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Resumo

Um objetivo principal da Academia de Medicina da Amamentacédo (Academy of Breastfeeding Medicine — ABM) € o desenvolvimento
de protocolos clinicos para manejo de condi¢des médicas comuns que podem impactar no sucesso da amamentacdo. Esses protocolos
servem apenas como guias para o cuidado de mée e bebés e ndo determinam uma linha exclusiva de tratamento ou servem como
padrao de cuidado médico. Variagdes no tratamento podem ser adequadas de acordo com as necessidades individuais de cada

paciente.

Introducdo

Preparacéo para a alta e planejamento claro da transi¢ao
apos internacdo para parto hospitalar sdo recomendados como
parte das boas praticas no cuidado pds-parto e neonatal e sdo
componentes essenciais de um programa mais extenso para
melhorar o0s desfechos de amamentagdo e reducdo da
mortalidade.1? Globalmente, ~300.000 mulheres morrem durante
0 parto ou nas semanas subsequentes ao parto a cada ano (211 a
cada 100.000), e o risco de mortalidade durante o parto é estimado
em 1 em 190 pessoas.® Para recém-nascidos com <28 dias, a taxa
de mortalidade global é de 17 para 1.000 nascidos vivos (1.700 a
cada 100.000) e correspondem a vasta maioria das mortes abaixo
de 5 anos de idade.* Recém-nascidos estdo em maior risco de
desfechos adversos precoces; globalmente, 75% das mortes em
recém-nascidos acontecem na primeira semana ap6s o0
nascimento.®

A amamentagéo exclusiva é associada com melhora nas
taxas de mortalidade neonatal, particularmente em paises de baixa
e média renda.58 Iniciativas que promovem a amamentagdo como
contato pele-a-pele ndo aumentam a mortalidade neonatal dentro
da primeira semana de vida. Entretanto, existe controvérsia sobre
se deve ser desaconselhado que as maes peguem no sono
enquanto seguram seus recém-nascidos em contato pele-a-pele.®
Em muitos paises de alta renda, desigualdades na saude
impulsionadas por racismo estrutural e outras formas de
discriminagdo contribuem de maneira importante para desfechos
ruins maternos e infantis. As taxas de mortalidade neonatal e
materna sdo maiores entre negros nos EUA e populagdo
aborigene da Australia.l®*2 Avaliagdo adequada do recém-
nascido e sua mae durante e ap6s o parto é importante para reduzir
desfechos adversos e garantir amamentacéo de sucesso por longo
periodo.?

Ao redor do mundo, partos ocorrem tanto dentro como
fora de hospitais. Algumas das consideragcbes do presente
protocolo podem ser relevantes (p. ex. fatores de risco para
dificuldades na amamentagdo, perda de peso, ictericia)
independente do local de nascimento, mas outros podem néo ser
relevantes para nascimentos fora do hospital. Apesar desse

protocolo focar na prontiddo para alta sob a perspectiva de
seguranca para o recém-nascido e habilidade para amamentar,
deve-se considerar cuidadosamente a salde fisica e mental
materna com o objetivo de minimizar a separacdo méae-bebé.
Mais informagdes sobre alta hospitalar segura da mée pode ser
encontrada através dos protocolos da Organizagdo Mundial da
Saude (OMS — WHO na sigla em inglés) e do Instituto Nacional
de Saude e Exceléncia em Cuidados do Reino Unido (National
Institute for Health and Care Excellence U.K).114

As recomendacéo aqui neste protocolo se aplicam a alta
de bebés a termo saudaveis em amamentagdo. Informacdes acerca
da alta de bebés que necessitaram cuidados intensivos estdo
disponiveis no Protocolo da ABM de #12, sobre o cuidado de
prematuros tardios e a termo precoce pode ser encontrado no
Protocolo da ABM de #10, e sobre politicas da maternidade no
Protocolo da ABM #7.15-17

Recomendacges

Para cada recomendacdo, a qualidade da evidéncia
(niveis de evidéncia 1,2, e 3) e o grau de recomendacéo (A, B, e
C) estdo anotados como definido pelos critérios do sistema SORT
(strength of recommendation taxonomy).!® As recomendagdes
estdo resumidas na Tabela 1.

Suporte de amamentagdo intra-hospitalar

1. O suporte de amamentagdo deve ser continuado durante o
periodo de hospitaliza¢éo para o parto e as diades devem ser
direcionadas para apoio extra apos a hospitalizagdo.21%-2

A ABM apoia as politicas e procedimentos de parto
hospitalar delineadas pela iniciativa dos 10 Passos para 0 Sucesso
do Aleitamento Materno dentro da Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca da OMS e UNICEF.2 O apoio durante a internagio deve
vir de um profissional da satide treinado em amamentagéo.?>2
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As avaliagBes formais podem incluir avaliacdo de
posicionamento e pega no seio com atencéo especial a deglutigdo
audivel como um sinal de transferéncia de leite, peso do recém-
nascido, presenca de ictericia, padrdes das eliminagdes (incluindo
anotacdo da frequéncia, cor e tamanho das fezes e presenca de
cristais de urato). O aconselhamento deve incluir demonstracdo
pratica da pega adequada ao seio e como realizar ordenha de leite
materno.?’28 Nas situagGes em que a permanéncia no hospital
perdura ao longo da semana, essas avaliagbes podem continuar
até que a amamentacdo esteja estabelecida com sucesso, quando
entdo podem reduzir na frequéncia.

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendagéo: A.

Riscos para desmame precoce

2. Todas as preocupacfes como dor mamilar, dificuldade para
ordenhar leite, percepcdo de producdo inadequada, e
qualquer necessidade de suplementacao percebida deve ser
prontamente avaliada e resolvida.!®282°

Em paises onde a alta apds o parto hospitalar
geralmente acontece entre 1,5 e 2 dias apds o parto vaginal e 2 a
4 dias apos a cesariana, existem importantes consideraces.>® O
peso do bebé ao nascimento e o percentil ou porcentagem de
perda de peso devem ser aferidos; a frequéncia da avaliacdo vai
depender da provavel data de alta e recomendagdes nacionais.
A alta pode precisar ser adiada se a perda de peso do lactente for
acima do esperado e se um plano de seguimento da amamentacdo
n&o for possivel.

Niveis de evidéncia: 2, 3. Grau de recomendacao: B.

3. A diade méae/bebé se beneficia de uma educacdo em
amamentacao voltada para a familia, que foca em melhorar
0 apoio materno, paterno/parceiro, e de demais membros da
familia & amamentacéo.

Essa abordagem mostrou melhorar os desfechos da
amamentacdo aos 6 meses.313% A antecipacéo de problemas com
a amamentagdo deve ser realizada baseada nos fatores de risco
materno e infantil, tratadas no Protocolo da ABM #7 Politica de
Maternidade Modelo e no Protocolo da ABM #3 Alimentacdo
Suplementar.17:36

Niveis de evidéncia: 1, 2. Grau de recomendacéo: B.

4. Em comunidades com taxas de amamentacdo abaixo do
esperado devido a desigualdades na saude, incluindo
racismo estrutural e intolerancia, é importante intervir em
diversos niveis utilizando métodos integrativos para melhor
apoiar a saude da mae e do bebé em amamentagéo. 11123738

Métodos integrativos incluem  comunicagéo
culturalmente apropriada, melhora no acesso a saude,
continuidade do cuidado, e incorporagdo de temas de salde
materna quando aconselhando a respeito das intencdes,
exclusividade e duragdo da amamentacao.

Pessoas que enfrentam barreiras complexas para
amamentar vdo se beneficiar de uma abordagem integrativa em
que estratégias completas substituem as atuais intervencdes
desconexas que falham em atender as necessidades social e
psicoldgica. Essas estratégias precisam funcionar perfeitamente
em toda a sociedade e através das institui¢des a nivel individual,
interpessoal, comunitario, politico, e de macrossistema, enquanto
levam em consideracdo o contexto histérico-social.3*

Nivel de evidéncia: 2. Grau de recomendacéo: B.

5. Todas as preocupagbes com a amamentacdo, sejam
levantadas pela equipe hospitalar ou pela mée, devem ser
avaliadas por uma consultora em amamentacéo, conselheira,
ou profissional da salde com conhecimento da area de
amamentacéo antes da alta da mae e do bebé.3%40

Existem multiplos fatores de risco para desmame
precoce, alguns deles sendo percepcéo de baixa producéo de leite,
separacdo da dupla méae/bebé apds o nascimento, parto vaginal
assistido, cesariana, mde fumante, mée usuéria de drogas, falta de
apoio familiar ou da equipe médica, violéncia doméstica, idade
materna precoce, baixa escolaridade materna, falta de licenca
maternidade remunerada, e retorno materno ao trabalho.*-4¢

Existem inGmeros fatores de risco para o atraso da
lactogénese (inicio da lactogénese Il >72 horas pos-parto)
incluindo diabetes materno, uso de alcool durante a gestacdo,
Escala de Depressdo Pos-parto de Edimburgo com escore >10,
idade materna avangada.*”*® Mulheres que desejam amamentar e
que passam por (ou estdo em risco para) atraso na lactogénese Il,
tem maior risco de descontinuar a amamentag&o precocemente.*®
Mulheres com sobrepeso (IMC > 25 kg/m?) ou obesidade (IMC >
30 kg/m?) tem menos chance de comegar a amamentar, menos
chance de amamentar exclusivo, e mais risco de desmame
precoce.19.50-56

Fatores de risco relacionados ao bebé para problemas
com a amamentacdo, incluindo anquiloglossia, anormalidades
anatdbmicas de orofaringe, hipotonia, prematuridade, e outras
condicdes, devem ser avaliadas e planos de apoio especificos para
cada caso devem ser desenhados antes da alta. Anquiloglossia é
discutida na Declaracio de Posicio da ABM sobre o assunto.>

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendac¢&o: B.

Riscos da alta precoce

6. Alta precoce deve ser cuidadosamente considerada em bebés
em amamentacdo exclusiva, uma vez que existe 0 risco de
readmissdo secundaria a hiperbilirrubinemia (ictericia
neonatal) e desidratac&o.58-61

Permanéncia hospitalar mais longa e medicalizacdo da
alimentagdo do recém-nascido ndo sdo necessariamente
associadas a melhores desfechos de amamentag&o.62* A menor
permanéncia hospitalar do lactente e sua mée deve ser 24 horas
apos o parto.138586 |_ocais que ddo alta mais cedo que isso devem
organizar acordos para garantir seguimento adequado.

Antes da alta, é importante garantir que tanto mae
quanto bebé estdo estaveis. O lactente deve ter recebido as
intervencgdes e rastreamentos recomendados localmente ou por
diretriz nacional (p.ex. vitamina K, vacina para hepatite B, colirio
de eritromicina, rastreamentos do recém-nascido, inicio de
vitamina D). Outras considera¢Bes sdo que a dor materna tenha
sido manejada, amamentacdo tenha iniciado com sucesso,
orientagdes consistentes e préaticas de todos os profissionais (p.
ex. médico, obstetriz, enfermeira, consultora em amamentacao)
tenham sido oferecidas a familia, e apoio profissional seja
colocado a disposicdo apos a alta.’” A alta pode ser adiada até que
todas essas questdes estejam resolvidas e 0os acompanhamentos
organizados.

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendagéo: B.

Consideracao da perda de peso no recém-nascido

7. Quando alimentacdo suplementar é clinicamente indicada,
providenciar métodos alternativos para suplementagéo (p.
ex. seringa, copinho, etc., versus mamadeira) é fator protetor
de qualquer amamentacdo e da amamentacgdo exclusiva em
bebés prematuros e pode ser utilizada em bebés a termo.268.6°



TABELA 1. RESUMO DAS RECOMENDAGOES E TAXONOMIA DO GRAU DA RECOMENDAGAO

SORT SORT
Recomendacéo NE GR Recomendacio NE GR
Suporte de amamentag&o intra-hospitalar Kits de alta contendo férmula infantil, 1,2 A
O suporte de amamentacdo deve ser 1-3 A chupetas, ou materiais de propaganda
continuado durante o periodo de hospitalizacéo comercial se referindo a formula ou
para o parto e as diades devem ser direcionadas alimentos infantis, ndo devem ser
para apoio extra apds a hospitalizagao. distribuidos. Esses produtos atrapalham a
Riscos para desmame precoce amamentacdo, o que pode levar a desmame
Todas as preocupagdes como dor mamilar, 2,3 B precoce.
dificuldade para ordenhar leite, percepcdo de Orientagdo antecipatoria sugerida
producdo inadequada, e qualquer necessidade Uma abordagem centrada na familia 1-3 B
de suplementacdo percebida deve ser sobre 0 que esperar no periodo pds-parto e
prontamente avaliada e resolvida. como auxiliar uma lactante.
A diade méae/bebé se beneficia de uma 1,2 B Toda lactante deve receber apoio e 2 B
educagdo em amamentacdo voltada para a orientacdo sobre a técnica de ordenha
familia, que foca em melhorar o apoio materno, manual para aliviar ingurgitamento e obter
paterno/parceiro, e de demais membros da leite para alimentar o recém-nascido caso
familia @ amamentagé&o. haja separacdo da dupla ou o lactente ndo
Em comunidades com taxas de 2 B esteja  conseguindo  se  alimentar
amamentacdo abaixo do esperado devido a diretamente do seio.
desigualdades na saude, incluindo racismo Continuidade do cuidado em amamentacao e
estrutural e intolerancia, é importante intervir transicOes
em diveros niveis utilizando métodos Orientacéo coordenada, e 3 C
integrativos para melhor apoiar a salde da mae encaminhamento por problemas com a
e do bebé em amamentacéo. amamentagdo que podem ocorrer apés alta
Todas as preocupacdes com a amamentacdo, 1-3 B hospitalar precoce, é importante para o
devem ser avaliadas por uma consultora em melhor apoio da dupla mée/bebé.
lactacdo, conselheira, ou profissional da salde Tipo e momento do seguimento apds parto
com conhecimento da &rea de amamentacao hospitalar
antes da alta da mée e do bebé. Consultas pés-parto por profissionaisou 1-3 A
Riscos da alta precoce agentes comunitarios de salde para mée e
Alta precoce deve ser cuidadosamente 1-3 B bebé sdo recomendadas apos a alta.
considerada em bebés em amamentacéo Visitas ao consultério ou domiciliares 1,2 B
exclusiva, uma vez que existe o risco de com a diade podem acontecer, ja que nao
readmissdo secundaria a hiperbilirrubinemia e ha evidéncia de diferenca nos desfechos de
desidratacdo. salde entre consultério versus domiciliar.
Consideracéao da perda de peso no recém-nascido Recém-nascidos que recebem alta antes 2,3 C
Quando alimentagdo  suplementar é 12 A de 48 horas de vida, devem ser avaliados
clinicamente indicada, providenciar métodos em 24 a 48 horas ap0s a alta.
alternativos para suplementacéo (p. ex. seringa, Seguimento apds parto hospitalar para apoiar
copinho, etc., versus mamadeira) € fator amamentagdo
protetor de qualquer amamentacdo e da No momento da alta, as familias devem 2-3 B
amamentacdo exclusiva em bebés prematuros e ser conectadas com apoio ambulatorial em
pode ser utilizada em bebés a termo. amamentacdo, que pode ser pessoalmente
A importancia do cuidado baseado na diade ou por telemedicina.
mée/bebé Visitas em consultdrio, domiciliar, por 1-3 B
Sempre que possivel, a diade mde/bebé ndo 1,2 B video com um profissional da lactacdo e
deve ser separada, deve amamentar grupos de apoio entre leigos devem fazer
frequentemente, utilizar método mé&e-canguru, parte de um acompanhamento padréo, pois
e aprender técnicas de ordenha quando mostraram aumentar amamentagédo
separadas. exclusiva, tempo de amamentacdo, e séo
Sacolas de alta/Presentes fornecidos pelo hospital custo-efetivos.
As familias se beneficiam de materiais 2 B Materiais educativos, incluindo aqueles 1-3 B

educacionais  apropriados, baseados em
evidéncias, livres de viés comercial, sobre
amamentacdo durante a hospitalizacdo, alta e
pés-alta. Produtos com viés comercial podem
encorajar praticas nocivas a amamentagdo e
levar ao desmame precoce.

entregues através da internet ou dispositivo
mével, também podem contribuir para o
sucesso do aleitamento e tendem a ser mais
efetivos em locais com baixas taxas basais
de amamentacao.

NE, nivel de evidéncia; GR, grau de recomenda¢do; SORT, sistema de taxonomia do grau de recomendagéo.



No recém-nascido a termo, perda de peso excessiva (p.
ex. perda >p75 na Ferramenta NEWT — Newborn Weight Loss
Tool ou perda >10% do peso de nascimento), ou <1 urina e fezes
por dia de vida deve levar a uma avaliagdo imediata da
amamentagdo.”® Muitos, mas ndo todos os lactentes, recuperam o
peso perdido dentro de 7-14 dias ap6s o nascimento.

A velocidade em que o peso é recuperado estd
relacionada ao tipo de parto (vaginal ou cesarea). Alguns bebés
levam > 14 dias para recuperar o peso, especialmente quando
nascidos via cesariana.”>"2 Suplementagéo por indicagdo médica
¢ recomendada na seguinte ordem: leite da propria mae
ordenhado, se indisponivel, leite de banco de leite humano, se
indisponivel, formula como delineado no Protocolo ABM #3.36

Niveis de evidéncia: 1, 2. Grau de recomendacéo: A.

A importancia do cuidado baseado na diade mée/bebé

8. Se a mae esta pronta para a alta mas o bebé néo, ou vice-
versa, ambos devem continuar em alojamento conjunto por
um periodo de 24 horas para facilitar a amamentagédo e
otimizar a salde da dupla. A mae deve ser encorajada a
passar 0o méximo de tempo possivel com o lactente
hospitalizado, amamentar frequentemente, praticar o método
mae-canguru, e devem ser ensinadas & mée as técnicas para
ordenha para que o lactente hospitalizado possa receber leite
materno se houver a separacdo da diade.1®?1:23

E necessario garantir que a mie tenha acesso a uma
bomba extratora ou saiba realizar ordenha manual se uma bomba
ndo esta disponivel e que orientagdo de alto nivel em relagdo ao
uso da bomba seja oferecida.”® Devem ser montados programas
para empréstimo de bombas extratoras de leite para uso
domiciliar se a méde ndo tem acesso a uma bomba de outra forma.
Se existem dificuldades com o uso da bomba e/ou problemas com
a producao de leite, € indicado o encaminhamento precoce a uma
consultora de amamentagdo e/ou um médico com conhecimento
no manejo médico da amamentacao.

Todos os hospitais e casas de parto devem desenvolver
uma politica para apoiar lactentes hospitalizados e lactantes como
delineado no Protocolo da ABM #35.%° Os dados acerca de
fornecimento de bombas extratoras durante ou ap0s internagdo
para duplas mae-bebé que ndo foram separadas e melhora nos
indices de aleitamento materno exclusivo sdo inconclusivos.™

Niveis de evidéncia: 1, 2. Grau de recomendacéo: B.

Sacolas de alta/Presentes fornecidos pelo hospital

9. As familias se beneficiam de materiais educacionais
apropriados, baseados em evidéncias, livres de viés
comercial, sobre amamentacdo durante a hospitalizacéo,
alta, e pds-alta.”7677

O Coddigo Internacional de Comercializagdo de
Substitutos do Leite Materno da OMS deve ser seguido em paises
onde esse codigo faz parte da lei e em hospitais membros da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, € 0 uso do mesmo
configura boas praticas em quaisquer outros locais.”®

Nivel de evidéncia: 2. Grau de recomendacéo: B.

10. Kits de alta contendo férmula infantil, chupetas, ou materiais
de propaganda comercial se referindo a férmula ou
alimentos infantis, ndo devem ser distribuidos e ndo estdo de
acordo com o Cddigo Internacional de Comercializagao de
Substitutos do Leite Materno.” Esses produtos atrapalham o
comego e a continuidade da amamentacéo, o que pode levar
a desmame precoce.”®7%-82

Niveis de evidéncia: 1, 2. Grau de recomendacéo: A.

Orientacdo antecipatoria sugerida

11. Uma abordagem centrada na familia sobre o que esperar no
periodo pés-parto pode apoiar a dupla em amamentacéo, ja
que a falta de apoio familiar e social é bem descrita como
sendo um fator de risco para o desmame precoce,2%45:83-86

Orientagdo antecipatéria culturalmente relevante no
idioma da familia deve ser realizada antes da alta, com
fornecimento de materiais de apoio por escrito. Foruns online e
aplicativos de celular recomendados ou produzidos por
profissionais da area da salde podem reduzir a confusdo e a
exposicdo a informagdo incorreta.®”

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendagcéo: B.

12. Toda lactante deve receber apoio e orienta¢do sobre a
técnica de ordenha manual para aliviar ingurgitamento e
obter leite para alimentar o recém-nascido caso haja
separacéo da dupla ou o lactente ndo esteja conseguindo se
alimentar diretamente do seio.2%"87

Tépicos de orientagdo antecipatoria podem incluir
problemas a esperar e situagBes em potencial que requerem
avalia¢do imediata:

a) Prevencdo e manejo de ingurgitamento

b) Interpretagdo dos sinais de fome do bebé,

amamentacdo responsiva baseada nos sinais, e
expectativa em relagdo a frequéncia das mamadas

c) Indicadores de ingestdo e hidratacdo adequadas

d) Sinais de ictericia excessiva

e) Seguranga do sono e riscos e beneficios da cama

compartilhada, ver Protocolo da ABM #68

Nivel de evidéncia: 2. Grau de recomendacéo: B.

Continuidade do cuidado em amamentagéo e transi¢do do mesmo

13. Em particular, a orientagdo coordenada, e encaminhamento
por problemas com a amamentagdo que podem ocorrer apds
alta hospitalar precoce, é importante para o melhor apoio da
dupla mae/bebé.8°

Se a equipe da maternidade, do cuidado materno, e do
bebé, ndo sdo a mesma pessoa, € importante haver comunicagao
coordenada para otimizar o seguimento da dupla. Veja Protocolo
da ABM #10 para mais detalhes sobre bebés prematuro tardio e a
termo precoce.!6

Nivel de evidéncia: 3. Grau de recomendacéo: C.

Tipo e momento do seguimento apds parto hospitalar

14. Consultas pés-parto para ambos membros da dupla
mae/bebé sdo recomendadas independentemente do local de
nascimento.

Consultas apds a alta podem acontecer no consultério
do profissional ou na casa da paciente. Desde 2013, as
recomendacdes da OMS em cuidado pds-natal incluem uma
avaliacdo da mde e do bebé dentro de 24 horas ap6s um parto
domiciliar. Para parto hospitalar vaginal, a OMS recomenda 24
horas de observacdo ap6s o parto.’® Avaliacdo pos-natal das
condigdes de saude da mée e do bebé sdo recomendadas no
terceiro dia de vida (48-72 horas), 1-2 semanas, € 6 semanas apés
todos os nascimentos.*

Em paises com permanéncia hospitalar mais longa,
acompanhamento de rotina pode ser recomendado em diferentes
intervalos. Cuidado pos-parto domiciliar realizado por
profissionais da salde e/ou agentes comunitarios de saide esta



associado com reducdo da mortalidade neonatal, taxas mais altas
de aleitamento materno exclusivo, aumento da satisfacdo materna
com o cuidado pés-parto, redugdo do uso de servigos de salde
para o lactente, e é custo-efetivo, particularmente em paises de
baixa e média renda.®-% Visitas domiciliares ndo se mostraram
ser custo-efetivas em estudos baseados nos EUA.97:98

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendagéo: A.

15. Em muitos locais, visitas ao consultério ou domiciliares com
a diade podem acontecer, ja& que ndo ha evidéncia de
diferenga nos desfechos de sadde entre consultorio versus
domiciliar.®91%

O acompanhamento da mée pode ser realizado com o
profissional que deu assisténcia ao parto (p. ex. obstetra, médico
de familia, ou obstetriz) ou com um clinico geral que pode néo ter
assistido diretamente ao parto.

Niveis de evidéncia: 1, 2. Grau de recomendacéo: B.

16. Os recém-nascidos que recebem alta antes de 48 horas de

vida, devem ser avaliados dentro de 24 a 48 horas ap6s a
alta.65’56’1°1

Em paises em que a alta hospitalar é comum dentro de
72 horas ap6s o nascimento, consultas onde a amamentagao possa
ser avaliada devem ser agendadas antes da alta da méde e do
recém-nascido (tanto em consultério como domiciliar).
Profissionais devem se atentar que muitos lactentes que recebem
alta dentro de 48 horas ndo recebem o seguimento precoce
recomendado.%21%3 Barreiras para a avaliagdo do recém-nascido
apo6s a alta podem ser doencas maternas, falta de transporte
confidvel, falta de entendimento da importancia do seguimento
em bebés saudaveis. 02104

Recém-nascidos que ndo sdo avaliados dentro do tempo
recomendado ap6s 0 nascimento tem riscos mais altos de
readmissdo no hospital.1% Métodos inovadores de comunicagéo
com as familias como mensagens de texto, monitoramento
através da internet, e telefonemas, mostraram levar a maior
probabilidade de acompanhamento poés-alta e apoio da
amamentagdo no tempo correto.l%1%° Em paises onde as
internacdes apos o parto sdo mais longas (p. ex. 5 dias), a satde
do lactente e a amamentacdo podem ser avaliadas ao longo da
permanéncia; a maioria dos recém-nascidos terdo atingido o nadir
de perda de peso e o pico fisiolégico dos niveis de bilirrubina
antes da alta. Nesses casos, a consulta pés-alta pode ser agendada
para um momento mais distante (p. ex. com 2 semanas de vida).

Niveis de evidéncia: 2, 3. Grau de recomendagcao: C.

Seguimento apds parto hospitalar para apoiar amamentacao

17. No momento da alta, as familias devem ser conectadas com
apoio ambulatorial em amamentacdo, que pode ser em
ambiente de cuidados de satde, domiciliar ou através de
telemedicina. 2110111

Os tipos de suporte disponivel sdo diversos e variam de
acordo com a localizagdo, os recursos locais, e preferéncia da
paciente. A continuidade da iniciativa do Hospital Amigo da
Crianca através da Iniciativa Comunidade Amiga da Crianga, um
sistema de apoio comunitério entre mées, tem sido associado com
reducdo na mortalidade infantil, melhora dos indices de
aleitamento materno, e redugdo da introdugdo precoce de
substitutos do leite materno.’? Suporte domiciliar com doula
pode reforcar a confianga dos pais e resulta em uma interacdo
mais positiva com o sistema de satide. 113114

Niveis de evidéncia: 2, 3. Grau de recomendacéo: B.

18. Consultas em ambulatério ou domiciliar com um profissional
da lactacao deve fazer parte de um acompanhamento padrao.

Em particular, o apoio com a amamentacgéo que inclui
interacdo presencial e frequente podem prevenir desmame
precoce.’5117 No mundo todo, o contato proativo apos o parto
hospitalar, através de telefone ou video, realizado por profissional
da salde especializado em lactagdo, mostrou ser bem recebido
pelas familias e demais profissionais e demonstrou melhora nas
taxas de amamentagdo exclusiva.!’®2l Grupos de apoio entre
leigos, tanto presenciais quanto online, mostraram que aumentam
a amamentacdo exclusiva e o tempo de amamentacao, e séo custo-
efetivos. 122132

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendagcéo: B.

19. Materiais educativos, incluindo aqueles entregues através da
internet ou dispositivo mével, também podem contribuir para
0 sucesso do aleitamento e tendem a ser mais efetivos em
locais com baixas taxas basais de amamentagao.*?

Essas interven¢des podem apoiar a autossuficiéncia da
mae, conectar com profissionais da salde, ajudar com a pega, e
apoiar a amamentagdo em geral 134137 Por fim, féruns online de
apoio e aplicativos moveis sdo comumente acessados por novas
familias, apesar de a qualidade do contetdo, quantidade de
material educacional, e atencdo a diversidade, variarem entre 0s
produtos.138-145

Niveis de evidéncia: 1-3. Grau de recomendacdo: B.

Areas para Pesquisas Futuras

Muitas das recomendagdes clinicas nesse protocolo séo
baseadas em evidéncia, mas &reas para estudos futuros ainda
existem. Métodos para apoiar lactantes e recém-nascidos durante
a internacdo para o parto sdo bem descritos pela literatura médica
e pelas praticas padronizadas e politicas estabelecidas pelos 10
Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno dentro da
Iniciativa Hospital Amigo da Crianga da OMS. Apos a alta
hospitalar, é evidente que qualquer apoio com a amamentagao
estd associado com melhora das taxas de amamentacdo
exclusiva/qualquer; entretanto, hé limites para a generalizacao ja
que ndo existem muitos estudos bem controlados que avaliam o
efeito de politicas governamentais ou de amplo espectro para
apoiar a amamentacéo apos a alta do parto hospitalar.

Além disso, ndo existe um método de seguimento para
mulheres e bebés apds o parto padronizado globalmente. Onde
existem sistemas, eles ndo sdo aplicados plenamente; existe
diferenca no cuidado baseada em raca, etnia, situagdo
socioecondmica, nivel de escolaridade, tipo de contribuinte (com
seguro versus sem). NoOs recomendamos novos estudos bem
desenhados, como sugerido por Tiruneh et al., para elucidar e
padronizar visitas domiciliares pés-parto e cuidados com o
recém-nascido.

Estudos bem desenhados utilizando telemedicina apés
um parto hospitalar, especificamente avaliando a seguranca e
efetividade clinica de oferecer cuidado geral de pediatria,
obstetricia e lactagdo, precisam ser conduzidos. Pesquisas e
colaboragdo com a comunidade sdo necessarias para abordar a
morbidade e mortalidade materna e infantil em populagdes que
enfrentam falta de equidade em cuidados de satde.'%12? Por fim,
sd0 necessarios estudos que avaliem o impacto a longo prazo de
pandemias, endemias e desastres naturais em desfechos de
nascimentos, partos hospitalares e alta.
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