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RESUMO

Introducao: Um adequado estabelecimento da lactagdo é essencial para o sucesso
da lactacdo. Problemas no inicio da lactacdo podem resultar em uso de
complementacdo, reducdo da succdo e levar ao abandono completo da
amamentacao. Assim o nosso objetivo foi analisar os fatores associados ao atraso
no estabelecimento da lactacao (lactogénese Il) e as condutas nas intercorréncias
lactacionais em mulheres com acesso a orientacao e servigo de saude.
Métodos:Estudo de coorte, realizado em 2 hospitais da rede particular do Distrito
Federal, Brasil, onde se recrutaram 165 maes de bebés a termo saudaveis, com
adequado peso ao nascer, residentes no Plano Piloto, no periodo de maio a
novembro de 2003. A coleta de dados foi realizada em trés etapas nas quais
aplicaram-se trés questionarios: o primeiro, na maternidade, até o 3° dia pds-parto; o
segundo, por telefone, entre o 5% e o 7° dia po6s-parto; e o terceiro, em visita
domiciliar, no 152 dia pdés-parto. Durante o periodo da pesquisa foram obtidos dados
de identificacdo, antropométricos, sobre lactacdo, intercorréncias lactacionais e
solucdes apresentadas para correcao e tratamento destas intercorréncias.
Resultados: A prevaléncia de ocorréncia da lactogénese Il superior a 72 horas foi
alta (68%). Na analise multivariada, apenas o nivel educacional superior materno foi
fator de risco para o atraso na lactogénese Il (OR=3,45; IC=1,463-8,147; p=0,005).
As maes de nivel superior tinham menor freqiiéncia de mamadas (p=0,005) e maior
intervalo entre as mamadas (p=0,027) que as maes dos demais niveis de
escolaridade. Das maes que tiveram intercorréncias lactacionais (n=143), 65%
apresentaram duas ou mais intercorréncias. As maes que apresentaram mais
intercorréncias procuraram por mais de um meio de orientagcdao (p<0,001) e
procuraram por pelo menos um profissional de saude (p=0,033) em comparacao as
méaes que tiveram até uma intercorréncia. No manejo das intercorréncias
lactacionais, apenas 9% das maes citaram como conduta a correcdo do
posicionamento e da pega ao seio. O padrao de mamadas observado foi de mediana
de nove mamadas por dia, sendo cinco mamadas no periodo diurno e quatro no
periodo noturno.

Conclusoes: O fator associado a alta prevaléncia de atraso na lactogénese Il foi
nivel superior completo. Estas mées apresentaram menor freqiiéncia de mamadas e
maior intervalo entre as mamadas. Apresentar mais de uma intercorréncia foi
frequente e quem apresentou procurou por profissional de saude, mas teve duvida a
que meio ou profissional recorrer. Além disso, a principal medida de prevencao e
correcdo das intercorréncias lactacionais foi pouco utilizada. Conclui-se que as
intercorréncias sao comuns na fase de estabelecimento da lactacao e inexiste uma
assisténcia precisa e direcionada as mées lactantes. A disponibilizagdo nos hospitais
de profissionais especialistas em lactacdo para orientacdo e atendimento em
amamentacao, e a criacao de clinicas especializadas em lactacao para atender a
mulher durante esta fase particular do processo reprodutivo, sdo prementes.

Palavras-chaves: lactogénese, estabelecimento da lactacao, problemas na lactacao,
aleitamento materno, padrdo da amamentagao.
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ABSTRACT

Introduction: A proper lactation establishment is essential for breastfeeding success.
When there are problems in the establishment of lactation they can lead to
introduction of infant formula, reduction of suckling and complete weaning. Thus, the
objectives of this study were to analyze risk factors for delayed onset of lactation
(lactogenesis II) and the management of breastfeeding problems in well-educated
women with easy access to health care and counseling.

Methods:This longitudinal study was conducted in two private hospitals in the
Federal District, Brazil, during May to November of 2003. We recruited 165 mothers
of at term and healthy babies, with adequate birth weight, who lived in a well off area
of the Federal District, called Plano Piloto. The data collection was carried out in 3
periods, in each one a questionnaire was administered: the first one was done in the
maternity, until postpartum day 3; the second one was done by phone between
postpartum day 5 to 7, and the last one was done in the mother’'s home in postpartum
day 15. During the research information about mother's characteristics, lactation
establishment, breastfeeding intercurrences and their management were gathered.
Anthropometry was performed in the mother and the baby during the home visit.
Results: The prevalence of delayed onset of lactation was high (68%). Multivariate
logistic regression analyses indicated that only mother’s graduate level was a risk
factor significantly associated with delayed onset of lactation (OR=3.45, |IC=1.463-
8.147, p=0.005). Graduate level mothers had lower breastfeeding frequency
(p=0.005) and longer interval between feeds (p=0.027) as compare to mothers in
other educational levels. One hundred and forty-three mothers had breastfeeding
intercurrences; and 65% presented two or more lactation intercurrences. The mothers
who had more breastfeeding intercurrence searched for more guidance sources
(p<0.001) and looked for at least one health professional (p=0.033) than mothers with
no or one intercurrences. In the management of breastfeeding problems, only 9% of
the mothers mentioned the correction of the baby positioning and the baby’s latch-on.
Median pattern of feeds were nine per day, with a number of 5 day feeds and 4 night
feeds.

Conclusion: Delayed on onset of lactation was associated with mothers’ graduate
level and these mothers had low breastfeeding frequency and long interval between
feeds. Breastfeeding intercurrence was prevalent and mothers with lactation
intercurrences looked for health professional assistance, but had doubts about who to
appeal to. Moreover, the main procedure for prevention and treatment of
breastfeeding intercurrence was less used. In conclusion, Dbreastfeeding
intercurrences are common in the period of lactation establishment. There is a lack of
adequate assistance for nursing mothers. Attention should be made to the presence
of lactation specialists in the hospitals to assist nursing mothers in the lactation
establishment period. The creation of lactation clinics to assist and treat women
during this particular stage of reproductive process is urgent.

Key-words: lactogenesis, lactation establishment, breastfeeding intercurrence,
breastfeeding pattern.
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1 - REVISAO BIBLIOGRAFICA

1.1 - Aleitamento materno

1.1.1 - Importancia do aleitamento materno

A superioridade do leite materno como alimento para os bebés, principalmente
nos primeiros seis meses de vida, ja estd bem estabelecida pela literatura cientifica.
Os beneficios nao sao restritos a crianca e se estendem para a mae, para 0 servico
de saude e para toda comunidade.

O leite materno fornece uma composicao Unica de componentes e nutrientes
bem balanceado, que é impossivel reproduzir com qualquer outro tipo de dieta
(LONNERDAL, 2000; EUCLYDES, 2000; TEKURA & COUTINHO, 2001). Criangas
nascidas a termo, com reservas suficientes e amamentadas exclusivamente nos
primeiros seis meses tém estado nutricional adequado. Além disso, o leite materno
contém fatores que facilitam a sua absorcéo, sendo eficiente o processo de obtencao
dos nutrientes e elementos. Também criancas amamentadas ao seio tém maior
capacidade de regular a ingestdo necessaria a atender as demandas nutricionais
(LONNERDAL, 2000).

O leite materno contém também fatores imunolégicos, antimicrobianos,
antiinflamatérios e fatores de promocao / desenvolvimento do sistema imune
(EUCLYDES, 2000; LONNERDAL, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2002;
WAMBACH et al., 2005). A protecao conferida pelo leite materno é Unica para cada
crianga, pois a exposicdo materna aos antigenos do ambiente em que vive, resulta
na transferéncia de fatores imunoldgicos para o leite materno que sao especificos a

estes antigenos (LONNERDAL, 2000; WAMBACH et al., 2005).



Estudos epidemioldgicos, tantos em paises em desenvolvimento quanto em
paises desenvolvidos, suportam a associagdo entre amamentacdo e redugcao da
morbidade e da mortalidade (LONNERDAL, 2000; WHO, 2001; CHEN e ROGAN,
2004; WAMBACH et al., 2005). Esta protecdo esta bem estabelecida nas infeccoes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ZEMBO, 2002; WAMBACH et al, 2005),
principalmente nas gastrintestinais e na diarréia (GIUGLIANI, 1994, 2002;
LONNERDAL, 2000; WHO, 2001). A flora intestinal do lactente é diferente das
criangas que se alimentam de férmulas, sendo que nas primeiras ha um predominio
de Lactobacilli e bifidobacteria enquanto nas outras predomina Escherichia coli e
Staphylococci (LONNERDAL, 2000).

Também tem sido demonstrada menor incidéncia de alergia em lactentes
(TAYLOR & WORTHINGTON, 1980; TEKURA & COUTINHO, 2001). Evidéncias tém
mostrado que a amamentagcdo pode proteger de doencas crénicas como diabetes
(TEKURA & COUTINHO, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2002; ZEMBO, 2002;
WAMBACH et al., 2005), obesidade infantil (ZEMBO, 2002; WAMBACH et al., 2005)
e doencas ligadas ao sistema imunolégico como doencga celiaca, Crohn e colite
ulcerativa (TEKURA & COUTINHO, 2001; ZEMBO, 2002). Porém, LONNERDAL
(2000) ressalta que melhores estudos epidemiolégicos devem ser realizados para
melhor entendimento da significAncia do padrao de alimentagao precoce na etiologia
destas doencas.

O aleitamento materno é associado a maiores escores de desenvolvimento

cognitivo (WAMBACH et al., 2005). O mecanismo envolvido ainda nao é conhecido,



mas, provavelmente esteja relacionado com a maior interacdo mae e filho
(GIUGLIANI, 1994).

Em relacdo aos beneficios maternos, sdo descritos: amenorréia (GIUGLIANI,
1994, 2002; WHO, 2001; MINISTERIO DA SAUDE, 2002) contragdo uterina
(TAYLOR & WORTHINGTON, 1980; WAMBACH et al., 2005) e menor risco de
cancer de mama (WHO, 2002). Além disso, amamentar é mais pratico em termos de
preparo, utensilios e higienizacao e tem menor custo quando comparado as féormulas
infantis (GIUGLIANI, 1994; EUCLYDES, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Ha uma relacdo dose-dependente existente entre a amamentacao e alguns
beneficios na saude (ZEMBO, 2002). Quanto maior a duracido e se a amamentacao
for exclusiva parece que os efeitos sobre a salde sdao mais estabelecidos,
principalmente na morbi-mortalidade infantil, amenorréia materna e prevencao de
doencgas maternas.

A promog¢éo do aleitamento materno constitui uma das melhores estratégias
de promocdo de saude e o melhor custo-beneficio individual, familiar e social
(GIUGLIANI, 2002; ZEMBO, 2002).

1.1.2 - Duracao do aleitamento materno

O Ministério da Saude e a OMS recomendam que o aleitamento materno deve
ser exclusivo até o sexto més de vida (MINISTERIO DA SAUDE, 2002; WHO, 2001).
N&o ha evidéncias que apdiem vantagem na introducao de alimentos precoce (menor
que quatro meses). Todavia, os relatos sobre a inadequagdo desta préatica sao

abundantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).



O sistema digestivo e o rim da crianca s6 atingem maturidade fisiolégica capaz
de lidar com alguns alimentos diferentes do leite materno entre o quarto e o sexto
més de vida (EUCLYDES, 2000; MINISTERIO DA SAUDE, 2002). GIUGLIANI (2002)
ressalta que este argumento € ainda mais forte em locais com condicboes precarias
de higiene. Além disso, também ressalta que a introducdo precoce de alimentos
diminui a ingestdo de leite materno e consequentemente de fatores de protecao
contra infecgao.

A OMS (WHO, 2001) realizou uma revisdao sistematica da literatura
comparando aspectos da saude da crianca na amamentacao exclusiva do quarto ao
sexto més versus no sexto més de vida. Concluem que a amamentagdo exclusiva
até o 6° més confere uma série de beneficios para crianga e a mae, principalmente
reducao potencial na morbidade e mortalidade infantil.

O MINISTERIO DA SAUDE (2002) assim como a OMS recomendam que o
aleitamento materno deve ser continuado até dois anos ou mais, pois nao ha
evidéncias contrarias a esta recomendacao.

1.1.3 - Situacao de aleitamento materno no Brasil e no DF.

No Brasil, os estudos vém mostrando um aumento da prevaléncia de
aleitamento materno nos ultimos anos, no entanto, estamos longe de atingir a
recomendagdo de aleitamento materno exclusivo, bem como, de garantir o
aleitamento materno até o segundo ou mais anos de vida (ARAUJO, 2002).

Em 1999 foi realizada uma pesquisa nas capitais do pais e no DF, nas
campanhas de vacinagédo, com o objetivo de verificar a prevaléncia de aleitamento

materno (MINISTERIO DA SAUDE, 2001). A amostra foi de 40.845 questionarios



preenchidos adequadamente. As principais prevaléncias e duracdo mediana de
aleitamento materno geral e exclusivo estdo expostas na Tabela 1.

Tabela 1- Prevaléncia e duracgéo de aleitamento materno geral e exclusivo no
Brasil e no DF (MINISTERIO DA SAUDE, 2001)

Brasil DF
Aleitamento materno (no 12 més) 88% 94%
Aleitamento materno (entre 5° e 0 6° més) 73% 82%
Aleitamento materno (no final do 1° ano) 44% 53%
Aleitamento materno exclusivo (no 12 més) 53% 70%
Aleitamento materno exclusivo (entre 5° e 0 6° més) 10% 13%
Duracao mediana de aleitamento materno 296 dias 370 dias
Duragéo mediana de aleitamento materno exclusivo 23 dias 45 dias

As taxas de aleitamento exclusivo costumam ser mais baixa que as de
aleitamento materno em geral (GIUGLIANI, 2002). A pesquisa realizada pelo MS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001), seguiu esta tendéncia, sendo que a prevaléncia foi
diminuindo de forma acentuada com o passar dos meses. A duracdo mediana de
aleitamento materno exclusivo foi de menos de um més (23,4 dias) e do aleitamento
materno geral foi menor que um ano (296 dias). O DF apresentou nesta pesquisa
uma das melhores taxas de prevaléncia e duracao de aleitamento materno do pais.

1.2 - Estabelecimento da lactacao

As duas primeiras semanas sao cruciais para o estabelecimento da lactacéao
(KING, 2001, DEWEY et al., 2003). E neste momento que o duo mae e filho estdo
aprendendo como é, na pratica, o processo de amamentacdo. Dificuldades na
lactacdo durante a primeira semana sao associadas com maior risco de desmame
precoce e insucesso na lactacao do filho subsequente (HALL et al., 2002; TAVERAS
et al.,, 2003). FERRIS et al. (1987) observaram que mulheres que responderam ser
mais confiante em suas habilidades de amamentacdo na segunda semana tiveram

mais chances de amamentar na décima semana pés-parto.



1.2.1 - Lactogénese I

Durante a primeira semana, ocorre um dos momentos mais criticos para o
estabelecimento da lactacdo: o estagio Il da lactogénese (NEVILLE et al., 2001).
Também é considerado o estagio mais critico de todo o ciclo de lactacao
(HARTMANN & CREGAN, 2001).

1.2.1.1 - Definicao e bases fisiolégicas

A lactogénese é definida como todas as modificacdes no epitélio mamario
necessarias para a secrecao lactea e ocorre desde a gravidez até a instalacao
completa da lactacdo apo6s o parto (NEVILLE et al., 2001; NEVILLE & MORTON,
2001; NEVILLE, 2001).

A divisdo da lactogénese em estagios baseia-se nos estudos em ruminantes
(NEVILLE et al., 2001). Divide-se em dois estagios. Na gravidez, o aumento nos
niveis de progesterona, prolactina e lactogénio coriénico estimulam o crescimento
ductal, lobular e alveolar da glandula mamaria (HARTMANN et al., 1995; NEVILLE,
2001; NEVILLE & MORTON, 2001). A lactogénese | representa a iniciacdo da
sintese de componentes especificos do leite (HARTMANN & CREGAN, 2001). Nos
humanos, na metade da gravidez, as glandulas mamarias se tornam suficientemente
diferenciadas para secretarem uma pequena quantidade de compostos especificos
do leite, como caseina e lactose (NEVILLE et al., 2001; JALDIN & SANTANA, 2001).
Esta diferenciacdo comeca por um aumento expressivo na sintese de mRNA de
proteinas e enzimas importantes na sintese lactea (NEVILLE & MORTON, 2001). A

acao dos horménios lactogénicos na sintese lactea e a secrecao do leite sdo inibidas



pelas altas concentracdes plasmaticas de progesterona (HARTMANN et al., 1995;
NEVILLE, 2001; NEVILLE et al., 2001).

O estagio Il da lactogénese é o inicio da secrecdo abundante do leite e, em
humanos, ocorre apdés o parto (HARTMANN & CREGAN, 2001; NEVILLE et al.,
2001). Nas mulheres, ocorre entre 30 a 40 horas pés-parto e atinge o platbé
aproximadamente entre 60 e 84 horas (ARTHUR et al., 1989; HARTMANN &
CREGAN, 2001; PEREZ-ESCAMILLA & CHAPMAN, 2001).

NEVILLE et al. (1988) realizaram estudo longitudinal em 12 multiparas,
caucasianas, de alto nivel de escolaridade, onde avaliaram a transferéncia de leite
para o bebé através do teste de pesagem e observaram que ha um aumento do
volume de leite transferido para o bebé entre o segundo e o terceiro dia pds-parto.
Observaram um aumento de aproximadamente de 50 ml para 500 a 600 ml por dia,
que se inicia com 36 horas e eleva-se até em 96 horas pés-parto.

Este aumento de volume é percebido pela nutriz como “descida do leite” e
reflete um aumento massivo nas taxas de sintese e secrecdo de quase todos o0s
componentes do leite, incluindo proteina (principalmente caseina), lipidio, calcio,
magnésio e potassio (NEVILLE et al., 2001).

Ha uma diminuicdo na concentracdo de sédio e cloreto e um aumento na
lactose, que comecga apds o0 parto e completa-se pelas 72 horas poés-parto. Estas
modificacées podem ser explicadas pelo fechamento das juncbes entre as células
bloqueando a via paracelular (NEVILLE et al., 2001). A produgédo de lactoferrina e

imunoglobulina A aumenta até o segundo dia e depois diminui rapidamente, mais por



um efeito de diluicdo do que por uma diminuicdo na taxa de secrecdo (NEVILLE et
al., 2001).

A regulagao da lactogénese Il envolve uma série de fatores e pode ser dividida
em dois niveis de controle: hormonal e autdcrino (HARTMANN et al., 1995). A figura
1 apresenta os mediadores da lactogénese I

Figura 1- Mediadores da lactogénese Il
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A queda da progesterona é o gatilho para a lactogénese Il e esta teoria é
suportada por evidéncias em algumas espécies (NEVILLE & MORTON, 2001).
NEIFERT et al. (1981) relataram trés casos de mulheres em que a lactogénese Il s6
ocorreu apds curetagem de correcdo da retencdo placentaria. A maioria da
progesterona circulante na gravidez, que inibe a secrecao lactea, é fornecida pela
placenta (HARTMANN et al., 1995).

Segundo NEVILLE & MORTON (2001) em revisao, interpretacao de estudos
tanto em animais quanto em humanos mostram que o gatilho fisiolégico para a
lactogénese Il é a queda da progesterona, todavia, € necessario manter prolactina e
cortisol para o gatilho da lactogénese Il ser efetivo. Hormdnios lactogénicos sao
necessarios para um aumento na taxa de sintese de leite no inicio da lactacdo em
mulheres (HARTMANN et al., 1995). Estudos em mulheres lactantes e n&do-lactantes
observaram niveis similares de prolactina no poés-parto (MARTIN et al., 1980 in
NEVILLE et al., 2001). Parece que a glandula mamaria é suficientemente preparada
pelos hormdnios da gravidez para responder a sintese lactea. E a insulina é
importante na manutencdo de um estado metabdlico que permite o fluxo de
nutrientes na glandula mamaria (NEVILLE & MORTON, 2001; NEUBAUER et al,,
1993).

Nas ultimas décadas, tém se estabelecido mais um nivel de controle da
glandula maméria, o qual trabalharia independente em cada glandula: o controle
autécrino. WILDE et al. (1995) realizaram trabalhos em cabras e encontram uma
glicoproteina do soro do leite que inibia a sintese de caseina e lactose, e nomearam

de FIL (feedback inhibitor of lactation). Também encontram uma proteina inibidora



em humanos, similar a FIL caprina. A FIL é um fator local dependente da remocéao do
leite e tem papel na regulacao da secrecao do leite durante a lactacdo. Porém, existe
duvida de quando os efeitos destes fatores locais comecam a aparecer (NEVILLE &
MORTON, 2001).

HARTMANN et al. (1995) confirmam este controle autécrino durante a
lactogénese |l em vacas, mas em humanos sugerem a acao deste nivel de controle
apenas apos a lactacao ja estar estabelecida e denominam esta fase de lactogénese
[ll. Baseiam-se no estudo de KULSKI & HARTMANN (1981) em que mulheres que
nao amamentavam apresentaram as mesmas mudancgas na composicao do leite das
mulheres que amamentavam, sugerindo que estes fatores locais de remocgéao do leite
nao atuariam na lactogénese IlI.

Todavia NEVILLE & MORTON (2001) especulam que fatores locais podem
estar presentes em alta concentragéo na secrecdo da mama no periodo puerperal e
se nao removidos, eles podem contribuir para inibicdo da lactogénese Il, mesmo com
presenca de padrao hormonal compativel com o processo de lactagdo. E sugerem
que mesmo a remoc¢ao de poucas quantidades de leite no estudo de KULSKI &
HARTMANN (1981) pode ter estimulado a lactogénese Il. Assim, as autoras propdem
que o problema de falha na lactogénese Il pode ser pré-glandular, glandular e pés-
glandular. Pré-glandular, pode ser por causas hormonais como na retencao
placentaria. Glandular pode ser por causas cirargicas como na mamoplastia redutora
que afeta a glandula. E pés-glandular pode ser por remocéao inefetiva ou infreqiente

do leite. E ressaltam que maior atencao deve ser dada a este ultimo aspecto.
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1.2.1.2 - Métodos para verificar a ocorréncia da lactogénese Il

Existem alguns métodos para avaliar o tempo em que a lactogénese Il esta
ocorrendo. O método considerado padrao-ouro € o teste de pesagem. Este método
tem o objetivo de verificar o aumento do volume de leite que ocorre na lactogénese
II. Neste método pesa-se o bebé antes e apds cada mamada para mensurar a
transferéncia de leite e traca-se uma curva de volume de leite. A ocorréncia da
lactogénese |l é identificada pelo aumento abrupto na curva (PEREZ-ESCAMILLA &
CHAPMAN, 2001).

Outros métodos utilizados sao as mensuracbes da concentracdo de
biomarcadores no leite humano. Durante a lactogénese Il ocorre varias mudancas
nas concentracoes dos componentes lacteos. Algumas destas mudancas sao
utilizadas para mensurar a ocorréncia da lactogénese Il, como o aumento da
concentracdo de lactose (ARTHUR et al., 1989; NEUBAUER et al., 1993; CHEN et
al., 1998), a diminuicdo no conteudo total de nitrogénio (NEUBAUER et al., 1993;
KULKSI e HARTMANN, 1981), o surgimento da caseina (KULKSI e HARTMANN,
1981; CHEN et al., 1998), o aumento da concentracao de citrato (ARTHUR et al.,
1989; CREGAN et al., 2000) e a diminuicdo na concentragdo de sédio (MORTON,
1994; CREGAN et al., 2000).

Outro parametro bastante utilizado € a percep¢édo da descida de maior volume
de leite pela mae, popularmente perguntado como “o seu leite desceu?”. E um
método de facil utilizacdo podendo ser usado de forma rotineira na avaliagdo do

estabelecimento da lactacao.
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ARTHUR et al. (1989) estudaram os indicadores da lactogénese Il em
mulheres australianas apo6s parto normal e observaram que o0s parametros
bioquimicos e de transferéncia do leite antecedem a percepcao materna da descida
do leite. Concluem que a percepcao da descida do leite ndo € um bom indicador da
lactogénese |II.

Todavia o método da percepcao pela mae da descida do leite foi validado por
CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (2000) em estudo realizado em 60 mulheres que
tiveram parto cesareo onde se analisaram os fatores de risco para atraso na
lactogénese Il. Neste estudo compararam-se os resultados do teste de pesagem e
da percepcdo materna da descida do leite e encontraram fatores de risco
semelhantes para ambos os métodos de avaliagdo da lactogénese Il. E importante
lembrar que a proposta do método de percepcdo da descida do leite ndo é
determinar o tempo exato da ocorréncia da lactogénese I, mas diferenciar mulheres
que a percebem com atraso, levantar os fatores de risco para o atraso e melhorar o
suporte visando minimizar o insucesso da amamentacao.

CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (2001) em revisdo sobre a utilizagdo do
método de percepcdo materna da descida do leite sugerem algumas evidéncias que
indicam a validade deste método. Primeiro, parece ser claramente definido e
facilmente identificado pela nutriz nas diferentes culturas. Além disso, pode ser
reportado tanto retrospectivamente como prospectivamente com razoavel
sensibilidade e especificidade. Segundo, estudos prospectivos mostraram que 0s
fatores de risco para atraso na lactogénese Il sdo similares quando utilizam como

método a percepcdo da descida do leite e marcadores biofisioldégicos. Terceiro,
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CHEN et al. (1998) observaram forte correlacdo do método de percepcao materna
da descida do leite com o teste de pesagem e marcadores biolégicos.

1.2.1.2 - Atraso na lactogénese Il

O atraso no estabelecimento da lactogénese Il tem sido apontado como fator
de risco para insucesso da lactacdo. Estudos observaram que maes que apresentam
atraso na lactogénese Il introduzem mais férmulas do que maes que nao apresentam
atraso (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1996; DEWEY, 2001; HRUSCHKA et al., 2003).
Segundo GRAJEDA & PEREZ-ESCAMILLA (2002) a introducdo pode ser explicada
pelo fato da mae com atraso ficar ansiosa pela adequacao do seu leite e introduzir
formulas infantis.

SEGURA-MILLAN et. al. (1994) observaram que maes que percebem a
lactogénese Il com atraso relatam mais insuficiéncia do leite. A insuficiéncia do leite é
a causa mais citada pelas maes para introducdo de férmulas e desmame (PEREZ-
ESCAMILLA et al., 1993; SCHWARTZ et al., 2002; COOKE et al., 2003).

Além disso, o0 atraso da lactogénese Il também tem sido associado com menor
duracgdo do aleitamento materno (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1996; DEWEY, 2001).
FERRIS et al. (1987) verificaram que quanto mais cedo for a percepcao da mae da
descida do leite maior as chances da mae estar amamentando na décima semana
pos-parto. PEREZ-ESCAMILLA et al. (1993) também observaram associacdo
semelhante até o segundo més pdés-parto. Se a mae nao estabelece efetivamente a
amamentacdo nos primeiros dias, ela introduz complementacao com frequéncia,
reduzindo a estimulagédo pela succédo e o esvaziamento das mamas, o que afeta a

producéao lactea (FERRIS et al., 1987).

13



Mesmo em maes que tem a intencdo de amamentar seus filhos por pelo
menos seis meses, o0 atraso do inicio da lactacao (lactogénese Il) tém sido associado
com maior chance de descontinuar a amamentacao mais cedo do que nas maes que
percebem o inicio da lactagdo sem atraso (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA,
1999b; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000).

O atraso da lactogénese Il também é apontado como fator de risco para perda
excessiva de peso do bebé (DEWEY et al., 2003; SIEVERS et al.,2003). DEWEY et
al. (2003) encontraram um risco de 6,12 vezes (IC 2,91-10,01) de o bebé ter uma
perda de peso excessiva (maior que dez por cento) na primeira semana se a mae
apresentou atraso na lactogénese Il. SIEVERS et al. (2003) observaram que as
maes em que a lactogénese Il ocorreu mais cedo tiveram menor porcentagem de
perda de peso.

O atraso na lactogénese |l pode levar a uma falha na lactacao e esta levar a
uma desidratacdo hipernatrémica, desnutricdo e em casos mais graves a morte.
KAPLAN et al., (1998), relatam dois casos de bebés que morreram de desidratacao
hipernatrémica devido a falha na lactagdo. As duas criancas tiveram partos sem
complicacdes e receberam alta no segundo dia pds-parto. Uma das méaes voltou no
quarto dia p6s-parto com a queixa que o bebé nao estava mamando adequadamente
e com perda maior que dez por cento do peso. O pediatra aceitou esta perda como
dentro dos limites aceitdveis e aconselhou que se precisasse, suplementasse.
Quando os bebés voltaram ao hospital estavam com desidratagdo hipernatrémica e

foram a ébito. Apds necropsia, a conclusao foi devido a falha na lactagéo.
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1.2.1.3 - Fatores de risco para o atraso na lactogénese i

E importante identificar os potenciais fatores que afetam o inicio da lactagéo
para programas de promog¢ao de amamentagao. Varios fatores foram descritos na
literatura como fatores de risco para o atraso na lactogénese Il. Os estudos
levantados na literatura que estudaram estes fatores estdo resumidos na Tabela 2.
Para efeitos didaticos estaremos dividindo os fatores de risco em fatores ligados a

mae, ao bebé e ao servico de saude.
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Tabela 2 — Estudos que investigaram os fatores de risco para o atraso na lactogénese 11

Autores/ ano

Amostra / tipo de
estudo

Metodologia utilizada para
analisar a ocorréncia da
lactogénese 11

Fatores associados ao atraso na lactogénese Il

KULSKI & 18 nutrizes e 4 Concentragao de lactose, e Nio achou diferenca nas mudancas de composi¢do
HARTMANN mulheres que ndo proteina, uréia, glicose, Na, lactea nos 3 primeiros dias entre nutrizes e ndo-nutrizes.
(1981) amamentaram. K, Cl, Ig (A e G), lactoferrina
Prospectivo. e lactoalbumina, albumina.
KULSKI et al. Biomarcadores — 8 Percepgio da descida do leite ¢ Nio achou diferenga entre o tipo de parto e a ocorréncia
(1981) nutrizes com parto e concentracdo de: lactose, da lactogénese II.
cesdreo e 11 com proteina, caseina, glicose, Na,
normal. Percepgio- 57 K, ClL Ig (A,Ge M),
com parto cesireo e lactoferrina e lactoalbumina,
107 com normal. albumina.
Prospectivo.
ARTHUR et al. | 6 nutrizes com DID e Concentragdo de lactose, e Nutrizes com DID.
(1989) 38 nutrizes sem DID. citrato e glicose.
Prospectivo.
VESTMARK et | 370 nutrizes. Percepcdo da descida do leite e Parto ceséreo.
al. Prospectivo.
(1991)
SOZMEN 40 nutrizes com parto Percepcio da descida do leite ® O grupo que tiveram a 1* mamada mais cedo percebeu a
(1992) cesareo — 20 nutrizes descida do leite mais cedo.
com 1* amamentagdo
até 6 h pp e 20 nutrizes
com 20 h pp,
Prospectivo.
FERRIS et.al. 3 grupos: 33 nutrizes Percepcdo da descida do leite e Nutrizes com DID
(1993) com DID; 33 nutrizes
sem DID e 11 nutrizes
como referéncia.
Prospectivo.
PEREZ- 165 nutrizes, 107 em Percepcio da descida do leite e Falta de alojamento conjunto
ESCAMILLA alojamento conjunto e ® introdug¢do de mamadeira na primeira semana pp
etal. 58 em bergario.
(1993) Prospectivo.
NEBAUER et 3 grupos: 33 nutrizes Concentragdo de lactose, * Nutrizes com DID
al. com DID; 33 nutrizes nitrogénio total e
(1993) sem DID e 19 nutrizes condutividade do leite.
como referéncia.
Prospectivo.
PEREZ- 2305 nutrizes. Percepcdo da descida do leite e Introducéo de alimentos a base de dgua e a base de leite.
ESCAMILLA Retrospectivo.
etal.
(1996)
HILSON et al. 810 nutrizes. Foi considerado que nutrizes e Nutrizes com sobrepeso e obesas pré-gestacional
(1997) Retrospectivo. que ndo estavam (associado com a falha na inicia¢@o)
amamentando na alta ~2 d pp
falharam na iniciagao da
lactagdo
CHEN et al. 40 nutrizes. Percepcio de mama cheia, Longa duragéo do trabalho de parto,
(1998) Prospectivo. aumento do volume do leite Primiparas,

no 5°d pp, concentragdo de
lactose no 5°d pp e
surgimento de caseina no leite

L]
L]
e Exaustido materna,
L]

materno e glicose no corddo umbilical),
e Baixa freqiiéncia de amamentag@o no 2° dia pp.

Altas concentracdes de hormonios do estresse (cortisol

DID - diabetes insulino-dependente, d- dia, pp- pés-parto, h-hora, min- minutos.
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Continuacio da Tabela 2 — Estudos que investigaram os fatores de risco para o atraso na lactogénese 11

Autores/ ano

Amostra / tipo de
estudo

Metodologia utilizada para
analisar a ocorréncia da
lactogénese 11

Fatores associados ao atraso na lactogénese Il

CHAPMAN & 192 nutrizes. Percepcio da descida do leite e Introducéo de férmula infantil no 2 d pp,
PEREZ- Prospectivo. e Parto cesdreo de cardter emergencial,
ESCAMILLA ® Peso ao nascer do bebé menor que 3,5 kg,
(1999a) e Parto normal com longo trabalho de parto,
e Obesa,
® Nutrizes brancas / hispanicas.
HILDEBRANT | 46 primiparas e 84 Percepcio da descida do leite ® Primiparas,
(1999) multiparas. o Parto cesdreo,
Prospectivo. e Uso de sedativo ou medicamentos para dor durante o
trabalho de parto.
HILSON (2000) | Prospectivo Percepcio da descida do leite e Maior IMC pré-gestacional,
in e Primiparas,
RASMUSSEN e Baixa taxa de amamentagao no hospital.
etal. (2001)
CHAPMAN & 60 nutrizes que tiveram | Percepg¢do da descida do leite ® Primeira mamada apds 105 min pp,
PEREZ- parto cesdreo. e teste de pesagem e Parto cesdreo de cardter de emergéncia,
ESCAMILLA Prospectivo. ® Primiparas que ordenharam,
(2000) ¢ Obesas que amamentaram com menor freqiiéncia nas 24
h pp,
® Menor transferéncia de leite na 30" h pp,
CREGAN et al. | 22 nutrizes que tiveram | Concentracdo de citrato, e Maes com parto pré-termo.
(2000) parto prematuro e 16 lactose, sédio, e proteina total.
nutrizes com parto a
termo. Prospectivo.
CHAPMAN et 28 nutrizes que Teste de pesagem e Nio acharam associagdo entre ordenha e atraso na
al. realizaram ordenha e lactogénese I1.
(2001) 29 nutrizes no grupo
controle.
Prospectivo ,
randomizado.
GRAJEDA & 136 nutrizes. Percepcio da descida do leite e Primiparas que tiveram parto cesdreo emergencial,
PEREZ- Prospectivo. e Estresse (medido por cortisol).
ESCAMILLA
(2002)
DEWEY et al. 280 nutrizes. Percepcao da mama cheia Primiparas,
(2003) Prospectivo. Parto cesdreo,

Longo trabalho de parto,

Alto indice de IMC no 14°d pp,
Mamilos invertidos ou planos,
Peso > 3,6 kg em primiparas.

SIEVERS et al.

338 nutrizes.

Teste de pesagem

® Primiparas.

(2003) Prospectivo.

HRUSCKA et 328 nutrizes de 4 Percepcio da descida do leite e Maes que eram das comunidades A e B (maior nivel
al. comunidades rurais. educacional, maior nivel socioeconémico, maior
(2003) Prospectivo. introdugdo prévia)

DID - diabetes insulino-dependente, d- dia, pp- pés-parto, h-hora, min- minutos.
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1.2.1.3.1 — Fatores ligados a mae

O sobrepeso e a obesidade pré-gestacional (HILSON et al, 1997;
RASMUSSEN et al., 2001) e pds-gestacional (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA,
1999a; DEWEY et al., 2003) tém sido associados ao atraso na percepcao da descida
do leite. RASMUSSEN et al. (2001), em revisdo, sugerem que em ratas a obesidade
leva a falha na lactacao por inapropriada regulacao dos substratos primarios para o
sucesso da lactacao, principalmente a glicose, a ponto de prejudicar a lactogénese e
esta ser a possivel causa de falha na lactacdo e alta taxa de mortalidade entre os
filhotes de ratas obesas. Em humanos, mulheres obesas antes da gestacdo tém
maior risco de ter parto cesareo e atrasar a primeira amamentacdo o que sao
associados ao atraso na lactogénese Il. CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (1999a)
ressaltam que 0s mecanismos para a obesidade materna interferir na lactogénese |l
nao sao conhecidos e levantam trés possiveis explicacdes: diferengas entre os niveis
de horménios esterdides, dificuldade por parte do bebé de abocanhar a mama e
menor habilidade de perceber a mama cheia e a descida do leite. Em outro estudo
publicado por estes autores (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000) eles
observaram que apenas as obesas com menor freqiiéncia de amamentacdo nas
primeiras 24 horas apresentaram maior risco de atraso na lactogénese II. Assim
possivelmente a dificuldade de abocanhar o mamilo em maes obesas nao favoreca a
eficaz retirada do colostro e estimulacao da glandula mamaria favorecendo o atraso
na lactogénese Il.

Outro fator de risco para o atraso da lactogénese Il é a primiparidade ou a falta

de experiéncia prévia de lactacdo (CHEN et al., 1998; HILDEBRANT, 1999; HILSON,
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2000 in RASMUSSEN et al, 2001; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000;
DEWEY et al, 2003; SIEVERS et al.,, 2003). Uma possivel explicagdo seria o
estresse que tem sido levantando como fator de risco para o atraso na lactogénese
ll. CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (1999a) relatam que a associacdo entre
primiparas e atraso na lactogénese |l é devido a longa duracao do trabalho de parto
nestas maes. GRAJEDA & PEREZ-ESCAMILLA (2002) observaram que apenas
primiparas com parto cesareo emergencial foi fator de risco para o atraso na
lactogénese II.

Apenas DEWEY et al. (2003) estudaram a associacdo entre mamilos
invertidos ou planos e atraso na lactogénese Il. Uma possivel explicagdo para o
atraso nestas mulheres, deve-se a dificuldade de realizacdo de adequada pega por
parte do bebé que pode levar a uma menor freqiiéncia de amamentacao e ao atraso
na lactogénese Il.

A introducdo de alimentos prévia a lactogénese |l também tem sido apontada
como fator de risco para o atraso na lactogénese | (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993;
PEREZ-ESCAMILLA et al, 1996; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a).
CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (1999a) sugerem que o método de alimentacédo
do bebé influi no inicio da lactacao e que freqliente succao pode promover o inicio da
lactogénese Il mais cedo. HRUSCHKA et al.(2003) observaram que maior nimero de
mulheres que ja haviam introduzido alimentos no primeiro dia experimentaram o
inicio da lactacdo com atraso comparando com maes que nao haviam suplementado
no primeiro dia. Também observaram que o inverso, o atraso levar a introducao,

pode ser verdadeiro. Mulheres que nao tinham experimentado o inicio da lactacao
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pelo segundo dia pds-parto, introduziram mais no terceiro ou quarto dia do que as
que ja haviam presenciado a lactogénese Il no segundo dia.

A remocao do leite tem sido apontada como um possivel regulador da
lactogénese Il (NEVILLE & MORTON, 2001; NEVILLE et al., 2001). Assim, a ordenha
pode ser um fator importante para o estabelecimento da lactogénese Il. Todavia,
CHAPMAN et al. (2001) em um estudo clinico randomizado, realizado para investigar
o efeito da ordenha na lactogénese Il em maes que tiveram parto cesareo,
observaram que nao houve diferenca significativa na transferéncia de leite, usando
teste de pesagem, entre as maes que ordenharam ou nao.

Alguns estudos apontam que mulheres com diabetes mellitus insulino-
dependente apresentam maior risco de atraso na lactogénese Il que mulheres sem
esta patologia (FERRIS et al, 1993; ARTHUR, 1989; NEUBAUER et. al, 1993).
Segundo HARTMANN & CREGAN, em revisao (2001), a causa do atraso da
lactogénese |l neste grupo ainda néo esta clara. Levantam uma possivel associacao
entre baixos niveis do horménio lactogénico coridbnico em mulheres com diabetes
mellitus insulino-dependente durante a gestagcdo e o atraso na lactogénese Il
FERRIS et al. (1993) encontraram em seu estudo que mulheres com diabetes
mellitus insulino-dependente apresentam maior introducéo de férmulas nas primeiras
48 horas, menor freqiéncia de amamentacdo e maior tempo entre o parto e a
primeira mamada que as mulheres sem diabetes mellitus insulino-dependente.
Possivelmente, estes fatores também estejam contribuindo para o atraso na

lactogénese Il nestas mulheres.
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Mulheres que tem parto prematuro parecem ter mais atraso na lactogénese |l
que mulheres com parto a termo (CREGAN et al., 2000). HARTMANN & CREGAN
(2001), em revisdo, sugerem que a lactogénese Il pode ser comprometida por uma
nao intencional estimulacdo da mama pela terapia com horménios esterdides nas
gestacgdes de alto risco, fazendo que a lactogénese Il ocorra antes do parto.

O unico estudo encontrado que observou diferencas socioeconémicas e
culturais no atraso da lactogénese Il foi o de HRUSCHKA et al.(2003). Eles
realizaram o estudo em quatro comunidades rurais da Guatemala e observaram que
duas comunidades tiveram maior atraso na lactogénese Il e também menor duracao
da amamentacao. Estas duas comunidades apresentaram diferengas significativas
de maior nivel socioecondmico, maior escolaridade e introducao prévia ao inicio da
lactogénese Il do que as outras duas comunidades.

1.2.1.3.2 - Fatores ligados a crianca

Baixa freqléncia de amamentagdo nos primeiros dias pos-parto tem sido
apontada como fator de risco para o estabelecimento da lactogénese Il (CHEN et al.,
1998; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000; HILSON, 2000 in RASMUSSEN et
al.,, 2001). Porém um estudo ndo encontrou associacao semelhante (KULSKI &
HARTMANN, 1981). Ainda fatores que levam a uma menor freqiéncia de
amamentacdo como falta de alojamento conjunto (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993),
introdugdo prévia de férmulas (PEREZ-ESCAMILLA et al, 1996; CHAPMAN &
PEREZ-ESCAMILLA, 1999a) e atraso na primeira mamada (SOZMEN, 1992;
CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a, 2000) tém sido apontados como fatores

de risco para o atraso da lactogénese |l. Estes dados reforcam a hip6tese levantada
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por NEVILLE & MORTON (2001) que o controle autécrino da producao lactea
também influencia o estabelecimento da lactogénese Il, por succdo adequada e
consequente remocgao dos fatores locais de regulacao.

O peso do bebé foi associado com a lactogénese Il em dois estudos. Porém,
os resultados dos estudos sao contraditérios. DEWEY et al. (2003) encontraram que
primiparas com bebés que tinham peso ao nascer maior que 3,6 Kg tiveram maior
risco de ocorréncia da lactogénese Il superior a 72 horas. J4 CHAPMAN & PEREZ-
ESCAMILLA (1999a) observaram que maes de criangcas com peso ao nascer menor
que 3,5 Kg tinham maior risco de perceber a lactogénese Il com atraso. Citam que
nao esta clara a razao pela qual maes de bebés com peso normal porém menores
que 3,5 kg experimentarem atraso na lactogénese Il, e supdéem que seja talvez por
menor habilidade de succao do bebé ou uma concentragao proporcionalmente maior
de anestésico nas criancas que pesam menos de 3,5 Kg.

1.2.1.3.3 — Fatores ligados ao servico de saude

O servico de saude tem grande importancia no estabelecimento da lactagéo.
Alguns fatores ligados ao servico de saude, como falta de alojamento conjunto,
atraso na primeira mamada e introducdo de complementos prévia a lactogénese |l
(geralmente realizada ainda na internagao ou por orientacéo) ja foram comentadas
nas segdes anteriores.

Estudos apontam o parto cesareo como fator de risco para o atraso da
lactogénese Il (VESTERMARK et al, 1991; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA,
1999a, 2000; HILDEBRANT, 1999; DEWEY et al.,2003). Porém alguns estudos nao

encontraram esta associacdo (KULSKI et al, 1981; GRAJEDA & PEREZ-
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ESCAMILLA, 2002). CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA (1999a) explicam que esta
inconsisténcia nos estudos pode ser explicada pelo fato do parto cesareo
emergencial ser o verdadeiro risco de atraso na lactogénese Il, como mostram
alguns estudos (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a, 2000). Ainda, CHAPMAN
& PEREZ-ESCAMILLA, (1999a) discutem que a possivel explicacdo para esta
associacao entre parto cesareo e atraso na lactogénese |l deva-se ao nivel de
estresse maternal e fetal associados com o parto cesareo de emergéncia ou com
parto normal com trabalho de parto de longa duragéo, serem fatores de risco para o
atraso na lactogénese Il.

O estresse, principalmente relacionado com o trabalho de parto, tem sido
associado com o atraso da lactogénese Il. Sdo associados nos casos de: longos
trabalhos de partos (CHEN et al., 1998; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a;
DEWEY et al, 2003), estresse (CHEN et al, 1998; GRAJEDA & PEREZ-
ESCAMILLA, 2002;), exaustdo materna (CHEN et al, 1998) e medicamentos
utilizados (HILDEBRANT, 1999). DEWEY, em revisado (2001), sugeri um mecanismo
para o estresse ser fator de risco para o atraso na lactogénese Il. Os fatores acima
relatados podem ser causa ou consequéncia de estresse fetal e/ou maternal, que
podem levar ao atraso da primeira mamada e diminuir a habilidade de sucg¢édo do
bebé. Todos estes fatores podem levar ao atraso da lactogénese Il, prejudicar a

lactogénese e levar a um volume de leite insuficiente.
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1.2.2 - Intercorréncias lactacionais

As intercorréncias lactacionais, como dor, fissuras, ingurgitamento e mastite,
sao problemas comuns da lactacdo e dificultam o seu estabelecimento (KING, 1991;
THOMSON, 2001).

1.2.2.1 - Dor e fissura

A dor no mamilo € comum durante o inicio da lactacdo e sua freqiiéncia nos
estudos varia de 66% a 96% (TAIT, 2000; MASS, 2004; MORLAND-SCHULTZ &
HILL, 2005). Segundo MORLAND-SCHULTZ & HILL (2005), em revisdo, o pico
maximo de dor é experimentado no terceiro dia pds-parto, diminuindo no sétimo dia
poés-parto. COOKE et al. (2003) observaram que a dor no mamilo foi comum nas
duas primeiras semanas pos-parto e diminuiu durante os trés meses pesquisados.

A dor tem uma relevancia particular como um mecanismo de protecao
biolégica que indica que a técnica de amamentacao nao esta adequada (TAIT, 2000;
MASS, 2004; NEIFERT, 2004). A dor na primeira semana € comum, porém a partir
da segunda semana deve diminuir drasticamente e caso ndo ocorra é necessaria
intervencéo (TAIT, 2000; MASS, 2004; NEIFERT, 2004).

Trauma mamilar € a causa mais comum de dor (TAIT, 2000; MASS, 2004;
MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005). Dor no mamilo e fissura usualmente sao
resultados de posicao inadequada, pega e succ¢ao ineficiente do bebé ou de ambos
(WHO, 1997; CORDEIRO, 2001; TAIT, 2000; PRACHNIAK, 2002; WEIGERT et al.,
2005). Outras causas comuns incluem inadequada técnica de interrupgdo da

amamentacao, sucgao disfuncional, uso incorreto de bomba de ordenha e candidiase
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(PRACHNIAK, 2002; MASS, 2004; NEIFERT, 2004; GIUGLIANI, 2004; MORLAND-
SCHULTZ & HILL, 2005).

A melhor prevencéao é a educacao, onde haja instrugéo sobre a técnica correta
de posicdo e pega do bebé durante a amamentacdao (DUFFY et al, 1994;
CENTUORI et al., 1999; CORDEIRO, 2001; MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005). Na
verdade, a técnica adequada de posicado e pega na amamentacao é um fator critico
para o estabelecimento da lactagao (WHO, 1997). Uma boa pega resulta em menor
dor e trauma e menor relato de insuficiéncia do leite (ROYAL COLLEGE OF
MIDWIVES, 1991 in DUFFY et al., 1994).

Outra medida preventiva é evitar a higienizacdo excessiva do mamilo. Deve-se
orientar sobre a higienizagdo apenas no banho diario, tanto antes como ap6s o parto
(WHO, 1997; PRACHNIAK, 2002; MASS, 2004).

Ainda é citada como medida preventiva, a preparacdo do mamilo esfregando-o
com toalha por alguns segundos, ainda na gestacdo (MORLAND-SCHULTZ & HILL,
2005). Todavia, esta atitude pode remover os éleos que mantém o mamilo flexivel e
nao tem sido observada diminuigdo da dor durante a lactacao (TAIT, 2000). Além
disso, pode resultar em contragao uterina (MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005).

A observacdo do posicionamento e pega durante a amamentacado deve ser
realizada nao sé como forma de prevencao, mas também como tratamento quando a
dor e a fissura ja estdo instaladas. Também €& importante a educagédo quanto ao
método adequado para interromper a succao do bebé e o uso correto de bombas de

ordenha (PRACHNIAK, 2002).

25



Nao é recomendado diminuir a freqiiéncia de mamadas, pois uma crianga
faminta tende a sugar com mais vigor e causar mais dor e trauma (OLSEN &
GORDON, 1990; COLSON, 2002; MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005). Ao contrario
deve-se estimular a amamentacao regular e se necessario a ordenha, com a
finalidade de realizar adequado esvaziamento da mama evitando assim o
ingurgitamento (WHO, 1997; OLSEN & GORDON, 1990; KING, 2001).

GIUGLIANI (2003) categoriza o tratamento de fissuras em medidas de
protecdo, tratamento seco e tratamento Umido. As medidas de protecdo visam
reduzir a pressdo nos tecidos danificados e minimizar o estimulo aos receptores
localizados na derme do mamilo e da aréola (OLSEN & GORDON, 1990;
BEDINGHAUS & MELNIKOW, 1992; GIUGLIANI, 2003). Entre estas medidas estao:
0 uso de protetores mamilares, o uso de conchas e mudancas de posicées ao
amamentar.

O uso de protetores mamilares deve ser desencorajado, pois mantém os
mamilos umidos e inibe a circulacao eficiente de ar (PRACHNIAK, 2002; MASS,
2004), além de exacerbar lesGes pre-existentes ou mesmo ser a causa de trauma
mamilar (GIUGLIANI, 2003).

Alguns autores recomendam medidas de tratamento seco como banho de luz
(OLSEN & GORDON, 1990), banho de sol (KING, 2001; THOMSON, 2001;
COLSON, 2002), uso do secador de cabelo (VIEIRA, 2002) e exposi¢cdao dos mamilos
ao ar livre (WHO, 1997; OLSEN & GORDON, 1990; KING, 2001). Estas medidas se
popularizaram como resultado da nao diferenciacao do habito saudavel de manter o

mamilo sadio seco para evitar maceracdes (GIUGLIANI , 2003). A pele deve se
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manter seca quando ainda nao ha lesao, portanto o banho de sol e a exposicéao ao ar
sdo, na verdade, medidas preventivas.

Atualmente o tratamento umido é recomendado com o objetivo de formar uma
camada protetora que evite a desidratagdo das camadas mais profundas da
epiderme (TAIT, 2000; GIUGLIANI , 2003). Entre elas estdo: o uso tdpico do leite
materno, o uso de pomadas e o uso de chas.

Apesar de haver poucos estudos que respaldem o seu uso, o leite humano
possui propriedades emolientes e antiinfecciosas e em teoria poderia evitar a mastite
(VINHA, 1994; LANG, 1999; GIUGLIANI, 2003; MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005).

O uso de cha foi abordado mas nao recomendado (GIUGLIANI, 20083;
MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005). Segundo estas autoras existem estudos que
mostraram que os chas nao foram mais eficientes. E que o acido tanico presente no
cha pode irritar mais a pele e alterar o cheiro e sabor do mamilo.

Dor persistente ou aguda pode ser sintoma de infeccao por Candida albicans
no mamilo, na mama ou em ambos (LANG, 1999; MASS, 2004; NEIFERT, 2004).
Nos casos de candidiase ha uma correlagdo significativa entre esta e candidiase
vaginal, uso prévio de antibiético e trauma no mamilo. Os mamilos podem ter fissuras
ou eritemas. Devem ser tratados com medicamentos topicos e/ou orais, e tratar
também a boca do bebé e o marido ou o parceiro (WHO, 1997; KING, 2001;
PRACHNIAK, 2002).

1.2.2.2 - Ingurgitamento

Aproximadamente apds 36 horas do parto, entre o terceiro e o sexto dia, o

aumento da mama é evidente sendo resultado do aumento do volume de leite e
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aumento da circulagdo sangiinea e linfatica (OLSEN & GORDON, 1990; WHO,
2000; LANG, 1999; KING, 2001; COLSON, 2002). Este € um dos sinais clinicos da
lactogénese Il e alguns autores denominam de apojadura (VINHA, 1999; THOMSON,
2001; JALDIN & SANTANA, 2001). O processo é fisiol6gico e os sintomas de mamas
pesadas, quentes e duras, na maioria das vezes, desaparecerem espontaneamente
(WHO, 2000; LANG, 1999; KING, 2001; GIUGLIANI, 2004).

Ja o ingurgitamento é caracterizado por: mamas pesadas, distensao tecidual
extensiva, com nodulos (popularmente denominada mama empedrada),
edemaciadas e doloridas (OLSEN & GORDON, 1990; KING, 2001; PRACHNIAK,
2002; GIUGLIANI, 2004). Geralmente ocorre bilateralmente, com a&reas
avermelhadas, sem febre, porém alguns casos cursam com febre < 38,4 °C
(THOMSON, 2001; COLSON, 2002; BARBOSA-CESNIK et al., 2003). O tecido
mamario, neste caso, ndo € macio interferindo na pega e o leite ndo flui facilmente
(WHO, 2000; GIUGLIANI, 2004).

Ingurgitamento ocorre devido a estase lactea e consequente acumulo de leite
devido a inadequada drenagem, congestdo e aumento da vascularizacdo, e edema
decorrente da congestdo e obstrucao do sistema linfatico. (OLSEN & GORDON,
1990; WHO, 2000; LANG, 1999; GIUGLIANI, 2003). A pressao intraductal pode
causar atrofia das células secretoras e mioepiteliais diminuindo a secrecao lactea
(PRACHNIAK, 2002). Caso nao haja alivio, a producgéo do leite é interrompida, com
posterior reabsorcéo, tornando o leite mais viscoso (THOMSON, 2001).

Um estudo de coorte realizado em 126 casos de estase lactea concluiu que a

duracao da estase lactea foi de poucos dias (£2,5) (THOMSEN, 1984). Porém, pode
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persistir por uma semana (BEDINGHAUS & MELNIKOW, 1992). No estudo realizado
por COOKE et al. (2003), o ingurgitamento foi diminuindo sua prevaléncia no
decorrer da pesquisa (trés meses).

A melhor medida de prevencdo € a amamentacdo adequada (WHO, 1997,
2000; KING, 2001; GIUGLIANI, 2004; NEIFERT, 2004), pois promove um apropriado
esvaziamento da mama. Para isso, € necessario: uma técnica correta de
posicionamento e pega, mamadas com freqiéncia em livre demanda (entre oito a
doze mamadas por dia) e amamentacdo ritmica por pelo menos 10 minutos
(BEDINGHAUS & MELNIKOW, 1992; NEIFERT, 2001, 2004).

O adequado esvaziamento da mama também é uma medida de tratamento,
pois fornece alivio a mae, diminui a pressdo mecéanica nos alvéolos, alivia o
obstaculo a drenagem da linfa e edema, diminui o risco de comprometimento da
producédo de leite e de ocorréncia de mastite (GIUGLIANI, 2004). Com este fim a
ordenha da mama também tem sido recomendada (LANG, 1999; KING, 2001;
THOMSON, 2001; VIEIRA, 2002). Deve ser realizada antes da mamada a fim de
promover melhor pega (WHO, 1997; COLSON, 2002; NEIFERT, 2004). E apés a
mamada, se a mama continuar cheia de forma inconfortavel, é aconselhavel aliviar
com ordenha (COLSON, 2002; PRACHNIAK, 2002; GIUGLIANI, 2004).

E recomendada massagem nas mamas para: ajudar na fluidificacdo do leite
viscoso (THOMSON, 2001; GIUGLIANI, 2004), ajudar no estimulo do reflexo do leite
(OLSEN & GORDON, 1990; PRACHNIAK, 2002; MASS, 2004), estimular a

circulacdo (COLSON, 2002) e na promoc¢ao de uma adequada pega, pois associada
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a ordenha, proporciona um mamilo mais macio e facil de abocanhar (THOMSON,
2001).

Também sao citadas compressas de agua quente antes das mamadas com o
objetivo de melhora do fluxo do leite e conseqiiente esvaziamento da mama (WHO,
1997; LANG, 1999; KING, 2001; THOMSON, 2001; MASS, 2004). Apés ordenha ou
mamada efetiva, compressa de agua fria pode ser aplicada para reduzir o edema, a
vascularizacdo e a dor devido a vasoconstricio temporaria (WHO, 1997;
PRACHNIAK, 2002; COLSON, 2002; GIUGLIANI, 2004).

O uso de sutia com bom suporte é recomendado para alivio da dor e
manutencao dos ductos em forma anatémica (WHO, 1997; GIUGLIANI, 2004). Nao
deve ser muito justo pois a compressdo dos ductos de leite pode levar a ductos
bloqueados ou a mastite (COLSON, 2002; PRACHNIAK, 2002).

1.2.2.3 - Mastite

Mastite € uma celulite bacteriana no tecido conectivo interlobular do seio e da
glandula mamaria (FOXMAN et al., 2002; BARBOSA-CESNIK et al., 2003), que pode
ou nao cursar com infec¢ao (WHO, 2000).

THOMSEN et al. (1984) diferenciam a estase lactea, a inflamagcao nao-
infecciosa da mama e a mastite a partir da leucometria e da cultura bacteriolégica do
leite ordenhado da mama comprometida. Para estase lactea, a contagem leucocitaria
deve ser menor que 10° e a bacteriana menor que 103 por ml de leite. No caso de
inflamacdo n&o-infecciosa da mama, os leucécitos devem ser maior que 10° e a
bacteriana menor que 103 por ml de leite. J& a mastite deve apresentar contagem

maior que 10° de leucéticos e 103 de bactérias por ml de leite.
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Todavia, nem sempre é possivel a detecgao de patégenos no leite devido ao
processo ser caracterizado por celulite subcutanea, assim, a cultura do leite pode
nao ser um indicador util no diagnéstico (WHO, 2000; BARBOSA-CESNIK et al.,
2003). OSTERMAN & RAHM (2000), em um estudo prospectivo, verificaram que a
severidade, a duragéo e o prognéstico foram mais graves em nutrizes com cultura de
bactérias positiva para patégenos do que nas outras nutrizes. Assim, demonstraram
que a cultura bacteriana do leite tem valor para identificacao da gravidade da afecgao
e prognéstico de seu desfecho.

O diagnéstico da mastite é usualmente baseado em manifestagdes clinicas
(BARBOSA-CESNIK et al.,, 2003). Estas manifestacbes sdo compativeis com o0s
sintomas e sinais clinicos de inflamacao: dor na mama, febre maior que 38,4 °C,
edema, geralmente unilateral, eritema circunscrito, area da mama tdrgida, com
hiperemia e calor, além de sintomas parecidos com os de uma gripe (MARSHALL et
al., 1975; WHO, 2000; THOMSON, 2001; FOXMAN et al., 2002; BARBOSA-CESNIK
et al., 2003).

A mastite ocorre mais freqlentemente entre a segunda e a sexta semana pos-
parto (MARSHALL et al., 1975; OLSEN & GORDON, 1990; FOXMAN et al., 2002;
GIUGLIANI, 2004), mas pode ocorrer a qualquer momento da lactagédo (WHO, 2000;
PRACHNIAK, 2002; BARBOSA-CESNIK et al., 2003; MASS, 2004).

A incidéncia de mastite varia entre alguns casos até 33%, mas usualmente é
menor que dez por cento. A maioria dos estudos tem limitacées metodoldgicas e as

altas taxas sédo de populagdes selecionadas (WHO, 2000).
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Os agentes patogénicos mais comumente isolados nos casos de mastite
foram: Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis, espécies de
Streptococcus e menos freqientemente Escherichia coli e Diphtheroids (MARSHALL
et al., 1975; THOMSEN et al., 1984; WHO, 2000; OSTERMAN & RAHM, 2000). As
vias de contaminacao sao incertas (WHO, 2000), mas sao geralmente por fissuras
(PRACHNIAK, 2002; FOXMAN et al., 2002; GIUGLIANI, 2004) e pode ocorrer
através dos ductos lactiferos por “vazamento sangiineo” (WHO, 2000; MASS, 2004).

As duas principais causas da mastite sdo estase lactea e infeccao, sendo que
a estase lactea € usualmente a causa primaria (WHO, 2000; NEIFERT, 2004).

A mastite quando tratada adequadamente é curavel e comumente nao deixa
sequelas. Mesmo assim, € uma condicdo dolorosa e debilitante que pode ser
prevenida (KAUFMANN & FOXMAN, 1991). A prevencdo, como nas outras
intercorréncias, baseia-se na promocao de adequada técnica de amamentagao
(DANLEN, 1993; WHO, 2000; BARBOSA-CESNIK et al., 2003; GIUGLIANI, 2004).
Outra medida de prevencdao é o diagnéstico e intervencao rapida de outras
intercorréncias, como dor, fissura e ingurgitamento, para evitar a progressao para
mastite.

O tratamento baseia-se em medidas para o adequado esvaziamento da mama
e para a infeccdo. Para o adequado esvaziamento da mama pode-se realizar
ordenha e a amamentacao deve ser continuada (WHO, 2000; LANG, 1999; KING,
2001; FOXMAN et al., 2002; BARBOSA-CESNIK et al., 2003; NEIFERT, 2004).
DUTRA (2003) analisou a leucocimetria e a composi¢do nutricional de 206 nutrizes

(97 com alguma afecgdo mamaria) e concluiu que as afecgbes mamarias nao
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determinam alteragdes na composicao do colostro e leite humano que comprometam
sua celularidade e qualidade nutricional.

No tratamento da mastite com infeccdo o uso de antibidticos € necessario
(WHO, 2000; LANG, 1999; KING, 2001; THOMSON, 2001; MASS, 2004).
THOMSEN et al. (1984) realizaram estudo de coorte em 55 casos com mastite e
concluiram que o tratamento de esvaziamento regular da mama juntamente com o
uso de antibioticoterapia, selecionado para a bactéria isolada no teste, apresentou
menor duracdo dos sintomas e maior freqiiéncia de amamentacdo adequada em
comparacao com grupo tratado apenas com esvaziamento da mama. Assim a cultura
de bactérias mostrou ser (til para determinacao da antibioticoterapia.

Outros autores citam também o tratamento dos sintomas com analgésico,
repouso € aumento de ingestdo de liquidos (WHO, 2000; LANG, 1999; KING, 2001;
COLSON, 2002; PRACHNIAK, 2002; BARBOSA-CESNIK et al., 2003; MASS, 2004).
Também sdo citados tratamentos de outras intercorréncias que podem estar
associadas como fissuras e ingurgitamento.

Uma mastite ndo tratada adequadamente pode levar a uma recorréncia da
mastite (THOMSEN et al,, 1984; WHO, 2000; MASS, 2004) ou, nos casos mais
graves, a abscessos mamarios, que requerem intervencao cirirgica (MARSHALL et
al., 1975; THOMSEN et al., 1984; DANLEN, 1993; WHO, 2000). Outra complicacao
grave € o desenvolvimento de sepse (THOMSEN et al., 1984; DANLEN, 1993;

BARBOSA-CESNIK et al., 2003), podendo ser fatal (WHO, 2000).
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1.2.2.4 - Influéncia das intercorréncias lactacionais na amamentacao

As intercorréncias lactacionais dificultam o estabelecimento da lactacao, pois
interferem na eficiente extracdo do leite, um dos requisitos importantes para
manutencao do processo de producao lactea (NEIFERT, 2004). No estudo realizado
por THOMSEN et al. (1984), um de seus resultados foi que na inflamacédo nao-
infecciosa da mama e na mastite, nos grupos sem tratamento, um maior nimero de
maes nao conseguiram amamentar adequadamente.

As préprias maes citam como problemas que encontram na lactacao: dor no
mamilo, fissuras e mastite. COOKE et al. (2003) realizaram um estudo de coorte,
utilizando questionarios enviados por correio para maes que tiveram partos em trés
hospitais publicos de Sidney. Observaram que os problemas na amamentacao
comumente referidos pelas maes foram: leite insuficiente, dor no seio, dificuldades
de pega e recusa da mama. Segundo estes mesmos autores alguns profissionais de
saude acreditam que experiéncias como dor no seio, ingurgitamento, vazamento de
leite, percepcao de leite insuficiente e mastite podem tornar a amamentagdo mais
dificil, influenciar na satisfacdo da mée com a amamentacéo e levar ao desmame.

Dor (TAIT, 2000; COOKE et al., 2003; SCHWARTZ et al., 2002; TAVERAS et
al., 2003), ingurgitamento (KING, 2001) e mastite (DANLEN, 1993; WHO, 2000;
SCHWARTZ et al., 2002; FOXMAN; 2002) podem levar ao desmame. Além disso, a
dor é citada como uma das razées dadas pelas maes quando decidem nao
amamentar (TAIT, 2000).

SCHWARTZ et al. (2002) realizaram um estudo de coorte com 946 mulheres

residentes em Michigan e Nebraska por telefone (32, 62, 92 e 122 semanas) e
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verificaram que mulheres que apresentaram mastite tinham cinco vezes (IC 1,3-25,9)
mais chances de desmamar. As maes que apresentaram dor no seio apresentaram
15 vezes (IC 6,8-32) mais chances de desmamar em Michigan e 9 vezes (IC 3,9-
21,2) em Nebraska.

DUFFY et al. (1997) encontraram que 0 grupo que nao recebeu orientacao
especifica e especializada teve mais intercorréncias que o grupo experimental e
também maior proporcdo de desmame — (36% em comparacdo com 4% do grupo
experimental).

Segundo TAIT (2000) em revisdo, mesmo que as maes nao desmamem cedo,
o0 estresse cronico da dor associado com a amamentacao pode perturbar a interagao
mae e filho. A autora cita um trabalho que comparou 48 mulheres com dor na
segunda semana poés-parto com 65 mulheres sem dor e observou que aquelas com
dor persistente experimentaram significativamente mais depressido, tensdo e
disturbios de humor (AMIR et al., 1996 in TAIT, 2000).

As intercorréncias lactacionais como dor persistente ou severa no mamilo,
fissuras, ingurgitamento excessivo ou nado aliviavel e mastite, sdo fatores de risco
para falha no processo de lactacdo e para suprimento de leite insuficiente ao bebé,
podendo levar a consequiéncias graves, como hiperbilirrubinemia, baixo ganho de
peso, desnutricdo e desidratacdo e devem ser monitoradas adequadamente por

parte dos profissionais de saude (NEIFERT, 2001).
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2 - JUSTIFICATIVA

A importancia e os beneficios do aleitamento materno sdo exaustivamente
publicados. Os beneficios sdo efetivamente evidenciados na amamentagdo com
maior duragcao, com freqiiéncia adequada e na amamentacao exclusiva. Todavia, no
Brasil, a duragdo de aleitamento materno geral e do aleitamento materno exclusivo
ainda sao bem mais baixos do que a recomendada pela OMS e o MS.

Um adequado estabelecimento da lactacdo é essencial para o sucesso da
lactacdo. Problemas no inicio da lactacdo podem resultar em uso de
complementagdo e abandono da amamentacdo. Nos casos mais sérios de
problemas no estabelecimento da lactacdo, a crianca pode ter perda de peso
excessiva, desidratacao hipernatrémica e suas complicagdes.

Assim, é importante estudar o periodo de estabelecimento da lactacao:
levantando os possiveis fatores de risco para o atraso na lactogénese Il e verificando
a ocorréncia e o manejo de intercorréncias lactacionais. Deste modo, podemos
subsidiar acoes que favorecam um adequado suporte ao aleitamento materno neste

periodo mais vulneravel de estabelecimento da lactacao.
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3 - OBJETIVOS

3.1 - Objetivo geral

Analisar os fatores associados ao estabelecimento da lactagdo relacionados
ao estagio Il da lactogénese e as condutas nas intercorréncias lactacionais em

mulheres com acesso a orientacdo e servico de saude de duas maternidades.

3.2 - Objetivos especificos

1. Estabelecer a prevaléncia de ocorréncia da lactogénese Il e identificar os
fatores de risco associados ao atraso (ocorréncia da lactogénese Il superior a 72
horas).

2. ldentificar as intercorréncias lactacionais e comparar no grupo que
apresentou intercorréncias lactacionais: o numero de orientacdes sobre aleitamento
materno recebido, as agdes utilizadas frente as intercorréncias e os profissionais
procurados.

3. Acompanhar o aleitamento materno exclusivo e o padrdo de mamadas

durante os quinze primeiros dias de amamentacgao.
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4 - MATERIAIS E METODOS

4.1 - Tipo de estudo

Estudo observacional e analitico de coorte, onde os sujeitos da amostra foram
acompanhados nos 15 primeiros dias po6s-parto. Trata-se de um estudo
observacional, pois caracteriza, nesta amostra, a situacdo de intercorréncias
lactacionais, de orientacdo e de aleitamento materno. Também é um estudo
analitico, pois levanta, nesta amostra, os fatores associados com a ocorréncia da
lactogénese |l superior a 72 horas e analisa as intercorréncias lactacionais frente as
acoes corretivas e busca de tratamento.

4.2 - Recrutamento

As maes eram contactadas nas primeiras 48 horas ap6s o parto, ainda no
hospital. Eram informadas do propdsito da investigacao e era realizada a leitura do
termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice n°1). Apds esclarecimento
sobre a pesquisa, as maes que consentiram com sua inclusdo no estudo assinaram
o termo de consentimento. Elas foram chamadas de “participantes”. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Saude do Distrito
Federal, carta n® 153/02 — CEP/SES (Anexo n®1).

4.3 - Amostra

Participaram do estudo 165 maes residentes no Plano Piloto, no Distrito
Federal. As maes foram recrutadas, durante o periodo de maio a novembro de 2003,
em hospitais da rede particular e que aderiram ao estudo: hospitais Santa Lucia e

Santa Luzia.
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Os critérios de inclusao das pacientes no estudo foram: maes de recém-
nascidos a termo saudaveis, com adequado peso ao nascer, residentes no Plano

Piloto.

Foram excluidas maes de bebés prematuros (<37 semanas gestacionais), que
apresentaram alguma complicacao no parto, que apresentavam APGAR aos cinco

minutos menor que oito e que tinham peso fora da faixa de normalidade (2,5 a 4 Kg).

4.4 - Estudo piloto

O estudo foi realizado inicialmente no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN),
de outubro de 2002 a maio de 2003. Este € um hospital de referéncia da rede publica
de Brasilia e a maior parte da sua demanda sdo maes da periferia que estdo a
procura de um tratamento melhor. Ou seja, estas maes dificilmente eram residentes
no Plano Piloto (um dos critérios de inclusdo). Além disso, as mées residentes no
Plano Piloto tém nivel socioeconémico mais elevado e preferem o atendimento de
hospitais particulares.

Portanto, apenas seis mées do HRAN participaram do projeto e seus dados
nao foram incluidos nesta dissertacdo. A realizacao do estudo piloto possibilitou, no
entanto, o refinamento dos questionarios, o aprimoramento do contato e da
linguagem a ser utilizada com a mée.

Deste modo, foram contactados os hospitais da rede particular do Plano Piloto
que possuiam maternidade. Ap6s estes contatos dois dos hospitais aderiram ao

projeto: Santa Lucia e Santa Luzia.
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4.5 - Caracteristica dos hospitais

Os hospitais que aderiram ao projeto possuem maternidades de grande fluxo.
Sao hospitais de referéncia na rede privada de Brasilia. Durante o periodo de coleta
acompanhou-se toda a demanda de partos destes hospitais. Observou-se que em
ambos a frequiéncia de parto cesareo foi de 90% do total de partos.

O hospital Santa Lucia apresentou 478 partos durante o periodo de coleta.
Destes apenas 46 partos foram normais. As regides de origem mais freqiente das
maes que tiveram partos neste hospital foram do Plano Piloto: Sudoeste (13%), Asa
Sul (12%) e Asa Norte (12%), totalizando 175 maes. Destas participaram da
pesquisa 116 maes (66% das maes que tiveram partos neste hospital e residem no
Plano Piloto).

Ja o hospital Santa Luzia apresentou 420 partos durante o periodo de coleta.
Destes apenas 44 partos foram normais. As regides de origem mais freqiente das
maes que tiveram partos neste hospital foram: Guara (15%), Sobradinho (9%) e
Ceilandia (8%). As maes de origem do Plano Piloto totalizaram 72 mées. Destas
participaram da pesquisa 49 maes (68% das maes que tiveram partos neste hospital
e residem no Plano Piloto). Assim a maior parte da amostra participante foi do

hospital Santa Lucia (70%).

4.6 — Perdas

Foram recrutadas 247 maes. Dessas maes, 43 foram consideradas nao
participantes por ndo cumprirem os critérios de inclusao. Das maes participantes 39
maes desistiram. Dessas maes, 12 nao quiseram participar € nao foi concluido nem

a primeira etapa. As demais 27 maes desistiram em alguma das etapas seguintes,
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sendo que 14 maes desistiram na 22 etapa e 13 maes desistiram na 32 etapa.
Portanto restaram 165 maes. Também foi recrutada uma mae de gémeos que foi
analisada separadamente, mas os dados ndo constam nesta dissertacdo. Houve,
portanto 19% de desisténcia. A Tabela 3 descreve as causas das desisténcias.

Tabela 3- Causas das desisténcias e perdas das maes estudadas de dois
hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Etapa da desisténcia ou perda Motivos relatados n %
a 3 N&o quis participar 10 26
1" etapa (n=12) Relataram que ndo sabiam aonde iriam ficar 2 5
N&o quis responder 4 10
Nao atendeu ao telefone apds diversas 8 21

22 etapa (n=14) tentativas
Orientagdo médica 1 3
Numero do telefone errado 1 3
Morte da avo 1 3
N&o estava em casa em todas as tentativas 1 3
3% atapa (n=13) N&o quis e ndo deu motivo 6 15
Problema de saude 1 3
Mudou de endereco 3 8
Estava internada 1 3

Total (n=39)

4.7 - Questionario

Os questionarios foram elaborados baseados na literatura € em outros
questionarios de estudos sobre aleitamento (SENA,1997). Foram aperfeicoados em
discussdées com um grupo de pesquisadores da area de aleitamento materno do
Laboratério de Bioguimica da Nutricado da Universidade de Brasilia. Posteriormente
foram testados por meio de estudo piloto, veja item 4.4.

O primeiro questionario continha dados pessoais, fatores de inclusao/
exclusdo, dados de pré-natal, anatomia da mama e dados socioecondmico

(Apéndice n°2).
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O segundo questionario tratava sobre as possiveis intercorréncias e as
estratégias utilizadas para contorna-las, assim como o conhecimento do padrao de
mamada dos bebés. Também visou a obtencdo de dados relacionados com a
ocorréncia da lactogénese Il e sobre o aleitamento atual (Apéndice n®3).

Ja o terceiro questionario direcionou a antropometria materna e infantil e

também abordou o aleitamento atual (Apéndice n%4).

4.8 - Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em trés etapas por dois entrevistadores
treinados. A primeira etapa foi realizada ainda no hospital nas primeiras 48 horas
apds o parto. Recolhiam-se os dados do prontuario da mae e da crianca. Logo em
seguida, entrevistava-se a mée, a fim de coletar informacbes basicas de cada
participante e preenchimento do primeiro questionario.

A segunda etapa era realizada por contato telefénico, entre o quinto e sétimo
dia p6s-parto. Nessa entrevista abordavam-se dados sobre aleitamento materno e as
possiveis intercorréncias que podiam ter ocorrido e quais foram as estratégias
utilizadas para contorna-las. Caso a mae apresentasse alguma intercorréncia ou
duvida era aconselhada pela equipe, incentivada a manter contato com a equipe e se
necessario uma visita poderia ser agendada.

A terceira etapa era realizada em torno do 152 dia de parto. Nesta etapa eram
realizadas a antropometria da crianga e da mae e respondidas questdes do terceiro
questionario. Nesta etapa nao foram incluidas questoes sobre intercorréncias pois as
maes recebiam orientacdo no segundo contato. Assim a interferéncia da equipe

estava presente. As maes recebiam um folheto de orientacbes (Apéndice n®5) e a
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orientacdo verbal da equipe sobre aspectos relacionados a manutencao da

amamentagao.

4.9 - Antropometria

Os dados de peso pré-gestacional eram coletados no cartdo da gestante ou
relatados pela mée. As medidas antropométricas infantis ao nascer eram coletadas
no prontuario e suas mensuracdes eram de responsabilidade da equipe de cada
hospital. As medidas antropométricas realizadas no 15° dia pds-parto eram
realizadas principalmente por um unico examinador devidamente treinado. Todavia,
na medida da estatura este examinador tinha o auxilio de um aluno bolsista de
iniciacao cientifica.

O peso da crianca era medido com ela despida, em balancga pediatrica digital
(marca Soehnle, Alemanha), com precisdo de 10 g. A estatura da crianca era
mensurada com antropémetro de mesa em madeira com precisdo de 0,5 cm, onde
um examinador mantinha a cabeca da crianga apoiada no plano vertical e em contato
com a parte superior do antropdmetro e 0 outro pressionava os joelhos da crianca na
direcdo da superficie, garantindo que estes estavam estendidos e com a outra mao,
deslocava a parte inferior do antropbmetro até que se encostasse a superficie
plantar, mantendo um angulo reto entre o pé e a perna. Para medida do perimetro
cefélico foi utilizada fita métrica Seca (USA) passando-a em torno da parte mais
proeminente da cabeca, sobre a regido frontal, e posteriormente, no nivel do occipital

contornando a cabeca no mesmo nivel, a direita e a esquerda.
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O peso materno foi obtido em balanca digital (marca Plenna, USA) com
precisao de 100 g. A altura materna foi medida com antropémetro Seca (USA) com
precisao de 0,5 cm. Todos os equipamentos foram aferidos periodicamente.

Para classificagdo do estado nutricional materno utilizou-se a classificagdo do
IMC de acordo com OMS, 1997. Para classificacao do estado nutricional do bebé foi

utilizado como padrao de referéncia o do NCHS (CDC, 2000).

4.10 - Determinacao do nivel socioeconémico

O Critério de Classificacdo Econémica Brasil da Associacdo Brasileira de
Pesquisa de Mercado (ANEP, 2000) foi utilizado para determinacdo do nivel
socioeconémico. Era questionado sobre nivel de instrucdo do chefe da familia, e
sobre numero de bens de consumo (televisdo em cores, radio, automével, aspirador
de pd, maquina de lavar, geladeira e freezer), empregados mensalista € numero de

banheiros. A partir destes dados se estabelecia a faixa de renda.

4.11 - Definicao de termos

Lactogénese Il - O estagio Il da lactogénese inicia-se, nos humanos, apds o
parto, onde o colostro é secretado e apds 72 horas do parto, as modificacées na
composicao e aumento significativo de volume de leite estdo completados.

Sucesso na lactogénese |l — quando a lactogénese Il ocorria nas primeiras 72
horas apds o parto, ou seja, até em trés dias pds-parto.

Atraso na lactogénese Il — quando a lactogénese Il ocorria em mais de 72

horas, ou seja, apos trés dias de pds-parto.
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Insucesso na lactogénese Il — quando a lactogénese Il ndo ocorria no periodo

de sete dias e quando ocorria com atraso.

Aleitamento materno exclusivo — quando a crian¢a se alimentou apenas de
leite materno durante todo o periodo da coleta.

Aleitamento materno parcial — quando a crianca se alimentou de leite materno
e de agua ou outro alimento em algum ou em todo o periodo de coleta.

Nenhum aleitamento — quando a crianca se alimentava de férmula e nao se

alimentava de leite materno.

Estado nutricional pré-gestacional da primeira gravidez ou global- estado
nutricional baseado no peso pré-gestacional da primeira gravidez.
Estado nutricional pré-gestacional atual — estado nutricional baseado no peso

pré-gestacional da gravidez atual.

4.12 - Analise de dados e estatistica

Testes estatisticos descritivos (média, desvio-padrdao, porcentagens) foram
utiizados para caracterizar a amostra e descrever 0s eventos (e fatores)
relacionados com estabelecimento da lactacdo. O teste Chi-quadrado foi utilizado
para comparagao de proporcdes, ou seja, para verificar se as proporcdes observadas
mostram ou nao diferenca significativa. O teste tStudent foi utilizado para
comparagdo de médias antropométricas. Analise multivariada foi utilizada para
verificar os possiveis fatores associados a ocorréncia da lactogénese |l superior a 72

horas. Esta andlise permite controlar simultaneamente a influéncia de muitas
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variaveis explicativas sobre uma variavel resposta. O nivel de significancia utilizado
para todas as analises foi de 5%.
Figura 2 — Modelo tedrico entre variaveis explicativas e variavel resposta.
Variaveis explicativas variavel resposta

Caracteristicas maternas

Nivel de escolaridade

Nivel socioeconémico

Estado Nutricional pré-gestacional atual
Estado Nutricional pés-gestacional
Experiéncia de amamentacao

Caracteristicas de atencdo a saude

Orientagao sobre aleitamento materno no pré-natal Insucesso da
Orientagao sobre aleitamento materno na internagao lactogénese ||

Orientagao sobre aleitamento materno na alta
Alojamento conjunto
Tipo de parto

Caracteristicas da crianca
Amamentagao nas primeiras 24 horas
Sexo

Num primeiro momento foram consideradas para constituir o modelo todas as
variaveis explicativas que apresentaram valor de p < 0,25. Em seguida, foi realizada
nova analise considerando apenas as variaveis explicativas que permaneceram com
p < 0,05.

A andlise estatistica foi realizada pelo programa SAS® versdo 8.2, com
excecao do teste de Chi-quadrado, que foi realizado no programa Intercooled Stata

7.0 for Windows.
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5 - RESULTADOS

5.1 - Caracteristicas da amostra

As caracteristicas da amostra sdo descritas na Tabela 4. A idade média das
maes era de 32 anos (15,3). A idade materna predominante foi no intervalo de 26 a
35 anos (63%). As maes apresentavam, no minimo, o segundo grau completo
(apenas uma mae nao havia completado o 2° grau). Setenta e nove por certo das
maes apresentavam o 3° grau concluido.

A maioria das maes apresentou nivel socioeconémico elevado (classes A e B
98 %, sendo que 56% eram pertencentes a classe A), eram casadas (83%) e tiveram
parto cesareo (83%). O local de residéncia teve freqiéncia proximas; (Asa Sul,
Sudoeste e Asa Norte, apresentaram 28%, 35% e 37%, respectivamente). Assim
como sexo do bebé (53% do sexo masculino e 47% do sexo feminino) e a paridade
(57% primipara e 43% multipara).

A prevaléncia de alteracbes na anatomia da mama foi pequena (17%). A
alteracao mais frequiente foi mamilo plano (11%), seguido de mamilo invertido (5%).
A intervencdo nas mamas também apresentou baixa prevaléncia (13%). A
intervencao mais prevalente foi mamoplastia (7%), em seguida exérese de nédulo

mamario e protese (4 % e 2%, respectivamente).

47



Tabela 4 - Caracteristicas das maes estudadas de dois hospitais privados de
Brasilia — DF, 2003.

Caracteristica Media +DP n % do total de amostra
Idade materna (anos) 31,88 + 5,33 (15-48a)

Menor ou igual a 19 3 2%
20-25 16 10%
26-30 48 29%
31-35 56 34%
36-40 32 19%
>40 10 6%
Escolaridade

1° grau 0 0%
2° grau incompleto 1 1%
2° grau completo 13 8%
3¢ grau incompleto 19 12%
3¢ grau completo 132 79%
Nivel socioeconomico

A1 23 14%
A2 69 42%
B1 50 30%
B2 18 11%
C 5 3%
DeE 0 0%
Estado civil

Solteira 14 8%
Casada 137 83%
Vilva 1 1%
Separada 3 2%
Uniao estavel 10 6%
Parto

Normal 28 17%
Cesareo 137 83%
Area onde reside

Asa Norte 61 37%
Asa Sul 46 28%
Sudoeste 58 35%
Sexo do bebé

Feminino 78 47%
Masculino 87 53%
Paridade

Primipara 94 57%
Multipara 71 43%
Anatomia da mama

Mamilo invertido 8 5%
Mamilo plano 18 11%
Mamilo plano e outro invertido 2 1%
Normal 137 83%
Intervencao nas mamas

Mamoplastia 11 7%
Prétese 4 2%
Exérese de nédulo mamario 7 4%
Nenhuma 143 87%
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5.1.1 — Caracteristicas das perdas
As proporcoes das caracteristicas controladas foram proximas entre o grupo
de desistentes e da amostra (Tabela 5).

Tabela 5 - Caracteristicas das maes integrantes da amostra e das maes
desistentes de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Caracteristica Desistentes Amostra
Sexo do bebé
Masculino 44% 53%
Feminino 56% 47%
Hospital
Santa Lucia 79% 70%
Santa Luzia 21% 30%
Tipo de Parto
Normal 16% 17%
Cesariana 84% 83%
ldade média 31anos (£5,8) 31 anos (£5,33)
Peso ao nascer médio 3,2 Kg (£0,3) 3,2 Kg (£0,3)
Estatura média 48,8 cm (+1,8) 49,0 Kg (+1,8)
Perimetro cefalico médio 34,4 cm (+1,5) 34,7 (£1,5)

5.1.2 - Antropometria

5.1.2.1 - Antropometria infantil

A Tabela 6 apresenta os dados antropométricos do bebé ao nascer e no 15°
dia pdés-parto, dividido por sexo. Como esperado observamos meninos mais pesados
(p=0,04), maiores (p=0,03) e o perimetro cefalico nao diferiu (p=0,062). Comparando
as médias das medidas antropométricas de peso e estatura de ambos os sexos no
nascimento e no 152 dia ha um aumento significativo em todas as medidas

(p<0,001).
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Tabela 6 — Dados antropométricos dos bebés nascidos em dois hospitais

privados de Brasilia — DF, 2003.

Nascimento 152 dia pds-parto
Feminino Masculino Feminino Masculino
média DP média DP média DP média DP
Peso (g) 31817 339 32900 339 3333 378 3483 384
Estatura (cm) 487 17 493 19 509 17 515 19
Perimetro cefalico (cm) 34,5 1,3 34,9 1,6 35,8 1,1 36,4 1,3

* p<0,04

Confrontando as freqiéncias do estado nutricional ao nascer e no 15° dia pos-

parto de acordo com o P/E (peso por estatura) (Tabela 7), hd um aumento na

proporcado de bebés com baixo peso e risco para o baixo peso no 15° dia pds-parto.

Trinta e trés por cento dos bebés perderam peso, porém apenas dois bebés

perderam mais de 10% do peso.

Tabela 7 - Estado nutricional dos bebés nascidos em dois hospitais privados

de Brasilia — DF, 2003, de acordo com o P/E

nascimento 152 dia pbs-parto
Estado Nutricional n % n %
Baixo peso 1 1% 19 12%
Risco de baixo peso 4 2% 19 12%
Eutréfico 157 95% 127 76%
Sobrepeso 3 2% 0 0%

5.1.2.2 - Antropometria materna

Quando se confrontou o estado nutricional das maes multiparas em relagao ao

peso pré-gestacional da primeira gravidez e o da gestacdao atual (Tabela 8),

observou-se que a maioria das maes ndao mudou de estado nutricional. Todavia,

quando se comparou a média de IMC e do peso observou-se um aumento

significativo destes na gestacao atual em relacao a primeira gestacao (p<0,001). Das

maes que mudaram o estado nutricional, a maioria (84%) aumentou de nivel de
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classificacdo, ou seja, passaram de baixo peso para eutrofia ou de eutrofia para
sobrepeso / obesidade.
Tabela 8 - Estado nutricional das maes multiparas considerando o peso pré-

gestacional da primeira gravidez e da gestacdo atual, de dois hospitais
privados de Brasilia — DF, 2003.

Pré-gestacional da primeira gravidez Pré-gestacional atual

Estado Nutricional n % n Y%

Baixo peso 5 7% 1 1%
Eutréfico 49 69% 53 75%
Sobrepeso 4 6% 9 13%
Obesidade 1 1% 3 4%

N&o lembraram 12 17% 5 7%

0 peso

Média Desvio -padrao Média Desvio -padrao

Peso (KQ) 56,9* 17,5 60,3* 18,7

IMC (Kg/m2) 21,3* 2,7 22,5* +2.9

* p<0,0001, entre pré-gestacional da primeira gravidez e da gestacao atual

Assim como acima quando se comparou o0 estado nutricional pré-gestacional
da gestacao atual com o p6s-gestacional verificado no 15 dia pds-parto (Tabela 9) a
maioria das maes ndo mudou o estado nutricional. Contudo, quando se comparou a
média de IMC e do peso observou-se um aumento significativo destes no poés-
gestacional em relacao ao pré-gestacional (p<0,001). Das maes que ndo mudaram o
estado nutricional, 85% aumentaram o IMC. Além disso, 98% das maes que
mudaram o estado nutricional aumentou de nivel de classificagdo, ou seja, passaram

de baixo peso para eutrofia ou de eutrofia para sobrepeso / obesidade.
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Tabela 9 - Estado nutricional pré-gestacional da gestacao atual e no 15° dia
pds-parto das maes estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF,

2003.

Pré-gestacional 152 dia pds-parto
Estado Nutricional n % n Y%
Baixo peso 7 4% 2 1%
Eutréfico 127 77% 92 56%
Sobrepeso 20 13% 61 37%
Obesidade 4 2% 10 6%
N&ao lembra 7 4%

Média Desvio Média Desvio -

-padréao padrao

Peso (KQ) 59,6* 18,7 65,0* 18,9
IMC (Kg/m?) 22,5" 13,1 245" 13,2

5.2 - Orientacao

Todos os sujeitos realizaram consultas de pré-natal, sendo que a maioria
realizou em consultério particular (98%). Nenhuma realizou em posto de saude.
Cento e sessenta e trés maes (99%) iniciaram-no no 1° trimestre, sendo 62% no
primeiro més de gravidez. Todas as mées realizaram mais de cinco consultas de pré-
natal, sendo que uma realizou seis consultas, 19% realizaram de 7 a 9 consultas e
78% realizaram mais de nove consultas. Apenas trés maes ndo lembraram quantas
consultas de pré-natal haviam realizado.

O recebimento de orientagcdo sobre aleitamento materno esta descrito na
Tabela 10. Menos da metade das maes (45%) receberam orientacdo nos trés
momentos questionados na pesquisa (no pré-natal, na internacéo e na alta). Dez por
cento das mées relataram que nao receberam orientacao sobre aleitamento materno

em nenhum momento.
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Tabela 10 - Quadro de orientagdo sobre aleitamento materno das maes

estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

n % do % das que
totalda receberam
amostra nesta
(n=165) situacao

Receberam em um momento
Receberam apenas
no pré-natal 5 3% 26%
Receberam apenas
na internagao 13 8% 69%
Receberam apenas
na alta 1 1% 5%
Total 19 12%
Receberam em dois momentos
Receberam no pré-
natal e na internacéo 21 13% 37%
Receberam no pré-
natal e na alta 2 1% 4%
Receberam na
internacao e na alta 34 20% 59%
Total 56 34%
Receberam nos
trés momentos 74 45%
N&o receberam 16 10%

As maes multiparas receberam menos orientagdo sobre aleitamento materno

que as maes primiparas (Tabela 11) no pré-natal (p<0,001) e na internacao (p=0,05).

Na alta, as multiparas tenderam a receber menos orientagédo (p=0,075).
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Tabela 11 — Orientacdo sobre aleitamento materno por paridade das maes
estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Momento da orientacdo  Primiparas Multiparas

No pré-natal:

Recebeu 71 31

Nao recebeu 23 40 p<0,001
Na internagao™:

Recebeu 85 56

Nao recebeu 8 15 p=0,022
Na alta:

Recebeu 68 42

Nao recebeu 26 29 p=0,075

* 1 mae nao lembrava

5.3 - Lactogénese Il

A ocorréncia da lactogénese Il é apresentada na Tabela 12. Na maioria das
maes (68%) a lactogénese ocorreu apos 72 horas (atraso). Oito por cento das maes
referiram, que até o momento da 22 entrevista, (qQue podia ocorrer do quinto até o
sétimo dia pds-parto) ndao havia ocorrido a lactogénese Il. Somando as maes que
referiram atraso na lactogénese Il com as maes que citaram que a lactogénese nao
havia ocorrido até o sétimo dia p6s-parto obtemos a freqiiéncia de insucesso. Assim,
a freqliéncia de insucesso no estabelecimento da lactogénese |l foi de 76%. A média
de ocorréncia da lactogénese |l foi de 4 dias (+0,88).

Tabela 12 — Ocorréncia da lactogénese Il das maes estudadas de dois
hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Lactogénese ll: n % do total da amostra
1.0correu em <72 horas (sucesso) 39 24%
2.0correu em >72 horas (atraso) 112 68%
3.Nao havia ocorrido até o momento da entrevista 14 8%
Insucesso (2+3) 126 76%

A realizagdo de ordenha néo foi significativamente diferente entre as mées

que tiveram ou nao atraso na lactogénese Il (p=0,689). As maes que apresentavam
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alguma alteracdo no mamilo (plano e /ou invertido) ndo apresentaram mais
insucesso na lactogénese Il (p=0,852) quando comparadas as maes que
apresentavam mamilos normais. Também as maes que ja tinham realizado alguma
intervencdo nas mamas nao apresentaram mais insucesso na lactogénese |l
(p=0,518) quando comparadas as maes que nao realizaram intervencao alguma.

Em uma subamostra realizou-se o questionamento se o parto cesareo era
marcado ou emergencial. Esta subamostra era de 66% das maes que apresentaram
parto cesareo (n=91). Nao foi significantemente diferente a ocorréncia da
lactogénese Il (p=0,188) entre estes grupos.

Optou-se por nao considerar os fatores acima no modelo, pois além nao
atingirem significancia, na literatura estes fatores ndo foram observados ou
observados em apenas um estudo. Na Tabela 13 apresentam-se as variaveis
incluidas no modelo e consideradas com possivel associacdo com a lactogénese Il
Como experiéncia de lactagdo e a paridade foram similares preferiu-se utilizar a
experiéncia de lactacdo no modelo. Isto é, todas as maes primiparas nao
apresentaram experiéncia prévia de lactacao.

Destas a maior escolaridade (nivel superior completo) apresentou a maior
significancia para o atraso na lactogénese Il (p=0,005) quando comparada com 0s
demais niveis de escolaridade juntos. Outras variaveis que apresentaram valores
significantes nas proporcdées de comparagcdao foram: o sexo masculino do bebé

(p=0,041) e as maes que nao receberam orientacado na internacao (p=0,021).
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Tabela 13 - Fatores pesquisados para a ocorréncia da lactogénese Il das
maes estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Fatores <72 horas >72 horas Valordep
(n=39) (n=126)

Nivel de escolaridade

Superior completo 25 107

Superior incompleto, nivel médio 14 19 0,005
Nivel socioeconémico

A 20 72

BouC 19 54 0,520
Sexo

Feminino 24 54

Masculino 15 72 0,041
Orientacao no pré-natal

Recebeu 26 76

N&o recebeu 13 50 0,475
Orientacao na internacao*

Recebeu 37 104

Nao recebeu 1 22 0,021
Orientacao na alta

Recebeu 28 82

N&o recebeu 11 44 0,437
Tipo de parto

Normal 9 19

Cesério 30 107 0,245
Experiéncia de amamentacao

Sim 17 53

Nao 22 73 0,8662
Alojamento conjunto

Sim 39 119

Nao 0 7 0,1325
Amamentagdo nas primeiras 24 horas

Sim 39 121

Nao 0 5 0,207
Estado Nutricional pré-gestacional **

Baixo peso / eutréfico 32 102

Sobrepeso / obesidade 4 20 0,438
Estado Nutricional p6s-gestacional

Baixo peso / eutrofico 25 69

Sobrepeso / obesidade 14 57 0,303

*1 mée néo lembrava se havia recebido orientagdo na internagéo
** 7 maes nao lembraram o peso pré-gestacional da gestagao atual

Foi realizada analise multivariada desses possiveis fatores associados ao

estabelecimento da lactacado (Tabela 14). Apenas nivel de escolaridade superior foi
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associado com o atraso da lactogénese (p=0,0047). Isto significa dizer que maes
com maior nivel de escolaridade tem 3,4 vezes mais chances de apresentarem
atraso na lactogénese Il. Ressaltamos que apenas um sujeito que teve sucesso na
lactogénese Il nao recebeu orientacao na internacao.

Tabela 14 — Regressao logistica para fatores associados com insucesso da

lactogénese Il das maes estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF,
2003.

Efeito Odds Ratio Intervalo de confianca  Valor de p
(95%)

Orientagdo na internacédo 6,852 0,870 — 53,950 0,0675

Sexo 2,139 0,978 — 4,678 0,0568

Nivel de escolaridade 3,452 1,463 — 8,147 0,0047

Maes que apresentavam nivel superior completo tinham nivel socioeconémico
elevado (pertencentes a classe A, p=0,034); tinham estado civil casado ou uniao
estavel (com presenca da figura paterna, p<0,001) e apresentavam intervalo de
mamadas maiores que de duas em duas horas (p=0,027) e menor freqiéncia de
namero da mamadas (p=0,005) quando comparado as maes que tinham demais
niveis de escolaridade.

5.4 - Intercorréncias lactacionais

A Tabela 15 apresenta o quadro de prevaléncia de intercorréncias
lactacionais. As intercorréncias lactacionais mais freqlientes foram dor no seio e/ ou
fissura. A combinacdo destas foi o quadro mais freqliente (24%), seguido delas
isoladas (apenas dor 19%, fissura 10%) ou combinadas ao ingurgitamento (9%).
Quando verificado cada intercorréncia isoladamente, ou seja, sem combina-las, a dor
no seio e fissura foram as intercorréncias lactacionais mais citadas (73% e 55%,

respectivamente). Mais da metade das maes apresentou mais de uma intercorréncia
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(56%). Mastite esteve presente em apenas um por cento da amostra e quando foi
citada, foi em quadros multiplos de intercorréncias (cinco intercorréncias). Apenas
13% da amostra ndo apresentou nenhuma intercorréncia (n=22).

Tabela 15 — Quadro de intercorréncias lactacionais das méaes estudadas de
dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Intercorréncias mais freqlientes n % do total da % das que
amostra apresentaram
(n=165) intercorréncias
(n=143)

Dor e fissura 40 24% 28%

Apenas dor 31 19% 22%

Apenas fissura 16 10% 13%

Dor, fissura e ingurgitamento 15 9% 10%

Dor e ingurgitamento ou vermelhidao 15 9% 10%

Quadros multiplos* 12 7% 8%

Dor, fissura e vermelhidao ou febre 5 3% 3%

Dor, ingurgitamento e vermelhidao ou

febre 3 2% 2%

Apenas ingurgitamento 3 2% 2%

Outros** 3 2% 2%

* apresentaram quatro ou mais intercorréncias, incluindo os caso de mastite ** quadros que apenas
uma mae apresentou (fissura e ingurgitamento, fissura e febre, ingurgitamento e vermelhidao).

As atitudes mais adotadas pelas maes frente as intercorréncias mais
freqientes estdo descritas na Tabela 16. A observacdo da pega como atitude
corretiva foi citada apenas por 11% nas maes com quadros com dor e/ou fissura;
19% das maes com quadros de fissura e ingurgitamento e néo foi citada em quadros

multiplos e em quadros com ingurgitamento sem fissura ou dor.
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Tabela 16 — Atitudes adotadas frente as intercorréncias apresentadas pelas
maes estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

, % das que
Conjunto de . . .
intercorréncias Atitudes n* tlveramAest_a*
intercorréncia
Quadros com dor Uso de LM 39 41%
e/ou fissura Massagem 39 41%
Total (n = 95) Ordenha 28 29%
Banho de sol 17 18%
Uso de secador 14 15%
Uso de concha 14 14%
Observou pega 10 11%
Uso de pomada ou creme 10 11%
Nada 10 11%
Compressa ou banho de agua quente 5 5%
Uso de casca de fruta 4 4%
Outros (Deixa o seio ao ar livre, banho de luz,
aumento da freqtiéncia das mamadas, medicamento
e puxa mamilo) 11 12%
Quadros com Ordenha 14 88%
fissura e Massagem 11 69%
ingurgitamento? Uso de LM 10 63%
Total (n = 16) Banho de sol 5 31%
Compressa de agua quente 5 31%
Observou pega 3 19%
Uso de secador 3 19%
Outros (banho de luz, pomada, deixa o seio ao ar
livre e compressa de agua gelada) 6 38%
Quadros com Ordenha 15 75%
ingurgitamento Massagem 12 60%
sem fissura ou dor®  Compressa de agua quente 7 35%
Total (n = 20) Banho de sol 1 5%
Quadros miltiplos*  Massagem 7 58%
(n=12) Ordenha 7 58%
Medicamento 6 50%
Compressa de agua quente 5 42%
Pomada 5 42%
Uso de LM 4 33%
Outros (banho de sol, uso de concha, uso de
secador, banho de luz, aumento da freqiéncia das
mamadas e deixa o seio ao ar livre) 11 92%

* a mae pode citar mais de uma atitude. 1- quadros com dor e fissura: dor e fissura (n=40); apenas dor (n=31);
apenas fissura(n=16); fissura e febre (n=1); dor, fissura, vermelhidao ou febre (n=5); dor e vermelhidao (n=2). 2-
quadros com fissura e ingurgitamento: dor, fissura e ingurgitamento (n=15); fissura e ingurgitamento (n=1). 3-
quadros com ingurgitamento sem dor ou fissura: dor e ingurgitamento (n=13); apenas ingurgitamento (n=3);
ingurgitamento e vermelhidao (n=1); dor, ingurgitamento e vermelhiddo ou febre (n=3). 4- quadros multiplos: dor,
fissura, vermelhiddo e febre (n=2); dor, fissura, ingurgitamento e vermelhidao (n=4); dor, fissura, ingurgitamento e
febre (n=4); dor, fissura, ingurgitamento, febre e mastite (n=2).
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Os meios que as maes mais recorreram para solucionar as intercorréncias
lactacionais sao apresentados na Tabela 17. A maioria buscou orientacdo de
profissionais de saude (77%), sendo a equipe de enfermagem a mais procurada
(54%), seguidos dos pediatras (26%) e dos obstetras (21%). Das maes que tiveram
intercorréncias (n=143), as mées que tiveram mais de uma intercorréncia procuraram
em maior proporcao, por pelo menos, um profissional de saude quando comparadas
com maes que tiveram uma intercorréncia (p=0,033).

Tabela 17 — Meios, pessoas ou profissionais mais citados, que foram fonte de

orientagdo para resolver as intercorréncias lactacionais, pelas maes estudadas de
dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Quem orientou N* % das que tiveram % das que procuraram
intercorréncias (n=143)* (n=121)*
Enfermeira 65 45% 54%
Pediatra 31 22% 26%
Obstetra 26 18% 21%
Amigos e parentes 14 10% 11%
Funcionarios de Banco 13 9% 11%
de Leite Humano
Cursos (gestacao, parto 9 8% 7%
ou ioga)
Psicélogo 4 3% 3%
Acompanhante de parto 2 1% 2%
Livro 2 1% 2%
Nutricionista 2 1% 2%
Nenhum meio 22 15% -
Outros (bidloga e farmacia) 2 1% 2%

* a mae pode citar mais de um meio.

Verificamos em andlise bivariada (chi-quadrado) possiveis fatores associados
com a ocorréncia de mais de uma intercorréncias lactacionais (Tabela 18). As maes
que apresentavam alteragdes no mamilo apresentaram mais de uma intercorréncia

que as mées que apresentavam mamilos normais (p=0,009).
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Também maes que apresentaram duas ou mais intercorréncias procuraram
por mais de um meio de orientacédo (p<0,001) comparado com as maes que tiveram
menos de duas intercorréncias. Mesmo comparando somente as maes que tiveram
intercorréncia e tomaram atitudes orientadas (n=121), as maes que apresentaram
mais de uma intercorréncia procuraram por mais meios de orientacdo que as maes

que tiveram apenas uma intercorréncia (p=0,007).
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Tabela 18 - Fatores pesquisados para a presenca de mais de uma
intercorréncia nas maes estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Fatores Até uma Mais de uma Valor de p
intercorréncia intercorréncia
(n=72) (n=93)

N2 de meios de orientacao

Até um meio de orientacao 66 56

Mais de um meio de orientacao 6 37 < 0,001
Freqtiéncia de mamadas*

<12 mamadas 46 61

> 12 mamadas 9 9 0,579
Intervalo de mamadas

< que de 2 em 2 horas 9 6

> que de 2 em 2 horas 63 87 0,180
Orientacao no pré-natal

Recebeu 42 60

N&o recebeu 30 33 0,418
Orientacao na internacao™*

Recebeu 60 81

N&o recebeu 12 11 0,389
Orientacao na alta

Recebeu 50 60

N&o recebeu 22 33 0,505
Introducao de alimentos

Sim 10 10

Nao 62 83 0,540
Paridade

Primipara 40 54

Multipara 32 39 0,747
Estado Nutricional pds-gestacional

Baixo peso / eutrofico 39 55

Sobrepeso / obesidade 33 38 0,522
Nivel de escolaridade

Superior completo 15 18

Demais 57 75 0,814
Alteracao no mamilo

Mamilos normais 66 71

Mamilos com alteragao*** 6 22 0,009
Ocorréncia da lactogénese

<72 horas 18 21

>72 horas 54 72 0,438

*40 maes ndo lembraram o nimero de mamadas diurnas e/ou noturnas
** 1 mae nao lembrava se havia recebido orientacdo na internacao
***mamilo plano, invertido ou ambos
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5.5 - Aleitamento materno

Na Tabela 19 mostra-se a situacao de aleitamento da amostra durante todo o

periodo da pesquisa. Onze por cento das maes introduziram algum alimento durante

a pesquisa, sendo que 30% destas maes introduziram apenas na 12 semana e no

152 dia tinham abandonado a introducédo de qualquer féormula infantil. A prevaléncia

de aleitamento materno foi de 88% de aleitamento exclusivo, doze por cento de

aleitamento parcial e um sujeito havia desmamado.

Tabela 19 - Situacao do aleitamento materno durante a pesquisa das maes

estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Situacao do aleitamento materno n % do total % das que
da amostra introduziram
(n=165) (n=20)
Aleitamento materno exclusivo 145 88% -
Aleitamento materno parcial 19 11% -
Desmame 1 1% -
Total de maes que introduziram alimentos até o 15° 20 12% 100%
dia pos-parto
- Introducao de algum alimento apenas na 12 6 4% 30%
semana
- Introducao de algum alimento apés 15 dias p6s- 7 4% 35%
parto
- Introducao de complemento de LM na 12 semana 2 1% 10%
e introducao de outro alimento no 15 ¢ dia pés-parto
- Introducao de complemento de LM na 12 semana 1 1% 5%
e desmame no 15 ¢ dia pds-parto
- Introducéo de algum alimento na 12 semana e 3 2% 20%

permanéncia no 15 ¢ dia pds-parto

- ndo se aplica
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Setenta e cinco por cento da introducao de alimentos foi orientada (Tabela
20). E a maioria foi orientada por pediatra (93%).

Tabela 20 — Fonte de orientacdo na introducdo de alimentos das maéaes
estudadas de dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

Atitudes n % emrelacao % em relagao a
aintroducdo introducao orientada
(n=20) (n=15)
nao orientadas 5 25%
orientadas 15 75%
pediatra 12 80%
pediatra e enfermagem 2 13%
avos 1 7%

As maes que introduziram alimentos apresentaram a lactogénese |l posterior a
72 horas (p=0,008).

As maes que nao apresentaram intervencdo nas mamas introduziram menos
(p<0,001) do que as méaes que apresentaram intervencdo nas mamas. E as maes
que fizeram mamoplastia introduziram mais que as maes que fizeram outras

intervencdes (p=0,033).

5.6 - Padrao da mamada

A Figura 3 mostra o padréo diurno e noturno de mamadas dos bebés, relatado
pelas maes. A média de mamadas diurnas € maior (4,97 £ 1,30) do que as noturnas
(3,99 £ 1,61). Ja a dispersdao é maior durante o periodo noturno. A mediana do
namero de mamadas didrias € de nove mamadas (IC-8-10), sendo cinco mamadas
diurnas e quatro noturnas. O intervalo entre as mamadas mais freqiente foi entre 2 a
3 horas (77%). Dez por cento das maes n&o lembraram o intervalo entre as

mamadas (n=16).
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Figura 3 - Padrdo de mamadas diurnas e noturnas das méaes estudadas de

dois hospitais privados de Brasilia — DF, 2003.

= diurno 2 noturno
8 -
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6 - DISCUSSAO

6.1 - Amostra

A amostra obtida dos hospitais pesquisados apresentou, como esperado, a
maioria das méaes de nivel socioecondmico elevado (classes A e B) e a maior parte
eram pertencentes a classe A, que segundo o Critério Brasil compdem apenas 5%
da populagao brasileira (ANEP, 2000). O nivel de escolaridade foi também elevado
(a maioria havia concluido o nivel superior). O delineamento do estudo foi planejado
para recrutar maes com estas caracteristicas, pois sdo determinantes de
comportamento, tém mais acesso a informagao e servico de saude, além de terem
maior facilidade para o desmame. Um estudo, realizado no Distrito Federal
(OLIVEIRA, 2005), observou que as maes que residiam em regides mais
desenvolvidas tiveram prevaléncia de amamentacdo nas primeiras 24 horas menor
que as maes de regides menos desenvolvidas. Outro estudo, realizado pela
Universidade de Michigan (FOXMAN et al., 1994), teve como resultado mulheres
com maior grau de escolaridade introduziram mais formulas, assim como no estudo
de PEREZ-ESCAMILLA et al. (1996) realizado em Honduras.

O parto cesareo apresentou freqiiéncia elevada. Isto devido a caracteristica
dos hospitais onde a amostra foi recrutada. Ambos os hospitais apresentaram no
periodo de coleta realizagdo de parto cesareo de 90%. Além disso, Monteiro et al.
(2000), em andlise da evolugédo da assisténcia materno-infantil na cidade de Sao
Paulo entre 1984-1996, observou que estratos de maior renda, como no nNOsso

estudo, tém maior freqliéncia de cesarianas. Também, em acordo com 0 Nnosso

66



estudo, Sena (1997) observou freqiiéncia maior de parto cesareos em regides mais

desenvolvidas do DF.

6.1..2 - Antropometria

Na antropometria infantil, como esperado, meninos tiveram medidas
antropométricas maiores quando comparados com as meninas. Além disso, as
medidas antropométricas dos infantes, em meédia, aumentaram do nascimento para o
152 dia.

Houve um aumento na proporcao de bebés com baixo peso e com risco para
0 baixo peso do nascimento para 15° dia. Dos bebés que perderam peso, apenas
dois bebés apresentaram perda de peso excessiva. Ambas as maes eram
primiparas. Um estudo realizado na Califérnia mostrou que os fatores de risco para o
bebé ter excesso de perda de peso foram a primiparidade e o atraso da lactogénese
Il (DEWEY et al., 2003). Porém, no nosso estudo, apenas uma mae cujo seu bebé
teve perda de peso excessiva apresentou atraso na lactogénese |l.

Imediatamente apds o parto, a crianca tende a apresentar uma diminuigao de
até 10% do seu peso devido a perda de liquido, ao reajuste metabdlico resultante da
adaptacado do meio intra-uterino para o meio externo, a eliminagdo do mecoénio, a
interrupgéo temporaria do fornecimento de nutrientes e pelo baixo volume fornecido
pelo colostro. O pico maximo de perda ocorre por volta do terceiro dia. Porém,
geralmente, a crianga comeca a recupera-lo apds a primeira semana do parto e por
volta do 10° ao 12° dia do nascimento, o peso retorna aos valores do nascimento
(EUCLYDES, 2000; MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2002). Em concordancia, no nosso

estudo a maioria dos bebés no 15° dia de vida recuperaram ou aumentaram o peso.
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Em relacdo a antropometria materna houve aumento significativo do peso pré-
gestacional para o pds-gestacional, assim como, nas multiparas houve aumento do
peso pré-gestacional da primeira gestacao em relacéo ao peso pré-gestacional atual.

Esse aumento do peso pré-gestacional para o poés-gestacional pode ser
explicado pelo acumulo de tecido adiposo que ocorre durante a gestacao, que pode
ser utilizado como reserva energética para a lactacado (WORTHINGTON, 1980;
MAHAN & ESCOTT-STUMP, 2002). Além disso, algumas maes podem apresentar
retencao de liquidos corporais nos primeiros dias pos-parto.

Em relacdo ao aumento de peso e paridade, estudo anterior realizado no
nosso laboratério (RODRIGUES & DA COSTA, 2001) mostrou que mulheres que
passam por experiéncia de maternidade tendem a aumentar e acumular maior
quantidade de tecido adiposo, medidos pelo aumento de IMC, porcentagem de

gordura corporal e relagao cintura-quadril.

6.2 - Lactogénese Il

Em média, a percepgcao da descida do leite pelas maes foi de quatro dias.
Outros estudos em diferentes populacées (um realizado na Guatemala e outro nos
Estados Unidos) que avaliaram a ocorréncia da lactogénese Il, com a mesma
metodologia e que calcularam média em dias, obtiveram média de 2,7 dias de
ocorréncia da lactogénese I (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a; GRAJEDA
& PEREZ-ESCAMILLA, 2002). Isto confirma que neste estudo a lactogénese II

ocorreu, em sua maioria, com atraso.
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A prevaléncia de ocorréncia da lactogénese Il superior a 72 horas no nosso
estudo foi de 68%. A maior prevaléncia encontrada na literatura a que tivemos
acesso foi 35% (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a) nos Estados Unidos.

Segundo revisdo realizada por PEREZ-ESCAMILLA & CHAPMAN (2001)
estudos realizados em diferentes culturas, com a metodologia de percepcao de
descida do leite para determinar o atraso na lactogénese IlI, sugerem que a
prevaléncia de atraso nos estudos esta em aproximadamente 25%. Neste sentido, os
dados apresentados indicam que na nossa amostra a prevaléncia de atraso na
lactogénese Il foi alta.

Esta alta prevaléncia de percepcao da ocorréncia da lactogénese Il superior a
72 horas poderia ser explicada pela alta prevaléncia de parto cesareo (83%) no
estudo. Estudos observaram o parto cesareo como fator de risco para o atraso da
lactogénese Il (VESTERMARK et al., 1991; HILDEBRANT, 1999; CHAPMAN &
PEREZ-ESCAMILLA, 1999a, 2000; DEWEY et al, 2003). Na nossa amostra,
entretanto, ndo houve diferencga significativa na ocorréncia da lactogénese Il quando
comparamos tipos de partos, bem como quando o tipo de parto foi avaliado no
modelo multivariado. Outros estudos também ndo encontraram esta associacao
(KULSKI et al, 1981; GRAJEDA & PEREZ-ESCAMILLA, 2002). Entretanto, a
amostra deste estudo pode ter sido de tamanho insuficiente para testar esta
associacgao, haja vista o numero muito reduzido de partos normais.

Alguns estudos observaram que nao apenas o parto cesareo era fator de risco
para o atraso na lactogénese Il, mas o parto cesareo emergencial (CHAPMAN &

PEREZ-ESCAMILLA, 1999a, 2000) No nosso estudo, foi realizada, em uma sub
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amostra, o questionamento se o parto cesareo era marcado ou emergencial. Porém,
nesta sub amostra nao foi significativa a diferenca de ocorréncia da lactogénese Il
entre os grupos. Todavia, ndo podemos descartar a possibilidade de que, na amostra
como um todo, este item poderia ser um fator de risco.

Ainda relacionando com o tipo de parto, alguns estudos apontam uma
associagao entre o trabalho de parto e o atraso na lactogénese Il devido a: longos
trabalhos de partos (CHEN et al., 1998; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a;
DEWEY et al, 2003), estresse (CHEN et al, 1998; GRAJEDA & PEREZ-
ESCAMILLA, 2002) e medicamentos utilizados (HILDEBRANT, 1999). Todavia, a
avaliacao do trabalho de parto nao foi delineada no nosso estudo.

Outra possivel explicacdo seria 0 aumento na prevaléncia de excesso de
peso. No nosso estudo, apesar da maioria das maes nao terem mudado de estado
nutricional, houve um aumento significativo na média do IMC pdés-gestacional em
relacao ao IMC pré-gestacional atual.

Estudos observaram a obesidade pré-gestacional como fator de risco para o
atraso da lactogénese Il (HILSON et al., 1997; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA,
1999a; RASMUSSEN et al., 2001). Outros estudos observaram que a composicao
obesa e o alto indice de IMC (>27 kg/m?) no periodo pos-parto sao fatores de risco
para a ocorréncia da lactogénese Il superior a 72 horas (CHAPMAN & PEREZ-
ESCAMILLA, 1999a; DEWEY et al., 2003). Porém, no nosso estudo, maes com
excesso de peso no periodo pré-gestacional e no pés-gestacional ndo apresentaram

mais atraso na lactogénese Il quando comparadas as maes eutréficas ou baixo peso.
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Também, as maes que apresentaram aumento de IMC nao apresentaram ocorréncia
da lactogénese Il superior a 72 horas.

Alguns outros fatores foram associados com o atraso da lactogénese Il como:
alteracées no mamilo (planos e/ou invertidos) (DEWEY et al, 2003) e maes
primiparas ou sem experiéncia prévia de lactacdo (CHEN et al., 1998; HILDEBRANT,
1999; HILSON, 2000 in RASMUSSEN et al, 2001; CHAPMAN & PEREZ-
ESCAMILLA, 2000; DEWEY et al., 2003; SIEVERS et al.,2003). Porém, no nosso
estudo, maes que apresentavam estes fatores nao tiveram ocorréncia da
lactogénese Il diferente das maes que nao os apresentavam.

No nosso estudo, ao realizar analise bivariada apenas maes de bebés do sexo
masculino, que nao tiveram orientacdo na internacdo ou com maior nivel de
escolaridade, apresentaram mais atraso na lactogénese Il quando comparada com
as demais maes. Segundo a ampla literatura levantada e consultada, apenas um
estudo (HRUSCHKA et al., 2003) encontrou que comunidades com maior nivel de
escolaridade apresentaram atraso na lactogénese Il. Os demais fatores ndo foram
previamente associados com o atraso da lactogénese Il.

Apé6s analise multivariada, apenas nivel de escolaridade superior foi fator de
risco para o insucesso na lactogénese Il

Como esperado, as maes que apresentavam nivel superior tinham estado civil
casada ou unido estavel e eram pertencentes a classe econémica elevada — classe
A. Também estas maes apresentavam intervalo de mamadas maiores que de duas
em duas horas e menor freqiéncia de mamadas durante 24 horas. Estas méaes

podem estar amamentando mais espacadamente devido a preocupacdées com o
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trabalho e a carreira profissional, talvez por um trabalho autbnomo ou cargo de
chefia. Porém, o nosso estudo ndo avaliou a profissdo e a ocupagao das maes.

Levantamos duas possiveis explicacées para o nivel de escolaridade superior
ter sido, na nossa amostra, um fator de risco para o atraso na lactogénese II:
baseada na menor freqiiéncia de amamentagao e na possibilidade de que as maes
de nivel superior teriam maior nivel de estresse.

Especulamos que as maes de nivel superior tenham maior nivel de
comprometimento com outras atividades, gerando um acumulo de atividades no
puerpério e com isto um acumulo no nivel de estresse. DEWEY (2001), em revisao,
conclui que o estresse emocional pode prejudicar a lactogénese Il, mas a
causalidade é dificil de ser definida, pois as maes podem estar estressadas como um
resultado do atraso da lactogénese Il ou o estresse pode causar o atraso. Além
disso, 0 comprometimento com outras atividades pode levar a uma menor freqiiéncia
nas mamadas.

Estudos mostram que a limitada sucg¢do ou estimulacdo da mama seja por
falta de alojamento conjunto (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993), uso de férmulas
(PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993; PEREZ-ESCAMILLA et al., 1996; CHAPMAN &
PEREZ-ESCAMILLA, 1999a), freqiiéncia menor que 7 mamadas nas primeiras 24
horas em obesas (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000), freqiiéncia menor de
mamadas no segundo dia pés-parto (CHEN et al., 1998) sao fatores de risco para o
atraso no inicio da lactogénese Il. NEVILLE & MORTON (2001), em revisao,
sugerem que a remocao de leite aumenta a eficiéncia da secreg¢ao de leite devido a

regulacdo de fatores locais dependente da remocgao do leite. Especulam que estes
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estdo presentes em alta concentragdo na secre¢gdo da mama no periodo puerperal e
se nao removidos, eles podem contribuir para inibicdo da lactogénese Il, mesmo com
presenca de padrao hormonal compativel com o processo de lactacao.

Em contraste com o nosso resultado, outros estudos apontam que maes de
nivel de escolaridade mais elevado tém mais sucesso na lactacao (MICHAELSEN et
al., 1994; RIVA et al., 1999; KUAN et al., 1999; BERGER-ACHITUV, 2005). Maes
com adequado suporte na lactagdo, mesmo com atraso na lactogénese I,
apresentam sucesso na lactacdo (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000; DEWEY
et al., 2003). DEWEY et al. (2003) concluem que com adequado suporte, a maioria
das mulheres com atraso na lactogénese |l pode estabelecer um adequado
suprimento de leite. Assim, o adequado suporte e orientacdo no periodo de
estabelecimento da lactacdo sdo fundamentais para o sucesso na lactagao.
Evidenciamos que mées brasilienses com elevado nivel educacional e de renda que
poderiam obter acesso e informacédo sobre aleitamento materno ndo encontraram
este suporte.

Na amostra apenas uma mae que nao recebeu orientacdo sobre aleitamento
materno na internacdo e a lactogénese Il ocorreu nas primeiras 72 horas. Neste
caso, faltou poder estatistico para observar a falta de orientacdo na internacao como
um fator de risco para o atraso na lactogénese Il. Obtivemos assim apenas uma
tendéncia, onde o intervalo de confianga incluiu o valor da unidade. Todavia, seria
importante reforcar a orientagdo na internacao, como ponto a ser melhor pesquisado,
pois € o momento em que as maes estdo em pratica e onde comecam a surgir

duvidas, mesmo quando bem orientadas em outros momentos. RIVA et al. (1999)
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observam em estudo realizado, na ltalia, que receber orientacdo na maternidade foi
fator significativo e positivamente associado com a amamentacdo em um més pés-
parto. KUAN et.al (1999) observaram que mae que tém experiéncia de amamentacao
ruim no hospital tem 1,44 mais chances de ter insucesso na lactacéo.

Outros fatores importantes a serem considerados na orientagdo sao a falta de
alojamento conjunto e a nao amamentacdo nas primeiras 24 horas. Falta de
alojamento conjunto, como um fator de limitada succéo foi associado com o atraso
na lactogénese Il em estudo realizado no México (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993).
No Distrito Federal, um estudo observou que méaes que permaneceram em
alojamento conjunto apresentaram quase dez vezes mais chances de amamenta-los
nas primeiras 24 horas (OLIVEIRA, 2005).

O atraso da primeira amamentagao € um dos fatores associados com o atraso
na lactogénese Il (SOZMEN, 1992; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a,
2000). No nosso estudo, todas as maes que apresentavam primeira amamentagao
apds 24 horas e/ou falta de alojamento conjunto apresentaram insucesso na
lactogénese Il. Porém, a amamentacdo nas primeiras 24 horas e a falta de
alojamento conjunto foi muito pouco prevalente na amostra e nao alcangaram poder
estatistico para se destacar como fator de risco associado no atraso da lactogénese
Il na amostra do presente estudo.

Uma das consequéncias do atraso da lactogénese Il no nosso estudo foi a
introducdo de alimentos. Maes que apresentaram lactogénese |l superior a 72 horas
introduziram mais que as maes que nao tiveram atraso. Devido as caracteristicas da

amostra com adequado nivel educacional e facil acesso a aquisicao de formulas, o
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atraso na lactogénese |l pode ter levado a uma insuficiéncia de leite e
consequentemente a introducao de féormulas. Acrescente-se a este quadro o fato de
introducéo ter sido orientada em sua maioria por pediatras.

Alguns estudos colocam a introdugao de alimentos como fator de risco para o
atraso na lactogénese Il (PEREZ-ESCAMILLA et al., 1993; PEREZ-ESCAMILLA et
al., 1996; CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 1999a). Todavia, no desenho do nosso
estudo o questionamento sobre a introdugcdo ocorreu em periodo posterior a
verificacdo da ocorréncia da lactogénese Il. Deste modo, ndo pode ser considerado
como um fator de risco e sim como uma consequéncia.

A ordenha tem sido apontada como um fator de protecdo em relacdo ao
estabelecimento da lactogénese Il (NEVILLE & MORTON, 2001; NEVILLE et al.,
2001), principalmente em primiparas (CHAPMAN & PEREZ-ESCAMILLA, 2000).
Todavia, CHAPMAN et al., (2001) em um estudo clinico randomizado , observaram
que nao houve diferenca significativa na transferéncia de leite entre as maes que
ordenharam ou ndo. Também no nosso estudo, maes que realizaram ordenha nao
tiveram ocorréncia da lactogénese |l diferente comparadas com as maes que nao

realizaram ordenha.

6.3 — Intercorréncias lactacionais

Estudos mostram que a dor no seio é freglente nas maes no inicio da
lactagao (TAIT, 2000; MASS, 2004; MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005). Em acordo
com estes estudos, dor no seio foi a mais comum intercorréncia lactacional relatada.
Além disso, os quadros mais comumente observados estavam sempre associados a

presenca de dor.
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Outra intercorréncia frequiente foi fissura. O quadro mais freqtiente foi a uniao
deste com a dor. Em estudo realizado no DF (DUTRA, 2003), nos BLH de Brasilia, o
ingurgitamento foi mais freqiente e em seguida a fissura (este estudo nao avaliou
dor no seio). No nosso estudo a fissura teve maior freqiiéncia que o ingurgitamento.
Segundo King (2001), em hospitais com alojamento conjunto e sistema de livre
demanda, como 0s que recrutamos, poucas mulheres apresentam ingurgitamento.

Apenas duas maes apresentaram mastite no nosso estudo, e esta esteve
associada a quadros multiplos de intercorréncias (dor, fissura, ingurgitamento, febre
e mastite). A mastite € mais freqliente entre a segunda e a sexta semana pdés-parto
(MARSHALL et al, 1975; OLSEN & GORDON, 1990; FOXMAN et al., 2002;
GIUGLIANI, 2004). A menor prevaléncia de mastite pode estar em fungao de termos
avaliado as intercorréncias na primeira semana da lactacao.

Para prevencéao e correcao dos quadros de intercorréncias que cursavam com
dor, fissura e/ou ingurgitamento, a literatura aponta como principal medida a correcao
da técnica de amamentagdo e um dos principais pontos é a observacao e correcao
do posicionamento e pega do bebé ao mamar (DUFFY et al.,, 1994; WHO, 1997,
2000; CENTUORI et al,, 1999; CORDEIRO, 2001; MORLAND-SCHULTZ & HILL,
2005). No nosso estudo, esta medida corretiva foi pouco citada (apenas 13 maes) e
ocorreu em poucas maes com quadros que cursavam com fissura e nao foi citada
em quadros multiplos e em quadros com ingurgitamento sem fissura ou dor. Esta
constatacao reforca a idéia de que o adequado suporte e orientagdo devem ocorrer
nesta fase do processo de lactacao e reforgcam ainda que o conhecimento transmitido

no pré-natal pode nado ser eficientemente aplicado durante o inicio da lactacao.
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Quando o quadro foi de dor e/ou fissura, as atitudes mais citadas foram o uso
tépico de leite materno (VINHA, 1994; LANG, 1999; GIUGLIANI, 2003; MORLAND-
SCHULTZ & HILL, 2005) e ordenha (WHO, 1997; OLSEN & GORDON, 1990; KING,
2001). Ja nos quadros com ingurgitamento mamario, a atitude mais citada foi a
ordenha (WHO, 1997; LANG, 1999; KING, 2001; NEIFERT, 2004) e a massagem
(OLSEN & GORDON, 1990; THOMSON, 2001; PRACHNIAK, 2002; GIUGLIANI,
2004; MASS, 2004).

O banho de sol foi bastante citado como correcdo para quadros de dor e/ou
fissuras e apesar de citado por alguns autores como tratamento (KING, 2001;
THOMSON, 2001; COLSON, 2002), deve ser considerado como uma medida
preventiva. Segundo GIUGLIANI (2004), esta atitude mantém o mamilo sadio seco
para evitar maceracoes, porém quando ja instalada a fissura pode minimizar a
cicatrizacdo, pois ndo mantém Umidas as camadas internas da pele.

A utilizagdo de algumas atitudes citadas ainda é controversa na literatura,
como o uso de compressas no ingurgitamento mamario e de pomadas ou cremes na
fissura. VINHA (1999) contra-indica o uso de compressas. E contraria a aplicagao de
calor, pois no inicio pode diminuir a dor pela eliminacao de pequena quantidade de
leite, mas os seios lactiferos aumentardo de tamanho e dardo mais espago a
producédo lactea, intensificando o ingurgitamento. Ja contra-indica a aplicacao do frio,
pois no inicio a mae sentira certo alivio da dor, mas, em seguida, os canaliculos e
canais lactiferos se estreitardo piorando o quadro. GIUGLIANI (2003) também

contra-indica as compressas de agua quente pelo mesmo motivo exposto por
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VINHA, todavia, recomenda a utilizagcdo de compressas frias, porém no maximo por
15 minutos.

A recomendacdo do uso de pomadas é apontada por alguns autores (MASS,
2004; MORLAND-SCHULTZ & HILL, 2005), principalmente de formas purificadas de
lanolina (OLSEN & GORDON, 1990; KING, 2001), pois previne a umidade excessiva
da pele (OLSEN & GORDON, 1990; TAIT, 2000) ou ajuda na cicatrizacao
(PRACHNIAK, 2002). Alguns autores, porém, questionam a eficacia das pomadas
(CENTUORI et al., 1999; THOMSON, 2001; GIUGLIANI, 2003). CENTUORI et al.,
1999, avaliaram a incidéncia de fissuras mamilares em 96 nutrizes que foram
orientadas a usar pomadas nas mamas € em 123 cujo uso de pomada ou qualquer
medicacao topica foi vetado. Nao encontram diferenca significativa entre os dois
grupos, mostrando que o uso de pomadas nao influenciou a manifestacdo de
fissuras. Outros autores contra-indicam o uso de pomadas nos mamilos, pois podem
piorar a dor pelo atrito de sua retirada (LANG, 1999; KING, 2001; THOMSON, 2001).

Numa sistematica revisao, MORLAND-SCHULTZ & HILL (2005) avaliaram os
tratamentos publicados entre 1983 e 2004 para alivio da dor no mamilo. Concluiram
que nenhum agente tépico tinha resultado superior no alivio da dor. Comentam na
sua discussdo que pomadas de vitamina A e lanolina podem ser Gtil no alivio, porém,
como o uso tépico do leite materno também demonstrou propriedades de alivio da
dor deve ser priorizado devido ao custo.

O uso de casca de frutas ndo esta estabelecido, pois ndo ha estudos
comprovando a sua eficacia. NOVAK et al. (2003), em um estudo realizado no Brasil,

analisaram casca de bananas de 20 estabelecimentos, adquiridas da mesma forma
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que as nutrizes adquirem e as analises microbiolégicas revelaram a presenca de
microorganismos potencialmente patogénicos, tais como Staphilococcus coagulase,
que é um dos agentes que ja foi isolado nos casos de mastite. Além disso, assim
como algumas pomadas e cremes, podem piorar as fissuras pelo atrito causado na
higienizacao excessiva do mamilo apds a aplicacado de casca de frutas.

O uso do secador, no nosso estudo, foi uma atitude citada por parte das maes
com fissuras e apesar de indicado por VIEIRA (2002), ndo deve ser incentivado.
Segundo COLSON (2003) e GIUGLIANI (2004), mesmo utilizando o nivel de calor
mais baixo, diminui a umidade da pele ndo apenas na superficie e,
conseqlientemente, reduz a eficiéncia da cicatrizagao.

Também o uso de concha de silicone foi citado como agado corretiva para
casos de fissuras. Na literatura consultada, foi recomendado por alguns autores
(PRACHNIAK, 2002; COLSON, 2002; GIUGLIANI, 2003) como forma de evitar o
toque dos mamilos fissurados com o tecido do sutid. No entanto, esse dispositivo
favorece a drenagem lactea espontdnea o que torna a pele mais vulneravel a
maceragdes (GIUGLIANI, 2004). Além disso, MASS (2004) acrescenta que pode
criar fissuras por sustentar pressédo negativa. O uso deve ser avaliado em cada caso,
pesando-se 0s riscos e 0s beneficios.

GIUGLIANI (2003) ressalta que muitos tratamentos tém sido estabelecidos,
porém a eficacia ndo tem sido avaliada adequadamente e como consequéncia 0s
tratamentos utilizados ndo sdo embasados em evidéncias cientificas.

Dez méaes ndo tomaram atitude nenhuma, o que dependendo da causa da

intercorréncia pode levar a uma piora do quadro. Ingurgitamentos e fissuras
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mamarias podem evoluir para mastite (DUFFY et al., 1997; KING, 2001, VIEIRA,
2002; MASS, 2004), se tratadas inadequadamente.

No nosso estudo, maes com alteracbes no mamilo apresentaram mais de uma
intercorréncia que as maes que apresentavam mamilos normais. Bebés de maes
com alteragdes no mamilo tém maior dificuldade de abocanhar adequadamente a
mama, o que dificulta uma boa pega e por isso, estas maes sao grupo de risco para
apresentarem intercorréncias lactacionais (NEIFERT, 2004; GIUGLIANI, 2004). Mas,
quando bem orientadas e acompanhadas, conseguem estabelecer a lactacao
adequadamente (KING, 2001; THOMSON, 2001; NEIFERT, 2004).

Maes que realizaram intervengdo nas mamas introduziram mais alimentos que
as maes que nao apresentaram intervencdo, sendo que as maes que fizeram
mamoplastia introduziram mais quando comparadas as maes que tiveram outras
intervencdes nas mamas. A mamoplastia ndo impede a amamentacao desde que a
inervacdo do mamilo esteja preservada, os ductos lactiferos patentes e os seios
lactiferos intactos, em comunicacdo com os poros lactiferos para permitir as
sensacoes que atuam como gatilhos para os reflexos de producéo e ejecao do leite
(LANG, 1999; GIUGLIANI, 2000; THOMSON, 2001; NEIFERT, 2004).

Todavia, na pratica tém-se observado que as maes com mamoplastia redutora
apresentam insucesso na lactacao (GIUGLIANI, 2000; SOUTO et al.,, 2003). Em
estudo realizado no Brasil (SOUTO et al., 2003), uma menor porcentagem de maes
qgue ja haviam realizado mamoplastia redutora apresentaram amamentacao exclusiva
no final do primeiro més e no quarto més. Também quando analisado o aleitamento

parcial no primeiro, sexto e 12° més, menor porcentagem de maes que ja tinha
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realizado mamoplastia estavam amamentando. Ainda, neste mesmo estudo, 71%
das mulheres que realizaram mamoplastia redutora reportaram a introducado de
alimentos complementares porque néo havia leite suficiente. Assim, mulheres com
mamoplastia redutora se tornam um grupo de risco para o desmame, portanto,

devem ser acompanhadas para que possam apresentar sucesso na amamentagao.

6.4 - Orientacao sobre aleitamento materno

A maioria das méaes adotou as atitudes corretivas para as intercorréncias
lactacionais orientadas por profissionais de saude. Mesmo assim, algumas atitudes
adotadas sdo inadequadas ou pouco estabelecidas pela literatura cientifica. Estes
dados nos mostram a necessidade de capacitacéo e treinamento adequados destes
profissionais sobre aleitamento materno.

BEDINGHAUS & MELNIKOW (1992), em revisdo, comentam a importancia do
acompanhamento e orientacdo para as nutrizes e da falta de conteddo sobre
amamentacao nos livros de obstetricia, pediatria € medicina da familia.

Estudo realizado nas unidades bésicas do Distrito Federal (RODRIGUES,
2003) observou algumas falhas nas condutas € no conhecimento dos profissionais
que lidam com a assisténcia materno-infantil sobre aleitamento materno e também
levantaram a necessidade de treinamento e capacitacao adequada.

Todas as maes realizaram consultas de pré-natal em numero adequado,
segundo o preconizado pelo Ministério da Saude (seis consultas) (MINISTERIO DA
SAUDE, 1998). Porém, quase um terco delas ndo receberam orientacdo sobre
aleitamento materno no pr