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“Todo prematuro tem direito ao tratamento estabelecido pela ciência, sem 

distinção de qualquer espécie, seja de raça, cor, sexo, ou de outra natureza, 

origem nacional ou social, riqueza, nascimento, ou qualquer outra condição. 

Sendo assim, todo prematuro tem o direito de ser cuidado por uma equipe 

multidisciplinar capacitada a compreendê-lo, interagir com ele e a tomar 

decisões harmônicas em seu benefício e em prol de seu desenvolvimento.” 
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Apresentação 
 

Desenvolver a pesquisa sobre o tema Aleitamento Materno (AM) com o 

prematuro, foi um grande desafio. São muitas as incertezas referentes ao manejo do 

AM do recém-nascido prematuro (RNPT). A prematuridade e os longos períodos de 

internação são importantes fatores associados à menor prevalência do AM.  

Durante a graduação em Enfermagem, já me identifiquei pela área materno 

infantil. No terceiro ano do curso, ao realizar o estágio curricular em saúde da mulher 

e saúde da criança, me apaixonei por esse mundo materno infantil.  

Quando conclui a graduação, no ano de 2004, meu primeiro emprego foi 

como enfermeira no Hospital Evangélico de Londrina. Atuei no setor de internação 

adulto de moléstias infecciosas. No ano de 2005, iniciei a pós-graduação em 

Assistência Multiprofissional a Agravos Crônicos a fim de aprofundar meu 

conhecimento e prestar uma assistência de maior qualidade. 

No entanto, sempre mostrei interesse no setor materno-infantil. Dois anos 

depois, em 2006, fui convidada assumir o setor de Pediatria e também a Unidade de 

Cuidado Intermediário Neonatal (UCI), onde atuei por dois anos. 

Em seguida, no ano de 2008, fui convidada a assumir o Serviço de Auditoria 

em Enfermagem do hospital, onde atuei por dois anos e também me especializei 

com o curso de pós-graduação em Auditoria de Enfermagem. 

Por não me identificar muito com a área administrativa da auditoria, solicitei 

voltar ao setor materno-infantil. Então, no ano de 2010 assumi a maternidade do 

hospital e, em 2012 iniciei minha terceira pós-graduação na área de Obstetrícia.  

Nesse mesmo ano de 2012, um novo convite surgiu e assumi parte da 

gerência de enfermagem ficando responsável por todo o processo seletivo, 

contratação e de educação em serviço da equipe de enfermagem do hospital. Nesse 

período percebi que precisava me aprofundar mais nos estudos, realizando outras 

especializações na área de enfermagem: em Urgência e Emergência, Didática no 

Ensino Superior e também na área de Saúde Coletiva. 

Em 2012 também comecei a ministrar aulas no curso de Enfermagem da 

Faculdade Pitágoras de Londrina, conciliando os dois empregos.  

Casei em 2015 e em 2016 tive meu filho, Miguel. Após a maternidade optei 

em permanecer com apenas um vínculo e decidi pela docência. 



A atuação na docência me fez buscar outras qualificações profissionais, e, em 

2016, entrei programa de Pós-graduação Mestrado em Enfermagem pela 

Universidade estadual de Londrina (UEL) 

No mestrado trabalhei sob a orientação da Professora Dra Edilaine Giovanni 

Rossetto com o tema: Elaboração e Validação de um Fluxograma de Manejo Clínico 

em AM para o RNPT. 

Defendi minha dissertação em 2018 e logo consegui ser aprovada no 

programa de Pós-Graduação Doutorado em Enfermagem pela UEL. Assim, optei por 

dar continuidade à minha pesquisa, agora trabalhando o tema: Elaboração e 

validação de um fluxograma por profissionais de saúde no manejo clínico do 

aleitamento materno em recém-nascidos prematuros, novamente com a Professora 

Dra Edilaine. 

Concomitante ao doutorado trabalhei como docente dos cursos de graduação 

de duas Universidades: Pitágoras e também na Universidade Estadual de Londrina – 

UEL. Sou extremamente grata às duas instituições de ensino que prezam em formar 

grandes profissionais de Enfermagem.  

Hoje continuo atuando como docente na Faculdade Pitágoras de Londrina e 

recentemente assumi o Pronto Socorro Obstétrico (PSO) do HU/UEL como 

enfermeira. 
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RESUMO 
 
 
Introdução: Recém-nascidos prematuros hospitalizados em unidades neonatais por 
tempo prolongado se enquadram num grupo de risco para o início e manutenção do 
aleitamento materno, pois, quanto menor a idade gestacional, maior a dificuldade em 
iniciar e estabelecer a amamentação. Objetivo: Elaborar um fluxograma e validar 
sua utilização por profissionais de saúde no manejo clínico do aleitamento materno 
em recém-nascidos prematuros.  Método: Pesquisa metodológica de abordagem 
quantitativa, realizado no período de 2016 a 2021. Seguiu-se três etapas: Primeiro, a 
elaboração do fluxograma e sua validação aparente por meio do teste piloto na 
prática clínica por cinco enfermeiras. Em seguida, sua validação de conteúdo, 
utilizando a técnica Delphi com um grupo multiprofissional de 29 juízes. Na segunda 
etapa foi realizado um estudo randômico, tipo crossover, com e sem o uso do 
fluxograma com 127 profissionais de saúde na área de aleitamento materno em 
prematuros. Na terceira etapa, com 89 profissionais de saúde, foi avaliado sua 
aplicabilidade, através do Índice de Validade de Conteúdo (IVC) adotando valores 
superiores a 80% de concordância como consenso desejável. Resultados: O 
processo de validação resultou em uma taxa de concordância geral de 93,8%. 
Apresentou IVC geral de 97,8%. Os resultados demonstraram que as ações de 
avaliação (p=0,000), hipótese diagnóstica (p=0,028) e possibilidades de condutas 
foram diferentes quando comparados com e sem o uso do fluxograma pelos 
profissionais de nível superior. No grupo de técnicos, observou-se manejo diferente 
em duas das três dimensões avaliadas: hipótese diagnóstica e nas condutas 
(p<0,001). Conclusão: O uso do fluxograma foi avaliado pela equipe profissional 
com ótima aplicabilidade, considerando-o de forma clara e simples aplicação. O 
fluxograma norteou diferentemente a equipe tanto nas ações de avaliação e 
diagnóstico como na tomada de decisão para o manejo clínico do aleitamento 
materno de recém-nascidos prematuros. O uso do fluxograma auxiliou a equipe 
especialmente no manejo das principais dificuldades com o aleitamento do RNPT. 
Há que se testar a validade de uso desse fluxograma também para o RN a termo. 
Registro Brasileiro de Ensaios Clínico: RBR-3tzxg2. 
 
Palavras-chave: aleitamento materno; aleitamento materno exclusivo; prematuro; 

UTI neonatal; ensaio clínico controlado randomizado. 
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ABSTRACT 
 
 
Introduction: Preterm newborns hospitalized in neonatal units for a long time are in 
a risk group for the initiation and maintenance of breastfeeding, because the lower 
the gestational age, the greater the difficulty in initiating and establishing 
breastfeeding. Objective: To develop a flowchart and validate its use by health 
professionals in the clinical management of breastfeeding in premature newborns. 
Method: Methodological research with a quantitative approach, carried out from 
2016 to 2021. There were three steps: First, the elaboration of the flowchart and its 
apparent validation through a pilot test in clinical practice by five nurses. Then, its 
content validation, using the Delphi technique with a group of 29 multidisciplinary 
judges. In the second stage, a randomized crossover study was carried out, with and 
without the use of the flowchart, with 127 health professionals in the area of 
breastfeeding in premature infants. In the third stage, with 89 health professionals, its 
applicability was evaluated through the Content Validity Index (CVI), adopting values 
above 80% of agreement as a desirable consensus. Results: The validation process 
resulted in an overall agreement rate of 93.8%. It presented an overall CVI of 97.8%. 
The results showed that the evaluation actions (p=0.000), diagnostic hypothesis 
(p=0.028) and possibilities of conduct were different when compared with and without 
the use of the flowchart by professionals with higher education. In the group of 
technicians, different management was observed in two of the three dimensions 
evaluated: diagnostic hypothesis and conduct (p<0.001). Conclusion: The use of the 
flowchart was evaluated by the professional team with great applicability, considering 
it in a clear and simple application. The flowchart guided the team differently both in 
the evaluation and diagnosis actions and in the decision making for the clinical 
management of breastfeeding of premature newborns. The use of the flowchart 
helped the team especially in managing the main difficulties with breastfeeding the 
PTNB. It is necessary to test the validity of the use of this flowchart also for the term 
NB. Brazilian Registry of Clinical Trials: RBR-3tzxg2. 
 
Key words: breastfeeding; exclusive breastfeeding; premature; neonatal ICU; 

randomized controlled clinical trial. 
 



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 – Fluxograma de manejo Clínico para o Aleitamento Materno de 

Recém-nascidos Prematuros ......................................................... 57 

Figura 2 – Fluxograma de inclusão, randomização e análise dos 

participantes ................................................................................... 70 

Figura 3 – Casos clínicos hipotéticos apresentados aos profissionais de 

nível superior e nível técnico .......................................................... 71 

 



LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 – Design crossover padrão de duas sequências e dois períodos ..... 36 

Tabela 2 – Distribuição da proporção de acertos relativos à avaliação, 

hipótese diagnóstica e condutas dos 3 casos hipotéticos dos 

profissionais de nível superior (enfermeiras, médicos, 

fonoaudióloga e nutricionistas) ....................................................... 72 

Tabela 3 – Distribuição da proporção de acertos relativo à avaliação, 

diagnóstico e condutas do único caso apresentado para os 

profissionais de nível técnico ......................................................... 74 

Tabela 4 – Distribuição dos acertos nas etapas de avaliação, hipótese 

diagnóstica, possibilidade de condutas e tempo para resolução 

dos três casos dos profissionais de nível superior e do caso 

único dos profissionais de nível técnico ......................................... 75 

Tabela 5 – Comparação do número total de acertos no manejo do 

aleitamento materno entre os profissionais de nível superior e 

nível técnico do hospital A e hospital B .......................................... 77 

 



LISTA DE QUADROS 

 

Quadro 1 – Alterações do fluxograma realizadas na validação aparente ......... 54 

Quadro 2 – Taxa de Concordância Interavaliadores do Fluxograma de 

Aleitamento Materno por dimensões avaliadas, 1ª e 2ª Rodada 

de Validação .................................................................................. 55 

Quadro 3 – Índice de Validade de Conteúdo do Fluxograma de Manejo 

para o Aleitamento Materno de Recém-Nascidos Prematuros ...... 94 

 



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AM Aleitamento materno 

AME Aleitamento materno exclusivo 

BLH Banco de leite humano 

CDC Centro de Controle e Prevenção de Doenças 

ENSP/Fiocruz Escola Nacional de Saúde Pública / Fundação Oswaldo Cruz 

FEBRASGO Federação Brasileira das Associações de Ginecologia e 

Obstetrícia 

IG Idade Gestacional 

LM Leite materno 

LH Leite humano 

OMS Organização Mundial de Saúde 

RN Recém-nascido 

RNT Recém-nascido a termo 

RNPT Recém-nascido prematuro 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UNICEF Fundo das Nações Unidas para a Infância 

 



SUMÁRIO 

 

1  INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA ........................................................ 17 

 

2  PROBLEMA  .......................................................................................... 23 

 

3  PERGUNTA DE PESQUISA  ................................................................. 24 

 

4  OBJETIVOS ........................................................................................... 26 

4.1  OBJETIVO GERAL ...................................................................................... 26 

4.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS ........................................................................... 26 

 

5  MÉTODO ................................................................................................ 28 

5.1  TIPO DE PESQUISA .................................................................................... 28 

5.2  CENÁRIO DO ESTUDO ................................................................................ 28 

5.3  POPULAÇÃO DO ESTUDO ........................................................................... 29 

5.3.1  Critérios de Elegibilidade ........................................................................ 29 

5.4  ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DO FLUXOGRAMA ............................................. 30 

5.4.1  Etapa 1 - Elaboração e Validação Aparente e de Conteúdo do 

Fluxograma ............................................................................................. 30 

5.4.2  Etapa 2 - Ensaio Clínico e Randômico Tipo Crossover  ......................... 33 

5.4.2.1 Procedimento de Coleta de Dados ......................................................... 37 

5.4.3  Etapa 3 – Aplicabilidade Prática ............................................................. 39 

5.5  DESFECHO ............................................................................................... 40 

5.6  INSTRUMENTOS ......................................................................................... 41 

5.7  ANÁLISE DE DADOS ........................................................................... 43 

5.8  TRATAMENTO ESTATÍSTICO ................................................................ 43 

5.9  ÉTICA EM PESQUISA .......................................................................... 45 

5.10  REGISTRO DO ESTUDO ....................................................................... 46 

 

6  RESULTADOS  ............................................................................... 48 

6.1  Artigo 1: ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DO FLUXOGRAMA DE MANEJO 

CLÍNICO PARA O ALEITAMENTO MATERNO DE RECÉM-NASCIDOS 

PREMATUROS .................................................................................... 49 



6.2  Artigo 2: EFEITO DO FLUXOGRAMA NA TOMADA DE DECISÃO DOS 

PROFISSIONAIS NO MANEJO DO ALEITAMENTO EM RECÉM-NASCIDOS 

PREMATUROS ........................................................................................... 63 

6.3  Artigo 3: APLICABILIDADE PRÁTICA DO FLUXOGRAMA DE MANEJO CLÍNICO 

PARA O ALEITAMENTO MATERNO DE RECÉM-NASCIDOS PREMATUROS ........ 88 

 

7  CONCLUSÃO ...................................................................................... 101 

 

 REFERÊNCIAS .................................................................................... 103 

 

 APÊNDICES ......................................................................................... 111 

 APÊNDICE A - Fluxograma de Manejo Clínico para o Aleitamento 

Materno de Recém-Nascidos Prematuros ............................................ 112 

 APÊNDICE B - Manual Operacional do Fluxograma de Manejo 

Clínico para o Aleitamento Materno de Recém-Nascidos Prematuros . 113 

 APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de 

Validação dos Casos Hipotéticos  ........................................................ 141 

 APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Hospital Universitário de Londrina ........................................................ 143 

 APÊNDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Hospital Evangélico de Londrina .......................................................... 144 

 APÊNDICE F - Instrumento para Avaliar a Aplicabilidade Prática do 

Fluxograma ........................................................................................... 145 

 APÊNDICE G - Instrumento de Questões Hipotéticas .......................... 146 

 APÊNDICE H -  Declaração de Concordância dos Serviços 

Envolvidos e/ou de Instituição Co-Participante  .................................... 147 

 

 ANEXOS .............................................................................................. 148 

 ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em 

Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL  ................................... 149 

 

 



16 

 

 

 O verdadeiro 

caminho da sabedoria pode ser  

identificado por apenas três  

coisas: precisa ter amor,  

deve ser prático e pode ser  

trilhado por qualquer um. 

 (Paulo Coelho) 
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1 INTRODUÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 O aleitamento materno (AM) é uma das principais estratégias para 

reduzir a morbimortalidade em prematuros. É a estratégia mais natural de 

nutrição para a criança e constitui-se uma eficaz intervenção para redução da 

morbimortalidade infantil, considerado o primeiro alimento da vida. 

A amamentação pode salvar as vidas de mais de 820.000 crianças com 

menos de cinco anos se todas, de zero a 23 meses fossem amamentadas 

exclusivamente até os seis meses e complementar até dois anos ou mais. A 

Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (UNICEF) preconizam o aleitamento materno exclusivo (AME) nos 

primeiros seis meses de vida e continuada até os dois anos de idade ou mais 

(WHO, 2018). 

No entanto, destaca-se que a prevalência do AME em crianças nascidas 

a termo e pré-termo no âmbito mundial ainda se mostra aquém do preconizado 

pela OMS, que recomenda que pelo menos 50% das crianças recebam 

somente leite materno (LM) até os seis meses de idade e de forma 

complementar até os 2 anos ou mais até 2025. Dados recentes indicam que, 

no mundo, apenas 37% das crianças são amamentadas exclusivamente até o 

sexto mês de vida (VICTORA et al., 2016; WHO, 2017). 

O leite humano (LH) não é apenas um alimento nutricionalmente perfeito 

para os bebês, também é o medicamento personalizado mais específico que o 

recém-nascido (RN) pode receber (VICTORA et al., 2016). Até o sexto mês de 

vida é o alimento ideal para RN e lactentes e, para o bebê prematuro, torna-se 

ainda mais importante diante da sua alta vulnerabilidade. 

De acordo com o manual de orientações e recomendações sobre 

amamentação da Federação Brasileira das Associações de Ginecologia 

e Obstetrícia – (FEBRASGO), o ato de amamentar traz benefícios não 

somente ao bebê, mas também à nutriz e à sociedade. Para a criança, o LM 

está relacionado a menores índices de desnutrição, doenças respiratórias, 

otites, diabetes mellitus, alergias, asma crônica, dermatites atópicas, leucemias 

e linfomas, neuroblastomas, tumores de crescimento, parasitoses intestinais, 

diarreias, obesidade, entre outras (FEBRASGO, 2018).  
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Além, de diminuir a incidência de muitas patologias, é comprovado que 

crianças alimentadas com LM apresentaram melhores índices de acuidade 

visual, quociente intelectual e desenvolvimento social, além de previr a sepse e 

promover o desenvolvimento neurológico e cognitivo (MARTIN, et al, 2017). 

O Centro de Controle e Prevenção de Doenças dos Estados Unidos 

(CDC) analisou os dados de certidões de nascimento no ano de 2017 em 48 

estados e no Distrito de Columbia (3.194.873 - 82,7% de todos os 

nascimentos) para descrever o recebimento de leite materno entre prematuros 

de 20 a 27 semanas (extremamente prematuros), 28 a 33 semanas (prematuro 

precoce), 34 a 36 semanas (prematuro tardio) e a termo ≥37 semanas. 

Observou-se que a prevalência de bebês que receberam qualquer LM ou do 

banco de leite humano (BLH) variou de acordo com a idade gestacional, sendo 

71,3% de extremamente prematuros, 76,0% de prematuros precoce, 77,3% de 

prematuros tardio e 84,6% a termo (Katelyn, 2017).  No geral, 83,9% das 

crianças receberam LM durante os primeiros dias de vida. Os recém-nascidos 

a termo (RNT) tiveram maior probabilidade de receber leite materno do que os 

recém-nascidos prematuros (RNPT), com porcentagens aumentando de acordo 

com a idade gestacional conforme citado. 

Essas estimativas sugerem que muitos RN, particularmente RNPT, 

podem não estar recebendo LM. O bebê prematuro geralmente tem 

internamentos prolongados e devido a problemas respiratórios e imaturidade 

do sistema gastrointestinal e/ou oral motor podem retardar sua alimentação por 

via oral ou sonda necessitando ser alimentado por via endovenosa. Nesse 

sentido, são necessários esforços para aumentar a implementação das 

políticas e práticas existentes baseadas em evidências que apoiam a 

amamentação, especialmente para bebês prematuros. 

Ressalta-se, ainda, que os RNPT que permanecem internados em 

unidades neonatais por tempo prolongado se enquadram num grupo de risco 

para o início e manutenção do AM, pois, quanto menor é a idade gestacional 

(IG) dos RNPT, maior a dificuldade em iniciar a amamentação durante a 

internação (BRASIL, 2017). 
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 Contudo, a manutenção da lactação em casos de nascimento 

prematuro é um desafio. São muitas as incertezas referentes ao manejo do AM 

do RNPT, o que vão desde a estimulação das mamas e extração do LH, até o 

momento ideal para o início da sucção do bebê prematuro no peito bem como 

a transição da alimentação por gavagem para o peito. A prematuridade e os 

longos períodos de internação são importantes fatores associados à menor 

prevalência do AM (ROLLINS et al., 2016). 

 Pesquisas brasileiras, como a de Amando et al. (2016) mostram o 

quanto é complexo para as mães de prematuros manter o AM, devido a 

questões referentes aos sentimentos negativos tais como tristeza, insegurança, 

dúvida, impotência. Elas também referem sentimento de culpa gerado pela 

impossibilidade imediata de amamentar seu filho prematuro, em consequência 

do processo de internação em uma unidade tão complexa, rodeada de 

tecnologias que se caracterizam como barreiras para o estabelecimento do 

contato espontâneo entre as mães e filhos e para a prática da amamentação. 

Esse estudo foi realizado no Município de Petrolina, em Pernambuco, com 17 

mães de RNPT internados na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) e 

Unidade de Cuidados Intermediários Neonatais (UCIN) de um hospital Amigo 

da Criança, referência na assistência materno-infantil. 

 Outro estudo, do tipo coorte retrospectivo, realizado nos Estados 

Unidos da América, com 2.530 mães de RNPT tardios, que tinha como um dos 

seus objetivos determinar as barreiras e facilitadores para a manutenção do 

AM, mostrou que essas mães ainda sofrem com dificuldades no manejo da 

amamentação e com preocupações sobre o fornecimento de leite, acreditando 

que somente o LM não satisfaz seus bebês (KAIR; COLAIZY, 2016). 

 A baixa prevalência do AME nos RNPT pode ser explicada devido ao 

processo da amamentação dessa população ser mais complexo, por envolver 

tanto os aspectos físicos, neurológicos, cognitivos quanto emocionais do bebê, 

da mãe e da família (BRASIL, 2017). 

Uma das dificuldades dos prematuros é a coordenação entre sucção, 

deglutição e respiração, acompanhado de rápidas sucções com longas pausas 



20 

 

 

 

para respirar, apresentando-se sonolento logo após o início da mamada, além 

do reflexo de busca não satisfatório (SILVA; TAVARES; GOMES, 2014). 

Muitos prematuros apresentam dificuldades no desempenho das 

habilidades motoras orais devido à imaturidade neurológica, e por 

consequência apresentam alterações na mobilidade lingual, abertura 

inadequada da mandíbula, vedamento labial insuficiente, além de diminuição 

das bolsas de gordura nas bochechas. Desse modo, nem sempre o bebê 

consegue estabelecer o ritmo e a força adequada à eficiência das mamadas 

nas suas primeiras experiências com o peito (BOCCOLINI et al. 2013).  

A demora para que a sucção ocorra, as dificuldades na estimulação 

láctea e extração justificam a baixa produção de leite e a importância da 

atuação dos profissionais de saúde na assistência junto às mães na realização 

da ordenha de forma correta e eficaz para assegurar a manutenção da 

produção láctea sem a sucção do bebê. 

Orientações realizadas no período antenatal pelos profissionais de 

saúde e boas práticas de acolhimento na unidade neonatal contribuem para a 

confiança materna e sucesso dessa prática. Não obstante, um suporte 

inadequado nesse momento pode propiciar a impossibilidade e abandono do 

AM (ROLLINS et al. 2016) e até mesmo prejudicar significativamente a saúde, 

o desenvolvimento e a sobrevivência desses bebês (WHO, 2018). 

Observa-se, na prática, que os profissionais realizam o manejo do AM e 

são conscientes a respeito da sua importância e promoção. Entretanto, a falta 

de padronização dessa atividade gera uma diversificação de condutas, sendo 

que muitos desconsideram as evidências científicas para gerenciar as várias 

situações que podem ocorrer durante esse processo.  

Pensando nessa diversidade de condutas adotadas pelos profissionais, 

foi criado e validado um fluxograma de manejo clínico para o AM de RNPT. 

Trata-se de uma tecnologia em saúde que poderá ser utilizada pela equipe de 

saúde em unidades neonatais, possibilitando a sistematização desse manejo, 

visando o incentivo e início precoce do AM.  

Fluxogramas são instrumentos legais, construídos dentro dos princípios 

da prática baseada em evidências que oferecem as melhores opções 
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disponíveis de cuidado. Sua utilização traz inúmeras vantagens tanto para a 

assistência quanto para os profissionais, direcionando sua conduta com maior 

segurança e qualificação para a tomada de decisão assistencial (MARTINS et 

al. 2017).  

São documentos que visam garantir a melhoria do cuidado, podendo ser 

utilizados como princípio de boas práticas assistenciais. Na forma de uma 

representação esquemática, o chamado fluxograma, configura de maneira 

sintetizada diretrizes ou protocolos, traduzindo uma melhor compreensão 

(PIMENTA et al. 2015).   

O fluxograma de manejo clínico para o AM de RNPT (APÊNDICE A) 

apresenta cinco dimensões a serem avaliadas, sendo: “Início do Aleitamento 

Materno”, “Avaliação da Mamada”, “Avaliação da Evolução Ponderal”, 

“Produção Láctea” e Aleitamento Materno Exclusivo/ Acompanhamento”.  

Sua composição visual obedece a duas cores principais: verde (à direita 

do fluxograma) para as ações corretas e vermelho (à esquerda) para as ações 

a serem corrigidas; o círculo indica o início e o fim do fluxo. Os losangos 

representam questões e/ou necessidades de avaliação; os retângulos indicam 

possibilidades de conduta; os círculos alongados indicam possibilidades 

diagnósticas e os pontilhados conectam a uma caixa explicativa (PIMENTA et 

al. 2015). Com a finalidade de fornecer informações e fundamentações 

necessárias para embasar o uso deste fluxograma em um referencial teórico 

atualizado, também foi elaborado seu manual operacional (Apêndice B). 

Assim pretende-se disponibilizar aos profissionais de saúde atuantes no 

manejo do AM uma ferramenta que possibilite conduzir ações de avaliação, 

diagnóstico e tomada de decisão referente ao manejo clínico do AM para o 

RNPT respaldado em diretrizes clínicas baseadas em evidências. 

Dando continuidade a esse processo, a hipótese levantada é de que há 

diferença entre o uso do fluxograma no manejo clínico do AM em RNPT por 

profissionais de saúde em comparação ao manejo usual. 

Se tal hipótese for confirmada a equipe profissional será norteada a 

realizar o manejo clínico do AM de forma sistematizada, com consequente 

aprimoramento da assistência e incentivo à prática da amamentação de 
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maneira precoce. Almeja-se ainda, contribuir com a pesquisa em enfermagem, 

em especial na área de neonatologia, pelas relevantes repercussões que o AM 

traz para a vida e saúde dos bebês, em especial, aos RNPT, bem como às 

suas famílias e toda a sociedade.  
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2 PROBLEMA 

 Diante de um contexto de manejo em que os profissionais envolvidos 

têm conscientização da importância dessa temática, contudo atuam de maneira 

diversificada, criou-se um fluxograma de manejo clínico para o AM de RNPT. 

Faz-se necessário validar sua aparência e conteúdo além de avaliar o seu 

efeito considerando as tomadas de decisões pelos profissionais de saúde. 
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3 PERGUNTA DE PESQUISA 

Qual o efeito da utilização de um fluxograma por profissionais de saúde 

no manejo clínico do aleitamento materno em recém-nascidos prematuros? 
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Não se deve ir atrás de objetivos 
fáceis, é preciso buscar o que só 
pode ser alcançado por meio dos 

maiores esforços. 
 

(Albert Einstein) 
 

 

 

 

OBJETIVOS 
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4 OBJETIVOS  

4.1 OBJETIVO GERAL  

Elaborar um fluxograma e validar sua utilização por profissionais de 

saúde no manejo clínico do aleitamento materno em recém-nascidos 

prematuros. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Elaborar e validar o conteúdo e aparência de um fluxograma sobre o 

manejo clínico do aleitamento materno aos recém-nascidos prematuros. 

• Identificar os problemas de aleitamento materno nos recém-nascidos 

prematuros pelo uso do fluxograma e cuidado usual (sem fluxograma). 

• Avaliar o manejo do aleitamento materno de acordo com as etapas 

(avaliação inicial, hipóteses diagnósticas e possibilidades de conduta) 

comparando o uso do fluxograma com o cuidado usual (sem 

fluxograma). 

• Comparar o tempo para a resolução dos casos considerando o uso do 

fluxograma e o cuidado usual (sem fluxograma).  

• Comparar a proporção de acertos na resolução dos casos considerando 

o uso do fluxograma e cuidado usual (sem fluxograma).  

• Comparar a média de acertos na resolução dos casos por categoria 

profissional. 

• Avaliar a aplicabilidade do uso do fluxograma entre os profissionais de 

saúde. 
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“Ensinar não é transferir 

conhecimento, mas criar as 

possibilidades para a sua própria 

produção ou a sua construção”. 

(Paulo Freire) 

 

 

 

 

MÉTODO 
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5 MÉTODO 

 

5.1 TIPO DE PESQUISA  

Trata-se de um estudo com delineamento de pesquisa experimental, 

ensaio clínico randômico (ECR) tipo crossover, com e sem o uso do 

fluxograma, realizada em dois momentos, pois cada colaborador será seu 

próprio controle. 

ECR é um tipo de pesquisa experimental em que o pesquisador 

implementa uma intervenção e observa os seus efeitos sobre um desfecho. 

Este tipo de estudo constitui um padrão-ouro dentre os delineamentos de 

pesquisa utilizados na avaliação de intervenções em saúde (SCHULZ; 

ALTMAN; MOHER, 2010).  

A metodologia utilizada é uma ferramenta importante para obtenção de 

evidências na prática clínica, fornece evidência mais confiável sobre causa e 

efeito que não se justifica em outros delineamentos de pesquisa (MOHER et al. 

2012). Essa sistemática quando realizada de forma adequada, minimiza vieses 

que influenciam na sua validade e capacidade de generalizar seus resultados 

(LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018).  

5.2 CENÁRIO DO ESTUDO 

A pesquisa foi realizada em dois hospitais que possuem Unidade 

Neonatal na cidade de Londrina-Paraná. Ambos têm o título de Hospital Amigo 

da Criança, idealizado pela OMS e pelo UNICEF e incorporado pelo Ministério 

da Saúde (MS) do Brasil.  

- Instituição A: Unidade Neonatal de uma instituição pública com 313 

leitos, todos à disposição do Sistema Único de Saúde (SUS). A Unidade 

Neonatal conta com 20 leitos, divididos em 10 leitos de UTIN e 10 leitos de 

UCIN. Conta também com o Ambulatório de Aleitamento Materno e o Banco de 

Leite Humano (BLH). 

Nesta Unidade Neonatal atuam 10 médicos neonatologias, 27 técnicas 

de enfermagem, 16 auxiliares de enfermagem e 11 enfermeiras, divididos nos 

quatro turnos de trabalho.  
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- Instituição B: Unidade Neonatal de uma instituição filantrópica com 339 

leitos, entre eles, convênios, particulares e SUS. A Unidade Neonatal conta 

com 25 leitos, divididos em 10 leitos de UTI Pediátrica e Neonatal, sendo sete 

leitos neonatais e três leitos pediátricos e mais 15 leitos de UCIN, destes, três 

leitos são disponibilizados para o Método Canguru. Conta também com a Sala 

de Apoio à Amamentação. 

Nesta instituição, na UTI Pediátrica e Neonatal atuam oito médicos 

neonatologitas, 32 técnicas de enfermagem e oito enfermeiras, divididos nos 

quatro turnos de trabalho. Já na UCIN são ao todo seis enfermeiras e 24 

técnicas de enfermagem. Para a sala de apoio à amamentação, três técnicas 

de enfermagem atuam na promoção e incentivo à amamentação. 

Ambas instituições dispõem de uma profissional nutricionista e uma 

fonoaudióloga como apoio na assistência ao prematuro em situações de 

dificuldades acerca do sistema estomatognático.  

5.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Foram convidados a participar do estudo os profissionais supracitados 

atuantes no manejo do AM com o RNPT. 

5.3.1 Critérios de Elegibilidade 

 Os critérios de inclusão para todas as categorias foi a atuação no 

manejo do AM com o RNP há pelo menos seis meses. 

 Os critérios de não inclusão para todas as categorias foram: não ter feito 

parte da fase I, estar de férias, atestado ou afastado do serviço e também a 

impossibilidade, por qualquer motivo. O critério de exclusão ou perda foi não ter 

concluído todas as etapas previstas no estudo. 

 

 Ao final do estudo, considerou-se na avaliação dos resultados apenas os 

sujeitos que participaram de todas as etapas de coleta dos dados.  
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5.4 ELABORAÇÃO E VALIDAÇÃO DO FLUXOGRAMA 

A elaboração e validação do fluxograma se deu em três etapas. A 

primeira etapa, de elaboração e validação aparente e de conteúdo, foi 

desenvolvida durante o programa de mestrado, sendo as etapas dois e três, o 

ensaio clínico randômico e a aplicabilidade, desenvolvidas durante o programa 

de doutorado: 

 

5.4.1 ETAPA 1:  Elaboração e Validação Aparente e de Conteúdo do 

Fluxograma 

O desenvolvimento do fluxograma foi norteado por diretrizes clinicas 

elaboradas previamente com base em evidencias cientificas que contemplava 

ações de avaliação, diagnóstico e tomada de decisão referente ao manejo 

clinico do AM para o prematuro (LAGO, 2017). 

Seguindo esses passos, criou-se o fluxograma apresentando cinco 

dimensões a serem avaliadas, sendo: “Início do Aleitamento Materno”, 

“Avaliação da Mamada”, “Avaliação da Evolução Ponderal”, “Produção Láctea” 

e Aleitamento Materno Exclusivo / Acompanhamento”. Após a seleção das 

dimensões escolhidas, foi necessário definí-las. Neste estudo, foi elaborado o 

que chamamos de manual operacional com o objetivo de fornecer informações 

e fundamentações necessárias para embasar o uso do fluxograma em um 

referencial teórico atualizado. 

Sua composição visual obedeceu a duas cores principais: verde (à 

direita do fluxograma) para as ações corretas e vermelho (à esquerda) para as 

ações a serem corrigidas; o círculo indica o início e o fim do fluxo; os losangos 

representam questões e/ou necessidades de avaliação; os retângulos indicam 

possibilidades de conduta; os círculos alongados indicam possibilidades 

diagnósticas e os pontilhados conectam a uma caixa explicativa (PIMENTA, 

2015). 

 Os processos realizados para a validação se dividiram em duas etapas: 

validação aparente e de conteúdo.  
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Validação Aparente  

Para os procedimentos de validação, procedeu-se a elaboração do 

fluxograma, seguida do teste piloto para sua análise aparente. 

Essa primeira etapa foi realizada no Hospital Universitário da 

Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL). Foram convidados a participar 

desta etapa cinco enfermeiras residentes em neonatologia. Durante o mês de 

dezembro de 2016, o fluxograma foi apresentado verbalmente às residentes 

detalhadamente e foi solicitado que aplicassem um teste piloto com o 

fluxograma durante o atendimento no ambulatório de AM nos meses de 

dezembro/2016 a janeiro/2017 e no final emitiram um parecer sobre a 

compreensão do fluxograma em concomitância à validação semântica. 

Para essa avaliação adaptou-se o modelo de instrumento AGREE II já 

traduzido para a língua portuguesa. Organizado em seis domínios classificados 

na escala de um a sete pontos, seguidos por dois itens de classificação global. 

Os juízes avaliaram cada dimensão apresentado no fluxograma assinalando na 

escala o escore um o qual representava “discordo plenamente” para quando 

não havia nenhuma informação relevante, e o escore sete que representava 

“concordo plenamente” quando a qualidade da informação fosse excelente. Os 

escores entre dois e seis eram atribuídos quando a informação referente ao 

fluxograma não atendia todos os critérios ou considerações. A pontuação foi 

atribuída em função da completude e qualidade do relato, aumentando na 

medida que mais critérios fossem contemplados e as considerações 

abordadas. Nas situações em que o escore atribuído fosse entre um a seis era 

deixado um comentário justificando o que seria necessário reavaliar, 

especificando o item correspondente. 

 Análise de Conteúdo do fluxograma pelos juízes 

O comitê de juízes foi composto por uma amostra intencional, utilizando 

a técnica bola de neve com no mínimo três profissionais de cada categoria, 

sendo eles: enfermeiros e médicos neonatologistas, nutricionistas e 

fonoaudiólogas que atuam no manejo do AM e/ou prematuridade. Os critérios 

de inclusão para todas as categorias foram: experiência de no mínimo 2 anos 
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no manejo do AM e/ou prematuridade com atuação como profissional ou 

docente na área de interesse. 

Para esta etapa foram convidados profissionais de diferentes categorias 

que atendesse aos critérios de inclusão: 16 enfermeiros, 13 médicos, 10 

nutricionistas e 10 fonoaudiólogas, totalizando 49 profissionais. A participação 

maior de enfermeiros foi proposital, pois este profissional é o atuante 

assistencial que permanece 24 horas assistindo o prematuro no manejo do AM. 

Os profissionais convidados foram provenientes de diferentes estados: Brasília 

(DF), Vitória (ES), Belém (Pará), Irati, Londrina, Maringá e Telêmaco Borba 

(PR), Porto Velho (RO), Rio de Janeiro (RJ), Ribeirão Preto e São Paulo (SP).  

Os juízes foram convidados por meio de contato telefônico e/ou e-mail, 

por meio de um convite para participar da banca de especialistas seguido dos 

objetivos da pesquisa e explicação dos procedimentos de validação  

Anexo ao convite havia um link para que os juízes tivessem acesso aos 

instrumentos, Fluxograma, Manual Operacional e o Termo de Consentimento 

Livre e esclarecido (TCLE). 

Para darem início à avaliação do fluxograma os especialistas 

precisavam aceitar clicando no link e preenchendo o TCLE, e então poderiam 

baixar os arquivos do fluxograma e do manual operacional em seus 

computadores. 

O preenchimento do instrumento de avaliação ocorreu on-line, por meio 

do Google Forms. Os juízes avaliaram cada dimensão apresentada no 

fluxograma assinalando “discordo totalmente”, “discordo”, “concordo”, 

“concordo plenamente” ou “não sei”, para os ítens: impressão geral acerca do 

fluxograma, layout do fluxograma, conteúdo do fluxograma, motivação quanto 

ao uso do fluxograma, aplicabilidade do fluxograma e conteúdo do manual 

operacional. No final do instrumento havia um campo de considerações para 

que fosse justificado e sugerido reformulações para os itens assinalados como 

discordo plenamente ou discordo.  

Para atingir a concordância de 90% estipulada pelas pesquisadoras 

foram necessárias duas rodadas de acordo com a técnica Delphi. O 
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procedimento de validação com os juízes iniciou-se no mês junho com a 1a 

rodada e foi finalizado no mês de outubro de 2017 com a 2° rodada. 

5.4.2 ETAPA 2: Ensaio Clínico Randômico Tipo Crossover 

Validação aparente dos casos hipotéticos  

Para assegurar a validade aparente dos casos hipotéticos, é necessária 

a avaliação de outros, o qual ainda não é uma amostra representativa da 

população do estudo. Esta etapa verificou se os casos hipotéticos avaliavam o 

que se propunham avaliar, analisando a precisão do fenômeno a ser estudado, 

considerando válido quando consegue realmente alcançar o objetivo 

(ALEXANDRE; COLUCI, 2011). 

Pasquali (1999) sugere que a avaliação seja realizada por juízes 

especialistas revendo o conteúdo para verificar se são apropriados em sua 

aparência. Sua avaliação possui duas preocupações: a primeira, que os itens 

sejam compreensíveis e inteligíveis para o estrato mais baixo (habilidade) e a 

segunda, evitar que o instrumento seja deselegante ou infantil com o estrato 

mais elevado (habilidade). 

Esta etapa da pesquisa foi realizada por seis profissionais: três 

enfermeiras com pós-graduação em nível de doutorado, uma enfermeira 

docente na área de neonatologia e duas técnicas de enfermagem da Unidade 

Neonatal. Todas com ampla experiência profissional no manejo do AM o que 

contribuiu para a elaboração do gabarito das questões hipotéticas e o tempo 

gasto de resolução. 

Estudo piloto 

Realizado um estudo piloto como estratégia para redução dos erros e 

evitar que a pesquisadora ralizasse a análise de forma equivocada, 

comprometendo a qualidade dos dados coletados e a verificação de 

incongruências. 

 Neste estudo piloto realizou-se o ECR tipo crossover seguindo todas as 

etapas do método descrito no procedimento da coleta de dados. Foi realizado 
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com cinco profissionais atuantes na unidade neonatal, sendo eles, um médico 

(residente), um enfermeiro (residente) e três técnicos de enfermagem, 

constituindo assim o Grupo Experimental (GE) e o Grupo Controle (GC).  

Esta etapa teve como objetivo orientar decisões sobre como delinear as 

abordagens de recrutamento, randomização, procedimentos de coleta de 

dados, o tempo gasto para a resolução dos problemas e o tempo de washout, a 

qualidade das questões hipotéticas e seu gabarito final. Também serviu de 

base ao cálculo amostral, processo útil em estudos que abordam uma nova 

intervenção.  

Vale ressaltar que os participantes desta etapa do estudo não fizeram 

parte da pesquisa em tela. 

 

Amostra e randomização 

 

Caracterização da População de Estudo e Randomização: A população 

de estudo foi composta por todos os profissionais de saúde de ambas as 

instituições que foram abordados para a investigação. Os participantes foram 

caracterizados por meio dos seus dados pessoais, como nome e idade. 

Também foram complementados dados como o local de trabalho, o tempo de 

experiência e a área de atuação.  

Tipo de Randomização: Os participantes foram randomizados e 

distribuídos. O grupo que recebeu a intervenção testada, foi denominada GE. O 

grupo que recebeu o cuidado usual, foi denominado GC.  

A alocação dos participantes da pesquisa aconteceu de forma aleatória, 

ou seja, cada participante teve a mesma chance de ser alocado nos diferentes 

grupos de forma balanceada e homogênea, determinando a constituição dos 

dois grupos, ou seja, GE, com a utilização do uso do fluxograma como 

norteador no manejo dos principais problemas de aleitamento e o GC, o qual 

descreveu o manejo usual sem a utilização do fluxograma. 

Alocação aleatória evita o fator de confundimento por dispersar 

igualmente esses fatores entre os grupos de forma paritária (OLIVEIRA et al. 

2010). Esse procedimento foi efetuado por intermédio de uma lista gerada pelo 
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programa Randomizer on-line, que designou o grupo para o qual cada 

participante foi alocado.  

Alocação do mecanismo de ocultação e cegamento:  A ocultação, ou 

seja, o cegamento é o processo de retenção da informação sobre as 

intervenções atribuídas a cada grupo e é um elemento-chave na concepção 

desse tipo de pesquisa. Quando feito com sucesso, é reconhecido como tendo 

um papel importante na prevenção da introdução de um viés de informação 

(OLIVEIRA et al. 2010).  

 É um procedimento que previne a previsão da alocação do indivíduo 

para o GE ou GC. Desta forma, a pessoa responsável pelo recrutamento dos 

participantes não é influenciada pelo conhecimento do grupo que o indivíduo foi 

Para a ocultação da alocação foram utilizados envelopes individuais e 

opacos, não translúcidos, numerados externamente de forma sequencial, 

lacrados, contendo em seu interior a informação do grupo definido pela 

alocação randômica (GE e GC).  

Após terem sido gerados os números aleatórios e a ocultação da 

alocação (envelopes opacos e não translúcidos), o processo de aleatorização 

foi realizado com o participante que cumpriu os critérios de inclusão. Para a 

criação dos grupos, utilizou-se a sequência de números gerada pelo programa 

Randomizer que determinou o GE ou GC para cada número de acordo com o 

tamanho da amostra previamente definida. 

Os envelopes opacos fechados em seu interior com a informação do 

grupo correspondente ao número gerado foram entregues aos participantes 

durante o horário de trabalho, logo após terem sido individualmente convidados 

pela pesquisadora principal. Após o participante assinar o TCLE, recebeu o 

envelope lacrado de acordo com sua alocação. 

Ambos os grupos receberam o envelope com os mesmos casos 

hipotéticos. O GE, além dos casos hipotéticos, também recebeu impresso o 

fluxograma de manejo clínico do AM para nortear suas avaliações e tomadas 

de decisões.  

Após essa etapa, realizou-se o cegamento à pesquisadora no momento 

da coleta dos dados com o objetivo de não falsear interpretação dos 
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resultados. Nesse momento, a pesquisadora recebeu o envelope numerado 

sem ter acesso à lista de alocação. 

Crossover: Esse tipo de estudo randomiza pacientes para diferentes 

sequências de tratamentos em que todos, eventualmente, recebem a 

intervenção em ordem variada, ou seja, o paciente é seu próprio controle 

(WANG; BAKHAI, 2006).   

Possibilita que o pesquisador teste duas intervenções no mesmo grupo, 

no qual os participantes, e os mesmos serão randomizados para uma 

sequência: intervenção nova testada seguindo para intervenção de 

comparação ou vice-versa (LACERDA; RIBEIRO; COSTENARO, 2018).  

Neste tipo de ECR, cada paciente recrutado recebe tratamentos ativos e 

de controle em qualquer ordem por um período determinado, com um período 

de "washout" entre tratamentos. Em tais tentativas, os pacientes agem como 

seus próprios controles, portanto menos pacientes são necessários para avaliar 

os efeitos de diferentes terapias (WANG; BAKHAI, 2006). 

 

Figura 1 - Design crossover padrão de duas sequências e dois períodos. 
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5.4.2.1 Procedimento de Coleta de Dados  

Os casos hipotéticos foram submetidos à avaliação aparente por seis 

juízes, especialistas em AM. Em seguida, avaliados por meio de aplicação de 

teste piloto, com os ajustes subsequentes necessários.  

A fim de diminuir o erro aleatório e aumentar a precisão do estudo, todas 

as etapas da coleta de dados foram realizadas pela pesquisadora principal. A 

coleta de dados aconteceu nos meses de novembro de 2019 a março de 2020, 

com os profissionais das unidades neonatais das duas instituições cenários 

deste estudo. As etapas são descritas a seguir. 

Fase I do estudo: 

Foi realizada uma explanação aos sujeitos envolvidos sobre a pesquisa, 

seus objetivos, método de coleta de dados e a importância da participação no 

estudo. Apresentado e assinado o TCLE (Apêndice D ou E) por todos os 

participantes que concordaram participar da pesquisa.  A abordagem inicial foi 

realizada durante o horário de trabalho de acordo com a dinâmica da unidade e 

de forma individualizada. 

Em seguida, realizou-se a alocação randômica e oculta formando o GE e 

o GC. Os participantes receberam a intervenção referente ao grupo alocado. O 

GE recebeu dentro do envelope, as questões hipotéticas junto o fluxograma 

impresso como método auxiliar para a análise do manejo clínico durante os 

casos hipotéticos. Já o GC, recebeu o envelope apenas com as questões 

hipotéticas, respondendo aos casos hipotéticos com base no conhecimento 

adquirido pela prática e vivência diária.   

Os participantes de nível técnico (técnicos de enfermagem) foram 

submetidos a um caso hipotético e os de nível superior (enfermeiros, médicos, 

fonoaudiólogas e nutricionistas) responderam a três casos hipotéticos 

relacionadas ao AM em RNPT, cujos manejos foram apresentados em 

diferentes complexidades.  

Aos profissionais de nível técnico, a situação clínica hipotética teve como 

foco o início da sucção do bebê, caracterizada como nível baixo de 

complexidade, o qual exige somente conhecimento em relação à estabilidade 
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fisiológica do bebê e o manejo em situações as quais os RN não apresentam 

condições para sugar. Além disso, a incidência desse tipo de situação é alta 

dentro das unidades neonatais, o que possibilita uma maior vivência deste 

problema pelos profissionais. 

Para os profissionais de nível superior os três casos apresentados foram 

os seguintes: 

 O primeiro caso clínico hipotético tratava-se de um diagnóstico 

relacionado à mamada não eficaz, caracterizado como alto nível de 

complexidade, pois exige conhecimentos acerca da técnica e frequência da 

mamada, translactação, avaliação do reflexo de sucção, deglutição e 

respiração, bem como considera a necessidade da avaliação de um 

profissional fonoaudiólogo em situações de dificuldades acerca do sistema 

estomatognático. Também deve-se considerar a necessidade da avaliação de 

um profissional psicólogo em situações de choro materno. 

A segunda situação clínica hipotética teve como alvo situações 

relacionadas com a alta da unidade e acompanhamento pós-alta no 

ambulatório para consulta de rotina. Tal situação é caracterizada como nível 

médio de complexidade pois exige tomadas de decisões referente à orientação 

educacional, avaliação da mamada e técnicas de translactação. 

 O terceiro caso clínico teve como eixo situações relacionadas com a 

produção láctea materna e se o RN está apto a sugar, sendo caracterizado 

como de média de complexidade, pois requer uma avaliação acerca produção 

láctea, sendo caracterizada como insuficiente, adequada ou alta produção. 

Essa situação exige conhecimentos quanto aos dos fatores que podem 

influenciar na produção láctea materna, como avaliar a extração de leite, a 

posição canguru, bem como a translactação. Também deve-se considerar a 

necessidade da avaliação de um profissional psicólogo e/ou assistente social 

diante da idade materna. 

Ao final dessa primeira fase, as questões hipotéticas foram guardadas 

nos envelopes numerados de acordo com suas alocações. A fim de eliminar 

influências na análise dos dados, a pesquisadora realizou a interpretação dos 

resultados sem ter conhecimento do grupo, experimental ou controle. 
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Fase II do estudo: 

Nesta etapa, fizeram parte do estudo, os mesmos participantes da 

primeira fase, pois cada colaborador foi seu próprio controle, tipo crossover. 

Realizada a alocação, formando o GE e o GC, porém nessa fase, os 

participantes que compuseram o GE na primeira fase, fizeram parte do GC e 

vice-versa.  

Previamente, respeitou-se um período de 30 dias entre as coletas, 

washout, a fim de minimizar potenciais influências que poderiam interferir na 

eficácia dos resultados. Dada a complexidade dos casos e as possibilidades de 

condutas do fluxograma, os participantes da primeira fase que compuseram o 

GI e tiveram contato com o fluxograma, após 30 dias não recordavam das 

situações hipotéticas. 

Os participantes responderam novamente aos casos clínicos hipotéticos 

apresentando os mesmos problemas da fase anterior dentro de um contexto 

semelhante e receberam a intervenção referente ao grupo alocado, onde o GE 

recebeu o fluxograma impresso como método auxiliar para a análise do manejo 

clínico durante as questões hipotéticas e o GC respondeu as questões 

hipotéticas com base apenas no conhecimento adquirido pela prática e vivência 

diária.    

 Ao final dessa segunda fase, as questões hipotéticas novamente foram 

guardadas nos envelopes numerados de acordo com suas alocações. A 

pesquisadora realizou a interpretação dos resultados sem ter conhecimento do 

grupo, experimental ou controle a fim de eliminar influências na análise dos 

resultados. 

 

5.4.3 ETAPA 3: Aplicabilidade Prática 

Devolutiva dos casos e implantação do fluxograma 

Após a organização e planejamento realizada com a diretoria de 

enfermagem das unidades, todos os colaboradores da área afim tiveram 
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acesso ao material divulgado, formalizando assim sua implantação nos setores 

envolvidos de acordo com as chefias de serviço.  

Foi elaborada uma videoaula para que cada profissional pudesse assistir 

de acordo com a disponibilidade de trabalho.  Após foi realizado o upload para 

o youtube gerando um link que foi disponibilizado no sistema online para os 

profissionais de saúde que aceitaram participar da pesquisa. 

Os funcionários assistiram o vídeo forma individualizada, durante o 

horário de trabalho e de acordo com a dinâmica da unidade nos meses de 

junho e julho de 2021.  

A videoaula de 40 minutos discutia aspectos gerais sobre prematuridade 

e AM embasado no manual operacional e na utilização do fluxograma de 

manejo clínico para o AM do RNPT. 

Para as unidades, foram disponibilizados uma cópia plastificada do 

fluxograma em tamanho A4 e uma impressão do manual operacional. 

Aplicabilidade  

Após assistirem ao vídeo, os profissionais responderam a um 

questionário para avaliar a aceitabilidade do uso do fluxograma na prática 

clínica (Apêndice E) com questões acerca da motivação, sua aplicabilidade e 

sobre o conteúdo do manual operacional. No final do instrumento, havia uma 

questão acerca da avaliação global em que o participante assinalava se 

recomendava ou não o uso deste fluxograma para nortear a prática 

assistencial, finalizando com um campo aberto para as considerações e 

sugestões. 

 

5.5  DESFECHO 

 Desfechos são variáveis acompanhadas durante um estudo para 

documentar o impacto de uma intervenção em uma determinada população. O 

desfecho primário é a variável mais relevante para responder à questão da 

pesquisa, já os desfechos secundários são adicionais monitorados para auxiliar 
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a interpretação dos resultados do desfecho primário (FERREIRA; PATINO, 

2017). 

5.5.1 Desfecho Primário 

 O desfecho primário foi o número de acertos dos profissionais 

relacionados às etapas do manejo clínico: avaliação inicial, hipóteses 

diagnósticas e possibilidades de conduta no manejo do AM em RNPT entre os 

profissionais de saúde, ou seja, se o fluxograma irá contribuir para uma 

avaliação completa de todas as hipóteses diagnósticas e consequentemente as 

possibilidades de conduta avaliando assim o número de acertos no manejo do 

AM em RNPT entre os profissionais. 

 

5.5.2 Definições Operacionais Relacionadas aos Desfechos 

Conhecendo a importância do AM para o RNPT e as inúmeras 

dificuldades encontradas durante o processo de amamentação, foi elaborado 

um manual operacional (Apêndice B) com o objetivo de fornecer informações 

necessárias para embasar o uso do fluxograma com um referencial teórico 

atualizado. Neste instrumento consta todas as definições operacionais 

relacionadas aos desfechos dos principais problemas encontrados durante o 

manejo do AM com o RNPT de forma a nortear o profissional na sua prática 

clínica de maneira sistematizada. 

 

5.6 INSTRUMENTOS  

5.6.1 Apêndice A: Fluxograma de Manejo Clínico para o Aleitamento Materno 

de Recém-Nascidos Prematuros. 

 

 O fluxograma foi elaborado e validado em sua aparência e conteúdo e 

disponibilizado aos profissionais de saúde atuantes no manejo do AM a fim de 

conduzir ações de avaliação, diagnóstico e tomada de decisão referente ao 
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manejo clínico do AM para o RNPT respaldado em diretrizes clínicas baseado 

em evidências. 

 

5.6.2 Apêndice B: Manual Operacional do Fluxograma de Manejo Clínico para 

o Aleitamento Materno de Recém-Nascidos Prematuros. 

 

 Elaborado com o objetivo de fornecer informações e fundamentações 

necessárias para embasar o uso do fluxograma em um referencial teórico 

atualizado. 

 

5.6.3 Apêndice F: Instrumento para Avaliar a Aplicabilidade  

 

 Questionário elaborado a fim de avaliar a aplicabilidade do uso do 

fluxograma na prática clínica, composto por questões acerca da motivação, sua 

aplicabilidade e também o conteúdo do manual operacional. No final aplicou-se 

uma questão acerca da avaliação global do instrumento em que o participante 

responde se recomenda ou não o uso deste fluxograma para nortear a prática 

assistencial. 

5.6.4 Apêndice G: Instrumento de Questões Hipotéticas  

 

 Foram elaboradas situações hipotéticas semelhantes à prática 

assistencial, com a finalidade de oferecer um cenário similar ao manejo do AM 

com o RNPT. 

 

5.6.5 Apêndice H: Declaração de Concordância dos Serviços Envolvidos e/ou 

de Instituição Co-Participante. 

 

 Elaborado o termo de concordância e entregue às instituições 

participantes para obter sua autorização. O mesmo foi assinado e carimbado 

pelo responsável da instituição participante da pesquisa. 

 

 



43 

 

 

 

5.7 ANÁLISE DOS DADOS 

Todos os profissionais participaram da avaliação com e sem o uso do 

fluxograma. Apenas ao final de todo o processo, foi realizado uma devolutiva 

do manejo clínico adequado dos casos hipotéticos apresentados.  

Para a análise dos dados, foram pontuados os acertos quando o 

profissional descreveu o manejo após ter analisado todas as necessidades de 

avaliação apresentadas no fluxograma, considerando todas as possibilidades 

de conduta descritas para aquela situação, corrigindo as ações necessárias e 

chegando ao manejo clínico correto. O total de questões corretas e incorretas 

com e sem o uso do fluxograma foram analisadas e transferidas para um 

programa estatístico SPSS 2.0. 

 

5.8 Tratamento Estatístico 

Estruturou-se um banco de dados na planilha Excel 2010®.  

Na primeira etapa da pesquisa, calculou-se a Taxa de Concordância 

Interavaliadores (TCI), realizado por meio da seguinte fórmula: número de 

participantes considerados concordantes (concordo totalmente e concordo) 

divididos pelo número total de participantes, multiplicando o resultado por 100. 

A taxa de concordância de cada item do fluxograma foi calculada pelo 

número dos juízes que concordaram dividido pelo número total de juízes, 

multiplicando o resultado por 100. Para a taxa de concordância das dimensões 

calculou-se a porcentagem de cada item de sua dimensão dividido pelo total de 

itens da mesma dimensão, multiplicando o resultado por 100. 

A taxa de concordância geral do fluxograma foi calculada com todas as 

dimensões, considerando os valores da primeira rodada naquelas dimensões 

que não foram reapresentadas aos juízes na segunda rodada e os valores da 

segunda rodada das dimensões que foram reavaliadas. 

No final do instrumento tanto da primeira como da segunda rodada, 

havia um campo para que fosse justificado e sugerido reformulações para os 

itens assinalados como “discordo plenamente” ou “discordo”. Após devolução 
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do instrumento, analisou-se as respostas dos juízes de forma qualitativa, 

sistematizando-se as sugestões em um quadro separadas por cada dimensão. 

 Na segunda etapa da pesquisa, realizou o lançamento do banco de 

dados utilizando o programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 

versão 20.0.  

 Para o teste de hipótese estatística, utilizou-se um teste-t e computou-se 

uma estatística t de 2,34 (p-valor=0,031). Na significância de 5% (0,05) para o 

valor-p rejeita-se a hipótese nula e conclui que existe uma diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos. Isso não quer dizer que exista 

uma forte associação (ex: grande eficácia), mas que existe uma forte evidência 

de que o efeito observado não seja ao acaso (COUTINHO; CUNHA, 2005). 

 Nesta pesquisa, a hipótese alternativa (H1), é que há diferença entre o 

uso do fluxograma no manejo clínico do AM em RNPT por profissionais de 

saúde em comparação ao manejo usual. 

 Para a análise dos dados aplicou-se dois tipos de testes, Wilcoxon e 

MacNemar para os dados pareados, o teste Mann Whitney para as amostras 

independentes e o teste Spearman para correlacionar duas variáveis.  

Utilizou-se o teste de Wilcoxon para as variáveis numéricas de 

distribuição não normal, ou seja, não paramétrica, representadas pelo tempo 

de serviço e o total de respostas corretas.  

O teste dos postos assinalados de Wilcoxon é utilizado para amostras 

dependentes, aplicado na comparação de dados pareados. As observações 

devem ser medidas em, pelo menos escala ordinal ou numéricas (distribuição 

não normal) e a diferença entre as observações do mesmo par devem ser 

ordenadas (PAGANO; GAUVREAU, 2017, VIEIRA, 2018,). 

Para as variáveis dicotômicas, utilizou-se o teste MacNemar também 

utilizado para comparar grupos quando as observações são pareadas, ou seja, 

cada observação do primeiro grupo tem a sua correspondente no segundo 

(PAGANO; GAUVREAUK, 2017). Em amostras pareadas cada indivíduo tem 

duas respostas, uma antes e outra depois da intervenção ser aplicada, sendo 

assim, como as observações são pareadas, a unidade adequada para análise 
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é o par e não cada pessoa.  A resposta de cada pessoa antes da intervenção, 

depende dele mesmo depois da intervenção (PAGANO; GAUVREAUK, 2017).  

O teste de MacNemar é utilizado para testar a significância de mudanças 

antes e depois da intervenção, sendo que cada indivíduo é utilizado como seu 

próprio controle. Consiste na observação de participantes que mudaram de 

resposta do pré para o pós-teste (DANCEY; REIDY; ROWER, 2017; VIEIRA, 

2018).  

Testa a consistência das respostas de dois grupos, desde que as 

respostas dos participantes sejam binárias ou seja dicotômicas. Sua medida 

pode ser efetuada em escala nominal ou ordinal (VIEIRA, 2018). 

O teste de Mann Whitney foi usado para comparar duas amostras 

independentes, representadas pelo número de acertos entre os dois hospitais e 

o teste de Spearman indicado para análise corrrelacional, representado na 

correlação entre o tempo de serviço e o total de respostas corretas. Em todos 

os testes considerou-se a significância de 0,05%. 

 

5.9 ÉTICA EM PESQUISA 

A pesquisa deu início somente após aprovação do projeto pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da instituição, baseada na 

Resolução 466/2012, CAAE: 51823315.7.0000.5231. 

Por se tratar de pesquisa com envolvimento direto com seres humanos, 

foi elaborado o TCLE, no qual os participantes assinaram na concordância da 

participação (Apêndices D e E), sendo em duas vias, uma entregue ao 

participante e outra arquivada pela pesquisadora. 

Os participantes foram informados dos objetivos do estudo, da 

voluntariedade de sua participação, sobre a possibilidade de serem incluídos 

nos dois grupos (GE ou GC), após o sorteio e da possibilidade de ausentar-se 

do estudo a qualquer momento sem nenhum prejuízo. As informações obtidas 

foram registradas de modo a não permitir a identificação direta dos 

participantes.  
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5.10 REGISTRO DO ESTUDO 

 Este ensaio clínico foi registrado no Registro Brasileiro de Ensaios 

Clínico (ReBEC) (ensaiosclinicos.gov.br) com o título: Efetividade de um 

fluxograma como norteador para o manejo clínico do aleitamento materno em 

recém-nascidos prematuros. Registro Brasileiro de Ensaios Clínico: RBR-

3tzxg2. 
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As máquinas de pesquisa mais 

poderosas que existem são as 

pessoas. 

(Jonh P. Barlow) 
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6 RESULTADOS  

Os resultados serão apresentados no formato de três estudos: 

1 Elaboração e validação do fluxograma de manejo clínico para o 

aleitamento materno de recém-nascidos prematuros. 

Retrata a elaboração e validação do fluxograma de manejo clínico para o 

aleitamento materno de recém-nascidos prematuros. 

Este estudo será submetido à avaliação da Revista Brasileira de Saúde  

Materno Infantil, classificação Qualis Enfermagem A2. 

2 Efeito do fluxograma na tomada de decisão dos profissionais no manejo 

do aleitamento em recém-nascidos prematuros. 

Retrata o processo de avaliação do efeito do uso do fluxograma na tomada 

decisão dos profissionais de saúde sobre o manejo clínico do aleitamento 

materno em recém-nascidos prematuros. 

Este estudo será submetido à avaliação da revista Acta Paulista de 

Enfermagem, classificação Qualis Enfermagem A2 

3 Aplicabilidade prática do fluxograma de manejo clínico para o aleitamento 

materno de recém-nascidos prematuros. 

Retrata o processo de avaliação de forma global do uso do fluxograma no 

manejo clínico do aleitamento materno em recém-nascidos prematuros por 

profissionais de saúde. 

Este manuscrito será submetido à avaliação da Escola Anna Nery Revista 

de Enfermagem, classificação Qualis Enfermagem B1. 
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6.1 ARTIGO 1 

Elaboração e validação do fluxograma de manejo clínico para o 
aleitamento materno de recém-nascidos prematuros. 

Elaboration and validation of a clinical management flowchart on breastfeeding 

for preterm infants. 

Geisa Marcela Perdigão2, Edilaine Giovanini Rossetto3, Adriana Valongo Zani4, 
Mauren Teresa Grubisich Mendes Tacla 5 Adriana Moraes Leite 6, Sueli Mutsumi 
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Resumo 
Objetivo: Elaborar e validar um fluxograma de manejo clínico para o aleitamento 
materno de recém-nascidos prematuros desde o nascimento até o período após a alta 
hospitalar. Método: Pesquisa metodológica, aplicada, embasada em uma diretriz 
clínica baseada em evidência elaborada previamente. Após a adaptação da diretriz em 
um fluxograma, foi realizada a validação de conteúdo, utilizando a técnica Delphi com 
um grupo multiprofissional de juízes. A validação aparente foi realizada por meio da 
aplicação do fluxograma na prática clínica por cinco enfermeiras. Resultados: Após 
duas rodadas de avaliação, sendo 29 especialistas na primeira e 24 na segunda, 
foram elaboradas quatro versões do fluxograma desde a sua elaboração até à versão 
final. O processo de validação resultou em uma taxa de concordância geral de 93,8%. 
Conclusão: O fluxograma elaborado para o manejo clínico da amamentação do 
prematuro foi validado em sua aparência e conteúdo, o que permite sua utilização 
após validação clínica.  
Descritores: Aleitamento materno. Aleitamento materno exclusivo. Prematuro. UTI 
Neonatal. Validade de conteúdo. 

 
Este estudo foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) e 
Fundação Bill e Melinda Gates. 
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O conteúdo é de responsabilidade exclusiva das autoras. 
As autoras declaram não haver conflito de interesse. 

ABSTRACT 
Objective: To develop and validate a clinical management flowchart for breastfeeding 

premature newborns from birth to the period after hospital discharge. Method: 

Methodological, applied research, based on a previously performed evidence-based 

clinical guideline. After adapting the guideline into a flowchart, content validation was 

performed using the Delphi technique with a group of multidisciplinary judges. The 

apparent validation was performed through the application of the flowchart in clinical 

practice by five nurses. Results: After two evaluation rounds, with 29 specialists in the 

first and 24 in the second, four versions of the flowchart were prepared from its 

elaboration to the final version. The validation process resulted in an overall agreement 

rate of 93.8%. Conclusion: The flowchart developed for the clinical management of 

breastfeeding of premature infants was validated in its appearance and content, which 

allows its use after clinical validation. 

Keywords: Breastfeeding. Exclusive breastfeeding. Premature. Neonatal ICU. Validity 
of content. 

Introdução  

O aleitamento materno (AM) é uma das principais estratégias para reduzir a 

morbimortalidade em prematuros. A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o 

Ministério da Saúde (MS) preconizam o aleitamento materno exclusivo (AME) até o 

sexto mês de vida, por ser considerado o alimento mais completo para o recém-

nascido (RN).(1)  

Apesar de todos os benefícios comprovados do Leite Materno (LM), a 

amamentação do recém-nascido prematuro (RNPT) ainda é um desafio para as mães 

em razão dos sentimentos negativos tais como tristeza, insegurança, dúvida, 

impotência e até mesmo o sentimento de culpa gerado pela impossibilidade imediata 

de amamentar seu filho.(2) O estado emocional materno diante desse contexto de 

insegurança e incertezas interferem no sucesso da amamentação. 

Os sentimentos e vivências de mães de bebês prematuros internados em 

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) demonstram que a prematuridade 

somada à necessidade de internação caracteriza-se como uma das condições que, 

associada a outros fatores, podem interferir na interação mãe-bebê. O distanciamento 

do binômio que ocorre no início repercute negativamente na amamentação, pois este 

processo é acompanhado por dificuldades que ocorrem na unidade hospitalar e 

perduram após a alta.(3) 

Dada a complexidade desse contexto, ressaltamos a importância do papel que 

a equipe de saúde precisa desempenhar para viabilizar a prática do AME. A mãe e a 
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família precisam verdadeiramente experimentar que a longa permanência na UTIN 

não impede a amamentação.(4) 

Orientações e condutas consistentes realizadas pelos diferentes profissionais 

de saúde que assegurem boas práticas de AM já na unidade neonatal contribuem para 

o apoio e confiança materna essenciais para o sucesso dessa prática. Outrossim, um 

suporte inadequado nesse momento pode propiciar o abandono do AM.(5) 

Na prática, muitos profissionais abordam a importância do AM com as famílias, 

porém não utilizam protocolos padronizados para as intervenções. A diversificação de 

condutas reflete, muitas vezes, a desconsideração das evidências científicas para 

nortear as várias situações que podem ocorrer durante o processo de alimentação do 

bebê.  

Uma ampla revisão que buscou a identificação dos problemas mais comuns 

ocorridos na amamentação de prematuros deu origem a diretriz clínica por meio da 

estratégia PICO (Paciente, Intervenção, Comparação e Desfecho) (7).  

Sintetizar protocolos ou diretrizes na forma de uma representação esquemática 

tem sido chamado de fluxograma, o qual deve ser específico e de fácil compreensão.(6) 

Acredita-se que a utilização de um fluxograma, norteado por diretrizes clínicas 

baseadas em evidências pode ser uma ferramenta útil para nortear e padronizar a 

prática dos profissionais de saúde para o manejo mais apropriado do processo de 

amamentar um prematuro.   

A disponibilização desse tipo de instrumento de avaliação requer 

imprescindivelmente, uma validação por especialistas na área, afim de analisar sua 

adequação. Este processo é destinado a avaliar a qualidade do instrumento, sendo 

realizado em duas etapas, elaboração e julgamento por especialistas.(8)  

Frente à importância que o AM do prematuro tem para o cenário 

epidemiológico da saúde e a necessidade de aprimoramento dessa prática pelos 

profissionais de saúde, este estudo teve o objetivo de elaborar e validar um 

fluxograma de manejo clínico para o AM de RNPT desde o nascimento até a alta 

hospitalar. 

Método 

Trata-se de uma pesquisa metodológica e aplicada de abordagem quantitativa. 

 O desenvolvimento do fluxograma foi norteado pelas diretrizes clínicas 

elaboradas previamente com base em evidências cientificas7 dividido em cinco 

dimensões: “Início do Aleitamento Materno”, “Avaliação da Mamada”, “Avaliação da 
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Evolução Ponderal”, “Produção Láctea” e “Aleitamento Materno Exclusivo / 

Acompanhamento”. 

O fluxograma contempla ações de avaliação, diagnóstico e tomada de decisão 

referente ao manejo clínico do AM para o RNPT. Sua estrutura segue algumas regras: 

sua composição visual obedece a duas cores principais: verde (à direita do 

fluxograma) para as ações corretas e vermelho (à esquerda) para as ações a serem 

corrigidas, o círculo indica o início e o fim do fluxo, os losangos representam questões 

e/ou necessidades de avaliação, os retângulos indicam possibilidades de conduta, os 

círculos alongados indicam possibilidades diagnósticas e os hexágonos indicam 

necessidade de reavaliação. 

Os pressupostos teóricos proposto por Pasquali(9) para instrumentos de 

medidas psicométricas foram adaptados para fundamentar os processos de validação 

aparente e de conteúdo realizados neste trabalho. 

A validação aparente foi realizada por meio de um teste piloto da aplicação do 

fluxograma durante os atendimentos no ambulatório de AM do Hospital Universitário 

da Universidade Estadual de Londrina (HU-UEL) de dezembro/2016 a janeiro/2017 por 

cinco enfermeiras residentes em Neonatologia. Para avaliação dessa aplicação as 

enfermeiras responderam a um questionário adaptado do modelo de instrumento 

AGREE II(10) já traduzido para a língua portuguesa, além de emitirem um parecer sobre 

a compreensão do fluxograma em concomitância à validação semântica. 

Em seguida, elaborou-se o Manual Operacional que especifica as definições e 

comportamentos baseado em evidências científicas com o objetivo de nortear o 

profissional de forma segura e eficaz detalhando o fluxograma a ser utilizado.  

Para a validação de conteúdo, que consistiu na segunda etapa de validação, foi 

constituído um comitê de juízes composto por uma amostra intencional de no mínimo 

três profissionais de cada categoria: enfermeiros e médicos neonatologistas, 

nutricionistas e fonoaudiólogas, utilizando a técnica bola de neve. Os critérios de 

inclusão para todas as categorias foram: experiência de no mínimo dois anos no 

manejo do AM e/ou prematuridade com atuação como profissional ou docente na área 

de interesse. 

Para esta etapa foram convidados 16 enfermeiros, 13 médicos, 10 

nutricionistas e 10 fonoaudiólogas, totalizando 49 profissionais. O maior número de 

enfermeiros foi proposital, por ser o profissional que permanece 24 horas assistindo o 

prematuro no manejo do AM. O procedimento de validação com os juízes iniciou-se no 
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mês junho com a 1a rodada e foi finalizado no mês de outubro de 2017 com a 2a 

rodada.  

Os profissionais convidados foram provenientes de diferentes locais: Brasília 

(DF), Belém (PA), Irati (PR), Londrina (PR), Maringá (PR), Telêmaco Borba (PR), 

Porto Velho (RO), Rio de Janeiro (RJ), Ribeirão Preto (SP) e São Paulo (SP) e Vitória 

(ES). A origem diversificada das regiões do país intencionalmente selecionados 

contempla as diferenças culturais e econômicas, a fim de elaborar um fluxograma que 

fosse abrangente para nortear os profissionais na temática do AM do prematuro nas 

diferentes realidades brasileiras. 

Os juízes foram contatados por e-mail e/ou contato telefônico, e convidados 

para participar da banca de especialistas. Foram apresentados os objetivos da 

pesquisa e a explicação dos procedimentos de validação. Anexo ao convite havia um 

link para que os juízes tivessem acesso aos instrumentos: Fluxograma, Manual 

Operacional e TCLE.  

O julgamento deu-se por meio da técnica Delphi.(11) Para darem início à 

avaliação do fluxograma os especialistas precisavam aceitar o TCLE, e então 

poderiam baixar os arquivos do fluxograma e do Manual Operacional em seus 

computadores. O preenchimento do instrumento de avaliação ocorreu via online, por 

meio do Google Forms. 

Os juízes avaliaram cada dimensão apresentada no fluxograma assinalando 

“discordo plenamente”, “discordo”, “concordo”, “concordo plenamente” ou “não sei”, 

para os requisitos: impressão geral, layout, conteúdo, motivação quanto ao uso e 

aplicabilidade do fluxograma e conteúdo do manual operacional. Havia um campo de 

considerações para que fosse justificado e sugerido reformulações para os itens 

assinalados como discordo plenamente ou discordo. 

As respostas dos juízes foram analisadas de forma qualitativa.  As sugestões 

dadas foram sistematizadas em um quadro e separadas por cada dimensão.  

Para a análise quantitativa dos dados, calculou-se a Taxa de Concordância 

Interavaliadores (TCI). Apesar do critério que considera 80% como um bom índice de 

validade11, nesta pesquisa optou-se por reapresentar para os juízes as dimensões que 

foram modificadas independentemente da taxa de concordância. 

 Em observância às determinações da Resolução 466/12, do Conselho Nacional 

de Saúde, esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL), CAAE: 

51823315.7.000.52. 
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Resultados  

 Os resultados estão apresentados de acordo com os dois momentos de 

validação a seguir: 

Validade Aparente 

O Quadro 1 apresenta uma sistematização das sugestões oriundas do teste 

piloto com a aplicação da versão inicial do fluxograma aplicado em 12 atendimentos 

mães/RNPT pelas enfermeiras residentes no ambulatório de aleitamento do HU-UEL.  

Quadro 1. Alterações do fluxograma realizadas na validação aparente - Londrina, 

2017 

Sugestões  Alterações Realizadas 

 Diferenciar a produção láctea em 

suficiente ou alta produção e produção 

insuficiente 

Incluído: avaliar produção láctea (mãe 

com produção suficiente ou alta produção 

e mãe com produção insuficiente) 

Incluir semi-demanda Incluído: iniciar semi-demanda para 

quando o lactente não estiver em AME 

Verificar sono e repouso Incluído: quando mãe apresentar 

produção insuficiente 

Necessidade de legenda explicativa Incluída legenda para avaliação da 

mamada e para reavaliação 

Material que descreva as definições 

operacionais 

Elaboração do manual operacional em 

fase de finalização 

Fonte: Próprio autor 

Após o teste piloto, o fluxograma foi reorganizado, considerando as sugestões 

e a expertise das pesquisadoras, mantendo as dimensões: “início do aleitamento 

materno”, “avaliação da mamada”, “avaliação da evolução ponderal”, “avaliação da 

produção láctea” e “aleitamento materno exclusivo”. Essas alterações resultaram no 

fluxograma versão (1), que foi submetido à avaliação pelo comitê de juízes para 

validação de conteúdo. 

Validação de conteúdo 

Dos 49 juízes convidados, 29 (59,2%) responderam ao instrumento na 

primeira rodada (13 enfermeiros, 4 médicos, 8 nutricionistas e 4 fonoaudiólogas) 
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e 25 (86,2%) retornaram à avaliação na segunda e última rodada. A não 

participação de quatro juízes na segunda rodada (1 médico, 2 nutricionistas e 1 

fonoaudióloga) foi justificada por estarem de férias. A idade média entre eles foi 

de 45,9 anos (mínima de 27 anos e máxima de 65 anos), prevalecendo o sexo 

feminino 27 (93,1%). O tempo de formação acadêmica apresentou média de 20,7 

anos (mínima de 03 anos e máxima de 42 anos). Todos com atuação com o 

RNPT e/ou AM, representados por 23 (79,3%) e 26 (89,7%) respectivamente. 

Análise Quantitativa da Validação de Conteúdo  

A taxa de concordância geral do fluxograma apresentou-se superior a 90% 

desde a 1a rodada. A dimensão que obteve menor taxa de concordância foi o 

conteúdo do Manual Operacional, representado por 89,3%.  

 A dimensão layout do fluxograma foi a que apresentou maior taxa de 

concordância tanto na 1a quanto da 2a rodada. 

O Quadro 2 apresenta a Taxa de Concordância Interavaliadores dos itens, das 

dimensões e do Fluxograma de Aleitamento Materno para Recém-Nascidos 

Prematuros em geral, na 1ª e 2ª Rodada de Validação de Conteúdo.  

Quadro 2. Taxa de Concordância Interavaliadores do Fluxograma de Aleitamento 
Materno por dimensões avaliadas, 1ª e 2ª Rodada de Validação – Londrina, 2017 

Impressões gerais acerca do 

Fluxograma  
1ª Rodada (n=29) 2ª Rodada (n=25) 

Itens 
TCIi¹ 

(%) 

TCId² 

(%) 
TCIf3 

TCIi¹ 

(%) 

TCId² 

(%) 
TCIf3 

Uso fácil 100 

96,5 

92,8 

- 

- 

93,8 

Autoexplicativo 93,0 - 

Didático 100 - 

Recomendaria a outros profissionais 93,1 - 

             Layout do Fluxograma  

Atrativo e bem organizado 96,5 

96,6 

100 

98,0 Favorece a aprendizagem 96,6 96,0 

Fácil leitura 96,6 100 
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As cores são pertinentes 96,6 96,0 

            Conteúdo do Fluxograma  

Recomendações estão corretas 86,2 

90,8 

96 

94,6 Recomendações são claras e concisas 89,7 96 

Conteúdo está organizado  96,6 92 

        Motivação quanto ao uso do Fluxograma  - - 

Senti-me motivado em usar  89,6 
91,3 

- 
- 

Norteia a prática clínica  93,1 - 

Aplicabilidade do Fluxograma  - - 

Possui aplicabilidade prática 93,1 93,1 - - 

        Conteúdo do Manual Operacional   

Coerente com o fluxograma 93,1 

88,5 

92 

89,3 As informações são suficientes  86,2 92 

Referenciais atualizados e adequados 86,2 84 

¹TCIi: Taxa de Concordância Interavaliadores dos itens 

² TCId: Taxa de Concordância Interavaliadores das dimensões 

³ TCIf: Taxa de Concordância Interavaliadores do fluxograma 

 

Análise Qualitativa da Validação de Conteúdo 

Os juízes emitiram considerações e sugestões de reformulação para os itens 

assinalados por eles como “discordo plenamente” ou “discordo”, no final do 

instrumento de validação (1a e 2a rodadas). A etapa final desta pesquisa foi a quarta 

versão do fluxograma, nomeada como versão final (3) e do manual operacional, 

ambos modificados após a segunda rodada, de acordo com as sugestões dos juízes, 

dando ao fluxograma o formato apresentado na Figura 1. 
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Figura 1. Versão final (3) do Fluxograma de manejo clínico para o aleitamento 
materno de recém-nascidos prematuros – Londrina, 2017 

 

Fonte: Próprio autor 
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Discussão 

O maior desafio na realização dessa proposta inovadora foi contemplar, em um 

único fluxograma, as diferentes  fases e contextos em que o AM pode ocorrer, 

considerando as diferentes idades gestacionais do prematuro e as variadas 

possibilidades de intervenção  e que fosse norteador para o manejo do AM em RNPT. 

Um dos especialistas questionou sobre viabilidade de tal intenção e chegou a nos 

desafiar para tal missão, participando do processo até o fim.  

Algumas dificuldades foram enfrentadas para a realização deste estudo, a 

começar pela inexistência de um processo metodológico estruturado específico para a 

elaboração e validação de fluxogramas, sendo necessário a adaptação daqueles 

existentes na literatura para outros fins. (9,10) 

O processo de validação foi trabalhoso e seguiu um rigor científico pela relação 

explícita entre as recomendações e as evidências que lhe deram suporte, conforme 

recomendações das Diretrizes Nacionais de Pesquisa e Avaliação.(10)  

A participação de vários especialistas da área, permitiu aprimorar o processo 

de cuidado ao RNPT, levando à elaboração de um produto que procurou sistematizar 

as evidências de avaliação e conduta de maneira encadeada. E que também 

permitisse ao profissional checá-las de acordo com o contexto específico, visando 

alertá-lo para as diversas ações cabíveis, sem a pretensão de esgotar todas as 

possibilidades de avaliaçao e conduta no manejo do AM do RNPT.   

Vale ressaltar que, não obstante a alta taxa de concordância alcançada, 

algumas modificações ainda ocorreram devido à pertinência das sugestões. 

Sobre a dimensão “início da sucção”, apesar da existência de critérios para 

avaliação de prontidão oral muito bem estabelecidos e validados por meio de 

instrumento que pode oferecer segurança para o início da sucção no peito(12), o 

fluxograma propõe uma abordagem mais ampla sobre o início do AM, como um 

processo que deve começar e ser cuidado desde o período do pré-natal (PN) com 

sensibilizações e antecipações maternas, caso haja risco potencial para o nascimento 

prematuro.  

Considera-se ainda que o início da sucção pode ser entendido como a 

possibilidade do RN entrar em contato com os mamilos de sua mãe, “lamber” e não 

necessariamente significa a ação de sugar com eficácia e competência, ou seja, não 

seria necessário que o bebê atingisse prontidão oral para que pudesse ser colocado 

em contato com o peito.   
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Em se tratando de RNPT, a necessidade de incentivar a mãe para o início do 

estimulo precoce da massagem e a posição canguru são ações prévias à sucção 

efetiva de fundamental importância até chegar ao início da sucção propriamente dita. 

Desta forma, considera-se que o AM em PT requer um trabalho junto à mãe e família, 

que antecede o início da sucção em si, momento tão valioso quanto o auxílio durante a 

mamada. Tais ações vão assegurar a adequada produção láctea, problemática 

frequentemente presente em um futuro próximo. 

Na dimensão “avaliação da mamada”, vale destacar uma sugestão de um dos 

juízes que julgamos pertinente para a inclusão de questões relacionadas à 

organização e ao desenvolvimento do bebê e ao ambiente. Para que o lactente 

apresente uma mamada fisiologicamente eficaz, é importante observar alguns 

cuidados, como por exemplo, assegurar um ambiente com menos luz e ruídos e limitar 

procedimentos dolorosos antes da mamada.(1) 

Outra observação apontada por um juiz foi a questão dos sinais de saciedade 

do RNPT. Esses sinais nem sempre estão claramente definidos nas mamadas 

observadas nos prematuros, de maneira que é importante apontar algum critério 

esperado por qualquer RNPT. Conforme o RNPT progride no seu processo de eficácia 

de mamada, esses sinais vão progredindo de maneira muito individualizada, 

considerando também a sua relação com a correção da IG.  

Um dos sinais de saciedade positivo mais concreto e desejável é a avaliação e 

monitorização nutricional por meio de seu crescimento e desenvolvimento.13) 

Entretanto, até que essa fase de ganho de peso por AME seja estabelecida, 

recomenda-se que se dê maior ênfase à mãe quanto à capacidade de desenvolver a 

percepção dos sinais de saciedade do filho, em particular durante todo o processo de 

estabelecimento da amamentação. 

Neste momento, ainda se exclui a avaliação do ganho ponderal como um 

critério para qualificar o processo de mamada. É necessário compreender que 

enquanto não se atinge uma mamada eficaz, não se avalia a evolução ponderal, sob o 

risco de não valorizar o ganho ponderal em detrimento do AME no momento propício. 

Neste contexto, frequentemente o ganho ponderal pode ser garantido pela 

complementação da alimentação por gavagem.  

A fim de colaborar ainda mais para essa avaliação, acrescentamos no 

fluxograma uma interconsulta com uma fonoaudióloga especialista em AM nos casos 

em que o lactente esteja apresentando dificuldades para sugar, além daquelas 

esperadas para sua IG. Assim também foi incluída uma reavaliação da mamada, 
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entendendo que em algumas situações ainda será necessário corrigir algumas 

técnicas até o alcance do AME pelo RNPT. 

Para a “produção láctea” recomenda-se considerar a avaliação e a experiência 

profissional em ouvir a lactante quanto aos sinais de produção insuficiente, alta ou 

adequada, de acordo com o histórico de produção de cada mulher. A percepção da 

mulher sobre essa questão, salvo algumas exceções, costuma ser legítima, 

principalmente quando se trata dos extremos (baixa ou alta produção). Dificilmente 

uma mulher relata alta produção láctea, quando é insuficiente, ou mesmo o contrário, 

quando sua produção é baixa e considera alta. Na prática cotidiana, observa-se que 

não é raro a mulher demonstrar insegurança quanto à sua produção láctea, quando a 

mesma não é abundante. Alguns estudos trazem classificações de volumes de 

produção láctea, mas os métodos para mensuração são bastante conflitivos e não 

foram adotados como critério no pelo baixo nível de evidência. 

O objetivo final de todas as direções no fluxograma no início era “manter o 

AME”, mas diante das alterações feitas, o desfecho ficou como 

“AME/Acompanhamento” mesmo após o alcance do AME, considerando a 

necessidade constante de acompanhamento. 

Neste sentido, ressalta-se a importância do seguimento do prematuro após a 

alta hospitalar. Para que se consiga um resultado positivo quanto ao seu crescimento 

e desenvolvimento, destaca-se no Manual Operacional a periodicidade nas consultas 

de acompanhamento.(14) 

O fluxograma elaborado representa um avanço para facilitar e padronizar o 

manejo dos profissionais de saúde a fim de estabelecer sistematicamente o momento 

adequado para iniciar o AM em prematuros e dar continuidade apropriada em tempo 

oportuno de acordo com a evolução do processo de amamentar, mas não dispensa 

um certo conhecimento e experiência prévia do profissional para a sua utilização.  

Para sua implantação recomenda-se o treinamento de toda a equipe envolvida 

no manejo do AM com o RNPT, observando os cuidados detalhados e estabelecidos 

no Manual Operacional.  

Espera-se que o uso cotidiano do fluxograma possa promover as práticas em 

AM de forma sistematizada e baseada em evidências, oferecendo maior segurança e 

confiança à equipe de saúde e às famílias de bebês em situação de dificuldade para o 

manejo do AM, além de possibilitar o aumento dos indicadores de AME.  

Conclusão 
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O fluxograma foi elaborado e validado em sua aparência e conteúdo por um 

comitê de juízes especialistas e de diversas áreas, com concordância de 93,8%, o que 

permite sua utilização assistencial. A sua aplicação prática tem a finalidade de auxiliar 

a equipe no manejo adequado da amamentação do prematuro como um processo que 

deve ser iniciado o mais precoce possível e continuado até após a alta hospitalar.  

Entretanto, somente estará validado completamente quando for aplicado na 

prática clínica. Isto sugere a necessidade de pesquisas futuras para continuidade 

deste estudo. 
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6.2 ARTIGO 2 

Efeito do fluxograma por profissionais no manejo do aleitamento em recém-

nascidos prematuros: Ensaio clínico randômico1 

Effect of the flowchart by professionals in the management of breastfeeding in 

premature newborns: Randomized clinical trial1 
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RESUMO  

Objetivo: Avaliar o efeito do fluxograma na tomada de decisão de profissionais de 

saúde para o manejo clínico do aleitamento materno em recém-nascidos prematuros. 

Método: Trata-se de um ensaio clínico randomizado tipo crossover com e sem o uso do 

fluxograma, com 127 profissionais de saúde na área de aleitamento em prematuros. A 

coleta aconteceu nos meses de novembro de 2019 à março de 2020 e foi realizada em 

duas fases, respeitando um intervalo de 30 dias, por meio da resolução de casos 

hipotéticos relacionados com o início da mamada, eficácia da mamada, ganho ponderal 

e produção láctea materna que ocorreu. Procedeu-se a análise através dos testes 

Wilcoxon e MacNemar para as amostras dependentes, o teste Mann Whitney para as 

independentes e Spearman para correlação. Resultados: O uso do fluxograma 

modificou as ações de avaliação (p=0,000), hipótese diagnóstica (p=0,028) e condutas 

pelos profissionais de nível superior. No grupo de técnicos, o uso do fluxograma 

produziu manejo diferente em duas das três dimensões avaliadas: hipótese diagnóstica e 

nas possibilidades de condutas (p<0,001). Conclusão: O uso deste fluxograma norteou 

diferentemente a equipe tanto nas ações de avaliação e diagnóstico como na tomada de 

decisão para o manejo clínico do aleitamento materno de recém-nascidos prematuros. 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínico: RBR-3tzxg2. 

Descritores: Aleitamento Materno; Amamentação; Recém-Nascido Prematuro; UTI 

Neonatal; Fluxograma; Ensaio Clínico Controlado Randomizado. 
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ABSTRACT 

Objective: To evaluate the effect of the flowchart on the decision-making of health 

professionals for the clinical management of breastfeeding in premature newborns. 

Method: This is a crossover randomized clinical trial with and without the use of the 

flowchart, with 127 health professionals in the area of breastfeeding in preterm infants. 

The collection took place from November 2019 to March 2020 and was carried out in 

two phases, respecting an interval of 30 days, through the resolution of hypothetical 

cases related to the beginning of breastfeeding, breastfeeding effectiveness, weight 

gain and milk production. maternal that occurred. The analysis was carried out using 

the Wilcoxon and MacNemar tests for the dependent samples, the Mann Whitney test 

for the independent samples and the Spearman test for correlation. Results: The use 

of the flowchart modified the assessment actions (p=0.000), diagnostic hypothesis 

(p=0.028) and conduct by higher education professionals. In the group of technicians, 

the use of the flowchart produced different management in two of the three dimensions 

evaluated: diagnostic hypothesis and possibilities of conduct (p<0.001). Conclusion: 

The use of this flowchart guided the team differently both in the evaluation and 

diagnosis actions and in the decision making for the clinical management of 

breastfeeding of premature newborns. Brazilian Registry of Clinical Trials: RBR-3tzxg2. 

Keywords: Breastfeeding; Breast-feeding; Premature Newborn; Neonatal ICU; 

Flowchart; Randomized Controlled Clinical Trial. 

 

Introdução 

 A cada ano, no mundo, 15 milhões de bebês prematuros requerem internação, 

isso representa uma população considerável de bebês que podem se beneficiar de 

intervenções baseadas em evidências como cuidados pele a pele e leite humano (LH)1. 

O LH não é apenas um alimento nutricionalmente perfeito para os bebês, mas 

certamente o medicamento personalizado mais específico que o recém-nascido (RN) 

pode receber2. Até o sexto mês de vida é o alimento ideal e exclusivo para RN e 

lactentes e, para o bebê prematuro, esse fator torna-se ainda mais importante diante da 

sua alta vulnerabilidade. 

Os sentimentos maternos desconfortáveis frequentemente presentes tais como 

tristeza, insegurança, dúvida, impotência e até mesmo o sentimento de culpa, se 

caracterizam como barreiras para o estabelecimento do contato espontâneo entre as 

mães e filhos e para a prática da amamentação3. 

Os recém-nascidos prematuros (RNPT) têm maior risco de não estabelecer o 

aleitamento materno exclusivo (AME) devido à sua imaturidade fisiológica e internação 

prolongada, muito comum nesses bebês. Estabelecer e manter a lactação é um dos 
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maiores desafios para uma amamentação bem-sucedida na unidade neonatal. A baixa 

prevalência do AME nos RNPT pode ser explicada devido ao processo da amamentação 

dessa população ser mais complexo, por envolver tanto os aspectos físicos, clínicos, 

neurológicos e cognitivos do RNPT quanto emocionais da mãe e da família4. 

 Tal complexidade exige que os profissionais atuantes na unidade neonatal 

articulem seus conhecimentos e habilidades necessários para oferecer cuidados 

adequados, afim de alcançar sucesso na alimentação do RNPT, cujo padrão ouro é o 

AME. 

 Observa-se na prática, que os profissionais têm conhecimento considerável e 

realizam o manejo do AM conscientes sobre sua importância e promoção. Entretanto, 

essa prática não é sistemática nem padronizada, o que gera uma diversificação de 

condutas, além da desconsideração de evidências científicas para gerenciar as várias 

situações que podem ocorrer durante o processo de alimentação de um RNPT. As 

divergências profissionais e a falta de consistência nas condutas, opiniões e falas de 

incentivo ou desencorajamento podem aumentar a insegurança materna e fragilizar as 

práticas propostas durante o processo de estabelecimento do AM. 

Diante de um contexto importante e complexo como do AM, especialmente para 

os RNPT, e a necessidade de um manejo apropriado e assertivo dos profissionais 

envolvidos, hipotetizou-se que a utilização de um fluxograma norteador para o 

atendimento do RNPT em AM poderia modificar a tomada de decisão dos profissionais 

de saúde no manejo do AM em comparação ao manejo usual, ou seja, sem o 

fluxograma. Sendo assim, o objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um fluxograma 

na tomada decisão de profissionais de saúde sobre o manejo clínico do AM em RNPT. 

Método 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, tipo crossover, com e sem o uso de 

um fluxograma, realizado em dois momentos diferentes, pois cada colaborador foi seu 

próprio controle. Realizado em dois hospitais que possuem Unidade Neonatal na cidade 

de Londrina-Paraná, sendo um hospital público de ensino e outro filantrópico. Ambas as 

instituições possuem o título Hospital Amigo da Criança. As duas Unidades Neonatais 

são compostas por uma equipe multiprofissional, com enfermeiros, técnicos de 
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enfermagem, médicos, fonoaudiólogas e nutricionistas, todos atuantes no manejo do 

AM com o RNPT. 

Considerando uma amostragem não-probabilística por julgamento, todos os 

colaboradores das categorias profissionais supracitados de ambas instituições foram 

convidados a participar do estudo. Os critérios de inclusão para todas as categorias 

foram atuar no manejo do AM com o RNPT há pelo menos seis meses. Não foram 

incluídos aqueles que não pudessem participar das duas etapas previstas no estudo, por 

qualquer motivo, férias, atestado ou afastamento do serviço. 

Solicitou-se aos que atendiam aos critérios de inclusão e aceitaram participar do 

estudo assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Quatro casos clínicos hipotéticos foram elaborados afim de serem resolvidos 

pelos profissionais de saúde mediante o uso do fluxograma. Foi realizada validação 

desses casos clínicos por meio da avaliação de seis juízes especialistas em AM, os quais 

não fizeram parte da amostra do estudo. Nesta etapa, verificou-se se os casos clínicos 

hipotéticos avaliavam o que se propunham avaliar, analisando a precisão do fenômeno a 

ser estudado, considerando válido quando ele consegue realmente alcançar seu 

objetivo5. 

Os seis juízes eram três enfermeiras doutoras, uma enfermeira docente na área 

de neonatologia e duas técnicas de enfermagem da unidade neonatal, todas com ampla 

experiência profissional no manejo do AM o qual contribuiu para a elaboração do 

gabarito das questões hipotéticas e estimativa do tempo gasto para sua resolução.  

Para os profissionais de nível superior, foram validados três casos diferentes:  

1) Caso clínico 1: diagnóstico relacionado à mamada não eficaz, caracterizado 

como alto nível de complexidade, pois exige conhecimentos acerca da técnica e 

frequência da mamada, translactação, avaliação do reflexo de sucção, deglutição e 

respiração, bem como considera a necessidade da avaliação de um profissional 

fonoaudiólogo em situações de dificuldades acerca do sistema estomatognático. 

Também deve-se considerar a necessidade da avaliação de um profissional psicólogo 

em situações do choro materno. 

2) Caso clínico 2: situação relacionada com a alta hospitalar e acompanhamento 

pós-alta no ambulatório. Tal situação foi caracterizada como nível médio de 
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complexidade pois exige tomadas de decisões referente à prontidão para a alta, 

orientação educacional, avaliação da mamada e técnicas de translactação. 

 3) Caso clínico 3: foco sobre a produção láctea materna, caracterizado como 

nível médio de complexidade, pois requer avaliação acerca da produção láctea, sendo 

caracterizada como insuficiente, adequada ou alta produção. Situação que exige 

conhecimentos acerca dos fatores que podem influenciar na produção láctea materna 

como avaliar a extração de leite, a posição canguru, bem como a translactação. Também 

deve-se considerar a necessidade da avaliação de um profissional psicólogo e/ou 

assistente social diante a idade materna. 

Aos profissionais de nível técnico, a única situação clínica hipotética teve como 

foco principal de manejo o início da sucção do bebê, caracterizado como baixo nível de 

complexidade, o qual exige conhecimento em relação à estabilidade fisiológica do bebê 

e a identificação de situações nas quais os RN não apresentam condições para sugar. 

Esse momento muito importante para o sucesso da amamentação costuma ser polêmico 

dentro das unidades neonatais, rodeado de mitos e requer a iniciativa assertiva da 

categoria de nível técnico, além de comunicação/informação adequada com as mães. 

Depois de ajustados os casos, foi realizado um teste piloto, cumprindo todas as 

etapas do método proposto. Foi realizado um mini-estudo do tipo crossover realizado 

com cinco profissionais atuantes nas unidades neonatais, sendo eles, um médico 

residente do terceiro ano, um enfermeiro residente do segundo ano e três técnicas de 

enfermagem, constituindo assim o grupo intervenção (GI), aqueles que resolviam os 

casos utilizando o fluxograma e grupo controle (GC) para aqueles que resolviam os 

casos sem o recurso do fluxograma. O teste piloto teve como objetivo apontar as 

mudanças necessárias em todas as fases da pesquisa e orientou as decisões sobre como 

delinear as abordagens de recrutamento, randomização, procedimentos de coleta de 

dados, o tempo gasto para a resolução dos problemas e o tempo de washout, a qualidade 

das questões hipotéticas e seu gabarito final. Vale ressaltar que os participantes desta 

etapa do estudo também não fizeram parte da amostra final. 

A coleta de dados aconteceu nos meses de novembro de 2019 a março de 2020. 

O processo de randomização foi realizado por uma enfermeira externa à pesquisa, 

doutoranda em Enfermagem, que utilizou o sistema informatizado Random para gerar 

uma lista de ordem aleatória das alocações. Cada ficha codificada foi armazenada 
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dentro de envelopes sequenciais, opacos, que foram lacrados. A seguir, esses envelopes 

foram entregues à pesquisadora principal sem ter acesso à lista de alocação. Cada 

envelope foi aberto na medida em que os participantes foram incluídos na pesquisa, 

assegurando a manutenção da ordem crescente na abertura dos mesmos. 

Todos os funcionários atuantes no manejo do AM com o RNPT dos dois 

hospitais que atenderam aos critérios de inclusão foram convidados a participar da 

pesquisa durante seu horário de trabalho após terem sido individualmente convidados 

pela pesquisadora principal. Os participantes foram distribuídos aleatoriamente nos 

grupos, utilizando a sequência de números gerado pelo programa Random que 

determinou o GI ou GC para cada número de participante.  

Considerou-se como GI o grupo que recebeu o envelope com os casos 

hipotéticos junto com o fluxograma impresso sugerido como recurso auxiliar para 

resolver as questões apresentadas nos casos e GC aqueles que receberam os envelopes 

que continham os mesmos casos hipotéticos e as questões correspondentes a serem 

respondidas apenas com o conhecimento próprio adquirido pela prática profissional e 

vivência diária. O estudo compreendeu duas fases: 

Fase I:  A abordagem inicial foi realizada durante o horário de trabalho de 

acordo com a dinâmica da unidade e de forma individualizada. Em seguida, realizou-se 

a alocação randômica e oculta formando o GI e o GC. Os participantes receberam a 

intervenção referente ao grupo alocado e respondiam imediatamente às questões 

contidas nos envelopes correspondentes.  

Respeitou-se um intervalo de 30 dias entre as fases, washout, a fim de minimizar 

potenciais influências de memória sobre a intervenção aplicada em uma fase para a 

outra. 

Fase II: Nesta etapa, fizeram parte do estudo os mesmos participantes da 

primeira fase, pois cada colaborador foi seu próprio controle. Porém, nesta fase os 

participantes que compuseram o GI na primeira fase, na segunda foram GC e vice-

versa. Os participantes respondiam novamente a casos clínicos hipotéticos com 

pequenos detalhes diferentes, embora apresentassem os mesmos tipos de problemas em 

contexto semelhante aos da fase I, diferindo o tipo de intervenção referente ao grupo 

alocado, com fluxograma ou sem. 
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Ao final dessa segunda fase, as questões foram novamente guardadas nos 

envelopes numerados de acordo com suas alocações. A pesquisadora realizou a 

interpretação dos resultados sem ter conhecimento de que grupo se tratava, intervenção 

ou controle, a fim de eliminar vieses na análise dos dados. 

Foi elaborado um gabarito com várias possibilidades de condutas para cada um 

dos casos hipotéticos. Foram pontuados como acertos quando o profissional descreveu o 

manejo após ter analisado todas as necessidades de avaliação apresentadas no 

fluxograma, considerando as possibilidades de conduta para aquela situação, chegando 

ao manejo clínico potencialmente adequado. 

O total de questões potencialmente corretas e incorretas com e sem o uso do 

fluxograma foram pontuadas e transferidas para um programa estatístico Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) versão 20.0. 

Aplicou-se dois tipos de testes, MacNemar e Wilcoxon para os dados pareados, 

o teste Mann Whitney para as amostras independentes e o teste Spearman para 

correlacionar duas variáveis.  

Utilizou-se o teste MacNemar, indicado para variáveis dicotômicas, 

representadas na avaliação da mudança de resposta dos profissionais com e sem o uso 

do fluxograma. O teste de Wilcoxon, para as variáveis numéricas de distribuição não 

normal, ou seja, não paramétrica, representado no efeito do fluxograma nas três 

dimensões apresentadas nas etapas de avaliação, hipótese diagnóstica e possibilidades 

de condutas, avaliando o número de acertos esperados com e sem o uso do fluxograma. 

O teste de Mann Whitney foi usado para comparar duas amostras independentes, 

representadas pelo número de acertos entre os dois hospitais e o teste de Spearman 

indicado para análise corrrelacional, representado na correlação entre o tempo de 

serviço e o total de respostas corretas. Em todos os testes considerou-se a significância 

de 0,05%. 

Após análise estatística dos dados, os participantes receberam a devolutiva do 

manejo do AM do RNPT com o uso do fluxograma. Esta etapa foi realizada pela 

pesquisadora principal nos meses de junho e julho de 2021. Devido ao cenário da 

pandemia da COVID-19, foi realizado em modo vídeo/online com duração de 40 

minutos e disponibilizado aos participantes via link, sendo discutido aspectos gerais 
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sobre prematuridade, AM e a utilização do uso do fluxograma de manejo clínico para o 

AM de RNPT.  

Este estudo foi precedido da aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina, sob o parecer 

consubstanciado CAAE 51823315.7.0000.5231 e registrado no Registro Brasileiro de 

Ensaios Clínicos (ReBEC) sob o n° RBR-3tzxg2. 

Resultados  

          Dos 146 profissionais de saúde elegíveis que estavam escalados para 

assistência no período da coleta, 19 (13%) foram perdidos durante o seguimento ainda 

na primeira fase, sendo 13 da instituição A e seis da instituição B, o que resultou em 

127 participantes, que constituíram o GI e o GC. Não houve perda na segunda alocação, 

a de crossover (Figura 1). 

 

Figura 2 - Fluxograma de inclusão, randomização e análise dos participantes. 

Londrina, PR, Brasil 2020.   

Fonte: Própria autora. 
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Em relação aos médicos, possuíam idade mediana de 41 anos com mínimo de 27 

e máximo de 57 anos e 55,7% atuavam no serviço há mais de 10 anos sendo a maioria 

(72,2%) do hospital B. Sobre as enfermeiras, possuíam idade mediana de 31 anos, 

mínimo de 25 e máximo de 50 anos, sendo que 66,6% atuavam no serviço entre um a 

cinco anos e a maioria (62,5%) foram do hospital B. 

Os profissionais de nível técnico, 58,0% possuíam idade maior que 36 anos 

(mediana de 40, mínimo de 21 e máximo de 60), 39,5% atuavam no serviço por um a 

cinco anos (mediana de 08, mínimo de 01 e máximo de 32) e a maioria (67,2%) também 

foram do hospital B.  

Tanto os profissionais de nível superior quanto os de nível técnico responderam 

aos casos clínicos hipotéticos relacionados ao AM do RNPT, cujos manejos em 

diferentes complexidades foram apresentados (Figura 2).      

 

Figura 3 - Casos clínicos hipotéticos apresentados aos profissionais de nível 

superior e nível técnico. Londrina, PR, Brasil 2020.   
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Observou-se no caso 1 (Tabela 1) que as diferenças de atuação foram 

confirmadas estatisticamente em 22 das 46 estratégias; no caso 1 foram 10/20, no caso 

2, foram 8/18 e no caso 3 4/8. Observou-se que a maior parte das estratégias 

praticamente dobrou o número de acertos com o uso do fluxograma. 

Embora o p-valor não tenha sido significativo na estratégia de acolhida no caso 

1, descrita pela história da família, nascimento e amamentação, essa conduta 

praticamente triplicou o número de acertos com o uso do fluxograma.  

No caso 2, vale destacar dentro da dimensão de avaliação, a estratégia de 

deglutição demostrou um aumento de um para seis profissionais que passaram a 

identificar como uma das hipóteses diagnósticas para o caso.  

Vale ressaltar que a estratégia de avaliação da fonoaudióloga e/ou prontidão oral 

não havia sido apontada passando a ser identificada com o uso do fluxograma por 

quatro profissionais. 

Tabela 2 - Distribuição da proporção de acertos relativos à avaliação, hipótese 

diagnóstica e condutas dos 3 casos hipotéticos dos profissionais de nível superior 

(enfermeiras, médicos, fonoaudióloga e nutricionistas). Londrina (PR): 2020.  

 Profissionais Nível Superior (N=45)  

 

VARIÁVEL 

Sem 

fluxograma 

N (%) 

Com 

fluxograma 

N (%) 

Est. Teste p-valor* 

Caso 1     

Avaliação     

História da família, nascimento e de 

amamentação. Investigar o desejo em 

amamentar/ Interação mãe bebê / 

Explicar à mãe a fisiologia da lactação 

02(04,4) 08(17,8) 3,125 0,070 

Deglutição 12(26,7) 23(51,1) 4,762 0,027 

Psicologia e/ou serviço social 16(35,6) 23(51,1) 2,118 0,143 

Fonoaudióloga e/ou prontidão oral 24(53,3) 23(51,1) 0,000 1,000 

Quando o bebê sugou pela primeira vez? - - - - 

Hipótese Diagnóstica     

Mamada eficaz 09(20,0) 12(26,7) 0,308 0,581 

Produção láctea 21(46,7) 17(37,8) 0,500 0,481 

Possibilidades de condutas     

Estímulo e massagem precoce nas 

mamas 

11(24,4) 15(33,3) 0,643 0,424 

Extração de leite frequente (pelo menos 

5x ao dia) 

27(60,0) 38(84,4) 5,882 0,013 

Posição canguru (duração e frequência) 08(17,8) 28(62,2) 16,409 0,000 

Frequência da mamada (livre demanda) 03(06,7) 18(40,0) 10,316 0,001 

Complemento sonda, copo 05(11,1) 09(20,0) 1,125 0,289 
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Técnica (pega e posição) 32(71,1) 32(71,1) 0,000 1,000 

Presença da mãe 13(28,9) 10(22,2) 0,308 0,581 

Translactação 06(13,3) 22(48,9) 11,250 0,000 

Organização do bebê 02(04,4) 15(33,3) 11,077 0,000 

Galactagogos 11(24,4) 21(46,7) 4,500 0,031 

Semidemanda 00(00,0) 12(26,7) 10,083 0,000 

Sono e repouso materno 03(06,7) 23(51,1) 16,409 0,000 

Recursos adicionais à mãe 01(02,2) 13(28,9) 8,643 0,002 

Caso 2     

Acolhida     

Elogiar o comparecimento ao retorno / 

História da amamentação e nascimento  

01(02,2) 13(28,9) 10,083 0,000 

Tranquilizar e Elogiar o desejo da mãe 

em amamentar 

18(40,0) 18(40,0) 0,000 1,000 

Avaliação     

Avaliar FR, sonolência, sinais de fadiga 

/eliminações / turgor pele / fontanelas / 

Glicemia capilar 

19(42,2) 13(28,9) 1,389 0,238 

Deglutição 01(02,2) 06(13,3) 3,200 0,063 

Psicologia e/ou serviço social 01(02,2) 02(04,4) 0,000 1,000 

Fonoaudióloga e/ou prontidão oral 00(0,00) 04(08,9) 2,250 0,125 

Hipótese diagnóstica     

Mamada eficaz 09(20,0) 19(42,2) 4,050 0,041 

Ganho ponderal 36(80,0) 37(82,2) 0,000 1,000 

Produção láctea 32(71,1) 29(64,4) 0,235 0,648 

Possibilidades de condutas      

Mamada: Frequência da mamada (livre 

demanda) 

13(28,9) 23(51,1) 4,500 0,031 

Complemento sonda/copo 03(06,7) 05(11,1) 0,125 0,727 

Técnica (pega e posição) 24(53,3) 21(46,7) 0,211 0,648 

Organização bebê 02(04,4) 05(11,1) 1,333 0,250 

Produção láctea:  Extração de leite 

(extrair leite anterior, colocar para sugar 

leite posterior e colocar para sugar leite 

anterior) 

04(08,9) 14(31,1) 8,100 0,002 

Galactagogo 01(02,2) 09(20,0) 4,900 0,021 

Semidemanda 00(0,00) 06(13,3) 4,167 0,031 

Sono e repouso materno 01(02,2) 17(37,8) 14,062 0,000 

Recursos adicionais à mãe 00(0,00) 08(17,8) 6,125 0,008 

Caso 3     

Acolhida     

Elogiar o comparecimento ao retorno / 

História da amamentação e nascimento / 

Elogiar o desejo em amamentar 

04(08,9) 04(08,9) 0,000 1,000 

Avaliação     

Ganho/perda de peso / FR /Diurese 

/Sonolência / Sinais de fadiga / SSVV / 

Uso de fórmula na última mamada 

10(22,2) 14(31,1) 0,500 0,481 

Psicologia e/ou Serviço Social 05(11,1) 14(31,1) 5,818 0,012 

Fonoaudióloga e/ou prontidão oral 03(06,7) 12(26,7) 7,111 0,004 
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Hipótese diagnóstica     

RNPT tem condições para sugar 15(33,3) 28(62,2) 6,857 0,007 

Possibilidades de condutas     

Estímulo e massagem precoce nas 

mamas 

20(44,4) 30(66,7) 4,050 0,041 

Extração de leite frequente (pelo menos 

5x ao dia) 

33(73,3) 33(73,3) 0,000 1,000 

Posição canguru (duração e frequência) 27(60,0) 33(73,3) 1,786 0,180 

* Teste de McNemar 

* Nenhuma resposta assinalada representada por _ 

 

Aos profissionais de nível técnico, a situação clínica hipotética teve como 

enfoque de manejo o início da sucção do bebê. A Tabela 2 representa o único caso 

hipotético realizado pelos profissionais de nível técnico. Observa-se diferença 

estatisticamente significante em quase todas as estratégias (11/15) representadas pela 

avaliação, hipótese diagnóstica e condutas. Vale ressaltar que a conduta de pega correta 

e posição da mãe e do bebê, embora sem significância estatística, foi a mais apontada 

por estes profissionais.  

Tabela 3 - Distribuição da proporção de acertos relativo à avaliação, diagnóstico e 

condutas do único caso apresentado para os profissionais de nível técnico. Londrina 

(PR): 2020.   
 Profissionais Nível Técnico (N=82) 

 

VARIÁVEL 

 

Sem 

fluxograma 

N (%) 

Com 

fluxograma 

N (%) 

Est. 

Teste 

 

p-valor* 

Avaliação     

Ganho/perda de peso / FR / Diurese / 

Sonolência/hipoglicemia / Sinais de fadiga / SSVV / 

Uso de fórmula na última mamada. 

44(53,1) 35(42,7) 2,065 0,151 

Deglutição 09(11,0) 46(56,1) 31,610 <0,001 

Psicologia e/ou serviço social 04(04,9) 04(04,9) 0,000 1,000 

Fonoaudióloga e/ou prontidão oral 23(28,0) 32(39,0) 2,207 0,137 

Hipótese diagnóstica      

Mamada eficaz 01(01,2) 20(24,4) 15,429 <0,001 

RN tem condições de sugar? 01(01,2) 20(24,4) 15,429 <0,001 

Produção látea 27(32,9) 45(54,9) 9,031 0,003 

Possibilidades de condutas     

Frequência da mamada (livre demanda) 10(12,2) 42(51,2) 25,289 <0,001 

Frequência e técnica de extração de leite 13(15,9) 49(59,8) 26,630 <0,001 

Duração e frequência da posição canguru 05(06,1) 31(37,8) 19,531 <0,001 

Complemento sonda, copo 15(18,3) 32(39,0) 8,258 0,004 

Técnica (pega e posição) 60(73,2) 68(82,9) 2,042 0,152 

Presença da mãe 02(02,4) 12(14,6) 6,750 0,006 

Translactação 05(06,1) 23(28,0) 14,450 0,000 

Organização do bebê 09(11,0) 33(40,2) 17,633 <0,001 

* Teste de McNemar 
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A distribuição dos acertos relacionados às etapas do manejo clínico do AM na 

resolução dos três casos hipotéticos pelos profissionais de nível superior e do caso único 

dos profissionais de nível técnico foram apresentadas na Tabela 3.  

No grupo de profissionais de nível superior, o uso do fluxograma influenciou em 

todas as dimensões avaliadas e no total de respostas corretas (p=0,000). 

Para o grupo de profissionais de nível técnico, a diferença de atuação foi 

encontrada no grupo com o uso do fluxograma em duas das três etapas do manejo 

clínico do AM (diagnóstico e nas condutas), ambas com o valor de p=<0,001. 

O total de respostas representa a soma de todos os acertos ocorridos em todas as 

etapas: avaliação, diagnóstico e condutas. No grupo de profissionais de nível superior, a 

mediana passou de 10 para 18 com o uso do fluxograma. Já no grupo de profissionais de 

nível técnico, observa-se que o valor da mediana dobrou de três para seis com o uso do 

fluxograma.  

Em relação ao tempo, cronometrado em minutos, observa-se no grupo de 

profissionais de nível superior, a mesma mediana sem e com o uso do fluxograma, não 

resultando em diferença estatisticamente significante, mostrando assim que o uso do 

fluxograma no manejo do AM não modificou o tempo gasto por estes profissionais para 

avaliação e conduta. Já no grupo de profissionais de nível técnico, o tempo, embora a 

análise tenha apontado diferença estatisticamente significante, se deu com o tempo 

máximo considerando que a mediana foi a mesma entre as duas situações. 

 

Tabela 4 - Distribuição dos acertos nas etapas de avaliação, hipótese 

diagnóstica, possibilidade de condutas e tempo para resolução dos três 

casos dos profissionais de nível superior e do caso único dos profissionais 

de nível técnico. Londrina (PR): 2020.   

      Profissionais Nível Superior (N=45)  

VARIÁVEL Sem Fluxograma Com Fluxograma Est. 

Teste 
p-valor* 

 Mín-Máx Med Mín-Máx Med 

Avaliação 00-05 02 00-07 03 -3,124 0,002 

Hipótese diagnóstica 01-05 03 00-06 04 -2,194 0,028 

Possibilidade de condutas 02-16 05 02-19 10 -5,221 0,000 

Total de respostas  06-24 10 06-29 18 -5,543 0,000 

Tempo (minutos) 05-60 25 05-60 25 0,000 1,000 

       Profissionais de Nível Técnico (N=82)  

Avaliação 00-03 01 00-03 01 -0,246 0,806 

Hipótese diagnóstica 00-02 00 00-03 01 -5,203 <0,001 
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Possibilidade de condutas 00-04 01 00-09 04 -7,019 <0,001 

Total de respostas  01-06 03 00-12 06 -7,284   <0,001 

Tempo (minutos) 05-30 10 05-90 10 -2,403   0,016 

* Teste de Wilcoxon 

Realizou-se também a comparação do número total de acertos no manejo do AM 

entre os profissionais dos dois hospitais participantes da pesquisa de acordo com sua 

categoria profissional, superior ou técnico representadas na Tabela 4. Observa-se que 

embora os profissionais de saúde fossem de dois hospitais diferentes, não houve 

diferença estatisticamente significante nos resultados, tanto para os profissionais de 

nível superior como para os de nível técnico. Os profissionais das duas instituições 

foram semelhantes nas respostas, independente do conhecimento basal e do contexto 

diferente, ou seja, o efeito do fluxograma foi semelhante. 
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Tabela 5 – Comparação do número total de acertos no manejo do aleitamento materno entre os profissionais de nível superior e nível 

técnico do hospital A e hospital B. Londrina (PR): 2020.   

                                                                                                           Profissionais Nível Superior(N=45)   

VARIÁVEL Hospital A (n=17)                    Hospital B (n=28)     

 Sem Fluxograma Com Fluxograma Sem Fluxograma Com Fluxograma Est. Teste p-valor* Est. Teste p-valor* 

 Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Sem Fluxograma          Com Fluxograma 

Avaliação  02,0 (00-05) 03,0 (01-07) 02,0 (00-05) 02,0 (00-06) 232,0 0,885 189,5 0,250 

Hipótese diagnóstica  03,0 (01-04) 03,0 (00-05) 02,0 (01-05) 04,0 (00-06) 225,5 0,758 231,5 0,876 

Possibilidade de condutas  05,0 (03-11) 10,0 (02-19) 05,0 (02-16) 09,5 (03-19) 178,0 0,154 228,5 0,823 

Total de respostas  11,0 (07-19) 18,0 (06-29) 10,0 (06-24) 18,0 (08-28) 199,0 0,358 226,5 0,787 

Tempo (minutos)  20,0 (10-60) 30,0 (05-40) 25,0 (05-60) 21,0 (05-60) 215,0 0,581 193,0 0,282 

 Profissionais Nível Técnico(N=82)    

 Hospital A (n=30)        Hospital B (n=52)    

 Sem Fluxograma Com Fluxograma Sem Fluxograma Com Fluxograma Est. Teste p-valor* Est. Teste p-valor* 

 Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Med (Mín-Máx) Sem Fluxograma            Com Fluxograma 

Avaliação  01,0 (00-03) 01,0 (00-03) 01,0 (00-02) 01,0 (00-03) 731,0 0,606 695,0 0,387 

Hipótese diagnóstica  0,00 (00-02) 01,0 (00-03) 0,00 (00-02) 01,0 (00-03) 611,5 0,048 774,0 0,951 

Possibilidade de condutas  01,0 (00-04) 05,0 (02-09) 01,0 (00-04) 04,0 (00-09) 760,5 0,840 574,5 0,046 

Total de respostas  03,0 (01-06) 06,5 (02-11) 03,0 (01-06) 06,0 (00-12) 643,0 0,173 660,0 0,244 

Tempo (minutos)  10,0 (05-30) 10,0 (05-30) 10,0 (05-30) 11,0 (05-90) 618,5 0,105 724,0 0,572 

* Teste Mann Whitney – U de Mann Whitney 

 

  Em relação ao tempo de serviço comparado ao número total de acertos nos três casos hipotéticos no manejo do AM entre os 

profissionais de nível superior e do único caso hipotético dos profissionais de nível técnico, observou-se que os profissionais de nível 

superior o tempo de serviço não influenciou no total de respostas corretas, não houve uma correlação entre as duas variáveis. Já no grupo 

dos profissionais de nível técnico, o tempo de serviço mostrou-se favorável no manejo do AM com o RNPT, sugerindo uma correlação 

entre o tempo de serviço e maior número de acertos no manejo do AM com o RNPT. 
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Discussão 

Consideramos que a amamentação de um RNPT seja desafiadora tanto para a 

mãe quanto para o profissional de saúde. O manejo clínico dos profissionais junto às 

rotinas hospitalares, com as especificidades da prematuridade, pode facilitar a prática da 

amamentação visando à promoção e o apoio ao AM. 

No presente estudo, a estratégia de acolhida, envolvendo o ato de elogiar o 

comparecimento da mãe ao retorno, investigar a história da amamentação e nascimento 

e o desejo em amamentar, apresentou uma mudança da resposta dos profissionais de 

nível superior com o uso do fluxograma, no segundo caso, de um para 13 (p=0,000). 

Embora a mudança ocorrida não tivesse sido estatisticamente significante no primeiro 

caso, o número de ações passou de dois para oito. 

 Considerando os achados, a duração e frequência da posição canguru mostrou-

se clinicamente significante entre os profissionais de nível superior no primeiro caso 

hipotético e no meio dos profissionais de nível técnico em situação hipotética diferente 

aplicando o fluxograma, (p=0,000) e (p=0,001) respectivamente. Contato imediato 

pele a pele e amamentação precoce são duas intervenções intimamente ligadas que 

precisam acontecer imediatamente após o nascimento1. O contato pele a pele imediato e 

prolongado facilita amamentar, ajuda a prevenir a hipotermia e hipoglicemia e a 

estabilizar a função respiratória do RN6.  Trata-se de uma ferramenta a ser utilizada pela 

enfermagem, para auxiliar no processo de adaptação materna à nova realidade, 

favorecendo a confiança materna, a criação dos laços de apego e contribuindo para um 

desenvolvimento psíquico e cognitivo saudável para o bebê. Deste modo, a posição 

canguru proporciona benefícios clínicos para o bebê, proporcionando um cuidado 

humanizado e estimulando o aumento do vínculo mãe-bebê7. 

 Recomenda-se fazer o contato pele a pele com o prematuro o mais cedo 

possível após o nascimento (precoce), sem interrupções injustificadas ou desnecessárias 

(contínuo) e idealmente 24 horas/dia, sete dias/semana (prolongado) para estimular o 

AM e aumentar a produção láctea8. 

 Dentro deste contexto e tendo em vista os limites impostos pelo nascimento do 

RNPT e a necessidade de internação na UTIN, além da acolhida, o vínculo entre mãe e 

filho, faz-se muito importante. 
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Estudos mostraram taxas de amamentação mais baixas para bebês prematuros quando 

comparados com os bebês a termo2,9. O AM precoce também é visto como um desafio, 

pelas baixas taxas de amamentação nas primeiras horas de vida em todo o mundo. O 

início precoce da amamentação representa fator fundamental para a sua continuidade 

exclusiva e prolongada, não apenas pela oferta do colostro e seus benefícios nos 

primeiros dias pós-parto, mas pela necessidade de adaptação da criança e da mãe ao 

novo processo de vida2. 

 Uma revisão observou um aumento de 33% na mortalidade infantil nas 

situações de adiamento de uma hora do início da amamentação ao nascimento e um 

aumento de 100% se a amamentação ocorresse após 24 horas do nascimento10. 

 Nesta situação, é válido ressaltar a magnitude do papel dos profissionais 

envolvidos no início precoce da amamentação. É importante que a mãe do RNPT seja 

orientada e estimulada pela equipe da unidade neonatal a realizar precocemente a 

extração de leite, iniciando dentro das primeiras seis horas após o parto11.  

Neste estudo, os profissionais de nível superior ao solucionar o terceiro caso 

hipotético, aplicando o fluxograma, modificaram suas ações nas estratégias de estímulo 

e massagem precoce das mamas (p=0,041). Tal ação prévia à sucção do bebê é 

essencial, pois assegurará a produção láctea materna até que o RNPT tenha condições 

fisiológicas de sugar. 

Bebês prematuros são capazes de pegar, manter a pega e sugar a partir de 27 

semanas e são capazes de deglutir o leite a partir de 29 semanas e quanto mais cedo 

forem estimulados no peito, maior a chance de serem amamentados11. Para que a 

recomendação aconteça de forma viável e acessível, a equipe deve exercer papel 

determinante em relação ao início precoce da sucção. 

O RNPT necessita de estimulação precoce e de habilidades para alcançar a 

prontidão da alimentação oral. Contudo, observa-se que, na prática, seu início ainda 

ocorre de forma assistemática, sem padrão de avaliação do momento certo12. 

Alguns profissionais consideram a IG e o peso para iniciar a sucção do RNPT, 

prática clínica muito comum. No presente estudo, os profissionais de nível superior, no 

terceiro caso hipotético, na avaliação do RNPT quanto as condições de sugar, ao utilizar 

o fluxograma, o número de ações passou de 15 para 28 (p=0,007). Já com a equipe de 

nível técnico, esse valor passou de um para 20 (p=<0,001). Considerando que a IG e o 
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peso do RNPT não devem ser considerados como critérios isolados de avaliação para o 

início da mamada, o uso do fluxograma mostrou-se clinicamente importante para uma 

mudança de comportamento dos profissionais nesse manejo. 

A IG e o peso são fatores observados na conduta assistencial para aptidão da 

alimentação oral, por serem indicadores de maturidade fisiológica, no entanto, isolados, 

não garantem a eficiência para iniciar a amamentação13.  

A IG corrigida, o peso, e a estabilidade clínica, são os parâmetros mais 

utilizados pela equipe médica para que o RNPT inicie a alimentação por via oral. 

Porém, esses fatores nem sempre são indicativos de maturidade para que esta população 

apresente desempenho adequado durante a mamada. Estudos concordam que a 

estabilidade clínica pode estar intimamente ligada à adequada coordenação entre as 

funções de sucção, deglutição e respiração na eficiência da alimentação14,15. 

A sucção na mama é a melhor forma de um RN ser alimentado e ela deve ser 

escolhida assim que as condições clínicas e fisiológicas estejam estabilizadas16. Uma 

vez que os bebês prematuros apresentam competência muito cedo para serem 

amamentados, a estabilidade do bebê é um dos critérios para o início da amamentação, 

independentemente da IG ou peso ao nascer. A ausência de sinais de insuficiência 

respiratória aguda, apnéia grave, dessaturações frequentes e bradicardia indica que o 

bebê está clinicamente estável1,11. Recomenda-se que para o início do estímulo à sucção, 

deve-se considerar: a estabilidade fisiológica independentemente da IG corrigida ou 

peso; o vínculo entre mãe e bebê e o posicionamento adequado de ambos.  

Assim que o RNPT apresentar condições de sugar, a próxima avaliação será 

quanto a eficácia ou não da mamada. O processo da mamada eficaz envolve não 

somente a maturação fisiológica do sistema digestório do bebê, mas outras 

características como: pega, frequência respiratória, coloração da pele, regurgitação, 

padrão de sucção, estado de sono, reflexo de busca, duração da mamada, deglutição, 

postura do bebê e a postura da mãe. Nesse processo, a mãe deve ser incluída e 

capacitada para essa avaliação, pois é a principal cuidadora para descrever 

constantemente as características da mamada de seu filho17. 

No estudo em tela, vale ainda destacar que quanto à estratégia da mamada 

eficaz, houve um aumento de nove para 19 no segundo caso hipotético entre os 
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profissionais de nível superior e de um para 20 nos profissionais de nível técnico em uso 

do fluxograma, apresentando valores de (p-0,041) e (p=<0,001) respectivamente. 

Outra variável que tem se mostrado clinicamente significante foi a estratégia 

frequência da mamada em livre demanda, em que os profissionais de nível superior 

apresentaram valores de (p=0,001) no primeiro caso hipotético e (p=0,031) no segundo 

caso. Já os profissionais de nível técnico apresentaram uma mudança significativa nessa 

estratégia, passando de 10 para 42 apontamentos em uso do fluxograma (p=0,001). 

O AM sob livre demanda refere-se ao tempo e à duração da mamada 

determinados pelas necessidades da criança. São benefícios dessa prática: atender às 

necessidades da criança conforme a demanda, ganho de peso mais rápido, menos 

icterícia neonatal, menos choro, maior estímulo da mama e prevenção do 

ingurgitamento mamário, além de a mãe aprender a responder à criança.  

Um estudo de revisão integrativa partindo da questão norteadora “Quais são as 

evidências identificadas na literatura relacionadas aos fatores de proteção ao aleitamento 

materno exclusivo no período intra-hospitalar” identificou que o AM sob livre demanda 

uma das intervenções educativas importante e necessária durante a internação do bebê 

configurou-se como uma proposta no conjunto de medidas para o incentivo ao AME 

intra-hospitalar18. 

As intervenções realizadas nesse processo de adaptação do RNPT no manejo do 

AM são critérios que fundamentam e consolidam a tomada de decisão. Um modo eficaz 

para realizar a transição da coordenação sucção, deglutição e respiração do RNPT é por 

meio do desmame direto do cateter para o seio materno, utilizando-se a técnica de 

translactação que consiste em um recipiente contendo o leite (de preferência o da 

própria mãe), colocado entre as mamas e conectado ao mamilo por meio de uma cateter 

gástrica de pequeno calibre/no 04. O RN ao sugar recebe o suplemento e continua a 

estimular a mama até se sentir saciado. Essa estratégia foi observada pelos profissionais 

de nível superior, apresentando uma mudança de resposta de seis para 22 e também os 

de nível técnico, de cinco para 23 em uso do fluxograma (p=0,000). 

A translactação induz a produção láctea materna, favorece o estabelecimento da 

coordenação sucção, deglutição e respiração e o desenvolvimento orofacial, e permite a 

participação ativa da mãe durante a alimentação de seu filho fortalecendo o contato do 
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binômio mãe-filho. Esta técnica, vem sendo bastante utilizada com intuito de estimular 

as funções de sucção e deglutição do RNPT e fortalecer o vínculo afetivo19. 

 Entretanto, é necessário o envolvimento de uma equipe multiprofissional durante 

as intervenções realizadas em RNPT no processo de avaliação da mamada13,20. A 

importância desses profissionais é adequar o sistema estomatognático à estimulação da 

alimentação oral de forma segura e eficaz, e, assim, promover o AM.  

Nesta perspectiva, a equipe multiprofissional deve acompanhar e avaliar, com 

exatidão, a existência de capacidades motoras e orais que vão indicar o momento 

adequado, na transição da sonda para o seio materno. 

A fim de colaborar ainda mais para o sucesso do AM do RNPT, o fluxograma 

inclui uma interconsulta com o profissional fonoaudiólogo especialista em AM, sendo 

este, de suma importância nos casos em que o lactente tenha dificuldades para sugar 

além daquela esperada pela sua IG. Observou-se no grupo dos profissionais de nível 

superior no terceiro caso hipotético, uma mudança de conduta referente a avaliação da 

fonoaudióloga e/ou prontidão oral com o uso do fluxograma (p=0,004), já o grupo de 

profissionais de nível técnico, embora não tenha representado um valor estatisticamente 

significante, a mudança de resposta em uso do fluxograma passou de 23 para 32.  

O fonoaudiólogo atua no manejo clínico da lactação, além de possuir 

capacitação para atuar nas disfunções orais do lactente, as quais alteram o padrão de 

sucção e dificultam, ou impedem que a amamentação ocorra de forma correta21. 

 Outras condições também requerem atenção dos profissionais no manejo do 

AM com o RNPT, como as orientações direcionadas à mãe. Neste estudo, as estratégias 

de sono e repouso materno (p=0,000), produção láctea materna (0,002) e extrair leite 

anterior, colocar o bebê para sugar o leite posterior, em seguida colocar para sugar leite 

anterior (0,013) foram apontadas pelos profissionais de nível superior com o uso do 

fluxograma no primeiro caso hipotético e, no segundo caso hipotético, a estratégia de 

avaliar produção láctea (0,0,002) foi influenciada nas ações com o uso do fluxograma. 

Resultado parecido com a equipe de nível técnico referente à produção láctea materna 

(p=0,003) e frequência e técnica de extração de leite (<0,001).  

 O volume de leite produzido por uma mãe é o determinante mais forte da 

exclusividade e duração da amamentação para prematuros e bebês doentes. A 
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manutenção de um suprimento de leite é um processo sensível ao tempo que requer 

esvaziamento frequente e completo das mamas o mais precoce possível22. 

 Estabelecer o fornecimento completo de leite é especialmente desafiador para 

mães de RNPT. Portanto, as mães devem receber orientações adequadas a respeito da 

extração de leite nas primeiras três horas após o parto ou o mais rápido possível23.  

 É essencial que os profissionais de saúde saibam auxiliar a mãe do prematuro 

quanto ao manejo clínico do AM, com a finalidade de promover a manutenção do AM. 

Estes possuem papel primordial no processo de educação em saúde, uma vez que, são 

os responsáveis pela disseminação de conhecimentos para o alcance dos objetivos de 

melhoria à saúde das pessoas24. 

De forma geral, no grupo dos profissionais de nível superior, o uso do 

fluxograma influenciou em todas as dimensões de ações avaliadas individualmente, e no 

total de respostas corretas. A tomada de decisão faz parte do cotidiano da assistência 

dos profissionais de nível superior representados neste estudo pelas enfermeiras, 

médicos, fonoaudióloga e nutricionistas. Adotar uma conduta assertiva diminui a 

chance de insucesso. 

Na categoria do profissional técnico, a avaliação não é essencialmente uma 

atribuição, uma vez que este grupo de profissionais identifica fatos/situações sem 

elementos de levantamento de conjunto de dados de maneira intencional. 

Em relação ao tempo para a resolução dos casos hipotéticos, os resultados 

representam a necessidade de conhecimento, leitura e compreensão pelos profissionais 

sobre as ações de avaliação, diagnóstico e tomada de decisão contempladas no 

fluxograma devido ao seu primeiro contato. 

Comparou-se também o número total de acertos no manejo do AM entre os 

profissionais de nível superior e nível técnico das duas instituições. Observa-se que em 

ambos os hospitais, os profissionais apresentaram respostas semelhantes. Mesmo 

resultado quanto à correlação entre o total de acertos e o tempo de serviço que se 

mostrou não significante tanto entre os profissionais de nível superior quanto de nível 

técnico. 

Observou-se que as respostas dos profissionais em uso do fluxograma foram 

mais sistematizadas, organizadas e direcionadas ao cuidado prestado, diferentes das 
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respostas sem o uso do fluxograma tornando-se mais extensas e pouco direcionadas aos 

problemas identificados.  

Visto a necessidade da implementação de ações que promovam o início precoce 

e manutenção do AME no RNPT25, este estudo se faz relevante pelo efeito do 

fluxograma na tomada decisão dos profissionais de saúde sobre o manejo clínico do AM 

em RNPT. Também pode ser empregado em situações de dificuldade para o manejo do 

AM com bebês a termo. Para ser utilizado requer uma atividade de continuada com o 

propósito de estimular a reflexão da prática baseada em evidência, conduzindo a uma 

assistência mais segura e de qualidade.  

Este artigo apresentou como limitação a escassa quantidade de produções 

científicas acerca das habilidades de RNPT para iniciar alimentação oral, uma vez que 

protocolos para este fim não são, ainda, padronizados em Unidades de Terapias 

Intensivas Neonatais, evidenciando inconsistência em se estabelecer critérios e tempo 

necessário para se alcançar a alimentação oral. Além disso, destaca-se a junção das 

categorias de nível superior, comparando enfermeiras, médicos, fonoaudióloga e 

nutricionistas, entretanto, este fluxograma não foi elaborado para uso de uma única 

categoria profissional e sim para uso de todos os profissionais atuantes no manejo do 

AM com o RNPT. Também vale ressaltar que a coleta de dados aconteceu em horário 

de trabalho. Destaca-se também que sua validação foi mediante casos hipotéticos, 

sugerimos uma próxima pesquisa que seja realizada na prática clínica real. 

As dificuldades do RNPT na amamentação, bem como a redução na incidência 

de AME após a alta hospitalar, apontam para a necessidade de uma assistência 

profissional mais qualificada incentivando a prática da amamentação de maneira 

precoce desta população vulnerável. Esses resultados poderão subsidiar o avanço do 

conhecimento científico para a área de saúde. A equipe profissional será norteada a 

realizar o manejo clínico adequado do AM de forma sistematizada, consequentemente 

aprimorando a assistência e incentivando a prática da amamentação de maneira precoce.   

Conclusão  

A avaliação do efeito do fluxograma no manejo clínico do AM em RNPT por 

profissionais de saúde é uma fase essencial do desenvolvimento da prática clínica e 

contribui para definir uma verdadeira condição que requer intervenção. É, portanto, uma 
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ferramenta necessária, pois subsidia tanto o estabelecimento das intervenções como a 

sua avaliação propriamente dita. 

Desta forma, o fluxograma contribuiu valiosamente para a sistematização de 

uma prática tão complexa que é o manejo do AM nos RNPT avaliando seu efeito como 

norteador para o manejo clínico do AM em RNPT, possibilitando assim sua 

generalização em outros locais e populações, com maior segurança. Os profissionais de 

saúde podem sistematicamente seguir a melhor forma de manejo do AM em prematuros 

baseado em evidências e incentivar a prática da amamentação de maneira precoce na 

unidade neonatal. 
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6.3 ARTIGO 3 
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Resumo 

Objetivo: Verificar a aplicabilidade prática do fluxograma de manejo clínico para o 

aleitamento materno de recém-nascidos prematuros na tomada decisão de profissionais 

de saúde. Método: Pesquisa metodológica realizada com 89 profissionais de saúde, nos 

meses de junho e julho de 2021. Foram avaliados seis itens categorizados quanto a sua 

motivação, aplicabilidade, o conteúdo do vídeo educativo e do manual operacional. 

Calculou-se o Índice de Validade de Conteúdo adotando os valores superiores a 80% de 

concordância como consenso desejável. Resultados: O fluxograma apresentou Índice 

de Validade de Conteúdo geral de 97,8%. Conclusão: O uso do fluxograma foi avaliado 

pela equipe profissional com ótima aplicabilidade, considerando-o de forma clara e 

simples aplicação, ajudando a equipe no manejo das principais dificuldades com o 

alimento do RNPT podendo ser aplicado também para o RN a termo. Implicações para 

a prática: A implementação do fluxograma na prática pode nortear o manejo clínico 

adequado do aleitamento materno de forma sistematizada e padronizada, incentivando, 

promovendo e protegendo a amamentação dos prematuros.  

Palavras-chave: Aleitamento materno; Aleitamento materno exclusivo; Prematuro; 

UTI Neonatal; Fluxograma. 

ABSTRACT 

Objective: To verify the practical applicability of the clinical management flowchart for 

breastfeeding premature newborns in the decision-making process of health professionals. 
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Method: Methodological research carried out with 89 health professionals, in the months of 

June and July 2021. Six categorized items were evaluated according to their motivation, 

applicability, the content of the educational video and the operational manual. The Content 

Validity Index was calculated, adopting values greater than 80% of agreement as a desirable 

consensus. Results: The flowchart presented an overall Content Validity Index of 97.8%. 

Conclusion: The use of the flowchart was evaluated by the professional team with excellent 

applicability, considering it in a clear and simple way of application, helping the team in the 

management of the main difficulties with the food of the PTNB and can also be applied to the 

full-term NB. Implications for practice: The implementation of the flowchart in practice can 

guide the appropriate clinical management of breastfeeding in a systematic and standardized 

way, encouraging, promoting and protecting breastfeeding of premature infants. 

Keywords: Breastfeeding; Exclusive breastfeeding; Premature; Neonatal ICU; Flowchart. 

INTRODUÇÃO 

Amamentar é muito mais que alimentar. Além de nutrir, a amamentação é 

essencial para a saúde da criança e da mãe, pois proporciona diversos benefícios 

econômicos e ambientais que são adquiridos a curto e longo prazo.1,2 

Ao considerar os benefícios da amamentação, vale destacar a redução das taxas 

de morbimortalidade, considerando a diminuição do número de mortes de crianças entre 

seis a 59 meses por diarreia, pneumonia, obesidade infantil3  bem como o fornecimento 

de fatores imunológicos, o suprimento adequado das necessidades nutricionais, melhor 

desenvolvimento físico e neurocognitivo e fortalecimento do vínculo mãe-filho.4 

Quando se trata de recém-nascido prematuro (RNPT), estes benefícios são ainda 

maiores, principalmente para um melhor prognóstico clínico e menor tempo de 

internação.5 

Situações especiais como a prematuridade, a rotina hospitalar que limita a 

prática do aleitamento materno (AM) e o despreparo dos profissionais de saúde, podem 

estar associados ao desmame precoce. A prematuridade por sua vez, é um fator 

condicionante, uma vez que implica na imaturidade fisiológica do recém-nascido (RN) 

quanto à coordenação entre sucção, deglutição e respiração, podendo inclusive, diminuir 

a produção láctea materna devido à ausência ou ineficácia de estímulo.6 

  Na prática, muitos profissionais abordam a importância do AM com as 

famílias, porém não utilizam protocolos padronizados para as intervenções. A 

diversificação de conduta reflete a desconsideração das evidências científicas para 

gerenciar as várias situações que podem ocorrer durante o processo de alimentação do 

RN.  
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 Frente essa diversidade, é de suma importância investir em educação 

permanente em saúde como processo de aprendizagem que possibilita a construção de 

conhecimentos a partir de situações e reflexões sobre o trabalho. A problematização das 

situações vivenciadas no cotidiano do trabalho é a principal estratégia para o 

desenvolvimento do processo de ensino e aprendizagem, pois possibilita a construção 

de novos conceitos e, desperta mudanças efetivas nos processos de trabalho.7 

O profissional de saúde tem papel determinante na promoção, proteção e apoio 

ao AM. Para isso, é preciso além do conhecimento e de habilidades técnicas, prestar 

uma assistência sistematizada e de qualidade utilizando seus conhecimentos nas 

situações de dificuldade para o manejo do AM com bebês prematuros8.  

Nesse contexto, a educação permanente é uma estratégia que potencializa o 

cuidado ao envolver atividades educativas na assistência ao paciente. Assim, as ações de 

educação integram rotineiramente o trabalho da equipe de saúde, utilizando estratégias 

que transfere o conhecimento adquirido à assistência ao paciente e/ou familiar 

contribuindo para a qualidade na assistência.  

Um dos recursos instrucionais que podem ser adotados por meio da educação 

para o desenvolvimento da sistematização do manejo do AM são materiais educacionais 

como manuais, cartilhas ou fluxogramas. Entretanto, pesquisas apontam fragilidades em 

relação a sistematização do manejo do AM do RNPT. 

Diante disso, foi elaborado o “Fluxograma de Manejo Clínico para o 

Aleitamento Materno do Recém-Nascido Prematuro” norteado por diretrizes clínicas 

com base em evidências cientificas9 apresentando cinco dimensões a serem avaliadas, 

sendo: “Início do Aleitamento Materno”, “Avaliação da Mamada”, “Avaliação da 

Evolução Ponderal”, “Produção Láctea” e “Aleitamento Materno Exclusivo / 

Acompanhamento”. Nele contempla ações de avaliação, diagnóstico e tomada de 

decisão referente ao manejo clinico do AM para o RNPT. 

Este fluxograma possui validade de conteúdo e aparência conforme avaliação de 

29 experts com taxa de concordância geral superior a 90%. No entanto é necessário 

verificar sua aplicabilidade prática juntamente com os profissionais de saúde atuantes 

no manejo do AM com o RNPT para assim constatar a possibilidade de sua utilização 

na prática clínica diária como norteador para uma assistência sistematizada e de 

qualidade. 
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Para ser utilizado requer uma atividade de educação permanente com o propósito 

de estimular a reflexão da prática baseada em evidência conduzindo a uma assistência 

mais segura e de qualidade.  

Frente a isso, o objetivo desta pesquisa foi avaliar a aplicabilidade prática do 

fluxograma de manejo clínico para o aleitamento materno de recém-nascido prematuro 

para os profissionais de saúde. 

 

MÉTODO 

Trata-se de uma pesquisa metodológica e aplicada, de abordagem quantitativa, 

realizada em dois grandes hospitais que possuem Unidade Neonatal na cidade de 

Londrina-Paraná. Foram convidados a participar da pesquisa os profissionais atuantes 

no manejo do AM com o RNPT. Ambas as instituições têm o título de Hospital Amigo 

da Criança, idealizado pela Organização Mundial da Saúde (OMS) e pelo Fundo das 

Nações Unidades para a Infância (UNICEF) e incorporado pelo Ministério da Saúde do 

Brasil. 

Desta maneira, 89 profissionais, entre eles, médicos neonatologistas, enfermeiras 

e técnicos de enfermagem aceitaram participar desta pesquisa. Os participantes 

assinaram e autorizaram a sua participação por meio do Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido. 

Os critérios de inclusão para os profissionais de saúde foi a atuação no manejo 

do AM com o RNPT e que participaram da etapa anterior da pesquisa “Efeito do 

Fluxograma no Manejo Clínico do Aleitamento Materno em Recém-Nascidos 

Prematuros por Profissionais de Saúde”. Os critérios de não inclusão foram estar de 

férias, atestado ou afastado do serviço no período da coleta.  

A coleta de dados foi realizada de forma individualizada, durante o horário de 

trabalho e de acordo com a dinâmica da unidade nos meses de junho e julho de 2021, 

com os profissionais das unidades neonatais das duas instituições citadas acima. Para 

minimizar os riscos de transmissão da COVID-19, visto que a coleta ocorreu no período 

da pandemia, foi elaborada uma videoaula para que cada profissional pudesse assistir de 

acordo com sua disponibilidade durante o período de trabalho.  

A videoaula com duração de 40 minutos discutia aspectos gerais sobre 

prematuridade e AM embasado no manual operacional e na utilização do fluxograma de 
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manejo clínico para o AM do RNPT.  Para elaboração do vídeo utilizou-se o programa 

Adobe Premiere Pro para a montagem, edição e renderização. Após foi realizado o 

upload para o YouTube gerando um link que foi disponibilizado no sistema online para 

os profissionais de saúde que aceitaram participar da pesquisa. 

O preenchimento do instrumento de aplicabilidade pelos profissionais de saúde 

ocorreu on-line, por meio do Google Forms, também disponibilizado via link logo após 

o término da visualização da videoaula. 

O mesmo continha os seguintes requisitos para avaliação: motivação quanto ao 

uso do fluxograma, aplicabilidade do fluxograma e o conteúdo do manual operacional, 

considerando que todo o conteúdo abordado na videoaula para o uso do fluxograma 

estava contido no manual operacional também disponível no sistema online da unidade 

neonatal. Os participantes assinalavam uma das opções da escala de Likert para cada 

item do formulário: “discordo plenamente”, “discordo”, “nem concordo e nem 

discordo”, “concordo” ou “concordo plenamente”. No final deste instrumento, havia um 

campo de considerações e sugestões bem como se o uso do fluxograma seria 

recomendado para nortear a prática assistencial. As considerações e sugestões foram 

analisadas qualitativamente. 

Após a coleta, estruturou-se um banco de dados na planilha Excel 2010®. 

Calculou-se o Índice de Validade de Conteúdo (IVC), realizado por meio da seguinte 

fórmula: número de participantes considerados concordantes (concordo totalmente e 

concordo) divididos pelo número total de participantes, multiplicando o resultado por 

100.10 Para a avaliação do IVC de cada item foi estabelecido como nível de consenso, o 

recomendado de 80% como um bom índice de validade.11 

Para a taxa de concordância das dimensões calculou-se a porcentagem de cada 

item de sua dimensão dividido pelo total de itens da mesma dimensão, multiplicando o 

resultado por 100. A taxa de concordância geral do fluxograma foi calculada 

considerando todas as dimensões. 

Em observância às determinações da Resolução 466/12, do Conselho Nacional 

de Saúde, esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo 

Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina (CEP/UEL), CAAE: 

51823315.7.000.52. 

RESULTADOS 
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 A amostra foi composta por 89 profissionais atuantes no manejo do AM com o 

RNPT, entre eles, médicos neonatologistas, enfermeiras e técnicos de enfermagem. Em 

relação às enfermeiras, 50% possuíam idade entre 25 a 30 anos (mediana de 31, mínimo 

de 25 e máximo de 50), 66,6% atuavam no serviço por um a cinco anos (mediana de 05, 

mínimo de 1 e máximo de 23).  

Considerando os médicos, 37,4% possuíam idade maior que 36 anos (mediana 

de 41,5 com mínimo de 27 e máximo de 57), 55,7% atuavam no serviço há mais de 10 

anos (mediana de 12, mínimo de 03 e máximo de 30). 

Já os profissionais de nível técnico, 58,0% possuíam idade maior que 36 anos 

(mediana de 40, mínimo de 21 e máximo de 60), 39,5% atuavam no serviço por um a 

cinco anos (mediana de 8, mínimo de 01 e máximo de 32). 

Análise Quantitativa 

O índice de validade de conteúdo geral do fluxograma apresentou-se superior a 

97%. A dimensão que obteve menor taxa de concordância foi referente à motivação 

quanto ao uso do fluxograma, representado por 96,6%.  

 A dimensão de aplicabilidade do fluxograma foi a que apresentou maior taxa de 

concordância, representado por 98,8%. 

O Quadro 1 apresenta o Índice de Validade de Conteúdo (IVC) dos itens, das 

dimensões e do Fluxograma de Manejo para o Aleitamento Materno de Recém-

Nascidos Prematuros em geral.  

Quadro 3. Índice de Validade de Conteúdo do Fluxograma de Manejo para o 

Aleitamento Materno de Recém-Nascidos Prematuros – Londrina, 2021. 
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Itens 

Participantes (n=89) 

IVCi¹ 

(%) 

IVCd² 

(%) 

IVCg3 

(%) 

        Motivação quanto ao uso do Fluxograma 

97,8 

Senti-me motivado em usar o fluxograma 96,6 96,6 

              Aplicabilidade do Fluxograma 

As recomendações do fluxograma possuem 

aplicabilidade prática 
98,8 

98,8 

O fluxograma é válido para nortear a prática 

clínica no manejo dos principais problemas de 

AM com o RNPT 

98,8 

O uso do fluxograma pode me ajudar a aprimorar 

e sistematizar o manejo dos principais problemas 

de AM entre os RNPT 

98,8 

           Conteúdo do Manual Operacional  

As informações são suficientes para o uso do 

fluxograma 
97,7 

98,2 A utilização desse manual pode me ajudar no 

manejo dos principais problemas de AM entre os 

RNPT 

98,8 

          Recomendação quanto ao uso 

Eu recomendo o uso deste fluxograma para 

nortear a prática assistencial 
100 100 

¹TCIi: Índice de Validade de Conteúdo dos itens 

² TCId: Índice de Validade de Conteúdo das dimensões 

³ TCIg: Índice de Validade de Conteúdo geral 

Análise Qualitativa  

Sobre as considerações e sugestões, os participantes avaliaram a videoaula e o 

uso do fluxograma como um ótimo material, excelente trabalho. Consideraram que foi 

redigido de forma clara, sendo de simples aplicação, ajudando a equipe no manejo das 
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principais dificuldades na alimentação do RNPT, podendo ser aplicado também para o 

RN a termo.  

Sugeriram quanto à importância de o fluxograma estar afixado em formato 

maior dentro da unidade com fácil visualização, incentivando e auxiliando os 

profissionais durante a assistência ao prematuro e durante as orientações para as mães 

de forma sistematizada e de qualidade. 

A única dificuldade apontada foi referente à pouca permanência das mães dentro 

da unidade para uma melhor assistência ao binômio mãe/bebê. 

DISCUSSÃO 

A proposta sobre o uso de algum instrumento/recurso sistemático e norteador 

para o manejo clínico do AM com RNPT é inovadora.  

Neste estudo, a educação permanente foi utilizada como melhoria no manejo do 

AM pelos profissionais de saúde a partir da realização da capacitação em formato de 

videoaula, apresentando o fluxograma e seu manual operacional.  

Diante o cenário da pandemia COVID-19, foi elaborado uma videoaula sobre o 

uso do fluxograma para que cada profissional pudesse assistir de acordo com a 

disponibilidade de trabalho. A utilização da videoaula como estratégia educacional 

demonstra que as tecnologias digitais são ferramentas complementares proporcionando 

auxílio no processo de ensino-aprendizado.12,13 

Distante de uma regra geral, este fluxograma é uma diretriz, considerando 

algumas dimensões mais importantes a serem avaliadas, agrega várias possibilidades de 

intervenções para cada situação apresentada, e assim pode nortear as situações mais 

comumente vivenciadas junto ao RNPT e mãe, considerando a complexidade 

sociobiológica determinante das dificuldades da amamentação do prematuro.   

O uso do fluxograma insiste na importância fundamental da presença da mãe na 

unidade, pois não há possibilidade alguma de estabelecimento de AME com mãe e 

bebês separados. Estudos14,15 demonstraram a relevância da permanência dos pais na 

unidade neonatal e de sua participação nos cuidados ao filho hospitalizado, não só para 

o estabelecimento do vínculo afetivo mãe-filho, mas para a redução do estresse causado 

pela hospitalização, para o preparo do seu cuidado no domicílio e para aumentar as 

chances do sucesso do AME até o sexto mês de vida. 
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Enquanto acompanhantes, as mães passam a enfrentar a condição de 

hospitalização do filho, somando-se à condição de permanecer em um espaço 

institucionalizado e, por conseguinte, assustador, pois se deparam com diversas 

tecnologias e equipamentos em prol da recuperação do seu bebê16. 

No estudo em tela, oito participantes apontaram dificuldade em colocar as 

orientações do fluxograma na prática dada a pouca permanência das mães na unidade, 

visto que as mesmas se sentem inseguras e com dificuldades durante o processo da 

amamentação. O medo, a insegurança, o desconforto, a falta de apoio, a dificuldade de 

pega e a ordenha, entre outras são as principais dificuldades apontadas pelas mães de 

bebês prematuros17, que devem ser sanadas durante a hospitalização da criança e a 

permanência das mães na unidade. 

É papel do profissional da saúde conseguir identificar a dificuldade materna 

durante o processo da amamentação atuando na assistência de forma individualizada, 

assertiva e mais resolutiva. Este é o principal foco da utilização do fluxograma.  Os 

profissionais também apontaram a padronização das orientações às mães e a 

importância desta capacitação envolvendo toda a equipe de saúde. 

 A tecnologia vem impondo mudanças contínuas às organizações no 

desenvolvimento de suas atividades nas últimas décadas7. No setor da educação, este 

impacto traz métodos de ensino-aprendizagem possibilitando o desenvolvimento do uso 

de tecnologias de ensino presencial e a distância. Um estudo mostrou que o uso da 

tecnologia influencia positivamente a forma como os enfermeiros realizam seu trabalho 

e interagem com os pacientes18.  

 O conceito de educação permanente adotado neste trabalho entendido com a 

aplicação da intervenção com a videoaula e o uso do fluxograma no manejo clínico das 

principais dificuldades no manejo do AM com o RNPT contribuiu para a sistematização 

da assistência mostrando ser válido para nortear a prática clínica no manejo dos 

principais problemas de AM com o RNPT. Os profissionais mostraram-se motivados a 

utilizar o fluxograma durante a assistência confirmando que as recomendações possuem 

aplicabilidade prática. 

IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA 

 Este estudo cumpriu para além do objetivo proposto em avaliar a 

aplicabilidade prática do uso do fluxograma de manejo clínico para o AM de RNPT. 
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Contribuiu valiosamente para a sistematização de uma prática tão complexa que é o 

manejo do AM com o RNPT e para o RN a termo, mostrando-se como norteador para o 

manejo clínico e incentivando a prática da amamentação de maneira precoce. 

O índice de validade de conteúdo geral foi de 97,8%, possibilitando assim sua 

generalização em outros locais e população com maior segurança. 

A limitação do estudo se configurou na educação em saúde o qual deve envolver 

não somente os profissionais de saúde, mas também as mães, em seus contextos 

particulares. Deve-se envolver mais as mães incentivando-as uma maior permanência na 

unidade, considerando assim suas realidades, saberes e diferente culturas como potentes 

aliados para a promoção do processo de amamentar. 
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Imagine uma nova história para 
sua vida e acredite nela. 

(Paulo Coelho) 
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7 CONCLUSÃO  

O presente trabalho trouxe uma inovação que pode contribuir 

valiosamente para a sistematização de um cuidado tão complexo que é o 

manejo do AM no RNPT na prática clínica. Apresenta um fluxograma e seu 

Manual Operacional que orienta sistematicamente as tomadas de decisões 

pelos profissionais de saúde levando a condutas padronizadas na realização 

do manejo clínico, com potencial para aprimoramento da qualidade 

assistencial.   

O fluxograma apresenta-se de forma muito prática, com os passos que 

auxiliam a equipe a lidar com o AM e com o RNPT. Possibilita conduzir ações 

de avaliação, diagnóstico e tomada de decisão referente ao manejo clínico do 

AM para o RNPT respaldado em diretrizes clínicas baseadas em evidências. 

Deve ainda ser validado em situações de dificuldade para o manejo do AM com 

bebês a termo. 

Dessa forma, entende-se que o efeito do fluxograma desenvolvido possa 

ser usado pelos profissionais de saúde para auxiliar a equipe a realizar o 

manejo clínico adequado do AM com o RNPT de forma sistemática, com 

potencial para aprimorar a assistência e incentivo a prática da amamentação 

de maneira precoce. 
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A ciência nunca resolve um 

problema sem criar pelo menos 

outros dez.  

(George Bernard Shaw) 
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A persistência é o menor caminho do êxito. 

(Charles Chaplin) 
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APÊNDICE A - Fluxograma de Manejo Clínico para o Aleitamento Materno de 

Recém-Nascidos Prematuros 
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APÊNDICE B - Manual Operacional do Fluxograma de Manejo Clínico para o 

Aleitamento Materno de Recém-Nascidos Prematuros 

 

 

Orientações gerais referente ao uso do fluxograma  
 

Conhecendo a importância do aleitamento materno para o prematuro e 

as inúmeras dificuldades encontradas durante o processo de amamentação, foi 

elaborado este fluxograma que tem como objetivo auxiliar os profissionais 

atuantes nos serviços de neonatologia a realizar o manejo clínico adequado do 

aleitamento materno para o prematuro. 

Este instrumento contempla as seguintes ações: avaliação, diagnóstico e 

tomada de decisão referente ao manejo clínico do aleitamento materno para o 

prematuro. 
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O fluxograma segue algumas regras em sua estrutura descritas a seguir: 

✓ Sua composição visual obedece a duas cores principais: verde (à 

direita do fluxograma) para as ações corretas e vermelho (à 

esquerda) para as ações a serem corrigidas. 

✓ O círculo indica o início e o fim do fluxo. 

✓ Os losangos representam questões e/ou necessidades de 

avaliação. 

✓ Os retângulos indicam possibilidades de conduta. 

✓ Os círculos alongados indicam possibilidades diagnósticas. 

✓ Os hexágonos indicam necessidade de reavaliação. 

O objetivo deste manual operacional é fornecer informações e 

fundamentações necessárias para embasar o uso do fluxograma em um 

referencial teórico atualizado.  

Introdução 
 

Prematuro é todo aquele nascido antes de 37 semanas completas de 

gestação. É um bebê fisiologicamente mais vulnerável comparado àquele 

nascido a termo, necessitando muitas vezes, de cuidados especiais. 

Alimentar um recém-nascido prematuro (RNPT) é um processo 

complexo que requer a integridade de vários componentes. Envolve 

comportamento, respostas táteis, controle motor, função motora oral, controle 

fisiológico e coordenação sucção – deglutição – respiração. Amamentar um 

prematuro envolve aspectos físicos, neurológicos, cognitivos e emocionais, que 

implicam não só na difícil tarefa de adequação de nutrientes que interferirão na 

sobrevida do bebê, mas também no processo de interação social e formação 

do vínculo família/bebê e família/equipe de saúde (BRASIL, 2013). 

A sucção na mama é a melhor forma de um recém-nascido (RN) ser 

alimentado e ela deve ser escolhida assim que as condições clínicas e 

fisiológicas estejam estabilizadas (BRASIL, 2013). 

O aleitamento materno oferece algumas vantagens para esse bebê, pois 

suas propriedades nutritivas e imunológicas favorecem a proteção contra 

alergias, aumenta a tolerância alimentar, produz menos resíduo e constipação 
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intestinal, reduz significativamente a morbidade respiratória e gastrointestinal e 

o imensurável benefício do aumento de vínculo mãe-bebê (WHO, 2017). 

O Ministério da Saúde recomenda o aleitamento materno exclusivo 

(AME) até o sexto mês de vida do bebê, não havendo necessidade de 

complementação para recém-nascido a termo e iniciar o quando possível para 

o RNPT (WHO, 2017). 

O processo de amamentação do prematuro deve ser proposto logo após 

seu nascimento, momento no qual a mãe deve ser abordada e orientada a 

realizar a extração manual e armazenar o leite adequadamente para 

posteriormente oferecer ao seu bebê internado (UEMA et al, 2015). 

Para tanto, é preciso que os profissionais de saúde saibam reconhecer e 

auxiliar a mãe do prematuro quanto à pega correta, posição da mãe e do bebê, 

identificar os cuidados necessários para a manutenção da produção láctea e 

auxiliar no vínculo entre o binômio, com a finalidade de promover o 

estabelecimento e manutenção do aleitamento materno. (SILVA, TAVARES, 

GOMES, 2014). 

Muitos profissionais abordam a importância do aleitamento materno, 

porém não utilizam protocolos padronizados para avaliar e tomar decisões 

oportunamente. Por esses motivos, o fluxograma de manejo clínico em 

aleitamento materno para o prematuro norteado por diretrizes clínicas 

baseadas em evidências pode auxiliar a equipe no manejo adequado da 

amamentação como um processo que deve ser iniciado o mais precoce 

possível. E levar maior segurança e confiança às mães desses bebês e 

consequente aumentar os indicadores de aleitamento materno exclusivo. 
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1. Indicador: RN tem condições de sugar 

 

Descritor: Início da sucção no peito 

Bebês prematuros são capazes de pegar, manter a pega e sugar a partir de 

27 semanas de IG e são capazes de deglutir o leite a partir de 29 semanas e 

quanto mais cedo for estimulado no peito, maior a chance de ele ser 

amamentado (NYQKIVIST, 2008). 

Assim, os prematuros têm a capacidade de iniciar a amamentação 

independentemente da idade gestacional (IG) ou peso. Porém, a equipe de 

saúde deve estar preparada para observar o desenvolvimento do bebê e ainda 

encorajar a mãe (NYQVIST, 2008). 

Recomenda-se que para o início do estímulo à sucção, deve-se considerar 

alguns aspectos importantes, tais como: a estabilidade cardiorrespiratória 

(NYQVIST, 2008) e clínica, independente da IG ou peso; o vínculo entre mãe e 

bebê e o posicionamento adequado de ambos. 

Fujinaga (2008) elaborou e validou um instrumento com o objetivo de 

avaliar a prontidão do prematuro para o início seguro da alimentação oral 

(Figura 1). Este instrumento avalia cinco categorias: idade gestacional 

corrigida, estado de organização comportamental, postura oral, reflexos orais e 

sucção não nutritiva. Cada uma constituída por itens com variação de 

desempenho com escores de 0 a 2 perfazendo uma somatória que pode variar 

de 0 a 36.  
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Figura 1 – Instrumento de avaliação da prontidão do prematuro para início da alimentação oral. 
Fujinaga, 2008. 

 

Para verificar a força e padrão de sucção do bebê também pode-se utilizar 

a translactação e a técnica finger feeding. A técnica finger feeding, consiste na 

fixação de uma sonda gástrica no 4 em um dedo enluvado oferecido ao bebê 

que, por meio da sucção do dedo, obterá o leite que deve fluir pelo cateter 

permitindo que o profissional verifique o padrão de sucção do bebê e suas 

implicações na amamentação. Esta técnica deve ser utilizada tão somente para 

avaliação e não como uma estratégia de alimentação (TORRES; GOMES, 

2017).  

Nyqvist (2008) contesta a necessidade de utilizar esses recursos afirmando 

que se o RN for colocado no peito e sugar, consequentemente ele está em 

condições de sugar e se ele não o fizer, é um indicativo de que não está 

pronto, pelo menos não naquele momento. O que não podemos fazer é forçá-lo 

insistentemente a sugar quando isso não ocorre naturalmente, devemos 

apenas auxiliar e favorecer para que isso seja possível. 

Para iniciar a amamentação, a equipe deve estar atenta ao envolvimento da 

mãe com o prematuro, conscientizando-a da importância de sua presença e 

atuação desde o nascimento para o desenvolvimento do seu bebê. A mãe deve 

ser encorajada apropriadamente para se sentir segura e confiante em relação 

aos primeiros contatos com seu bebê.  

O contato pele a pele é muito importante para o início da sucção, pois por 

intermédio desse contato o bebê prematuro pode sentir o cheiro, explorar as 

mamas e assim desenvolver algum movimento de sucção ainda que não seja 

nutritiva no início. É possível colocar o bebê prematuro em contato pele a pele 

e deixar desenvolver a sucção não nutritiva a partir de 24 semanas (LUCAS; 

SMITH, 2015). 

Para que a recomendação aconteça de forma viável e acessível, a equipe 

deve exercer papel de fundamental importância em relação ao início precoce 

da sucção. 
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Descritor: Estratégias para organização do bebê 

 Para que o RN tenha condições de sugar, a equipe de saúde deve 

enfatizar aspectos do cuidado com o bebê voltados para o seu 

desenvolvimento, como por exemplo, garantir ciclos de sono adequado, 

diminuir os estímulos inadequados e dolorosos antes da mamada, conter 

o corpo do bebê alinhado e voltado para a linha média. Deve respeitar 

também os cuidados com o meio ambiente, proporcionando um ambiente 

tranquilo, sem luzes fortes e com o menor número possível de pessoas a 

fim de diminuir os ruídos (BRASIL, 2013).  

Quando a mãe e o bebê são deixados em silêncio em contato pele a 

pele, o bebê segue uma série de comportamentos pré-amamentação que inclui 

um breve descanso em estado de alerta para se acostumar no meio ambiente, 

movimenta-se em direção a mama focando na área do mamilo, tocando-a com 

as mãos. A primeira tentativa de mamada deve ser considerada uma 

introdução à mamada e não uma refeição, pois o RN pode levar vários minutos, 

ou nem mesmo chegar a mamar efetivamente. A mãe e o bebê não devem ser 

pressionados quanto a rapidez da mamada e o profissional de saúde deve 

assegurar um ambiente calmo, garantindo o auxílio e apoio necessários 

(UNICEF, 2009). 

 

Descritor: Estabilidade do bebê 

A estabilidade do bebê significa ausência de sinais de insuficiência 

respiratória aguda, apnéia grave, dessaturações frequentes e bradicardia 

(NYQKIVIST et al, 2008). 

 

Descritor: Posição adequada / Corrigir técnica 

A posição do bebê durante a amamentação deve ser cuidadosa para evitar 

apneia, bradicardia, ou dessaturação, especialmente para as crianças com 

diminuição do tônus muscular. Deve-se auxiliar o bebê a posicionar os 

membros superiores e inferiores em direção a linha mediana do corpo com 

tendência a contenção e organização da postura corporal. A hiper ou 
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hipoextensão dos membros ou da cabeça podem ser considerados exemplos 

de comportamentos que indicam sinais de estresse (FUJINAGA, 2008).  

Os prematuros são mais propensos à apneia posicional devido à obstrução 

das vias aéreas, portanto, as posições de alimentação inadequadas podem 

causar alguma instabilidade respiratória (WALKER, 2008). 

A posição correta para amamentar um bebê prematuro deve conter 

algumas características, como: mãe e bebê devem estar confortáveis; deve 

haver um alinhamento do bebê com a mãe, ou seja, a cabeça e o tronco 

do bebê deve estar apoiada em linha reta em direção ao peito e ao 

abdome da mãe (Figura 2) respectivamente; o bebê deve ser levado até o 

peito da mãe e não o contrário; a mãe pode apoiar com a mão a mama para 

oferecer para o bebê, porém sem pressionar excessivamente o mamilo e a 

aréola, para que o bebê possa abocanhar a aréola corretamente (Figura 3) 

(WHO, 2017). 

        Figura 1 – Posição da mãe                                 Figura 2 – Posição da mãe  
       A mãe escolhe uma posição                              A mãe escolhe uma posição 

          

Fonte: Matuhara AM et al., 2006                    Fonte: Matuhara AM et al., 2006 

     Figura 3 – Como colocar o seio na boca da criança                                  

   

     Fonte: Matuhara AM et al., 2006                     
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Algumas posições são mais indicadas para amamentar um bebê prematuro, 

oferecendo melhores condições para mãe apoiar e controlar a cabeça e o 

pescoço do bebê, permitindo uma pega correta, com transferência efetiva de 

leite e sem interferir na permeabilidade das vias aéreas superiores.  

Uma opção é a posição em que a mãe fica sentada e apoia o corpo do RN 

no seu antebraço, segurando sua cabeça, enquanto as pernas dele ficam sob o 

braço materno, como se ela estivesse segurando uma bola de futebol 

americano (Figura 4). Outra variante à posição tradicional, chamada posição 

invertida, enquanto a mãe está sentada, o RN é colocado contra o seu corpo, 

sendo segurado com o braço oposto ao seio que está sendo oferecido, e tendo 

sua cabeça apoiada nas mãos maternas (Figura 5). A utilização de travesseiros 

para elevar o RN e apoiar os braços é indicada nos dois casos. A posição de 

cavaleiro, com o RN sentado sobre a perna da mãe e com o corpo de frente 

para o dela, permitindo que a cabeça fique em um nível pouco superior ao da 

mama, também é recomendada (Figura 6) (WHO, 2017).  

 

              Figura 3 – Posição invertida                                Figura 4 – Posição cavaleiro 

        

              Fonte: Matuhara et al., 2006                               Fonte: Matuhara et al., 2006 
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2. Indicador: Avaliação da mamada 

Descritor: Mamada eficaz 

O processo da mamada eficaz envolve não somente a maturação fisiológica 

do sistema digestório do bebê, mas também o desenvolvimento neurológico, 

estado de alerta, cognição e interação da mãe com o bebê (WAMBACH et al, 

2005). 

De maneira geral, as mamadas dos bebês prematuros são diferentes das 

mamadas dos bebês a termo: são mais lentas, silenciosas e pouco vigorosas, 

longas e com engasgos frequentes e o esvaziamento gástrico é mais lento 

(WALKER, 2008). 

Muitos prematuros apresentam dificuldades no desempenho das 

habilidades motoras orais devido à imaturidade neurológica, e por 

http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1519-38292008000400004
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consequência alterações na mobilidade lingual, abertura inadequada da 

mandíbula, vedamento labial insuficiente, diminuição das bolsas de gordura 

nas bochechas. Desse modo, nem sempre o bebê consegue estabelecer o 

ritmo e a força adequada à eficiência das mamadas nas suas primeiras 

experiências com o peito (BOUNDY, 2016).  

Para avaliar se a mamada do bebê prematuro está sendo eficaz, sugere-se 

verificar um conjunto de observações, como: avaliar os sinais de uma boa 

mamada do prematuro (Figura 7); ganho de peso acima de 15g/dia em 

média após período de recuperação do peso do nascimento; oferta das 

mamadas em livre demanda; não oferecer mamadeiras sem indicação 

criteriosa e fazer a transição da sonda diretamente para o peito. 

Este formulário deverá ser aplicado na observação de mamada de RNPT de 

qualquer peso e IG.  

 
 
Figura 7 – Proposta de formulário de observação de mamada para RN pré-termo, 
complementar aos modelos adotados pela UNICEF (1993/2004). Este formulário deverá ser 
aplicado na observação de mamada de RNPT de qualquer peso e IG.  
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Fonte: Silva, 2014. 

O protocolo do Unicef (2009) propõe que quando o bebê for estimulado no 

peito, a mamada seja avaliada através de um instrumento que tem como título 

Avaliação da Mamada do Recém-Nascido prematuro o qual avalia as seguintes 

características: pega, frequência respiratória, coloração da pele, 

regurgitação, padrão de sucção, estado de sono, reflexo de busca, 

duração da mamada, deglutição, postura do bebê e a postura da mãe. 

Nesse processo, a mãe deve também ser incluída e capacitada para essa 

avaliação, pois é a principal cuidadora para descrever constantemente as 

características da mamada de seu filho.  

A amamentação é caracterizada como satisfatória quando o bebê 

prematuro apresenta um bom desenvolvimento físico e neurológico. O 

bebê acorda para as mamadas, demonstra hidratação adequada e ganha 

peso sem suplementação, bem como quando a mãe consegue identificar a 

sucção nutritiva e o ato de deglutição do bebê (SILVA et al, 2000). 

Reconhecer os sinais de saciedade é uma outra competência que a mãe 

precisa desenvolver com o apoio e orientação da equipe. O bebê está saciado 

quando apresenta sinais de relaxamento como: soltar espontaneamente o 

seio, não apresentar o reflexo de procura da mama com vigor quando 

estimulado, encontra-se relaxado com as mãos abertas, braços soltos, 
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sobrancelhas e dedos dos pés relaxados. O bebê pode ou não estar 

dormindo, mas os olhos geralmente estão fechados (HILL; JOHNSON, 2007). 

Outra forma de avaliar se a amamentação está sendo eficaz, é realizar uma 

monitorização nutricional do bebê prematuro, a partir da obtenção de 

medidas antropométricas além de observar no dia a dia o crescimento e 

desenvolvimento físico do bebê (ACADEMY OF BREASTFEEDING 

MEDICINE PROTOCOL COMMITTEE, 2011).  

A avaliação da mamada pode promover o sucesso na amamentação, 

oferecendo suporte técnico nas dificuldades iniciais do binômio mãe/bebê até 

que eles consigam estabelecer a amamentação plena. Por isso a avaliação e 

acompanhamento da equipe de saúde é tão importante. 

 

Descritor: Posição canguru / Contato pele a pele 

O ato de amamentar vai além do ato de alimentar, ele proporciona ao 

bebê o contato pele a pele com sua mãe várias vezes ao dia, isso o acalma e 

estabiliza fisiologicamente. 

Uma estratégia para auxiliar no sucesso da amamentação do prematuro 

é o contato pele a pele, o qual consiste em manter o recém-nascido de baixo 

peso apenas de fralda, na posição vertical, contra o peito da mãe, do pai, ou de 

outro familiar. Deve ser realizado de maneira orientada, por livre escolha da 

família, de forma segura e acompanhado de suporte assistencial por uma 

equipe de saúde adequadamente treinada (BRASIL, 2015).  

Recomenda-se fazer o contato pele a pele com o prematuro: precoce (o 

mais cedo possível após o nascimento), contínuo (sem interrupções 

injustificadas ou desnecessárias) e prolongado (idealmente 24 horas/dia, 

sete dias/semana) para estimular o aleitamento materno e aumentar a 

produção láctea (MONTEIRO, 2016). 

O contato pele a pele, também conhecido como “Método Canguru”, é 

uma proposta alternativa ao cuidado neonatal convencional para bebês de 

baixo peso ao nascer (BRASIL, 2011). Dentre as melhores evidências sobre os 
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benefícios proporcionados, está o aumento de quatro vezes a chance de AME 

em prematuros (HEIDARZHADEH et al. 2013). 

Dentre os vários benefícios que o contato pele a pele pode proporcionar, 

estão: redução da mortalidade neonatal, da infecção grave, da hipotermia, da 

doença do trato respiratório inferior e do tempo de permanência hospitalar, 

aumenta o ganho ponderal, além de aumentar a autoestima da mãe com 

relação aos cuidados do seu bebê (CONDE-AGUDELO; DÍAZ-ROSSELLO, 

2014). Evita a separação entre mãe e filho, dá apoio à amamentação, favorece 

o estabelecimento dos papéis maternos e paternos e auxilia na estabilização 

da criança (BOUNDY, 2016; NYQVIST et al., 2001). 

Mesmo que a sucção não ocorra, o contato pele a pele proporciona 

diminuição do stress materno, pois possibilita o acompanhamento da evolução 

clínica e o desenvolvimento do seu bebê, consequentemente diminuindo o 

nível de cortisol (hormônio responsável por coordenar a reação ao estresse) 

para ambos tendo como benefício contribuir para maior produção láctea (UEDA 

et al., 1994). 

 O fortalecimento do vínculo entre mãe e filho promovido pelo contato 

pele a pele pode facilitar  o ato da amamentação. Esta proximidade eleva, tanto 

na mãe quanto no bebê, os níveis de ocitocina, hormônio ligado à redução do 

estresse e também à ejeção láctea. Portanto, o fato da mulher estar tranquila é 

um sinal positivo para que ela consiga amamentar seu filho, mesmo ele 

permanecendo internado. 

O contato pele a pele com prematuros clinicamente estáveis oferece um 

aumento estatisticamente significativo na duração do aleitamento materno até a 

alta hospitalar (RENFREW, et al. 2009). 

 

Descritor: Translactação 

Uma estratégia para a manutenção do aleitamento materno é a prática 

da translactação em prematuros, podendo aumentar a chance em até cinco 

vezes de manter o aleitamento materno exclusivo comparado ao uso do copo, 

reforçando o apoio da equipe multiprofissional de saúde (ROSSETTO, 2010).  
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Esse método consiste em um recipiente contendo o leite (de 

preferência o da própria mãe), colocado entre as mamas e conectado ao 

mamilo por meio de uma sonda gástrica no4 (Figura 8). O RN ao sugar 

recebe o suplemento e continua a estimular a mama até se sentir saciado. 

Figura 8 – Técnica da translactação 

 

Fonte: Fujinaga, 2005 

Fujinaga et al. (2013) asseguram que a técnica de translactação é uma 

forma segura para administrar em torno de 05 mL. Deve-se ter como critério 

para interrupção, a ausência de sucção por mais de cinco minutos e/ou 

presença de sinais clínicos que possam interferir na estabilidade do bebê. 
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3. Indicador: Avaliação da evolução ponderal 

Descritor: Ganho de peso adequado  

Os RNPT apresentam uma perda inicial de peso maior que os RN a termo. 

Recuperam o peso de nascimento em 10 a 20 dias de vida e, após, ganham 

em média no mínimo 15g/kg/dia, o que justifica o peso dos RNPT geralmente 

estarem abaixo do percentil 10 na curva de crescimento intrauterino ao 

atingirem o termo (ACADEMY OF BREASTFEEDING MEDICINE PROTOCOL 

COMMITTEE, 2011). 

Ainda que a amamentação esteja estabelecida, o ganho ponderal pode 

estar prejudicado, o que pode estar associado a alguns fatores como pega 

incorreta, baixa produção ou alta produção láctea (WHO, 2017).  

Muitas vezes, o bebê com pega inadequada não ganha o peso esperado 

apesar de permanecer longo tempo no peito. Isso pode ocorrer por vários 

motivos, pode ser porque ele é capaz de obter o leite anterior, mas tem 

dificuldade de ingerir o leite posterior, mais calórico (WHO, 2017). Pode 

também ser por dificuldade de vedação, por pequena força de sucção para 

extração do leite, por pequenos volumes ingeridos seguidos de exaustão por 

ser pequeno e de baixo peso, por produção de leite insuficiente, entre outros. 

Um protocolo americano elaborado pela Academy of Breastfeeding  

publicado em 2011 apresenta algumas estratégias que auxiliam no ganho de 

peso do prematuro, como: aumentar a frequência das mamadas (incentivar o 

contato pele a pele entre mãe e bebê, estimulando a liberação de ocitocina); 
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oferecer complemento alimentar (de preferência com leite materno extraído) 

após amamentar diretamente no peito e aumentar a frequência de extração 

manual ou elétrica (pelo menos cinco vezes ao dia obedecendo o tempo de 

esgotamento da mama). 

 

Descritor: Semi-demanda 

Amamentar o bebê prematuro em resposta a sua fome observando os 

sinais de saciedade, ao invés de intervalos programados com volumes pré-

definidos de leite é chamado alimentação de semi-demanda (DAVANZO, 

2014). Na amamentação por semi-demanda, a mãe amamenta seu bebê, a 

partir da mudança de comportamento e dos sinais apresentados por ele que 

indicam interesse em sugar e a amamentação termina quando o bebê para de 

sugar. Em seguida é oferecido a complementação através de outro método de 

alimentação (sonda ou copo) conforme necessário (NYQVIST, 2005).  

Esse tipo de alimentação por semi-demanda reduz o possível risco de 

hipoglicemia, retardo no desenvolvimento e o tempo de internação (DAVANZO, 

2014). 

No entanto, para essa complementação é necessário observar se o bebê se 

apresenta cansado, sonolento, com tônus mais baixo, comprometendo assim 

seus reflexos de sucção e deglutição. Se assim for, é preferível oferecer o leite 

pela sonda que iniciar outro tipo de esforço para o bebe, principalmente se for 

muito prematuro. Desta forma, o leite deve ser oferecido ao prematuro pelo 

copinho somente quando a produção láctea materna for insuficiente ou estiver 

próxima da alta hospitalar.  

A alimentação por semi-demanda deve ser interrompida quando 

observado instabilidade clínica e/ou sinais de estresse (DAVANZO, 2014). 
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4. Indicador: Avaliação da produção láctea  

Descritor: Extração de Leite  

A extração (ordenha mamária) é o processo de extrair o leite das 

mamas, que pode ser feita manualmente ou com auxílio de ordenhadeiras 

manuais ou elétrica (WHO, 2017). 

A produção e a ejeção do leite ocorrem por estímulos neuro-hormonais, 

ou seja, quanto mais o bebê suga o seio materno, maior será a produção 

láctea. Porém tratando-se de prematuros, nem sempre esse estímulo e 

interação é possível pelas suas condições fisiológicas. Por esse motivo é 

indicado que a mãe desenvolva esse processo por meio da extração, pois ela 

pode “simular” o estímulo fisiológico da lactação, consequentemente estimular 

a liberação de prolactina, permitindo assim uma produção mais duradoura com 

quantidade de leite materno suficiente às necessidades do RN (MORTON et al, 

2009; MAASTRUP et al., 2014).  

A extração precoce auxilia no estabelecimento do aleitamento materno 

até o momento em que o prematuro apresentar condições de sugar pela 

primeira vez. Seu início deve ser realizado preferencialmente até seis horas 

após o parto, pois nesse período o nível de hormônio (prolactina) apresenta-

se alto, concentrando na primeira meia hora após o parto e depois diminuindo 

gradativamente. Portanto, para que ele possa se manter é necessário que a 

mãe receba alguns estímulos para incentivar o início da fisiologia da produção 

láctea precocemente. Tal estímulo pode ser por manipulação do neonato ou 

por extração mecânica ou manual. Se a extração não puder ser iniciada antes 



132 

 

 

 

das seis horas, a mãe deve ser orientada a fazê-lo assim que possível, para 

aproveitar os picos de prolactina e ocitocina e estabelecer um bom fluxo de 

leite (MAASTRUP et al., 2014). 

As mães que são incentivadas a iniciar a extração logo após o 

nascimento do bebê, apresentam maior sucesso no tempo de duração da 

amamentação, conseguindo estabelecer o aleitamento materno exclusivo até 

seis meses (MAASTRUP et al., 2014).  

 Sugere-se uma extração frequente, similar ao número de mamadas 

diárias de um RN, ou seja, realizada no mínimo cinco vezes ou mais durante 

o dia, assim o organismo consegue estabelecer uma boa produção láctea sem 

a sucção do prematuro (HILL; ALDAG; CHATTERTON, 2001). 

Em relação ao tempo ideal de duração da extração, não tem uma 

recomendação específica, pois depende do tipo de extração, manual ou 

elétrica, e quantidade de leite que essa mãe tem. Em média, os estudos 

sugerem entre 10 a 30 minutos ou até a mama esgotar, ou seja, não sair 

mais leite ou apenas gotas esporádicas (FURMAN, MINICH, HACK; 2002; 

MORTON et al., 2009; HILL, ALDAG, CHATTERTON; 2001). 

A extração pode ser realizada tanto manual como mecânica. O 

método mais adequado de extração pode depender do tempo de nascimento 

do bebê e do momento individual da mãe. Além disso, independentemente do 

tipo de extração o mais importante é que ela ocorra o mais precoce possível. A 

extração manual pode ser mais adequada nos primeiros dias do nascimento, 

quando a descida do leite ainda está iniciando, a extração elétrica pode ser 

mais eficaz quando há um aumento do volume de leite (BECKER; SMITH; 

COONEY, 2015).  

As mães devem ser orientadas quanto as práticas de higienização e 

antissepsia antes do momento da extração, assegurando que sua coleta 

aconteça de forma a manter as características químicas, físico-químicas, 

imunológicas e microbiológicas do leite humano (WHO, 2017). 

Os cuidados que devem ser essencialmente observados na extração 

são os princípios da higiene e conservação, que inclui higienizar as mãos, 

prender os cabelos, usar máscara se possível e armazenar o leite extraído 
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em frascos de vidro esterilizado na geladeira ou refrigerador (BECKER; 

SMITH; COONEY, 2015). Com o objetivo de manter a conformidade do leite 

humano extraído e diminuir a microbiota desse leite, orienta a desprezar os 

primeiros jatos de leite, em torno de 0,5 a 1 ml (ANVISA, 2008). 

Entre as normas de procedimentos técnicos para extração, manipulação 

e administração de leite humano cru exclusivo da mãe para o próprio filho em 

ambiente neonatal, o tempo máximo de congelamento do leite cru é de 15 dias. 

(BRASIL, 2017). 

 

Descritor: Baixa / Alta produção láctea 

Além das características da mamada deve-se considerar a avaliação da 

produção láctea materna para o estabelecimento das intervenções a serem 

adotadas. Na baixa produção, realizar extração frequente (pelo menos 

cinco vezes ao dia), posição canguru, translactação e galactogogos. Para 

a alta produção láctea com baixo ganho de peso após recuperação do peso 

de nascimento será indicado a extração do leite anterior e oferta do leite 

posterior no peito e, se necessário complementar com o leite anterior 

(NASCIMENTO, 2004). 

A regulação da produção do leite materno durante a amamentação está 

associada a vários fatores incluindo a condição física e psicológica da mãe, a 

frequência do aleitamento materno e a amamentação eficaz.  

Não se pode deixar de citar sobre a aplicação de calor, um estudo com 

39 mães de RNPT mostrou que aplicação de compressa de gel aquecida 

provocou um aumento significativo no volume de leite em relação as mamas 

que não foram aquecidas. O calor em contato com a pele faz uma 

vasodilatação, podendo aumentar a produção de leite (WHO, 2017). Embora 

seja recomendado, o uso de bolsas térmicas no seio da mãe não é muito 

aconselhado, pois o uso da bolsa térmica quente ou fria podem provocar 

queimaduras. A fria inibe a produção do leite devido a vasoconstrição. A morna 

causa uma vasodilatação, podendo aumentar a produção. No entanto, essas 

compressas podem causar efeito contrário, por isso preferimos a massagem, 

pois ela ajuda a dissolver os nódulos, sem precisar fazer compressa quente. 
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A extração precoce pode ajudar a estabelecer o aleitamento materno 

até o momento que o prematuro possa sugar pela primeira vez (UNICEF, 

2009). A ausência ou o atraso na estimulação da mama nos primeiros dias 

após o parto pode resultar em baixa produção láctea e, consequentemente a 

interrupção precoce do aleitamento materno (NEVILLE,1988). 

O uso do galactogogo pode ser uma alternativa para ajudar essa mãe 

que tem vontade de amamentar, porém apresenta dificuldade em relação a 

baixa produção láctea. 

 

Descritor: Galactogogos 

Uma das maiores dificuldades da mãe do prematuro é a baixa produção 

láctea. Muitas vezes, quando o prematuro demora muito a iniciar a sucção no 

peito, essas mulheres tendem a produzir um volume de leite insuficiente para 

atender às necessidades nutricionais do seu filho. 

Galactagogos são medicamentos ou outras substâncias que podem 

ajudar a iniciação, manutenção, ou o aumento da produção do leite materno 

(ACADEMY OF BREASTFEEDING MEDICINE, 2011). 

As indicações mais comuns de uso de galactagogo são: amamentação 

de criança adotada (indução da lactação), relactação (restabelecendo a 

produção de leite após desmame ou longos períodos impossibilitados de 

sucção) e mães de bebês prematuros que estão extraindo leite enquanto seu 

bebê não pode sugar (estimular a ativação secretora inicial ou aumentar a 

produção de leite) (ACADEMY OF BREASTFEEDING MEDICINE, 2011). 

A domperiodona é o galactagogo com as melhores evidências de 

custo/benefício no uso de mães de prematuros e pode ter o significado para a 

mãe de um recurso extra com a finalidade específica de ajudar a aumentar a 

quantidade de leite, auxiliando no processo da amamentação do prematuro 

(ACADEMY OF BREASTFEEDING MEDICINE PROTOCOL COMMITTEE, 

2011; BUCHANAN, 2012; DONOVAN; FORINASH et al., 2012; HAASE et al., 

2016; KNOPPERT et al., 2013; KOREN, 2012; MORETTI; PAUL et al., 2015; 

OSADCHY; SILVA et al., 2001;). 
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Sugere-se a possibilidade do aumento de produção láctea com o uso da 

Domperidona em dose 30mg/dia (10mg 3x ao dia) no período de 7 a 14 

dias, desde que associado à sucção ou extração frequente (PAUL et al., 

2015). 

Apesar das evidências cientificas apontarem o efeito potencial dos 

galactogogos, para aumentar o volume de leite ou induzir a lactação, é 

necessário antes de indicar essa intervenção esgotar todas as outras formas 

da manutenção da produção láctea, como as recomendações não 

farmacológicas, ou seja, a extração frequente, o contato pele a pele e a 

translactação. 

 É fundamental o apoio da família e dos profissionais de saúde para que 

a mãe alcance o sucesso na manutenção da lactação, durante a hospitalização 

de seu bebê. As mães devem receber informação, orientação e 

aconselhamento sobre amamentação como, também, dispor de sistema de 

acompanhamento no cuidado domiciliar após a alta hospitalar materna 

(SERRA; SCOCHI, 2004).  

 

Descritor: Recursos adicionais  

Recomenda-se adicionar outros recursos auxiliares à extração como: 

massagem na mama, compressa morna por 20 minutos antes da extração, 

extrair próximo ao bebê e/ou em contato pele a pele, orientação 

educacional e recurso áudio/visual. Por estímulo ou relaxamento esses 

recursos podem ajudar a mulher que quer amamentar a aumentar a produção 

láctea. A ansiedade, fadiga, estresse e o desgaste emocional são importantes 

inibidores da lactação (KEITH; WEAVER; VOGE, 2012; MORTON et al., 2009). 

Uma situação de estresse pode fazer com que a puérpera produza 

menos leite ou mesmo que o reflexo de descida do leite seja inibido. A 

secreção de ocitocina é inibida por catecolaminas que são liberadas em 

situações de estresse ou dor. A prevenção e o tratamento de situações que 

exponham a mãe ao estresse psíquico ou à dor são fundamentais para o 

sucesso da amamentação (UEDA et al., 1994). 
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 Promover o relaxamento com recursos áudio/visual como a música ou 

imagens da mãe amamentando seu filho leva a redução do estresse e 

consequentemente o aumento da quantidade do leite materno (KEITH; 

WEAVER; VOGE, 2012). 
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5. Indicador: Aleitamento materno exclusivo / Acompanhamento 

No Brasil, a prematuridade é ainda importante causa de mortalidade 

neonatal, embora se verifique um crescente percentual de RNPT cada vez 

menores e mais imaturos (BRASIL, 2011b). Os profissionais de saúde devem 

conhecer as necessidades desses sobreviventes, especialmente no que diz 

respeito ao maior risco para problemas no acompanhamento, que são os 

RNPT de muito baixo peso (peso de nascimento <1.500g). Por esse motivo, 

fazem-se necessárias orientações padronizadas e bem fundamentadas em 

relação ao acompanhamento ambulatorial desses RN. 

Mesmo com o sucesso no desfecho do AME na alta hospitalar de um 

prematuro, faz-se necessário o acompanhamento após a alta, pois terá como 

objetivo a promoção e supervisão de sua saúde com orientações quanto à 

nutrição e ao crescimento e desenvolvimento. 

Para que se consiga um resultado positivo, é importante antes da alta 

hospitalar, que todas as orientações de cuidados e alimentação do RN seja 

realizado à família por um profissional qualificado, assim, garantindo um 

adequado acompanhamento desse bebê. A periodicidade das consultas vai 

depender de vários fatores. Alguns critérios podem nortear a necessidade de 

um acompanhamento mais próximo ou não. O peso não deve ser utilizado 

como único critério. Sugere‑se três consultas na primeira semana, duas na 

segunda semana e uma consulta semanal a partir da terceira semana até 

que o bebê atinja 2.500g (BRASIL, 2011a). 

 

Descritor: Ações educativas de promoção do aleitamento materno 
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Os profissionais de saúde possuem papel primordial no processo de 

educação em saúde, uma vez que, são eles os responsáveis pela 

disseminação de conhecimentos para o alcance dos objetivos de melhoria à 

saúde das pessoas (VARGAS, 2016). 

Logo após o parto, a mulher frequentemente está cansada, 

desconfortável e com dor, o que não parece ser o momento apropriado para se 

abordar pela primeira vez a importância de se extrair o leite nas primeiras seis 

horas. Um estudo de caso controle, cujo objetivo foi estudar o efeito da 

consulta de pré-natal sobre a incidência e duração do aleitamento materno em 

prematuros, mostrou que mulheres que receberam informações de aleitamento 

durante o pré-natal estava associado significativamente com maior sucesso do 

aleitamento materno em prematuros, tanto no hospital quanto após a alta 

(FRIEDMAN et al; 2004). Dessa forma, a mulher começa a se preparar 

emocionalmente, incluindo os atributos necessários para o desenvolvimento da 

maternidade de um filho prematuro. 

Recomenda-se que ações educativas de promoção do aleitamento 

devem ser iniciadas no pré-natal, fortalecidas no período de internação e 

mantidas após a alta hospitalar para o sucesso do aleitamento materno. 

As orientações e acompanhamentos referente a importância do AME 

devem se estender ao período pós-alta, pois no domicílio as famílias sentem 

dificuldades na manutenção do aleitamento materno (SASSA et al., 2013). O 

período de internação após o parto, muitas vezes deixa a família insegura em 

decorrência da prematuridade, gerando estresse e insegurança (GEORGE 

2005).  

Assim, os profissionais de saúde têm um papel fundamental na 

comunicação e principalmente nas ações de educação sobre aleitamento 

materno (RENFREW, 2016). 
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APÊNDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de Validação dos 

Casos Hipotéticos 
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APÊNDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Hospital 

Universitário de Londrina 
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APÊNDICE E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Hospital 

Evangélico de Londrina 
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APÊNDICE F - Instrumento para avaliar a Aplicabilidade Prática do Fluxograma  
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APÊNDICE G - Instrumento de Questões Hipotéticas 
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APÊNDICE H - Declaração de Concordância dos Serviços Envolvidos e/ou de 

Instituição Co-Participante 
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A mente que se abre a uma nova 
ideia nunca mais volta ao seu 

tamanho original. 
 

 (Albert Einstein) 
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ANEXO A – Parecer Consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
Envolvendo seres Humanos da UEL 
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