3. Promover palestras com as mães sobre aleitamento materno e cuidado com o bebê.

5. Por ocasião da alta da maternidade

5.1. Examinar as mamas, mostrar a pegada correta da mama pelo bebê, enfatizar a importância de dar o peito todas as vezes que o bebê quiser e referir para a unidade de saúde mais próxima para acompanhamento.

6. No ambulatório durante a primeira consulta após a alta da maternidade.

6.1. Reforçar a importância da amamentação exclusiva até o sexto mês. Verificar se a técnica está correta, se o bebê está mamando em regime de livre demanda. Tranqüilizar a mãe, explicando que o choro do bebê nem sempre significa que o bebê está com fome. Pesar e comparar o peso do nascimento e o da alta. Orientar para a prevenção de fissuras
, mama empedrada, mastite. Tratar as patologias presentes.

7. No ambulatório: durante as consultas de acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança.
7.1. Todas as recomendações do item anterior, reforçando o aleitamento exclusivo até o sexo mês. Pesar e conferir na curva de crescimento. Reforçar as vantagens da amamentação exclusiva e o perigo de dar mamadeira com chás ou qualquer outro líquido.

8. No ambulatório, na emergência, na sala de vacinação, seja qual for o motivo da consulta.

8.1. Reforçar a importância do aleitamento materno exclusivo. Alertar a mãe para não deixar de dar o peito mesmo que ele esteja doente, muito ao contrário, é nestes casos que o bebê mais necessita da proteção do leite materno.

9. No hospital ou berçário: quando o bebê estiver internado por qualquer causa.
9.1. Alertar a mãe que ela tem direito de ficar junto ao filho para amamentar, quando ele necessite internação, por qualquer motivo. 

3.1. Problema psicológico da lactação

Em nossa sociedade a figura da mãe-mito ainda é muito presente. Ela é tida como perfeita, um poço de amor, carinho e bondade capaz de todo sacrifício e de se entregar totalmente ao filho. A mãe é capaz de todos estes sentimentos maravilhosos mas, também é possível que tenha sentimentos negativos em relação à criança. Ela tem necessidades que entram em conflito com as necessidades da criança. E embora a mãe-mito, aquela considerada perfeita em todos os aspectos, não exista, a capacidade que as mães tem de amar está longe de ter desaparecido. Esta capacidade pode, entretanto, encontrar-se embaçada, escondida ou mesmo sufocada por problemas individuais.

Nos Estados Unidos e em outros países industrializados o costume de amamentar os filhos vem sofrendo grande declínio. No Brasil ainda se espera que uma mulher amamente seu filho, porém muitas fracassam nesta tarefa. Explicam que não tem leite bastante, que o mesmo não era bastante forte ou que tiveram que desmamar a criança devido a fissuras dolorosas causadas pela sucção. Do ponto de vista puramente fisiológico, a produção de leite materno depende de uma interação adequada de diversos hormônios mas quando um processo biológico qualquer tropeça com dificuldades tão freqüentes, fica evidente que em sua origem intervêm fatores psicológicos.

Se a mãe corresponde ao que dela se espera culturalmente, sente-se orgulhosa e feliz. Se, por outro lado, seus esforços não conseguem atender a tais expectativas e considera-se faltosa em algum detalhe em relação à criança, irá sentir-se atormentada por sentimentos negativos que nem sempre lhe é possível elaborar.

As dificuldades relacionadas à lactação encontram-se como principais fontes geradoras de conflitos no pós-parto imediato. A mãe que amamenta está experimentando emoções profundas, relacionadas à suas experiências na relação com sua própria mãe. Ainda que ela não tenha plena consciência disso, porque muitas dessas experiências fazem parte de seu inconsciente, ela está exercendo o seu papel de mãe, construindo a partir de sua relação com sua mãe ou com os adultos que cuidaram dela. Se ela tem lembranças (conscientes ou inconscientes) de ter sido bem cuidada ou abandonada isso, provavelmente, fará diferença significativa em sua autoconfiança para amamentar seu bebê.

A alimentação do bebê é uma das primeiras preocupações maternas. Quando a mãe se vê diante da enorme responsabilidade de cuidar de uma vida, com alimento que é produzido pelo seu próprio corpo, o medo de que algo saia errado e de que seu filho não sobreviva é imenso.

A mãe se dá conta nos primeiros momentos após o parto e nos dias seguintes, que aquele bebê não é um brinquedo (Winnicott, 1947) e que a sobrevivência dele depende, em grande parte, dos cuidados dela. Para que a mãe vença esse medo, ela precisa ter autoconfiança e o profissional, de saúde que está cuidando dela, pode ajudar muito, não apenas reassegurando de que ela é capaz, mas ainda, primordialmente, aconselhando-a em seus medos, sem minimiza-los ou subestimá-los, compreendendo sua angústia. Dizer que o que ela sente é bobagem é subestimar o negligenciar uma situação emocional importantíssima no puerpério e no período de amamentação.

Outro medo comum é o de fazer mal ao bebê. Esse sentimento provém do inconsciente da mãe, de uma parte inconfessável de si, que é o sentimento de raiva dirigido ao bebê Winnicott (op. cit.) mostra que a mãe tem muitas razões para isso. O bebê transforma a vida da mãe, obrigando-a a renunciar a seu narcisismo, a sair de si e a dedicar-se exclusivamente a ele. Ele lhe traz frustrações, cansaço, medos, dores... ela o ama profundamente, mas também – e isso é terrível – sente raiva dele. Esse sentimento provoca fantasias inconscientes de ataques ao bebê; são suas forças destrutivas sendo dirigidas exatamente para quem está sobre seus cuidados diretos e é completamente dependente dela para sobreviver. Pode-se imaginar a intensidade do conflito emocional que esse jogo de forças internas provoca. A mãe raramente tem consciência disso. Angustia-se sem saber o porque; às vezes tem pesadelos que seu bebê está sendo atacado outras vezes aparece um medo, aparentemente sem sentido, que ela faça algum mal para o bebê. Esse medo pode assumir grandes dimensões, o que leva a mãe a se afastar do bebê, não querendo cuidar dele ou até amamentá-lo. Essa atitude extremada é, muitas vezes, destinada a protege-lo de seus próprios impulsos destrutivos.

Algumas mães ainda, se sentem sem recursos para cuidar, e é provável que o cuidado “normal” que o bebê requer pareça-lhe excessivo e desgastante, como se ele pudesse esgotar-lhe todas as energias. Ela também tem medo dos danos que o filho possa vir a causar a seu corpo. Quando o bebê nasce e vai para o seio mobiliza na mãe os sentimentos mais intensos de amor, gratificação e ternura e também sentimentos persecutórios
 de que ele não vai apenas sugar o mamilo mais também mordê-lo e machucá-lo. Isso pode corresponder à realidade – porque o seio pode estar machucado e o aleitamento ser dolorido – o que intensifica suas fantasias.

Vê-se, assim, que o aleitamento é um período da vida da mulher em que emoções primitivas são despertadas. A mulher fica lábil
, emocionalmente sujeita a oscilações. Ao mesmo tempo sabe-se que recursos primários são mobilizados para que apesar dos medos, o aleitamento seja possível.

3.2. Bancos de leite humano – assistência ao binômio – mãe / bebê

O leite materno da própria mãe é o melhor alimento para o recém-nascido especialmente para o prematuro. Quando este se encontra internado na unidade de tratamento intensivo, mesmo que não possa ser alimentado por via enteral, sua genitora deve ser estimulada a falar, acariciar, tocar o seu bebê e ordenhar
 seu leite de 8 a 12 vezes ao dia. Essa orientação tem como objetivo disponibilizar leite suficiente para atender a demanda do RN considerando que o produto cru e da própria mãe deve ser primeira escolha.

Os Bancos de Leite Humano têm sido um dos mais importantes elementos estratégicos da política estatal em favor da amamentação, no decurso das duas últimas décadas no Brasil. São por definição: centros especializados, responsáveis pela promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno e execução de atividades de coleta do excedente da produção láctica de nutrizes, além do processamento, do controle de qualidade e posterior distribuição do leite ordenhado, sob prescrição de médicos ou nutricionista, sendo o banco de leite obrigatoriamente vinculado a um hospital materno e/o infantil. É uma instituição sem fins lucrativos, sendo vedada á comercialização dos produtos sob sua responsabilidade.

Encontram-se aptas para doação, mulheres sadias que apresente secreção láctica superior as exigências de seus filhos e que se dispõem a doar o excedente por livre e espontânea vontade. Serão consideradas inaptas para a doação, a critério médico, as nutrizes que sejam portadoras de moléstias infecto-contagiosas, que se encontrem em risco nutricional ou que estejam fazendo uso de drogas que contra-indiquem a amamentação.

A coleta é a primeira etapa na manipulação do leite humano ordenhado e é composta por várias atividades que vão desde a paramentação, massagem, ordenha até a pré-estocagem do produto.

A coleta pode ser realizada por expressão manual ou com auxílio de bombas manuais ou elétricas, em recintos apropriados nos Bancos de Leite, em enfermarias e nas residências.

Para que o processo de coleta seja feito de maneira adequada, tendo como objetivo a preservação do produto, se faz necessárias algumas normas técnicas recomendadas pelo Centro de Referência Nacional em Bancos de Leite Humano – Instituto Fernandes Figueira da Fundação Oswaldo Cruz. São estas:

Quanto a paramentação
:

· Encaminhar a doadora à sala de higienização.

· Retirar roupa, anéis pulseiras, relógios e similares.

· Colocar máscara e gorro.

· Encaminhar a mãe para lavagem das mãos e antebraços com sabão e água corrente.

· Secar as mamas e mãos com toalha individual.

· Fechar a torneira com a própria toalha

· Friccionar
 as mãos com álcool a 70%, durante 30 segundos.

Quanto à técnica de massagem manual:

· Explicar por que vai ser feita a massagem antes da ordenha – ajuda o esvaziamento homogêneo da mama e melhora o reflexo de saída do leite.

· Massagear toda a mama no sentido tórax-aréola, realizando movimentos circulares, usar mão espalmada não pressionar fortemente, sempre apoiar a mama.

· Massagear no sentido da saída do leite.

Quanto à ordenha manual:

· Iniciar expressão amaciando a aréola.

· Desprezar os primeiros jatos com o objetivo de reduzir os contaminantes microbianos.

· Posicionar o frasco abaixo da aréola enquanto posiciona o dedo polegar na borda superior e os demais dedos na borda inferior da mesma.

· Realizar expressão suave para promover a saída do leite.

· Repetir a ordenha quantas vezes se fizer necessário.

· Fechar o vidro e identificar de acordo com os critérios de rotulagem.

· Em seguida iniciar a cadeia de frio.

É considerado pré-estocagem o armazenamento do produto cru antes de seu processamento. Nesta etapa a principal preocupação é, não apenas a conservação mas, a preservação de suas propriedades que são ameaçadas pela presença de microorganismos patógenos. A cadeia de frio é o elemento fundamental para redução destes e diminuição de sua atividade enzimática e conseqüente bloqueio de seu crescimento. Tais cuidados impedem e minimizam alterações na composição do produto.

Leite refrigerado: deve ser mantido preferencialmente em temperatura inferior a 7 graus centígrados.

Leite congelado: manter congelado de preferência a uma temperatura inferior a 12 graus centígrados.

CAPÍTULO IV
4. BEBÊS PREMATUROS

O nosso trabalho que tem uma abordagem voltada a recém-nascidos prematuros não poderia deixar de citar o processo de alimentação. Algumas patologias mais freqüentes encontradas em prematuros na UTI.

4.1. Recém-nascido prematuro e o processo de alimentação

O conhecimento das particularidades anátomo-fisiológicas do prematuro, que se relacionam diretamente com o aspecto nutritivo capacita-nos a elaborar planos de alimentação mais adequados.

A elaboração do esquema alimentar deve levar em consideração: a idade gestacional, o peso de nascimento, situação clínica e outras peculiaridades do prematuro.

A capacidade gástrica é reduzida, o que é um fator que dificulta a sua nutrição. Deve-se pois, iniciar a alimentação com pequenas quantidades e dependendo do peso, com intervalos mais freqüentes, evitando assim ofertar volume maior que aquele tolerável.

A capacidade gástrica pode ser calculada pela fórmula: CG = P (gramas) – 3.100.

Em geral inicia-se alimentação com quantidade de leite que corresponda aproximadamente à metade da capacidade gástrica ou um pouco menos da metade.

Antes da 34a semana de idade gestacional parece não haver boa coordenação entre sucção e deglutição. Sendo assim é mais prudente iniciar alimentação por gavagem
 nos prematuros com idade gestacional menor que 34 semanas ou ainda menor 32-34 semanas, segundo outros atores, pois alguns prematuros com 32 ou 33s de IG são hábeis para sugar e deglutir.

O não trânsito intestinal é mais lento. Há pois maior tempo de exposição e contato do alimento no intestino o que pode facilitar absorção dos nutrientes. Administração de maiores quantidades de alimento pode predispor a distensão abdominal.

A maioria dos prematuros ganha peso satisfatoriamente com oferta calórica em torno de 20 cal/kg/dia. Há no entanto variabilidade individual e alguns necessitam oferta calórica mais alta. O aporte calórico mínimo para o RNP não perder peso (manter o peso) é de 50-60 cal/kg/dia.

O leite materno é o ideal para a alimentação do RNP, especialmente o leite proveniente da mãe do próprio prematuro (mais rico em proteínas, calorias, gorduras e sódio). Na impossibilidade do prematuro receber leite humano, poderão ser utilizadas fórmulas artificiais específicas e não específicas. Entre as fórmulas artificiais específicas citamos o Enfalac e Pré Nam que deve ser a 20a escolha. (Nutrientes em proporções e qualidades mais adequada para o pretermo, do que aquelas encontradas nos leites não específicos). Não sendo possível a 2a escolha empregar fórmulas lácteas não específicas (3a opção) e entre estas deve ser dado preferência ao leite Nam. Estes últimos (3a opção) não suprem as necessidades de cálcio e fósforo. Outros leites artificiais poderão ser empregados.

Se o pretermo tem condições de ir ao peito, iniciar já em sala de parto. Quando não for possível, iniciar com mais ou menos 2/3 horas de vida desde que as condições clínicas do recém-nascido permitam. A 1a alimentação enteral deve ser com água destilada. Havendo boa tolerância, a partir da 2a refeição (com mais ou menos 4/6 horas de vida), iniciar leite materno. Quando a situação clínica do recém-nascido não for favorável ao início da alimentação enteral precocemente, o aporte de líquidos e calorias nas primeiras 24 horas de vida deve ser feito por via endovenosa, a partir de mais ou menos 3 horas de vida.

Oral:

· Prematuros com peso ( 1.500 grs. ou I.G. entre 32 e 34s. com habilidade para sugar e deglutir. Nos com peso < de 2 Kg. Administração do leite com copinho ou com seringa.

· Prematuros com I.G. ( 34s. ou peso ( 2 Kg com boa sucção e deglutição poderão ser alimentados diretamente do peito.

Sonda gástrica:

Nasogástrica ou orogástrica – como a respiração do recém-nascido é predominantemente nasal, recomenda-se mais sonda orogástrica. Indicada nas seguintes condições:

· Prematuros com I.G. < 32s – 34s ou peso  a 1.500 grs.

· Prematuros com I.G. ( 34s ou peso > 1.500 grs. em situações clínicas com risco de aspiração (sucção e deglutição débeis, freqüência respiratória > 60 etc).

A administração do alimento por sonda orogástrica pode ser feita de forma intermitente ou contínua. Utilizamos mais a infusão intermitente. Nos recém-nascidos de muito baixo peso é mais prudente infusão intermitente, porém de forma lenta (em 30 a 60 minutos). A infusão contínua tem sido aconselhada para o PT que não toleram a infusão intermitente na insuficiência respiratória grave e em prematuros com peso baixo de 1.000grs. (há necessidade de bomba de infusão)

Sonda transpilórica:

Introduzir sonda até o terço distal do duodemo ou até o jejuno. Há necessidade de controle radiológico para verificar a posição da sonda. Esta pode ser de silicone (não precisa ser trocada) ou de polivinil (troca a cada 5 dias).

A via transpilórica é indicada:

· Intolerância a alimentação gástrica.

· Refluxo gastroesofagiano severo.

· Pacientes recebendo pressão positiva contínua por via nasal. (quando estão recebendo pressões mais altas)

Volume inicial, intervalos e aumentos permissíveis:

Na tabela abaixo consta sugestão para um plano de alimentação do recém-nascido prematuro de acordo com o peso de nascimento. Nela observa-se volume inicial a ser administrado, intervalos entre as refeições e aumentos permissíveis diário.

	Peso
	Volume inicial
	Intervalos
	Aumento permissível diário

	< 1.000grs
	1 – 2 ml
	2 – 2 hs
	1 – 2ml

	1.000 – 1.500grs
	2 – 3 ml
	2 – 2 hs
	2 – 3 ml

	1.500 – 1.999grs
	4 – 5 ml
	3 – 3 hs
	3 – 5 ml

	( 2 Kg
	5 – 10 ml
	3 – 3 hs
	5 ml


Exemplo: pretermo com 1.600 grs.

1o dia – iniciar com 5ml Vo 3/3 horas.

2o dia – aumentar para 8ml Vo 3/3 horas

Avaliação da tolerância gástrica

Considerar: distensão abdominal, vômitos, aumentos do número de evacuações e resíduos gástricos. Ocorrência de distensão abdominal significa e vômitos podem indicar que o volume ofertado está excedendo a capacidade gástrica (Risco de aspiração). Aumento brusco do volume de leite ofertado resultará em digestão inadequada, com amento do número de evacuações. Nos recém-nascidos alimentados por sonda, deve-se medir o resido gástrico, antes de administrar cada refeição. O resíduo gástrico não deve ser maior que 10 a 20% do volume dado previamente. Resido maior que 1 a 2 ml deve ser valorizado e descontado. Quando a quantidade aspirada for menor, o volume a ser oferecido, dá-se apenas um aumento adicional, que corresponde à quantidade desejada. Exemplo: volume a ser oferecido = 5ml RG = 2ml. Reintroduzir os 2ml e acrescentar mais 3 ml (total de 3ml). Quando o recém-nascido não está tolerando a quantidade prescrita, deve-se verificar o total administrado em 24 horas e quando for necessário realizar complementação de suas necessidades hídricas, calórica e eletrolítica por via endovenosa. Nos casos em que o resíduo gástrico for igual ou superior ao volume a ser ofertado, suspender alimentação e administrar líquidos, calóricos e eletrolíticos por via intravenosa. Ocorrência de resido gástrico significativo ou modificação do padrão habitual indica necessidade de reavaliação, tentando esclarecer a causa. (Esquema alimentar inadequado, infecção, hipoxemia, distúrbio metabólico, mal-formação do tubo digestivo, enterocolite necrotizante, etc).

Observações:

Não existe plano rígido de alimentação do prematuro. O esquema alimentar deve ser individual, considerando: idade gestacional, peso de nascimento e situação clínica do neonato. Em prematuros com dificuldade respiratória, infecção, hipoxemia, problema neurolítico, etc, o início e via de administração dependerão da avaliação clínica.

Na elaboração do plano alimentar respeitar as peculiaridades fisiológicas do pretermo.

Nos prematuros com peso 1.500 grs é mais prudente iniciar administração de líquidos e calorias por via endovenosa (com ( 3 horas de vida) até que a oferta láctea proporcione quota hídrica e calórica mais adequada. Quando a oferta láctea for aumentando, diminui o aporte por via IV até suspender.

Iniciar alimentação enteral logo que as condições clínicas permitam (RN estável). Naqueles com peso entre 1 a 15 Kg de maneira geral conseguimos começar alimentação mais cedo. Naqueles com peso < 1 Kg. Na maioria das vezes é necessário período maior de observação (12 a 24 horas), a fim de que consigamos iniciar alimentação enteral. No entanto, se o RN estiver bem estável começar a alimentar o mais cedo precocemente possível (1a alimentação com água destilada e a partir do 2o colostro).

A transição da alimentação de sonda para via oral, deve ser gradativa, testando-se cuidadosamente os reflexos de sucção e deglutição. Iniciar quando a idade gestacional estiver em torno de 32 a 34 semanas ou peso ( 1.500 grs e RN com condição clínica estável. A transição poderá ser feita antes que o RN alcance o peso de 1,5 Kg desde que já tenha superado os problemas, esteja estável, com boa sucção e deglutição e com maior idade pós-natal (com > de 5 a 7 dias). A avaliação médica global do paciente é que definirá a melhor ocasião para esta transição.

Prematuros com peso > 1 Kg e < 1,5 Kg (em torno de 1,2 a 13 Kg) desde que tenham superado os problemas e estejam estáveis, deverão ser estimulados mais precocemente para alimentação no peito materno aos poucos, com muito cuidado e sob vigilância (mesmo que estejam se alimentando pro sonda gástrica). Logo que se perceba boa sucção e deglutição e a oferta láctea da mãe seja boa, retirar a sonda e deixá-lo só mamando em horário livre, com controle rigoroso do peso. Se o peso for estável ou aumentando, poderá ficar no alojamento conjunto com a mãe, sob vigilância médica e de enfermagem. Se houver perda de peso e a oferta láctea da mãe não for satisfatória, avaliar necessidade de complementação após a mamada (copinho ou seringa).

Prematuros com hipoxemia grave é mais prudente retardar o início da alimentação enteral por 48 a 72 horas.

Quando no plano de alimentação utilizar-se intervalos de 2 – 2 horas, logo que o volume ofertado por via oral alcance quantidades maiores (( 160 a 180 ml / kg / dia), tentar passar para a 3 – 3 horas.

Na prática quando o volume por via oral atingir ( 20 ml por amada tenta-se passar para de 3 – 3 horas.

Após alimentação do pretermo, colocá-lo em decúbito ventral e elevado ou lateral direito e elevado (diminui o risco de aspiração pulmonar e acelera o esvaziamento gástrico).

Enquanto estiver na UTI, calcular diariamente a oferta hídrica, calórica e de proteínas, para melhor avaliação do plano.

4.2. Patologias mais freqüentes nos recém-nascidos prematuros internados em UTI

A hipoglicemia  neonatal é definida pela presença de glicose plasmática inferior a 40 mg/d independentemente da idade gestacional do RN.

4.2.1. Etiologia

São inúmeras as causas da hipoglicemia no período neonatal, sendo as mais comuns: por diminuição da produção hepática.

· RN prematuros que é nossa referência.

· RN pequenos para idade gestacional – PJG.

· RN asfixiados.

· Hipotermia.

· Doenças cardíacas.

· SEPSE.

Por hiperinsulinismo
:

· Filho de diabética.

· RN grande para idade gestacional GIG.

· Doença hemolítica do RN.

· Outras.

4.2.2. Quadro Clínico

A hipoglicemia
 neonatal é freqüentemente assintomática
. Por esse motivo, todos os RN´s que se enquadram no grupo de risco para hipoglicemia devem ser rastreados de rotina independentemente de apresentar manifestações clínica ou não. As manifestações clínicas da hipoglicemia neonatal são:

· Apnéia.

· Crise de cianose
.

· Dificuldade de alimentação.

· Hipotermia
.

· Hipetermia
.

· Tremores.

· Letargia
.

· Convulsões.

· Taquipnéia
.

4.2.3. Diagnóstico

A determinação laboratorial é necessária e é confirmado quando a glicose plasmática for menor do que 40 mg/d.

Rotineiramente são utilizados testes de rastreamento por uso de fitas reagentes, estes testes mostram ma grande variação quando comparados aos de laboratório. Porém segue um parâmetro para detecção imediata.

Os RN´s que se enquadram nos riscos para hipoglicemia devem ter a sua glicemia rastreada ainda que não apresentem sinal clínico. Aqueles que não se enquadram no grupo que pode apresentar hipoglicemia transitória por hiperinsulinismo devem ser observados durante as primeiras 12 horas de vida, e os que são suscetíveis a hipoglicemia por depleção do glicogênio hepático devem ser observados por um período de até 48 a 72 horas de vida.

Lembrando ainda que a hipoglicemia assintomática, pode causar lesão cerebral definitiva.

CAPÍTULO V

5. SEPSE NEONATAL

5.1. Etiologia
Classicamente é descrita como a presença de microorganismo patogênico ou toxinas na corrente sanguínea e demais tecidos do organismo, causando uma resposta sistêmica conhecida como síndrome da resposta inflamatória sistêmica (SRIS). Pode ser dividida em sepse
 neonatal precoce ou tardia, de acordo com o momento que ocorre:

Sepse neonatal precoce: ocorre nos primeiros seis dias de vida, relacionada diretamente a fatores maternos gestacionais e periparto. O comprometimento é multissistêmico e o germe quando identificado é do trato genital materno.

Sepse neonatal tardia: é relacionada a germe hospitalar, ocorrendo após seis dias de vida, de curso fulminante ou insidioso.

A sepse neonatal é uma das principais causas de morbidade e mortalidade. Apesar dos avanços na terapia antimicrobiana, das medidas de suporte vital e da melhoria dos meios para diagnóstico de fatores de risco perinatal, a taxa de mortalidade é em media 25%, com ma incidência global relativamente baixa, varando entre 1 e 8 casos para cada mil nascidos vivos.

5.2. Diagnóstico

Clínico: o diagnóstico precoce e de certeza é difícil, principalmente nas sepses neonatal precoce, porque não há teste diagnóstico. A observação clínica, permanece como forma mais prática para o diagnóstico precoce de graves infecções bacterianas. É considerado como sinal clínico de infecção a presença de uma ou mais de, pelo menos três categorias referidas a seguir ou duas dessas categorias associadas a um ou mais fatores de risco maternos.

· Instabilidade térmica
Hipotermia ( 36.5o C

Hipertemia ( 37.5o C

· Apnéia bradipnéia, gemência, taquipnéia, retrações esternais e subcostais, batimento de asa de nariz e cianose.

· Hipotomia
 e convulsões.

· Irribatilidade e letargia.

· Sintomas gastrintestinais como: distensão abdominal, vômitos, resíduos gástricos e inapetência.

· Icterícia
 idiopática.

· Palidez cutânea pele fria e sudorética, hipotensão.

· Sinais de sangramento (CIVD) .

Riscos maternos:

· Febre materna.

· Infecção do trato urinário.

· Infecção do trato genital.

· Antecedente de infecção materno por estreptococo do grupo B.

· Bolsa rola superior a 18 horas.

Laboratoriais

Testes diagnósticos específicos:

· Hemocultura
.

· Exame de líquor
.

· Urocultura.

Testes diagnósticos não-específicos:

· Leucograma.

· PCR.

· VHS.

· Citocinas

· Interleucina 6.

Situações de risco

Os fatores de risco que aumentam as chances de sepse neonatal são muito variados e estão relacionados com o momento de ocorrência da infecção, se precoce ou tardia. O uso de antibioticoterapia materna no período periparto, reduz as taxas de infecção neonatal.

5.3. Icterícia neonatal

Consiste na coloração amarela de tonalidade variável de pele do RN. É uma das manifestações clínicas mais freqüentes no período neonatal e é visível quando os níveis de bilirrubina indireta no plasma ultrapassam 5mg/d a hiperbilirrubinemia indireta faz parte do processo de adaptação à vida extra uterina e raramente representa uma situação patológica. Por outro lado, a bilirrubina indireta não é hidrossolúvel e pode ser tóxica para o sistema nervoso central quando atinge níveis elevados.

5.4. Icterícia fisiológica

A hiperbilirrubinemia neonatal resulta de uma predisposição à produção de bilirrubinas por parte dos RN´s e de sua capacidade de excreção hepática limitada. Fato este, visto com maior intensidade nos prematuros.

O único desse tipo de icterícia ocorre geralmente após as primeiras 48 horas de vida há um aumento gradual de bilirrubina indireta, com o pico máximo situando-se entre o terceiro e o quinto dia de vida atingido valores em torno de 15 a 16 mg/dl. A maioria dos casos resolve-se entre a primeira e a segunda semana de vida após o que os de bilirrubina sérica total torna-se paulatinamente iguais àqueles encontrados em adulto.

5.5. Icterícia patológica

São icterícias com fisiopatologia própria ou que atingem níveis séricos de bilirrubina muito elevados a ponto de ameaçar a integridade do sistema nervoso central.

As doenças hemolíticas adquiridas são as causas mais freqüentes de hiperbilirrubinemia grave nos neonatos, ocorrendo pela passagem  de anticorpos maternos para o feto (sistema RH, ABO e outros subgrupos). A incompatibilidade RH ocorre com a mãe RH negativa, previamente sensibilidade pelo antígeno D que esteja gestando filho RH positivo.

A inspeção visual é o método inicial mais comum para avaliar RN em risco de hiperbilirrubinemia significativa. A icterícia progride no sentido crânio-caudal, o que significa que é primeiramente identificada na face posteriormente tórax, no abdome e nas extremidades.

CAPÍTULO VI

6. MÉTODO DE ANÁLISE DOS RESULTADOS

6.1. Método

A presente pesquisa teve como finalidade verificar as vivências emocionais das mães que, no momento, não conseguiam suprir a demanda de leite materno para seus filhos, estando os mesmos internados em UTI neonatal.

6.1.1. Amostra

A pesquisa foi realizada em uma única instituição particular, após a assinatura, por parte do hospital, de um termo de compromisso segundo a resolução CNS 196/96 e seus complementares autorizando a execução da mesma. (anexos 2 e 3). 

Fizeram parte da amostra mães entre 20 e 35 anos, primíperas, de gravidez única, com relacionamento conjugal estável, totalizando 30 (trinta) participantes.

A captação das mães acima referidas, foi feita com a participação da equipe do Banco de Leite Humano do hospital, onde se encontrava internados os recém-nascidos, prematuros ou doentes.

6.1.2. Instrumento

O instrumento de pesquisa utilizado foi um formulário contendo 16 (dezesseis) perguntas fechadas e semi-abertas (anexo 4), contendo dados de identificação da mãe, informações do recém-nascido com questões referentes ao sentimento vivenciado pelas mães que não conseguiram atingir a cota de leite materno prescrita para a dieta de seus bebês.

6.1.3. Procedimento

As participantes foram esclarecidas sobre a pesquisa, seu objetivo, a importância de sua participação, tendo como finalidade conseguir sua adesão.

Foram informados que os dados coletados neste estudo seriam estritamente confidenciais e os formulários identificados apenas pelas iniciais dos nomes.

6.2. Análise dos resultados

A partir dos resultados pode-se observar os sentimentos maternos mais presentes no contexto situacional, permitindo, desta forma, relacionar os mesmos com os achados da revisão bibliográfica.

6.2.1. Análise qualitativa dos formulários

Identificação das mães:

Fizeram parte deste trabalho de pesquisa mães primíperas, com idade entre 20 e 35 anos, com relacionamento conjugal estável, de classe média, de gestação única, lactantes, com bebês internados em UTI neonatal, de instituição privada, totalizando 30 (trinta) participantes.

Identificação dos bebês:

No momento da pesquisa os bebês encontravam-se internados em UTI neonatal e do ponto de vista clínico apresentavam-se estáveis (66%) e em nenhum dos casos foram considerados graves. Sua alimentação era realizada através de sonda (60%) e com menor incidência por via oral (40%).

VII. CONCLUSÃO

A reflexão acerca das dificuldades maternas associadas à amamentação e especialmente quando o recém-nascido encontra-se internado em UTI gerou a motivação para realização de um estudo de pesquisa, voltado para observação dos sentimentos vivenciados por mães que, embora desejosas de amamentar seus filhos, encontravam-se impedidas, ora pela impossibilidade clínica do bebê, ora pela dificuldade associada à baixa demanda de leite.

Ao final do estudo pode-se observar que houve uma predominância do sentimento de tristeza, tanto diante do diagnóstico referente ao bebê quanto frente à dificuldade de atender a demanda de leite necessária para seu filho prematuro e/ou doente. Percentualmente segue-se a este, sentimento de culpa e ansiedade. Esta análise estatística vem corroborar com os achados teóricos que associam o período de pós-parto à vivência materna de sentimentos voltados para si mesma, afastamento, tristeza, insônia, falta de apetite, descuido da própria aparência, entre outros, descritos na literatura como “tristeza pós-parto”. Provavelmente os sentimentos referentes pelas mães pesquisadas neste estudo, correspondem às vivências comumente observadas no pós-parto, sendo estas exacerbadas pela situação em que se encontra o bebê.

Dentro de um contexto perinatal, considera-se que a ênfase nos sentimentos maternos relacionados à alimentação do recém-nascido pode ser de grande ajuda para os profissionais da área de saúde que atende a mãe no período do aleitamento. Conhecendo tais sentimentos estes podem acolhê-las melhor o que as alivia e contribui para que possam se relacionar de forma mais saudável com seus filhos.

A amamentação é vivenciada pelas mulheres como sendo forma ambígua e contraditória de desejo e fardo, tendo em vista o caráter ideológico da maternidade em nossa sociedade que, por um lado, valoriza tal prática e por outro lado não oferece condições viáveis para sua realização, nem abre espaço para que as mulheres expressem seus reais sentimentos e desejos, embora estes se manifestem de forma velada.

Tendo em vista a relevância do tema abordado e a escassez de material teórico específico, cabe um maior aprofundamento deste estudo de forma mais direcionada as questões relativas aos sentimentos maternos envolvidos na situação anteriormente descrita.
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ANEXOS

ANEXO 1

TABELA I

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DA AMOSTRA
	Sexo
	Idade
	Estado Civil
	Escolaridade
	Religião
	Profissão
	

	Feminino

30 = 100%
	20 a 24 = 27%

25 a 29 = 40%

30 a 35 = 33%
	Solteira = 33%

Casada = 67%
	Fundamental = 3%

Médio = 47%

Superior = 50%
	Católica = 67%

Evangélica = 20%

Espírita = 13%
	Dólar = 33¨%

Enfermeira = 7%

F. Pública = 10%

Psicóloga = 3%

Administrador = 10%

Bancária = 10%

Engenheira = 3%

Professor = 17%

Comerciante = 7%


	

	TOTAL
	TOTAL
	TOTAL
	TOTAL
	TOTAL
	TOTAL
	TOTAL

	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	100%
	





Anexo 4

FORMULÁRIO

DATA: ____/ ____/ _____

1. DADOS DE IDENTIFICAÇÃO PESSOAL

Nome: _____________________________________ Idade: ___________________

Estado civil: ________________________ Escolaridade:______________________

Religião:__________________________ Profissão: _________________________

Condição sócio-econômica: _____________________________________________

2. HISTÓRIA GESTACIONAL

2.1 Tipo de parto: vaginal (  )  Cesário (  )

2.2 Local de internamento: hospital público  (  ) hospital particular (  )

2.3 Foi uma gravidez planejada? sim (  )  não (  )

2.4 Como transcorreu a gravidez? Alto risco (  )  médio risco (  )  baixo risco (  )

2.5 Recebeu o diagnóstico do bebê durante a gravidez?  sim (  )  não (  )

2.6 Em que período você recebeu o diagnóstico do bebê?

1º trimestre (  ) 2º trimestre (  )  3º trimestre (  ) pós-parto (  )

2.7 Quem comunicou o diagnóstico do bebê?

obstetra (  ) ultrassonografista (  )  enfermeira (  )  pediatra (  )  outro (  )

2.8 Como se sentiu diante do diagnóstico?

raiva (  )  culpa (  )  surpresa (  )  tristeza (  )  frustrada (  )  desesperada (  )  outros (  )

3. HISTÓRIA ATUAL

3.1 Qual o diagnóstico do bebê? _______________________________________

3.2 Quanto tempo de internamento tem o recém-nascido?

menos de 15 dias (  )  de 15 a um mês (  )  mais de um mês (  )

3.3 Qual a situação atual de saúde do bebê?

bem (  )  mais ou menos (  )  grave (  )

3.4 Como está sendo oferecida a alimentação do seu bebê?

sonda (  )  via oral (  )

3.5 Você participa da administração da dieta?  sim (  ) não (  )  

3.6 Você recebeu orientação do banco de leite? sim (  )  não (  )

3.7 Você sabe qual o volume de leite materno solicitado na prescrição médica?

sim (  )  não (  )

3.8 O volume de leite que você tem conseguido ordenhar tem suprido toda a necessidade do bebê? sim (  )  não (  )

3.9 Como você se sente quando não consegue atender a essa solicitação?

triste (  )    com raiva (  )    frustrada (  )    desesperada (  )

ansiosa (  )  culpada (  )

ANÁLISE DOS DADOS

1. Tipo de parto


[image: image1.wmf]3%

97%

Vaginal

Cesáreo


Houve predominância de parto cesáreo (97%), em relação ao parto vaginal (3%). Vale ressaltar, porém, que esta prevalência é observada na grande maioria da rede hospitalar privada.

2. Local de Internamento
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Hospital público

Hospital particular


A amostra deste estudo foi colhida em uma única instituição – maternidade de hospital privado.

3. Foi uma gravidez planejada?
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60% das puérperas planejaram a gravidez, enquanto que 40% delas não planejou. Observou-se um percentual relativamente alto de gravidez não planejada (40%), considerando-se a situação sócio-econômica da amostra, seu grau de instrução e o fácil acesso a métodos anticoncepcionais.

4. Como transcorreu a gravidez?
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Do ponto de vista clínico observou-se uma maior incidência de gravidez de baixo risco (44%) seguido de gravidez de alto risco (32%) e médio risco (24%). Logo o nascimento de bebês prematuros ou doentes não está necessariamente associado às condições clínicas da gravidez.

5. Recebeu o diagnóstico do bebê durante a gravidez?
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Em apenas 13% das gestantes, algum problema com o bebê foi detectado ainda na gravidez, enquanto que em 87% destas, o diagnóstico foi feito no pós-parto imediato. É importante ressaltar que na maioria dos casos este procedimento médico só poderia ser realizado após o nascimento (prematuridade, insuficiência respiratória, infecção peri-natal, entre outros)

6. Em que período você recebeu o diagnóstico do bebê?
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O diagnóstico do bebê foi detectado, durante o 2o trimestre de gravidez apenas em 3% da amostra; no 3o trimestre em 10% e com índice maior de 87% após o nascimento.

7. Quem comunicou o diagnóstico do bebê?
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Entre os profissionais que comunicaram o diagnóstico as puérperas houve uma maior prevalência de obstetras (67%) seguida de pediatras (20%) ultrassonografista (10%) e enfermeira (3%). Embora na maioria dos casos o diagnóstico tenha sido feito no pós-parto imediato, provavelmente pelo pediatra, observou-se que quem fez a comunicação deste foi principalmente o obstetra.

8. Como se sentiu diante do diagnóstico?
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Diante do diagnóstico a maioria 30% das mães referiram sentir tristeza, ao passo que apenas 7% manifestaram surpresa.

9. Quanto tempo de internamento tem o recém-nascido?
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Dentre os recém-nascidos estudados 50% estavam internados há menos de 15 dias, 30% entre 15 dias e 1 mês, enquanto 20% encontravam-se na UTI há mais de 1 mês.

10. Qual a situação atual de saúde do bebê?
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No momento da pesquisa os bebês na sua maioria encontravam-se bem do ponto de vista clínico (63%); enquanto que 37% destes, estavam evoluindo com intercorrências moderadas. É importante observar que em nenhum dos casos achavam-se graves.

11. Como está sendo oferecida a alimentação do seu bebê?
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A alimentação dos bebês no momento estava sendo administrada através de sonda (60%) e com menor incidência por via oral (40%).

12. Você participa da administração da dieta?
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Todas se propuseram a participar da rotina instituída pelo hospital.

13. Você recebeu orientação do banco de leite?
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Em todos os casos as mães haviam recebido orientação do banco de leite. Vale ressaltar que esta era a rotina instituída pelo mesmo.

14. Você sabe qual o volume de leite materno solicitado na prescrição médica?
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Apenas 10% das mães não souberam informar qual o volume de leite materno ordenhado prescrito para seu bebê, enquanto que 90% estavam cientes do mesmo.

15. O volume de leite que você tem conseguido ordenhar tem suprido toda a necessidade do bebê?
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100% das mães referem que não estavam atendendo ao total da prescrição, era um pré-requisito da amostra.

16. Como você se sente quando não consegue atender a essa solicitação?


[image: image16.wmf]37%

33%

13%

10%

7%

Triste

Ansiosa

Frustrada

Culpada

Desesperada


Diante da dificuldade em atender a necessidade do bebê, com a ordenha do leite, 37% das mães referiram sentir triste enquanto 7% diz ter sentido desespero. Os sentimentos de tristeza e ansiedade 33%, sobressaíram em relação aos demais.

























� Voltada para si mesma. Dicionário Aurélio.


� Falta de apetite. Dicionário Aurélio.


� Obstruído. Dicionário Aurélio.


� Método preventivo contra infecção. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Rachadura. Dicionário  Aurélio.


� Relativo a perseguição. Dicionário Aurélio.


� Instável. Dicionário Aurélio. 


� Tirar leite. Dicionário Aurélio.


� Ornamentação. Dicionário Aurélio.


� Esfregar. Dicionário Aurélio.


� Alimento por sonda. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Secreção excessiva de insulina pelas ilhotas de Langherans do pâncreas. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Diminuição, abaixo do teor normal (90 a 110) da taxa de glicose no sangue. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Que apresenta sem os sintomas característicos, apnéia, respiração. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Cor azulada da pele por falta de oxigênio no sangue. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Temperatura do corpo anormalmente baixa. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Elevação da temperatura do corpo. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Sonolência de origem mental. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Aumento de freqüência dos movimentos respiratórios. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Intoxicação pela absorção de substâncias putrefatas. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Tonicidade abaixo do normal. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Coloração amarelada. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Técnica destinada a evidenciar micróbios existentes no sangue. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.


� Líquido do cérebro espinhal. Dicionário de Termos Médicos e de Enfermagem.
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