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RESUMO

Objetivo: comparar a prevalência do aleitamento materno exclusivo (AME) e verificar os fatores associados à sua interrupção em prematuros internados em hospitais Amigo da Criança. Método: estudo comparativo com 107 prematuros internados na unidade neonatal de dois hospitais do Paraná. Dados obtidos por meio de entrevistas com as mães e análise de prontuários dos bebês, na alta hospitalar e 15 dias após a mesma. Resultados: as prevalências do AME foram 29,2% no Hospital Universitário e 15,3% no Hospital Filantrópico. Na alta hospitalar, predominou as associações com características clínicas dos bebês, e 15 dias após a alta observou-se maior associação com as características sociodemográficas dos pais. Conclusão: a prevalência de AME, que se mostrou-se baixa no momento da alta hospitalar em ambos os hospitais, reduziu após a alta, reforçando que são necessárias outras estratégias, além daquelas previstas nos hospitais Amigo da Criança, para a promoção e apoio do AME em prematuros.
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INTRODUÇÃO

O leite materno é o alimento ideal para o crescimento e o desenvolvimento do recém-nascido (RN), especialmente em prematuros, por reduzir a mortalidade infantil, prevenir infecções e alergias, além de incentivar o vínculo mãe-bebê(1).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Ministério da Saúde preconizam o aleitamento materno exclusivo (AME) até o sexto mês de vida da criança, atribuindo-lhe a seguinte definição: "receber apenas o leite proveniente de sua mãe ou de bancos de leite humano, e nenhum outro líquido ou sólido com exceção de vitaminas, minerais e medicamentos". A definição de aleitamento materno (AM) é classificada quando a criança recebe leite materno (direto da mama ou ordenhado), independentemente de receber ou não outros tipos de alimentos, e o não aleitamento é definido pela criança que não recebe leite materno(2).

Amamentar um pré-termo hospitalizado é um grande desafio, em razão de sua imaturidade fisiológica e neurológica, dificuldade em coordenar a sucção-deglutição-respiração e hospitalização prolongada. Esse contexto gera, na mãe, sentimentos de incapacidade e estresse emocional que podem diminuir a lactação, obsta o contato precoce mãe-filho e promove o início tardio do AME, o que contribui para as baixas taxas de AM nessa clientela(3).

O Brasil é internacionalmente reconhecido pelo desenvolvimento de ações destinadas ao aumento das taxas de AME(4), como a Iniciativa Hospital Amigo da Criança (IHAC) que foi idealizada em 1990 pela OMS e Fundo das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), com o objetivo de promover, proteger e apoiar o AM. Para isso, foi adotada a política dos Dez Passos para o Sucesso do AM em Hospitais Amigos da Criança e sua disseminação tem contribuído expressivamente para as taxas de AME e sua duração, com um aumento de 15% entre 1996 e 2006(4).

RN prematuros requerem atenção diferenciada para o apoio à prática do AM. Entretanto, não foram encontrados estudos a respeito da contribuição da IHAC para a garantia do AME durante e após a internação hospitalar, nessa população. Além do mais, o IHAC convencional tem sido apontado como insuficiente para atender essa especificidade(5).

Dessa forma, o objetivo deste estudo foi comparar a prevalência de AME na alta hospitalar e 15 dias após a mesma e verificar os fatores associados à interrupção do AME em bebês prematuros internados em dois hospitais titulados como Amigo da Criança, na região Sul do Brasil.

MÉTODO

A presente pesquisa faz parte do projeto multicêntrico “Aleitamento materno em prematuros: impacto da IHAC para unidades neonatais”, financiado pela Fundação Bill & Melinda Gates / CNPq. Trata-se de um estudo transversal, comparativo e de abordagem quantitativa.

A pesquisa foi desenvolvida nas unidades neonatais de dois hospitais de grande porte da região Sul do País, sendo um de natureza pública (universitário) e outro filantrópico, que implantaram a estratégia IHAC há pelo menos quinze anos.

Ambas as instituições são consideradas referência regional para gestação de alto risco e atendem grande proporção de prematuros e RN de muito baixo peso. O hospital universitário (HU) atende, exclusivamente, usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). O filantrópico (HF), por sua vez, destina 28% dos seus leitos de maternidade para a clientela SUS e os demais são ocupados por outros serviços complementares, conveniados ou particulares.

A população do estudo foi constituída por todos os prematuros e suas respectivas mães que obtiveram alta da unidade neonatal no período entre abril e julho de 2014 nos dois hospitais pesquisados. Os critérios de inclusão foram a idade gestacional (IG) menor que 37 semanas e internação na unidade nas primeiras 48 horas de vida, excluindo-se aqueles com contraindicação para AM (ex: malformações da cavidade oral, fenilcetonúria, galactosemia, mãe portadora de HIV, etc.).

A coleta de dados foi realizada em dois momentos: na alta hospitalar do RN e 15 dias após a mesma, esta última realizada via contato telefônico com a mãe, ocasião na qual se empreendeu entrevista sobre a situação do AME / desmame precoce no domicílio.

A variável dependente deste estudo foi a interrupção do AME. As principais variáveis analisadas foram as condições socioeconômicas da família do prematuro, a caracterização da gestação e do parto, a caracterização dos RN prematuros e os fatores relacionados à interrupção do AME na alta hospitalar e no período de 15 dias após à alta.

O programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) versão 20.0 foi utilizado para as análises estatísticas. As condições socioeconômicas da família do prematuro, a caracterização da gestação/parto e dos RN prematuros foram analisadas descritivamente para o conhecimento do perfil dos grupos; em seguida foram realizadas, análises de homogeneidade por meio dos testes t-Student, Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher. Na sequeência foram obtidas as razões de prevalência (RP) brutas e ajustadas com seus respectivos intervalos de confiança (IC95%). Variáveis de exposição que, na análise bivariada apresentaram valor de p<0,20, foram incorporadas aos modelos multivariados. Utilizou-se o modelo de regressão de Poisson com variância robusta para verificar a existência de fatores associados à interrupção do AME. Permaneceram nos modelos finais as variáveis que mantiveram associação significativa após o ajuste (p≤0,05), de acordo com o teste de Wald.

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (EERP/USP), sob o CAAE nº: 23975813.7.1001.5393. A participação na pesquisa foi confirmada por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual assegurou o sigilo e anonimato dos participantes.

RESULTADOS

Foram estudados 107 prematuros e suas mães, sendo 48 da unidade neonatal do HU e 59 do HF. Observou-se homogeneidade entre os grupos nas seguintes variáveis: idade da mãe, história de parto prematuro, história de amamentação anterior e tipo de gestação. Quanto às demais variáveis, os grupos se mostraram diferentes, visto que apresentaram valor p≤0,05 (Tabela 1).

No que se refere às características dos RN prematuros, algumas variáveis mostraram homogeneidade entre os dois grupos, como a IG ao nascer, em que mais da metade dos prematuros nasceram com menos de 34 semanas em ambos os grupos; Apgar, em que a maioria dos RN apresentou valores ≥ 7 no 5º minuto; a média de peso e idade gestacional corrigida (IGC) quando mamou pela primeira vez; e a média de peso no momento da alta (Tabela 1).

Cabe ressaltar a caracterização de uma população mais gravemente doente no HU pelas diferenças observadas entre os grupos no tempo médio de internação, peso ao nascer e Apgar no 5º minuto de vida, necessidade de nutrição parenteral e tempo de suporte ventilatório/oxigenioterapia.

Tabela 1- Caracterização socioeconômica das mães dos prematuros, gestação, parto e dos recém-nascidos prematuros em duas instituições hospitalares. Londrina, PR, Brasil, 2014
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*t-Student; **Qui-quadrado; ***Teste Exato de Fisher

Fonte: o próprio autor.

A Figura 1 compara a prevalência do AME dos prematuros no momento da alta hospitalar e após 15 dias. Verificou-se que as prevalências nos dois hospitais tiveram pouca variação, se comparado o momento da alta hospitalar com a primeira quinzena após a alta, e não apresentou diferença estatisticamente significante quando comparadas às prevalências entre os dois hospitais nos dois momentos (p=0,096 e p=0,095).

As prevalências de AME dos prematuros nos dois hospitais mostraram-se baixas na alta hospitalar: 29,2%, no HU; e 15,3%, no HF.

Figura 1 – Prevalência do aleitamento materno exclusivo em prematuros no momento da alta hospitalar e na primeira quinzena após a alta em duas instituições hospitalares. Londrina, PR, Brasil, 2014
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Fonte: o próprio autor.

Ao realizar a análise bivariada, as variáveis que apresentaram valor p<0,20 foram incorporadas ao modelo multivariado da Regressão de Poisson e analisadas pela RP ajustada em relação à interrupção ao AME na alta (Tabela 2) e na primeira quinzena após a alta hospitalar (Tabela 3).

A prevalência para a interrupção do AME no HU foi 38% maior no parto vaginal, ou seja, o parto cesárea foi protetor para o AME desta população, assim como o sexo masculino, dado que o feminino teve uma prevalência 82% maior para cessar o AME na alta. Para o uso de oxigenoterapia, a prevalência da interrupção do AME foi 41% maior para os prematuros que fizeram uso de oxigênio (Tabela 2).

No HF, entre os dez fatores restantes do modelo bivariado, seis mostraram associação estatisticamente significante para a descontinuidade do AME na alta, sendo diferentes variáveis se comparadas ao HU: história de parto prematuro, intercorrência no parto, reanimação em sala de parto, Apgar menor que 7 no 5º minuto e uso de oxigenoterapia.

Tabela 2 - Fatores associados com a interrupção do AME em prematuros no momento da alta em dois hospitais amigos da criança. Londrina, PR, Brasil, 2014.
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*variáveis com p≤0,20 no modelo bivariado

** variáveis com valor de p>0,05 no modelo multivariado.

Fonte: o próprio autor.

A prevalência para a interrupção do AME no HU após a alta hospitalar foi 71% maior nos casos de gemelaridade, 41% maior em bebês que fizeram uso de oxigênio e 36% maior em mães que tiveram trauma mamilar (Tabela 3).

No HF, fatores socioeconômicos, como pais não residirem juntos e baixa escolaridade materna, estiveram associados à interrupção do AME (50% e 57%) 15 dias após a alta hospitalar. A prevalência do não AME foi 29% maior para história de parto prematuro, 62% maior nos bebês que tiveram intercorrência no parto, 74% maior em bebês que foram reanimados na sala de parto, 41% para uso de oxigenoterapia, 14% para trauma mamilar, 39% para Apgar menor que 7 no 5º minuto e quanto menor a IG ao nascer, maior foi a prevalência da descontinuidade do AME na primeira quinzena no domicílio.

Tabela 3 - Fatores associados com a interrupção do AME em prematuros na primeira quinzena após a alta em duas instituições hospitalares. Londrina, PR, Brasil, 2014.
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*variáveis com p≤0,20 no modelo bivariado

** variáveis com valor de p>0,05 no modelo multivariado.

Fonte: o próprio autor.

DISCUSSÃO

Embora haja estudos publicados sobre a prevalência de AM em prematuros(6-7) e a prevalência de AM em instituições Amiga da Criança(4-5,8), não foi encontrada pesquisa que avaliasse o AM de prematuros em instituições Amiga da Criança, tal como o proposto por este estudo.

Apesar de ambas as instituições estudadas possuírem o título de Hospital Amigo da Criança, ao compará-las se constatou prevalências diferentes clinicamente, com ressalvas para as diferenças encontradas entre os dois grupos. A população estudada no HF tem melhor condição socioeconômica, visto que é uma instituição que atende, além de gestantes de alto risco do SUS, pacientes conveniadas e particulares. A população do HU apresenta características de nível socioeconômico mais precárias: um quarto das mães não têm parceiros conjugais; quase 30% possuem menos de oito anos de estudo; mais da metade trabalham fora de casa e apresentaram renda mensal entre um a dois salários mínimos. Não obstante, os prematuros do HU apresentaram maior prevalência de AME na alta e após a alta.

Os pais residirem juntos e a escolaridade materna de mais de 8 anos de estudo se revelaram como fatores de proteção para a continuidade do AME após a alta no HF. Mães que vivem sem companheiro têm mais chance de abandonar precocemente o AME que mães com companheiro(8). O tempo de escolaridade da mãe tem sido apontado como um dos indicadores mais importantes para apontar o grau de esclarecimento da mãe, o que reflete na compreensão e acesso sobre os benefícios do AM, principalmente sobre os riscos de um nascimento prematuro(8).

A necessidade de oxigenoterapia foi um fator associado com a interrupção do AME, tanto na alta como após a alta hospitalar, no HU e no HF. Entre os fatores associados com a não continuidade do AME comuns ao HF na alta e após a alta estavam: história de parto prematuro anterior, intercorrências no parto, necessidade de reanimação na sala de parto e o Apgar menor que 7 no 5º minuto. Tais fatores aumentam a gravidade do paciente e podem prejudicar o início e a manutenção do AM do prematuro. Adiando o início precoce do AM, o RN permanece mais tempo internado, separado de sua mãe, o que dificulta ainda mais o estabelecimento da amamentação(8,9).

Cabe ressaltar as diferenças na gravidade dos prematuros do HU. Um terço dos prematuros precisaram de reanimação na sala de parto; necessitaram duas vezes mais dias de uso de suporte ventilatório/oxigenoterapia que os prematuros do HF; permaneceram, em média, o dobro do tempo internados; e a maioria necessitou de nutrição parenteral. Ademais, o peso ao nascer mínimo foi de 765 gramas no HU, enquanto no HF nenhum bebê nasceu pesando menos que 1000 gramas.

Apesar do peso ao nascer não ter apresentado significância estatística com a interrupção do AME nas duas instituições, diferente da IG ao nascer, a qual, no HF, demonstrou relação na primeira quinzena após a alta hospitalar, vale destacar que a prática do AM em prematuros está associada às duas variáveis. A literatura aponta que quanto menor o peso e/ou menor a IG, maior a ocorrência de dificuldade para iniciar e manter a amamentação(9).

Embora nascer menos prematuro seja um fator favorável para o AME, cabe destacar os prematuros denominados tardios, isto é, aqueles que apresentam IG entre 34 e 36 semanas e 6 dias. Esse novo agrupamento baseou-se na necessidade de dar ênfase aos RN próximos da classificação a termo, mas que ainda são prematuros e, portanto, deveriam receber maiores cuidados quando em comparação ao RN a termo(10).

Os prematuros tardios têm sido cada vez mais frequentes e estão significativamente mais associados com o aumento da morbimortalidade neonatal, quando em comparação com RN a termo, que possuem maior risco de associação a intercorrências no período neonatal(10,11). Eles têm sido descritos com menores escores de Apgar, maior risco de problemas respiratórios e alimentares, desidratação, instabilidade térmica, sucção e deglutição deficientes, icterícia e hipoglicemia e são mais suscetíveis à reinternação nas primeiras semanas de vida(11).

Considerando todos esses riscos e intercorrências, os prematuros tardios exigem um conjunto de intervenções para o sucesso do AME, pois apresentam limitações que exigem mais atenção e ajuda para iniciar e estabelecer o AM que o bebê a termo, as quais muitas vezes são negligenciadas pela equipe(11).

No HF, cuja população apresenta melhores condições de vida e possui plano de saúde, o número de partos cesáreas foi expressivo. Independente da indicação precisa do tipo de parto, que não era objeto desta pesquisa, outros estudos apontaram que interromper a gestação antes das 37 semanas completas ocorre mais frequentemente no setor privado, e, além de aumentar os riscos de morbimortalidade desses bebês, também é um fator que dificulta o estabelecimento do AM(1,12-13). Por outro lado, um estudo aborda que o parto cesárea de emergência, como no caso de um RN prematuro, não apresenta efeito no AM(14). No presente estudo, a cesárea teve fator protetor para o AME em prematuros nascidos no HU, dada a condição de prematuridade extrema.

Curiosa é a associação do sexo com o AM que ainda não conseguiu ser suficientemente explicada. Um estudo dinamarquês com 1.488 prematuros, com IG de 24 a 36 semanas, demonstrou pela análise multivariada que ser menino é um fator que contribuiu para o insucesso do AME na alta(13), diferentemente do presente estudo que encontrou uma associação positiva entre o sexo masculino e AME na alta no HU.

O tempo de internação não mostrou significância estatística como fator associado à descontinuidade do AME, tal como em outro estudo que apontou aumento da chance de se manter o AME conforme diminuição do tempo de internação prolongado(6). O tempo de internação aumenta a separação da mãe com seu filho e o risco do RN adquirir infecções e demais complicações clínicas. Ademais, prejudica a formação do vínculo mãe-bebê, dificultando, assim, o início e a manutenção da amamentação(3,9).

Por outro lado, o tempo de internação prolongado pode acabar influenciando positivamente a amamentação, caso mãe e bebê recebam mais tempo de cuidado e apoio ao AM, de maneira a persistir na amamentação após a alta. Reforça-se a importância organizacional dos serviços para a atenção e apoio à amamentação, que devem ser dados também ao RN pré-termo tardio internado, mas especialmente aos bebês gravemente doentes admitidos em unidades neonatais(9).

No presente estudo, esperava-se uma prevalência do AME mais elevada no HF, por possuir uma característica de população menos grave e mais desenvolvida socialmente, entretanto, encontrou-se o contrário, embora essa diferença não tenha sido estatisticamente significante.

Considerando as diferenças entre os grupos, o tamanho amostral pequeno e consequentemente alguns intervalos de confiança alargados, os fatores associados não conseguem por si só explicar tal fato.
Corroborando com alguns autores que afirmam que o IHAC convencional não é suficiente para apoiar o AM nessa clientela específica(5), uma análise das diferenças na assistência dessas duas instituições pode complementar a análise das prevalências encontradas.

Pesquisadores de diferentes países têm proposto a expansão do IHAC convencional para outros cenários de cuidado, levando em consideração o contexto das unidades neonatais, as necessidades peculiares dos prematuros e/ou RN gravemente doentes e a necessidade de um cuidado diferenciado para oferecer o apoio necessário à amamentação para essa população(5). Essa proposta de expansão para unidades neonatais, denominado IHAC-Neo, baseia-se em três princípios norteadores para fundamentar as ações de apoio: foco e resposta às necessidades individuais de cada família, ações baseadas no cuidado centrado na família, e a continuidade do cuidado entre os períodos pré, peri e pós-natal, bem como após a alta hospitalar(5).

A expansão dos Dez Passos do IHAC-Neo diferencia-se essencialmente pelo contexto das unidades neonatais, sendo que cinco deles foram estruturados diferentemente: passos 3, 4, 5, 8 e 9. Nesta nova proposta, o passo 3 recomenda informar todas as gestantes hospitalizadas com risco de nascimento prematuro ou criança doente sobre o manejo da lactação e amamentação. O apoio precoce, sistemático e contínuo para as mães iniciarem a expressão láctea, principalmente quando os bebês não estão aptos a fazê-lo, são essenciais para superar as dificuldades fisiológicas e emocionais relacionadas ao amamentar no contexto da unidade neonatal(13).

O passo 4 propõe encorajar precocemente o contato pele a pele mãe-bebê de maneira contínua e prolongada (Cuidado Canguru). Considerando que nem sempre é possível realizar esse o contato ainda na sala de parto, dada a gravidade do RN naquele momento, há evidências de que o Cuidado Canguru precoce, contínuo e prolongado na unidade neonatal se constitui como intervenção eficaz na promoção do AM, produzindo prevalências geralmente mais altas que o cuidado convencional. O contato pele a pele estimula a produção láctea, aumenta a duração da amamentação, proporciona maior ganho de peso, diminui o tempo de hospitalização e favorece o vínculo afetivo(15).

O passo 5 postula demonstrar às mães como iniciar e manter a lactação e estabelecer a estabilidade do bebê como único critério para o início precoce da amamentação(5).

O passo 8 defende o encorajamento da livre demanda ou, quando necessário, a semi-demanda de amamentação como uma estratégia transicional para prematuros ou bebês doentes. Maneiras diversificadas são empregadas para essa transição, dada as divergências e dificuldades desse manejo na prática(5).

O passo 9, por sua vez, admite o uso de métodos alternativos à mamadeira pelo menos até o completo estabelecimento da amamentação e somente uso de bicos ou chupetas por motivos justificados. A utilização de protetores de mamilos e de chupeta confere um risco aumentado de 2 a 3 vezes de interrupção do AME na alta (13).

Nesta perspectiva, cabe descrever e analisar algumas práticas diferenciadas encontradas à luz dessas recomendações, uma vez que as duas instituições em estudo são hospitais com título de Amigo da Criança e, teoricamente, já deveriam cumprir pelo menos os Dez Passos propostos pelo IHAC convencional.

Com a implantação da residência de enfermagem na unidade neonatal do HU, foi possível organizar uma assistência sistematizada, individualizada e diferenciada para os RN prematuros e suas famílias, auxiliando e apoiando o AME, por meio do programa “Uma Rede de Apoio à Família Prematura”, criado desde 2007. Este projeto já vem aplicando os três princípios norteadores do IHAC-Neo(16). As atividades têm como referência o cuidado centrado na família e são desenvolvidas desde o nascimento, durante todo o processo de hospitalização, no domicílio e no ambulatório após a alta hospitalar, com a finalidade de atender e apoiar as necessidades das famílias de prematuros nascidos no HU. Além disso, dispõe da atuação do Banco de Leite Humano no apoio às mães dos prematuros para ordenha mamária e manutenção da produção láctea.

No HF, apesar de contar com uma equipe multiprofissional treinada para promover e apoiar o AM durante o período de internação, o acompanhamento do prematuro após a alta não está organizado sistematicamente em ambulatório de seguimento especializado e se dá na procura direta da família pelo posto de coleta/sala de apoio à amamentação da maternidade da instituição e nas consultas com pediatra do convênio / particular ou nas Unidades Básicas de Saúde.

Após a alta hospitalar, é muito comum que as mães enfrentem obstáculos para continuar amamentando seu filho prematuro. É imprescindível que essas mães recebam apoio após a alta, uma vez que a transição para a casa exige adaptação que costuma ser considerada um desafio, mesmo se a amamentação estiver bem estabelecida(16). Recomenda-se a atuação dos profissionais de saúde que atenderam diretamente os prematuros e suas mães, pois estariam mais bem familiarizados para orientar as famílias, antecipar e resolver efetivamente as limitações da lactação em casa(15). Isso acontece no HU, onde as famílias são adotadas por uma enfermeira residente a fim de propiciar maior vínculo, continuidade e melhor apoio para a família desde o nascimento até um ano de idade.

Observou-se, portanto, que ações especializadas para o apoio e incentivo do início precoce do AM durante a internação e o seguimento após alta hospitalar para o favorecimento e a manutenção do AME do prematuro estão sistematicamente implantadas no HU, o que pode ocorrer no HF, embora não sistematicamente, nem necessariamente para todas as famílias.

Em acordo com o IHAC-Neo, recomenda-se práticas que precisam ser incorporadas em ambas instituições, como: aumentar a permanência das mães nas unidades neonatais sem restrições de horário; favorecer o contato precoce pele a pele entre a mãe e o RN prematuro de forma contínua e prolongada; favorecer o conhecimento da gestante de risco ao parto prematuro sobre o AM do prematuro; não fixar horários para as mamadas em seio materno; incentivar AM de livre demanda e semi-demanda; apoiar o início e manter a lactação, instituindo a estabilidade clínica do bebê como único critério para o início precoce da sucção; utilizar métodos alternativos como a mamadeira, protetores de mamilos e chupetas somente com motivos justificados; incluir e preparar melhor os pais para a continuidade do AM; e assegurar o acompanhamento pós-alta por uma equipe treinada para minimizar a insegurança desse período e favorecer a continuidade do AME.

Vale lembrar que os prematuros tardios, embora nem sempre fiquem internados prolongadamente, também exigem mais atenção que os nascidos a termo para alcançar o AME e sua manutenção. Portanto, a família precisa receber mais apoio e ser preparada de maneira diferenciada durante a internação, com grandes esforços para o alojamento conjunto, além de prover acompanhamento especializado precoce após a alta.
A estratégia IHAC-Neo propõe esse conjunto de ações para essa população vulnerável a fim de avançar nas dificuldades e concretizar a prática do AM em bebês prematuros.

CONCLUSÃO

Os dados obtidos neste estudo permitiram concluir que houve baixa prevalência do AME no momento da alta e 15 dias após a alta nos dois hospitais em estudo.
Os fatores associados com a interrupção do AME na alta foram: tipo de parto, sexo do RN e uso de oxigenoterapia, no HU; e história de parto prematuro, intercorrência no parto, reanimação em sala de parto, Apgar menor que 7 no 5º minuto e uso de oxigênio, no HF.
Logo após a alta hospitalar, as variáveis associadas com a descontinuidade do AME no HU foram: tipo de gestação, uso de oxigenoterapia e trauma mamilar. No HF, por sua vez, estiveram associados: companheiro, escolaridade da mãe, história de parto prematuro, intercorrência no parto, Apgar menor que 7 no 5º minuto, reanimação na sala de parto, IG ao nascer, uso de oxigenoterapia e trauma mamilar.
Apesar das associações encontradas, concluiu-se também que o cumprimento dos passos do IHAC convencional não é suficiente para atender a essa população vulnerável e outras ações específicas podem interferir no processo do AM do prematuro.
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