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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar um programa gue {entava preservar a

lactac@o de mées de recem-nascidos com patologias, que se mantiveram afastadas
por tempo igual cu superior a2os cinco primeires dias de vida. Este programa atingiu
543 pacientes internadas no CAISM, de 1° de janeiro de 1987 a 31 de dezembro de
1988, das quais 377 retornaram pelo menocs uma vez ac Ambulatério de Seguimento
do Servigo de Neonatologia. Na impossibilidade de se comparar estas criangas com
LM grupo sem acesso ao programa, por razdes metodologicas, foram utilizados como
condrole grupos de criangas normais de outros trabalhos realizados na regi@o e um
grupo de 91 criangas internadas por cinco dias ou mais, em Servigo da regido e
submetido a programa de incentivo semelhante ao nosso. A {axa de continuagéo de
aleitamento total, calculada por tabela de vida, foi de 46,6% aos 6 meses e de 38,5%
acs 12 meses nas mées do programa, bem superior aos 176% e 86%,
respectivamente, no grupo-controle {Maternidade Campinas). As variaveis
estatisticamente associadas a duragdo do aletamento natural foram: idade materna,
numero de macs vivos, peso de nascimento e idade gestacional, assim como tempo
de intermnacao do recem-nascido. Quando analisadas em conjunto, apenas © tempo de
internagdo do recéme-nascido e o nimero de iméos vivos atingiram  significado
astatistico. Os resultados obtidos atestam a eficiéncia do programa utilizado quando
comparado com os obtidos pelos outros Servigos mencionados. As criangas
estudadas que receberam aleitamento natural apresentaram menos infecgdes graves
durante o primeirs ano de vida. Entretanto, o papel protetor do ieite materno fol

estatisticamente significativo apenas para as gastroenterocolites.
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1. INTRODUCAO

Todos 0s mamiferos alimentam suas crias com ¢ {eite produzido pela
fémea, ate que sejam capazes de ingerir alimentacdo igual & dos individuos
adultos. Na espécie humana, entretanto, desde a historia mais remota, sempre
houve duvidas quanto & época mais adequada de se fazer esta substituicdo, e
algumas maes tém tentado se desfazer rapidamente deste compromissc com
seus descendentes {(LYON, 1833). As condicbes socioecondmicas e 0s
costumes locails tém interferido de forma marcante em tais decisfes (WICKES,
1953, WOOD, 1855, KNODEL & VAN DE WALLE, 1987). Q grande fator limitante
desta transicdo sempre foi encontrar alimentos gue pudessem substituir

adequadamente ¢ leite materno.

A amamentago por oulras espécies animais, solucdo sugerida por
algumas lendas, como a de Romulo e Remo, gque teriam sido amamentados por
uma loba, e Jupiter, por uma cabra, foi bastante cogitada ate fins do século

passado, sem que se tenha noticia de sucesso (WOQOD, 1955).



A adogdo de “amas de leite” foi uma solugdo bastante utilizada desde o
Antigo Egito, porém quase sempre limitada a parcelas da sociedade bem

aquinhoadas financetramente.

A disponibilidade de nutrizes sempre foi relativamente escassa € sua
selecao cuidadosa, em relacdo & capacidade de produzir leite em gualidade e
gquantidade suficientes, assim como a preservacdo da sua saude durante todo o
periodo de amamentacdo. Temia-se, ainda, que a amamentacdo pudesse influir
na indole da crianga, © que mais ainda dificultava a selecéo das “amas de leite’

(LYON, 1933; WOOD, 1955).

Essa dificuidade na obtencao de nutrizes sempre despertou a atencéo
sobre alimentos substitutos do leite humano. Cereais, vegetais, migathas & miolo
de pdo misturados com &gua, vinho, cerveja ou leite de animais, acrescidos de
mel ou malte, entraram na composicdo de papinhas e outros substitutos do leite
materno, sem, contudo, apresentarem resultados animadores (LYON, 1933,
WOQOD, 1855). A Revolugdo Industrial no sécuio XIX veio agudizar mais o
problema das nutrizes. A mao-de-obra feminina comegou a ser ampiamente
utilizada pela industria nascente, fazendo com que as jovens mées se vissem
impossibilitadas de cuidar de seus filhos, visto ndo haver qualguer protec@o ao
peguenc lactente. Um grande numero de criancas era abandonado por suas

maes, surgindo os primeiros asilos. Nestes locais era tentada a alimentacéo



artificial, mas com resultados desastroscs, havendo referéncia de mortalidade
muito proxima a 100% (WOOQD, 1855). Provavelmente, as precarias condigbes de
higiene da época, mais que a composicdo dos alimentos, contribuiam para {&o

sinistros resultadoes.

No fim do sécule XIX, as idéias naturalistas de Rousseau acabaram
centrando as atencdes sobre o leite como alimento natural dos mamiferos e foram
iniciados esforcos para assemelhar o de vaca mais faciimente disponivel, ao

materno.

No sécuio XX, com a grande evolugdo da Quimica, intensificaram-se 0s
trabalhos sobre a composicdo do leite, sobre a digestdo e metabolismo dos
alimentos. BIEDERT, citade par DAVIDSON {1953}, na Alemanha, publicou seus
trabalhos sobre o conteGdo protéico do leite de vaca e entdo foi iniciada a
producdo de uma série de alimentos, nos Estados Unidos e Europa, destinados a

alimentacao infantil.

A melhora das condicbes de higiene na producéo do leite de vaca, os
orocessos industriais de conservacg@o (pasteurizacéo), a popularizagao do

refrigerador doméstico, a fabricagdo de mamadeiras de vidro com bicos de

" BIEDERT, P. apud DAVIDSON, W.D. - A brief History of infant feeding. J. Pediatr., 43:74-87,
1953



borracha faciimente favaveis tornaram a sua administraco bastante segura nos

paises industrializados (LYON, 1933).

Descobriu-se a relacdo entre algumas patologias, como escorbuto,
raquitismo, pelagra e as deficiéncias vitaminicas, com a comprovagaoc de que
astas vitaminas, existentes no leite de vaca, eram destruidas total ou parciaimente
por sua manipulacdo, diluicdo e esterilizagdo. A suplementacfo vitaminica
permifiv, finalmente, aliada a todos 0s outros avangos industriais, que a
alimentacéo artificial nos paises industrializados se tornasse um sucesso, do
porto de vista de sobrevida e desenvolvimento pondoestatural dos lactentes

(WOOD, 1855).

Os progressos no campo da nutricdo e as conquistas da industria de
alimentos fizeram com que a alimentag@o artificial parecesse mais "cientifica” e
que, gradativamente, houvesse abandono do aleitamentc natural. Isto ocorreu
inicialmente nos paises industrializados e se difundiu tambeém para 0s paises em
desenvolvimento. A amamentac80 a0 seio passou a ser vista como procedimento
retrogrado, sinal de pobreza e até de falta de higiene (KNODEL & VAN DE

WALLE, 1967; HILL 1881}

Com o passar do tempo e estimulada pela industria de alimentos
infantis, uma série de racionalizagdes foram criadas para justificar a alimentagao

artificial. Amparando-se no maior ganho de peso que o leite artificial propiciava,



sugerig-se as maes que sua producdo poderia ser insuficiente. Recusa do seio
pelo recem-nascido, cansago materno, problemas com os seios, trabaiho fora do
lar, relutédncia em amamentar em publico foram outras razdes que também

surgiram para justificar o abandono.

Na realidade, nenhuma delas € convincente, sendo contorndveis pelas
maes gue realmente desejam amamentar. A facilidade de administracdo e
controle do leite artificial, vista como vantajosa no contextc hospitalar, doméstico
2 mesmo acs olhos de muitos pediatras, fez com que 0 desmame precoce se
tornasse quase regra, iniciaimente enfre as classes economicamente mais

abastadas e, posteriormente, também entre as mencs favorecidas,

Embora desde a década de 20 alguns autores, como HALEY (1920),
WHITNEY (1920), SEDWICK & FLEISHNER {1921), HUGHES (1923}, citados por
DAVIDSON (1953), alertassem para uma morbidade extremamente mais elevada
em criancas amamentadas artificialmente e GRULEE, SANFORD, HERRON
(1934), estudando 20000 criangas em Chicago, comprovassem este fato, a
progressiva substituicdo da alimentag&o natural continucu em escala crescente

nas decadas de 50 e 60,

HALEY, 1820, WHITNEY. 1620; SEDWICK & FLEISHNER, 1921; HUGHES, 1823; apud
DAVIDSON, W.D. - A brief History of infant feeding. J. Pediatr., 43:74-87, 1853,



No inicio do século XX a maior parte das maes americanas
amamentava até um ano ou mais, porém. em 1966, menos de 30% deixavam as
maternidades nessa pratica (MEYER, 1968). Na década de 60, nos Estados
Uinidos, surgiu um movimento de algumas maes bem-sucedidas na amamentagao
e dispostas a ajudar outras nesse mister. Chamou-se "La Leche League”,

rapidamente expandindo-se pelos Estados Unidos & exterior (HILL, 1968).

Uma das grandes contribuicbes desse movimento foi demonstrar que,
se bem orientadas, praticamente todas as mées que desejassem seriam capazes
de alimentar convenientemente seus fithos ao seio. Este movimento de retorno a
alimentacéo natural foi inicialmente aceito por mées de melhor condicao cultural e

gcondmica.

Na década de 70, houve um forte movimenio na area medica,
encabecado por JELLIFFE & JELLIFFE (1971) e por CUNNINGHAM (1977),
demonstrando que o leite humano poderia reduzir significativamente a morbidade
infantil, tal como ja havia sido sugerido em 1920, por WHITNEY, HALEY e outros
autores, O leite humano tornou-se, entdo, objeto de pesquisas exaustivas em sua
compaosicao quimica. Tais conhecimentos, aliados aocs da sua imunologia, vieram

corroborar as observagdes clinicas ja realizadas.

A composicdo desse alimento natural varia muito, em fungdo de uma

série de circunstancias. A idade gestacional interfere fazendo com gue o leite da



mae do prematuro tenha uma concentragéo maior de proteinas, gorduras, sédio,
notéssio, cloro e uma taxa bem menor de lactose (GROSS, GELLER,

TOMARELLI, 1981).

Durante o dia, em diferentes mamadas, varios componentes podem
variar, assim como no inicic e no fim de uma mesma mamada {(LAWRENCE,

1980a).

O colostro tem valor energético mais baixo (67kcal/100ml) e teores de
beta-caroteno, sodio, potassio, cloreto, proteinas, vitaminas lipossollveis,
imunoglobulinas (especiaimente IgA secretora) e de células imunologicamente
competentes maiores do que o leite maduro. O contetido de gordura e lactose, ao
contrério, tende a crescer no leite maduro. A transicdo progressiva reaiiza-se em

1 a 2 semanas (HIBBERD et al., 1982).

A agua é guantitativamente o maior componente do leite madure e, em
condigdes normais, & suficiente para eliminar a carga renal de solutos (ZIEGLER
& FOMON, 1871) e cerca de 25% das perdas caioricas do recém-nascido, que se

fazem pela evaporagdo, através da pele e dos puimbes.

A gordura é o componente mais variavel do leite e responde por 30% &
55% do seu valor calérico. Aumenta de 2g% no colostro para 3,5 a 4,5g% no leite

maduro (LAWRENCE, 1989a). Quando a ingestdo de gorduras matemas & muito



baixa, as reservas maternas sdo mobilizadas para a producao iactea (GARZA et
al., 1987). A absorcdo de lipides do leite humano & excelente (95% no termo e
80% em baixo peso} e a mistura com leite de vaca pode meihorar a absorgéao
destes nutrientes no mesmo {ALEMI et al., 1881). Os acidos graxos, liberados
pelas lipases do leite humano, parecem desempenhar pape! importante na defesa
contra virus, fungos & bactérias (GARZA et al.. 1987). A ingest&o de leite materno
produz niveis elevados de colesterol. A repercussdo deste fato tem sido objetc de

trapalhos ainda néo conclusivas (ANDERSEN, 1989; KALLIO et al., 1992).

A concentracdo das proteinas do leite humano cai de 1,3g% no
colostro para 0,8 a 0,9% no leite maduro (LAWRENCE, 1988a) Quanto a sua
composicdo, pode ser dividida em dois grandes grupos, utilizando-se sua
solubllidade como caracteristica. A caseina representa 40% do total no leite
humano, sendo a porcao dominante no leite de vaca (80%). Os restantes 60% sac
representados pelas proteinas do soro, constituidas pela alfa-lactoalbuming,
lactoferring, imunogiobulina A secretora e pela lisozima. A caseina forma
agregados estaveis, os micélios, gue incorporam calcio e fosforo, fazendo com
que o leite tenha a capacidade de conter quantidades maiores destes elementos
gue sua solubilidade permitiria (GARZA et al, 1987). A caseina humana

coagulada & de digestac muito mais facit que a de origem bovina.



A diferenca de composicdo protéica entre o leite humano e © de vaca
gera niveis plasmaticos de aminoacidos bastante desiguais. Recém-nascidos
alimentados com dietas que tém por base leite bovino apresentam niveis
elevados de citrulina, treonina, fenilalanina e tirosina. Os prematuros parecem
enzimaticamente mal-adaptados para lidar com a fenilalanina e a tirosina

(LAWRENCE, 1988a).

A metionina ocorre em niveis elevados no leite de vaca e a cisteina em
niveis baixos. No humano, esta relacdo & inversa. A taurina, praticamente ausente
no de vaca, esté presente em altos niveis no leite humano. A presenca de taurina
possivelmente prende-se ao fato do recém-nascido ser incapaz de sintetiza-la a
partir da metionina, pela auséncia dos enzimas conversores (cistationase e
decarboxilase do acido cisteino sulfinico) (LAWRENCE, 1989a). N3o existem
evidéncias de que seia indispensavel ao recém-nascido. Provavelmente & mais

importante na dieta do prematuro do gque no neonato de termo (ROSE, 1996).

O leite humano contém 30% de nitrogénio néo-protéice e o de vaca
apenas 5%. Esta fragdo parece extremamente importante para a sintese de
compostos nitrogenados por prematuros. A presenga de nuciectideos, derivados
do acido nucléico, tem papel importante na sintese de proteinas em recem-

nascidos alimentados com dietas de baixo teor protéico (LAWRENCE, 1989a}.



O principal carboidrato do leite humano € a lactose, cuja concentragao
& de aproximadamente 6 8g/100mi. Hidrolisada pela lactase intestinal, fornece
uma molécula de glicose e uma de galactose. Tem importante papel no
aproveitamento do caicio e no estabelecimento da flora intestinal, onde

predominam Bacilfus bifidus (LAWRENCE, 1989a).

Os minerais presentes em maiores quantidades no leite humano s&0 ©
sodio, o potassio, 0 calcio e 0 magnesio, como cations e fosfatos, cloretos e
citratos como anions. O sodic ocorre em quantidade bem mais baixa (3,6 vezes
menor) que no leite de vaca. A relagdo calcioffésforo & consideravelmente mais

aita no leite humano (2,2:1,4) (LAWRENCE, 1989a).

O ferro, embora presente em guantidade muito pequena (0,26 a
0,73meg/ml), € muito methor absorvido que nas formulas lacteas e e suficiente
nara prevenir a ocorréncia de anemia ferropriva nos seis primeiros meses de vida,
em recém-nascidos normais (FRANSSON & LONNERDAL, 1980; PISACANE et
al., 1995). O zinco tem biodisponibilidade aumentada, assim como o ferro, nao
sendo descritos estados carenciais em recém-nascidos normais, alimentados

através do seio até o sexto més de vida.

A vitamina K é a unica recomendada como dose profildtica ao nascer,
para recém-nascidos amamentados ac seio. Todas as demais s8o dispensavels

para criancas, com excegdo da vitamina D naguelas nascidas em regides com
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invernos muito rigorosos e, consegilentemente, periodos curtos de insolagaoc

(LAWRENCE, 1989a).

Cerca de 20 enzimas ativas foram identificadas no teite humano, assim
como véarios hormdnios como GnRH, TRH, TSH, prolactina, gonadotropina,
corticosterdides, eritropoietina, cujas concentragbes variam bastante durarnte a

lactacdo (LAWRENCE, 1988a).

Na década de 70, CUNNINGHAM (1977}, trabalhando com a popuiagéo
infantii de uma pequena cidade do interior dos Estados Unidos, chamou
novamente a atencdo sobre a associacdo morbimortalidade infecciosa e
atimentacéo natural, revivendo as idéias que GRULEE et al. (1934) ja haviam
confirmado com seu grupo de criangas de Chicago. Este mesmo autor publicou,
em seguida, varios trabalhos, confirmando seus resuitados iniciais

(CUNNINGHAM, 1979, 1884, 1985, 1887).

Uma série de trabathos realizados nos paises Sul-Americanos, na india
& na Africa (MATA, URRUTIA, GORDON, 1967. PLANK & MILANESI, 1873,
NARAYANAN et al, 1980, JANOWITZ et al., 1981, LEPAGE, MUNYAKAZI,
HENNART, 1981 NARAYANAN et al | 1982; GLASS et al., 1983, NARAYANAN et
al., 1984; BARROS FILHO, BARBIERI, SANTORO, 1985; VICTORA et al, 1987,
BROWN et al.. 1989) e alguns nos paises de Primeiro Mundo (PULLAN et al,

1980; KOVAR et al., 1984, WRIGHT et al, 1989) confirmaram 08 achados de

i



CUNNINGHAM (1977), fazendo aumentar muito ¢ interesse pelo uso do ieite

humano.

CARPENTER et al. (1983) @ MADELEY, HULL, HOLLAND (1986), na
inglaterra, apoiaram as conclusdes de CUNNINGHAM (1977). BAUCHNER,
LEVENTHAL, SHAPIRO (1986), nos Estados Unidos, revendo 20 artigos que
confirmavam 0s achados de CUNNINGHAM (1977) em paises industrializados,
concluiram que a maior parte deles contém fathas metodologicas que

comprometem sua validade cientifica e a generalizacdo de suas conciuses.

CUNNINGHAM, JELLIFFE, JELLIFFE (1991) publicaram extensa
revisdo bibliografica, contrapondo-se as idéias de BAUCHNER et al. (1986) e

fazendo com gue O assunto permaneca polémico.

Se existem duvidas quanto & importéncia do leite maternc na
prevencéo da morbimortalidade infantil no Primeiro Mundo, com respeito aos

paises em desenvolvimento, existe consenso sobre o tema.

Do ponte de vista imunoldgico, o recém-nascido é bastante imaturo ao
nascer. Boa parte dos anticorpos circulantes lhe sd3o fornecidos através da
passagem transplacentaria de IgG materna. O colostro e, posteriormente, o leite
maduro contém, em diferentes conceniraches, fatores de protecdo antiinfecciosa

que podem ser classificados em celulares e humorais.
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Os fatores celulares de protecdo s&o representados pelos leucocitos
vivos, presentes no leite humano em numero semelhante ao sangue periférico.
Existe nitida predominancia de macrofagos (90%), sendo o restante, em sua
maior parte, linfécitos e, em reduzido numero, neutréfilos. O nuimero de leucdeitos
declina rapidamente nos dois a trés primeiros meses, praticamente ndo mais
sendo detectaveis decorrido este tempo (GOLDMAN et al., 1982). Os macréfragos
desempenham papel impontante na fagocitose de microorganismos, producéo de
complemento (C3 e C4), lisozima e lactoferrina. Os polimorfonucieares, presentes
em maior nimero no colostro, praticamente desaparecem apds seis semanas e
parecem estar mais relacionados com a defesa do tecide mamario do gue com 0

neonato propriamente.

Existern linfocitos do tipo T e B no colostro e no leite maduro e sua
funcdo primordial € a sintese de IgA. Foram descritos “eixos" uromamario,
anteromamario, broncomamaric que seriam caracterizados pela migragao de
finfocitos de regides distantes do seio para o mesmo, produzindo IgA secretora
que protegeria especificamente estas mucosas (LODINOVA & JOUJA, 1977,
PRENTICE, 1987 GOLDBLUM et al., 1989, CHANDRA, BHAT, PURI, 1993). As
céluias existentes no leite humano seriam capazes de sobreviver no traio
gastrointestinal, devido & baixa produgéo &cida do estdmago do neonato € ao pH,
aue sobe rapidamente apds a ingestdo do leite. Estas células nao toleram

aquecimento a 63°C, resfriamento a -23°C ou liofilizagdo.
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Os fatores imunoldgicos sdo constituidos em parte pelas mesmas
imunoglobulinas G, M e A existentes no plasma, porém em concentracoes
bastante diferentes (OGRA & OGRA, 1978). A IgG, nos primeiros 180 dias pos-
parto, esté presente no soro, variando entre 95 e 139mg/g de proteina e no

colostro e leite maduro entre 1,4 e 4,9mg/g.

A igM mantém niveis muito semeihantes no soro e no colostro
(29mgfg). A concentragac no soro mantém-se e no colostro dechina rapidamente
nos primeiros 30 dias, depois permanecende entre 3.5 e 4,1mg/g de proteina. A
lgA estd iniciaimente alta no colostro (158mgl/g de proteina), caindo para 113mg
dois dias apds o parto (quatro a oito vezes maior gue no sore). Nos seis meses
seguintes, mantém-se em tormo de 20 a 27mg/g de proteina, praticamente o dobro
da concentracao sérica (OGRA & OGRA, 1978). Noventa por cento da IgA é

constituida pelo tipo secretorio (GOLDMAN et al., 1982).

A lactoferrina gecresce nos primeiros trés meses de lactacéo e depois
se mantém estavel durante todo o primeiro ano. Na verdade, a quantidade de
lactoferrina e 1gA em valores absolutos aumenta, visto que o volume de leite
produzido aumenta bastante. A concentragac de lisozima cai de 87 para
24mecg/mi em duas a quatro semanas. Em seguida, sobe para 245meg/ml aos seis

meses e se mantém estavel até um e, possiveimente, dois anos. A lisozima 8
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bacterigstatica para enterobacteriaceas e bactérias gram-positivas (LAWRENCE,
1989b).

A lactoferrina € uma proteina que se figa ao ferro e tem forte efeito
bacteriostatico sobre Staphylococcus e Escherichia coli, provaveimente por priva-
los do ferro a que se ligam. No leite humano, menos de 50% de lactoferrina esta
saturada. A estabilidade das imunogiobulinas e allerada pelo congelamento a
- 20°C. O tratamento pelo calor pode levar até a sua destruicao total, pela fervura.
Tratamentos a 56 e 70°C por 15 a 30 minutos levam a destruicdo apenas parcial.
A IgA secretora resiste a enzimas proteoliticas do frato intestinal e ao baixo pH
gastrico. Em nivel de mucosa intestinal, oferecem protecéo local contra virus e

bactérias (LAWRENCE, 1989b).

O leite humano contém ainda um carboidrato dialisavel, favorecedor do
crescimento dos Lacfobacillus bifidus, que foi denominado ‘fator bifido". A
predominancia de Lactobacilius bifidus na flora mantém a populacédo de gram-
negativos em niveis baixos. A metabolizagdo dos aglcares lacteos por estes
bacilos produz grandes quantidades de acido acético. acido latico, acido
succinico e férmico, maniendo baixo o pH das fezes. A presenga de Lactobacillus
e a acho da lactoferrina e lisozima faz com que a populagdo de patogenos

parmaneca sob controle.
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Alem das vantagens bioquimicas e imunoldgicas, a amamentacédo ao
seio forfalece os lacos afetivos entre mée e filho, tendo papel decisivo no
ajustamento psicoldgico future e temperamento do lactente (LAWRENCE, 1989c¢;
WOROBEY, 1993). Este papel da amamentacao recebe 0 apoio de uma série de
trabalhos conduzidos em recém-nascidos de termo e pre-termo, parecendo indicar
gque o leite materno teria efeitos importantes no desenvolvimento neuroiégico
destas criangas (EBRAHIM, 1883, LUCAS et al, 1984, UAUY & ANDRACA,

1995).

Véarios outros efeitos benéficos tém sido atribuidos ac leite maternc.
Muitos autores tém procurado demonstrar o seu valor na diminuicdo das doencas
alérgicas como asma e eczema principalmente (CHANDRA, 1979, CUNNINGHAM
st al., 1991). Doencas cronicas, como a de Chron, a mucoviscidose & a propria
arteriosclerose, t&m sido relacionadas com ¢ uso de leite de oulras espécies

{CUNNINGHAM et al.| 1991).

O efeito anticoncepcional da amamentagdo prolongada, exclusiva & em
livie demanda, permite um espago maior entre gestagbes, possibilitando o
nascimento de criancas em methores condicbes e permitindo também methorar a

atencdo materna recebida (HANSON & BERGSTROM, 1890).

Todas essas qualidades do leite materno despertaram a atengéo de

grupos envolvidos na saGde materno-infantil, inicialmente em paises
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desenvolvidos e posteriormente naqueles em desenvolvimento, para a promog¢ao
do aleitamento nafural. Varios programas de incentive ao aleitamento foram
iniciados, seja em nivel institucional, como o do Baguio General Hospital -
Filipinas, 0 de Tampere Hospital - Finlandia, o de Nair Hospital - india, o do
Hospital Santa Anna em Como, ltalia, na regido de Puriscal, na Costa Rica, seja
em programas oficiais, como os da Franca, Austria, Suécia, inglaterra, Canada,
Estados Unidos, Filipinas, Kenya, Colémbia e Estados do Golfo Arabe (JELLIFFE

& JELLIFFE, 1988).

No Brasil, varias atividades, promovendo o aleitamento materno em
pequena escala, haviam sido realizadas até 1980, porém, em janeiro de 1881, o
Ministério da Salde e do Bem-Estar Social, reconhecendo o valor desta pratica
na promoc&o da Satde, langou o Programa Brasileiro de Aleitamento Natural, em
colaboracéo com o escritdrio local da UNICEF (United Nations Children's Fundj.
Um grupo executivo foi criado no INAN - Instituto Nacional de Nutrigao - do
Ministério da Satde, para coordenar tal programa (REA, 1880; REA & BERQUO,

1920}

Quase todos os programas tém em comum aigumas medidas de grande
eficiéncia: a mudanca das rotinas hospitalares, evitando a separagac prolongada
maeffilho apds o parta; a abolicdo do uso de complementagie com mamadeiras

de leite artificial ou de banco de isite ou ainda de soro glicosado, nas primeiras
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horas de vida, a ndo utilizacdo de horéarios rigidos de alimentagao; a adogao do
alojamento-conjunto e os cuidados com o esvaziamento dos seios das puérperas

(JELLIFFE & JELLIFFE, 1988).

O fornecimento de informacbes sobre a fisiologia da lactac&o e das
técnicas de amamentacéo, oferecidas de preferéncia no pré-natal ou, guando néo
possivel, durante a permanéncia da gestante na Niater_nidade, g 0 envoivimento
do pai na problematica da amamentagao mostraram-se valorosos no sucesso dos

programas.

Logo apos a alta, a disponibilidade de informagbes que pudessem ser
obfidas pelo telefone ou em Ambuilatorios de facil acesso foram, muitas vezes,

decisivas na continuidade do aieitamento.

Visitas domiciliares realizadas dias apds a alta hospitaiar, por
enfermeiras ireinadas em puericultura, evitam interferéncias nefastas em periodos
extremamente criticos para a continuidade da amamentagéo. A orientaco a mae
que trabaiha fora do ambiente domicitiar, bem como durante as "crises transitérias
de lactagdo” e o acesso a Ambulatdrios de Puericultura, em sintonia com as
informacdes recebidas antes e durante a internagao na Maternidade, sac de vital
importancia para garantir o aleitamento materno exclusivo ate pelo menos guatro
a seis meses de idade. O apoio de grupos de Promocéo de Aleitamento,

constituidos principalmente por mées experientes nessa técnica, também tem
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contribuido muito para promover a amamentacao, Finalmente, a coleta e a analise
de dados sobre o aleitamento natural s&o extremamente uUteis a correcao de

eventuais falhas e direcionamento adeguado dos programas de incentivo.

Quase todos esses programas tém se dedicado a criangas normais e
de termo. Os recém-nascidos com patologias, afastados do seio materno por
tempo prolongado, acabam sendo desmamados precocemente ou mesmo nunca
terdo a oportunidade de mamar ao seio {HARFOUCHE, 1870). Os prematuros,
pelas suas dificuldades de adaptacdo a alimentagéo entérica (KOLDOVSKY,
1989) & por estarem sujeitos & elevada incidéncia de enterocolite necrosante,
patologia esta possiveimente modificada pela utilizagdo de leite materno
{(BROWN & SWEET, 1980: LUCAS & COLE, 19%0), t&m merecido alguns

programas que usam este alimento,

KAHN, WAYBURNE, FOUCHE (1954), na unidade de prematuros do
Hospital Baragwanath, em Johannesburg, usavam leite materno ordenhadc ¢
administrado sem processamento, com pipeta ou mamadeira, e, 10 logo fosse

nossivel, 0 bebé era colocado junto ao seio materno.

MUHUDHIA & MUSOKE (1989), no Kenya, trabalharam com trés
grupos de prematuros pesando 1001 a 1250g; 1251 a 1500g e 1501 a 1/30g,
alimentados com leite da propria mée. Na primeira semana, todos 0s grupos

perderam peso, principaimente os primeiros. Na segunda semana s6 0 grupo

18



menor perdeu e, a pantir da terceira, todos ganharam peso, sendo gue o primeiro

grupo passou a recupera-lo mais rapidamente.

NARAYANAN (1989) salientou gue, nos paises em desenvolvimento,
ha 22 milhdes de recém-nascidos de baixo pesc, sendo, dessa forma,
extremamente importante estimular o aleitamento natural destas criangas. A
manutencao da lactacdo e o emprego de técnicas de relactagdo permitem manter
estas criancas recebendo o leite de suas méaes, peneficiando-se, assim, das

gualidades imunolégicas e nutritivas do mesmo.

MUSOKE (1890), no Kenya, relatou esquema para alimentar neonatos
de baixo peso com leite da propria ma@e. O ganho de peso era adequado e O
numero de infeccdes reduzido (intestinais e respiratérias). A lactagio era mantida
e a maior parte persistia amamentando ap0s a alta. Este autor, eniretanto, nao

apresentou resultados numéricos.

GONZALES, MORALES, TORRES-PEREYRA (1991), no Chile,
conseguiram que um grupo de prematuros menocres gque 1800g (x=1516g), usando
leite de suas proprias maes, deixasse o Servigo com mais de 75% do aporte
catdrico dado por este tipo de alimento. E de se notar gue 50% das maes eram
primigestas, havendo menor perda de peso e maior velocidade de crescimento

que os alimentados com formulas habitualmente usadas nos Haspitats chilenos. O
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ganho de peso fol semelhante ao experimentado por fetos no terceiro trimestre de

vida intra-uterina.

No Meéxico, CONTRERAS-LEMUS et al. {1892) compararam dois
grupos de prematuros, um alimentado com leite da prépria mae e outro com
farmula com teor modificado de proteinas. Ainda que ¢ leite ordenhado estivesse
guase sempre contaminado com germes da pele e raramente com patdgenos,
houve incidéncia menor de enterocolite necrosante, infecgbes do trato urinario,
diarréia infecciosa e foram usados menos transfusdes e antibidticos. O ganho de

paso foi semelhante em ambos 08 grupos,

Os trabalhos de EBRAHIM (1883), WILLIAMS (1993}, LUCAS et al
{1894) e MORLEY (1996) despertaram atencéo sobre o ieite maternc como

promotor de um melhor desenvolvimento do sistema nervoso dos prematuros.

A mortalidade pés-neonatal, que ja foi responsével por 2/3 da
mortalidade infantii nos paises industrializados no inicic deste seculo. caiu
fragorosamente, representando hoje menos de 1/3 (PHAROAH & MORRIS, 1979).
Esta queda deveu-se principaimente & melhoria das condicbes de vida
(habitagdo, alimentagdo, saneamento basico, melhores salarios, etc)), tendo se
refletido principalmente na reducéo das doengas infectocontagiosas, COMO

gastroenterocolites e doencas respiratorias.
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Sabe-se que tanto prematuros como criangas de termo, egressas de
Servigos de Terapia Intensiva, continuam com risco de morbimortalidade
aumentado no periodo pds-neonatal. KULKARNI et al. (1978) publicaram um dos
pouces trabalhos relatando a evolugdo, no primeiro ano de vida, dos egressos de
UTi-Neonatais, tendo analisado 2.205 criancas. A mortalidade pos-neonatal fol
dez veres maior que a observada na populac&o geral (WEGMAN, 1976). Mesmo
excluido ¢ grupo de "morte inevitavel”, representado pelas maiformacdes graves e
sequelas importantes, a mortalidade no restante do grupo foi 2,3 vezes maior que
na populacdo em geral. As infecgdes responderam por 12% do total de mortes

apds 28 dias.

YUKSEL & GREENQUGH (1994) publicaram que o numero de
reinternacbes hospitalares nos dois primeiros anos de vida € maior entre 0s
prematuros e os de muito baixo peso. Quase todos 0s admitidos no segundoe anc
foram readmissdes dos gue o foram no primeiro ano. Ointenta por cento das
reinternacdes foram por problemas respiratérios e em portadores de

broncodisplasia pulmonar ou hemorragias periintraventriculares.

Vérios paises em desenvolvimento, entre os quais se inclui o Brasil, ja

dispbem de centros capazes de tratar tais criangas com tecnologias avangadas,
reduzindo muito sua mortalidade no periodo necnatal (MIURA, 1991). Tal redugao

tern um custo bastante eilevado. Em levantamentc realizado em Campinas e
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apresentade no | Congresso Paulista de Terapia Intensiva Pediatrica, em 1990,
gstimou-se em US$230,57 a diarla de UTI (FACCHINI, FERREIRA, FERRAZ,
1980}, Valores semelhantes (US%$270,00) foram encontrados por KOPELMAN et
al, (1993), no Hospital S840 Paulo, SP. Tais valores nos permitem caicular que
Servicos como o de Neonatologia do CAISM gastam anualmente, com recem-
nascidos patolégicos, quantias superiores a R$1.200.000,00. Este montante de
dinheiro representa parcela importante dos recursos dispeniveis para a saude da

populacio.

Devemos lembrar que, em paises em desenvolvimento, como no Brasil,
a reducéo da mortalidade pbs-neonatal foi muito menos pronunciada,
respondendo ainda por cerca de 50% da mortalidade infantil, sendo as doengas
infectocontagiosas especialimente importantes (LAURENT], 1987). Desta maneira,
seria altamente indesejavel que fais recursos, de importéncia t&o grande, gastos
com t80 pequena parcela da populagdo, viessem a se perder com o retorno

destes pacientes, de baixo nivel social, a seus lares.

Pressupondo que a manutencdo do aleitamento materno pudesse
contribuir para a garantia de um periodo poés-neonatal com desenvolvimento
adequado (HARFOUCHE, 1970; WHITEHEAD, 1995 DIAZ et al., 1995; DEWEY

et al., 1995) e menos sujeito a processos infecciosos (FALLOT, BOYD i, QS8KI,
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1980; CUNNINGHAM et al., 1991), resolveu-se testar um esquema de promogao

de aleitamento natural para estes pacientes.

Diferente dos programas relatados na literatura (JELLIFFE &
JELLIFFE, 1988), a proposta deste estudo limitou-se ao periodo de internagao
dos recém-nascidos, uma vez que ndo houve acesso as méaes no periodo pré-
natal, nem acompanhamento pediatrico e de puericultura apds a afta deles. Esta €
a situacdo da maior parte dos Servicos de Neonatologia do Pais, onde se perde o
contato com os recém-nascidos apos as suas altas hospitalares. A avaliacdo dos
resultados deste programa adguire importancia, pois, se favoraveis, justificariam
sua extensdo a outros Servigos nacionais, permitindo que o elevado investimento
na sobrevida de recém-nascidos com patologias ndo se perdesse nas semanas e
meses subseqientes ac periodo de internag@o. A possivel aplicagéo deste

trabalho foi 2 motivacdo do que sera apresentado a seguir.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetive Geral

Estudar a preservacio da alimentagio ao seio. total ou parcialmente, e
a incidéncia de infecgbes durante o primeiro ano de vida, em criangas separadas
de suas maes por periodos prolongados no pés-parto, apés um programa de

incentivo da alimentacdo ao seio, iniciado iogo apds o nascimento.

2.2. Objetivos Especificos

2.2.1, Avaliar a durac@o da alimentacao ao seio em recém-nascidos portadores de

problemas ao nascimento que resultaram em internagbes por cinco dias ou

mais, apds um programa de estimulo 3 manutengéo do aleitamento.
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2.2.2. Estudar a associacdo da persisténcia do aleitamento natural com a idade,
escolaridade e tempo de internacdo maternos, tipe de parto e peso, Wade

gestacionat & tempo de internac&o dos recém-nascidos.

2.2.3. Estudar a incidéncia de gastroenterocolite, infeccdes de vias aéreas
inferiores e outras infecgdes que levaram a internagao, nas criangas gue

receberam leite materno no primeiro ano de vida.
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3. CASUISTICA E METODOS

3.1. O Servigo de Neonatologia do CAISM

{Os dados utilizados neste estudo foram colhidos das fichas de
seguimento ambulatorial de todas as criangas nascidas entre 1° de janeiro de
1087 e 31 de dezembro de 1988, internadas no Servigo de Neonatologia do
CAISM/UNICAMP, que scbreviveram ao pericdo de internagéo. Este Ambulatério
visa & coleta de dados evolutivos das criancas egressas do Servigo aos 3, 6 & 12
meses de vida. Sua finalidade é apenas correlacionar estes dados com as
patologias e terapéuticas praticadas durante a internagc no periodo pos-
nascimento. Ndo é intencdo deste Ambulatério prestar assisténcia pediatrica ou
de puericultura a tais criancas, sendo este trabalho comumente realizado em

Postos de Satide mais proximos 4 residéncia das mesmas.

O Servico de Neonatologia, sob coordenagdo do Departamento de
Pediatria da FCM., funciona no Ceniro de Alencgao integral & Saude da Muther -

CAISM, Hospital contiguo ao Hospital de Clinicas e que reune as atividades do
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Departamento de Tocoginecoiogia. Dispde de seis leitos de terapia intensiva e 30

isitns de cuidados semi-intensivos e intermediarios em suas Enfermanas.

O Servico de Obstetricia maneja, em conjunto com a Neonatologia, 24
ieitos de Alojamento-Conjunto que, eventualmente, encaminha recém-nascidos
com alguma patologia & internagdo. A Obstetricia ainda dispbe de 15 leitos de
Patologia Obstétrica, ocupados por gestantes com alguma patologia,
provenientes, na sua maioria, do Ambulataric de Alto Risco, que por sua vez
atende ao encaminhamento dos Servicos primarios da regi@o e aié de cidades

distantes.

Além disso, o Hospital Municipal de Paulinia, por forga de um convénio
ajustado com o Servico de Neonatologia, tem seus recem-nascidos com
patologias graves transferidos para o Bergario do CAISM, onde permanecem
enquanto persiste a gravidade de suas doengas. Excepcionalmente, neonatos de
outros Servigos t&m ingresso no CAISM, pois as dependéncias do Bercario, em
geral, encontram-se totaimente ocupadas pelos recém-nascidos gerados peias
pacientes internadas na Patologia Obstétrica. Constituem excecdo a esta regra
neonatos portadores de patologias cirurgicas urgentes que quase invariaveimente

tém sua internacao aceita.
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0O complexoc hospitalar da UNICAMP situa-se no campus da
Universidade. em Bardo Geraldo, distando 14km do centro da cidade de

Campinas e 15km do municipio de Paulinia.

3.2. O Programa de estimuio ao aleitamento

Este programa foi oferecido a todas as maes de criangas internadas e

consistia, por ocasido da realizacdo deste trabatho, em:

1. Tentar manter a puérpera lactando enguanto seu fitho nao pudesse
ser colocade 20 seio. Para tanto, 2 mae era orientada a ordenhar o0s seios,
coletando o colostro e, posteriormente, o leite, de forma higienicamente aceitavel,
para gque o mesmo pudesse ser oferecidc a seu recém-nascidc ¢ mais
precocemente possivel. A ordenha era feita apos limpeza das m&ops com agua e
sabdo e por expressio manual. O leite era recolhido em recipiente esterilizado
por autoclavagem ou fervura e, em seguida, guardado em geladeira, no maximo
por 24 horas. Como demonstrado por AJUSE et al (1989), o leite ordenhado
manualmente, mesmo deixado em temperatura ambiente por até oito horas, nao
apresenta crescimento bacterianoc que invalide sua utilizac@o. Nenhum controle
bacieriano era realizado antes de sua utilizaggo. Embora o leite assim coletado
nao fosse estéril, sua utilizacéo era segura para 0 recém-nascido {HARFOUCHE,

1970).
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A mae era convidada a se internar na Casa de Repouso apos a alta,
por quanto tempo the fosse possivel, para continuar o treinamentc da ordenna e
permanecer junto ao filho nos horérios de visita. A Casa de Repousc & uma
unidade de baixa complexidade, anexa ao CAISM, que possui uma equipe
muitidisciplinar constitufda por um diretor médico, duas enfermeiras, assistente
social, terapeuta ocupacional, atendentes, serventes, copeiras e funcionarios
administrativos (CECATT! et al., 1989). A Casa de Repouso oferece mais uma
hospedagem do gue uma internacao propriamente dita @ a um custo de um tergo

& metade da mesma. S&0 admitidas:

a) Gravidas de alto risco que ai permanecem até darem & luz ou até

estarem com sua gravidez sob controle.

b) Mulheres em tratamento prolongado (radioterapia, quimioterapia) por

cancer ginecolégico ou mamario,

¢) Puérperas com recém-nascidos internados.

Caso a puérpera nédo pudesse permanecer na Casa de Repouso, era
nrientada a continuar ordenhando os seios em casa e enviando o leite obtido ao

Servico de Neonatologia. 0 mais rapidamente possivel.
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2. Tentar manter o RN recebendo a maior quantidade possivel de leite
materno. Tao logo a crianca tolerasse alimentag@o por sonda ou mamadeira,
oferecia-se o leite materno estocado e, apenas na auséncia ou insuficiencia

deste, ara fornecido leite artificial, total ou parcialmente.

3. Tentar fazer com que a mée assumisse, 0 mais precocemente, a
funcio de amamentar seu bebé T&o logo o RN estivesse tomando leite por
mamadeira, a mae era convidada a administra-la e, assim que possivel. recolocar

a crianga ao seio para mamar.

4. insistir para que a crianga recebesse alta mamando ao seio,
preferentemente de forma exclusiva ou complementando gquando necessario.
Préximo a alta do RN, nas internacfes muito prolongadas, as mées eram convida-
das a se reinternar na Casa de Repouso para poderem permanecer o maior
tempo possivel junto a seus filhos e, desta maneira, assumir oS cuidados dos
mesmos, sob supervisdo da enfermagem. Quando ndo pudessem ficar internadas,
eram estimuladas a ficar o maior tempo possivel cuidando e alimentando seus

bebés, sob supervisdo da enfermagem do Bergario.

3.3. Grupo-Controle

Utilizou-se como controle um grupo de 91 criangas gue estiveram

internadas na Maternidade Campinas, SP, e que, como 0 grupo do CAISM,
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permanecau separado de suas maes por cinco dias ou mais. O pericdo de
internacao destas criancas foi igual ao do CAISM, isto é, de 1° de janeiro de 1887
a 31 de dezembro de 1988. N&o houve preccupacao, assim como com o grupo do
CAISM, em selecionar 0s pacientes por peso, idade ou patologia. Na andlise da
continuidade de aleitamento, a coleta de dados foi efetuada atraves das fichas
ambulatoriais e avaliada por meio de tabelas de vida. tal qual o grupo objeto

deste trabalho.

A Maternidade Campinas procurava, na épeca, estimular a utilizagao
de leite materno, lutando com as mesmas dificuldades do Servigo de
Neocnatologia do CAISM, ou seja, impossibilidade de iniciar incentivo no pre-natal
e curta permanéncia das maes apos o parto para estabelecer lactacdo plena.
Diferentemente do CAISM, néo dispunha de uma Casa de Repouso onde as maes
pudessem permanecer até conseguir lactar adequadamente e onde pudessem ser
readmitidas pouco antes da alta de seus filhos, para reativar a lactacao. Por outro
lado, apds a alta, as criangas eram acompanhadas ambulatorialmente pela
mesma equipe que as atendia durante a internagao, tornando coerente a

continuidade de orientacdo & amamentagao.

32



3.4. Banco de dados

Para a coleta de dados foi utilizada ficha pré-codificada (ANEXQO 1).

Para cada crianca internada foi preenchida uma ficha com os dados extraidos:

1. Do resumo de alta feito por ocasido da saida de cada RN internado e

com copia fazendo parte do proniudrio do Ambulatorio de Seguimento Neonatat.

2. Da ficha obstétrica pré-codificada que toda gestante tem preenchida

durante sua permanéncia no Servico de Obstetricia.

3. Das fichas padronizadas de evolugéo de 3, 6 e 12 meses (ANEXOS

3, 4 e 5) que fazem parte do prontudrio do Ambulatério de Seguimento.

4. A permanéncia materna na Casa de Repouse foi levantada atraves

de consulta 20s livros de registro de internagdes desta Instituicao.

5% Para os dados do grupo-controle foi utilizada ficha pre-codificada

mostrada no ANEXO 2.

3.5, Populagao estudada

Foram preenchidas fichas referentes a 543 internagbes havidas no

pericdo ja@ mencionado.
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Foram excluidas as criancas:

1. Que permaneceram internadas por tempo inferior a cinco dias, pois,
como comprovado na literatura, este periodo de separagdo maeffilho é suficiente
para interferir no sucesso do aleitamento natural (ELANDER & LINDBERG, 1984).

Vinte e duas criancas foram excluidas por este critério.

2. Que foram abandonadas por suas maes e adotadas, ficando, desta
forma, impossibilitadas de receberem leite materno. Seis criangas foram assim

excluidas.

3. Transferidas de cidades distantes, cujas mées raramente as

visitaram, ficando impedidas de se submeter a aplicagao do plano de incentivo.

Apenas uma crianca foi eliminada por esta razgo.

4. Com lesbes graves do sistema nervoso central ou aparelho digestivo
que inviabilizaram a aplicacdo do plano. Uma encefalopatia com gastrostomia e

uma crianca portadora da sindrome de Mohri foram assim excluidas.

5. Que n&o retornaram para seguimento por motivos desconhecidos e
que perfizeram um numero de 135 individuos. Todas as criangas que retornaram

pelo menos uma vez ac Ambulatdrio de Seguimento e que n&oc foram excluidas
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pelas razbes ja expostas foram computadas nas tabelas de vida, num total de

377.

3.8, Variaveis

Numa primeira fase, utilizou-se como variavel dependente a

continuidade do aleitamento, gue foi dividida em trés subgrupos:

1¢ Aleitamento exclusivo, quando durante todo ¢ periedo analisado a

crianga ndo recebeu outro tipo de leite gue ndo o materno.

2° Aleitamento misto, quando durante todo o periodo estudado o leite

materno foi usado conjuntamente com leite ndo humano,

3° Aleitamento artificial, quando durante o periodo foi utilizado apenas

leite nSo materno oy humano.

Os alimentos néoc-lacteos ndo foram considerados para fim de
classificaci@o da dieta, uma vez que se pretendia estudar o efeito proletor do igite
humano como uma das possiveis vantagens do ateitamento natural

{(NARAYANAN, PRAKASH, GUJRAL, 1981).

Comeo variaveis independentes foram utilizadas:
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a) [dade materna; medida em anos completos.

b) escolaridade materna: utilizou-se a escala empregada na ficha

obstetrica codificada, utilizando nove grupos, que foram classificados:

1 -zero 4 - 5 anos 7-10a 11 anos
Z2-1232anos 5- 687 anos 8- 12 ou mais anos
3-3a4anos G- 8aYanos 9 - ignorada

c} numero de fithos vivos por ocasi&o do parto.

d) tipo de parto, classificado come vaginal ou cesariano.

g} peso ao nascimento: obtido pela pesagem do recém-nascido em sala
de pario, ap0s os primeiros cuidados necessarios. A balanca utilizada foi da
marca Filizola eletrdnica, modelo 1D 1500, com intervalos de 10g ¢ aferida

regularmente,

fy idade gestacional: apurada de acordo com a avaliagéo clinica pelo
método somatico de Capurro, realizado nas primeiras 24 horas de vida

{CAPURRO et al,, 1978).
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g) tempo de internacdo do recém-nascido: obtide a partir da ficha
neonatal, preenchida segundo as instrugbes do Manual de Preenchimento da

Ficha Neonatal, de uso interno do Servigo de Neonatologia.

h) tempo de internagéo materna: foram computados os dias de
internacdo no Servico de Obstetricia mais os dias em que a puérpera permanecauy
na Casa de Repouso. Esta permanéncia foi utilizada quer para treinamento nas
técnicas de ordenha apds a alta obstétrica. quer para adogdo de técnicas de
refactacao, reintroduc@o de alimentacdc ao seio e cuidados gerais com seus
filhos, nos dias que precederam a alta dos mesmos (MARTINS FILHO et al,

1981).

Numa segunda fase, estudaram-se como variaveis dependentes:

a) Taxa de infeccao geral: representada pela somatbria de todas as
infecgBes apresentadas pelo lactente desde sua aita até completar um ano de
vida, N&o foram consideradas as infecgbes banais, representadas por resfriados e
faringites virdticas, Para evitar subjetividade de tais informacOes, s$6 foram
consideradas as infecgbes suficientemente graves, capazes de causar intermnagéo
do paciente. Tais infecgbes foram informadas peios familiares e ngo constatadas
pelos médicos do Ambulatério de Seguimento, pois, como ja mencionado, este
Ambutatdrio ndo se propfe a realizar acompanhamento pediatrico ou de

puericultura,
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As infeccbes foram, em seguida, subdivididas em quatro grandes

grupos e analisadas separadamente, a saber.

1. InfecgGes gastrointestinais
2. Intecches de vias aéreas inferiores
3. Infeccbes em geral

4, Infecgdes agrupadas globaimente

3.7. Analise de dados

Inicialmente foram realizados graficos e tabelas das taxas acumuiadas
de continuacdo de aleitamento materno segundo as categorias das variaveis
independentes. As taxas de sobrevivéncia foram calculadas pela metodologia de
tabela de vida (intervalo mensal) e os grupos comparados atraves da estatistica
de LEE & DESU (1972). A analise de regressao de Cox foi aplicada para a

determinacéo dos fatores significativos associados ao tempo até o desmame.

Em continuacado, foram preparadas tabelas com o numero de criancas
no inicio de cada més e o nimero de infecgbes (cada tipo separado e ne total)
segundo aleitamento, sendo calculados os valores do PEARL-INDEX trimestral e

anual (HIGGINS & HILKENS. 1985).
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4. RESULTADOS

4.1, Descrigéo da populagao estudada (TABELA 1)

Das 543 pacientes internadas no CAISM nos anocs de 1987 ¢ 1888, 377
retornaram pelo menos uma vez ac Ambulatdrio de Seguimento. Este grupo, objefo

da presente tese, apresentava as seguinies caracteristicas:

s Peso de nascimento

A faixa de peso variou entre 9409 e 4690g. A média foi de 2488 + 816,7g e
a mediana de 2350g. Abaixc de 1000g, tiveram alta 0,5% dos recém-nascidos, 8,5%

abaixo de 1500g e 54,1% abaixo de 2500q.

« ldade gestacional

A faixa oscilou entre 30 e 42 semanas, com media de 37,0 + 3 semanas €
mediana de 37 semanas. A ocorréncia de prematuridade {definida como < 37

semanas de 1) foi de 43,9%.
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« Tipo de parto

Ocorreram 51,89% de partos vaginais e 48,1% de cesarianas.

« Nimero de irméos vivos

Trinta & nove virgula cinco por cento das criancas estudadas néo tinham
rmaos vivos, enguanto 21,6% tinham 3 cu mais imaos. Amediafoide 15 +17ea

mediana de 1 irmao. Apenas 4,5% tinham mais de 4 irmaos vives.

s [dade materna

A faixa permaneceu entre 15 e 46 anos de idade. A média foi de 26,9 +
6,74 anos e a mediana de 26 anos. Quinze virguia nove por cento das pacientes

tinham idade < 19 anos.

« Escolaridade materna

A mediana esteve na faixa de trés a quairo anos ¢ 8.2% nac tinham

gualquer formacao escolar.

» Tempo de internagéo do RN

Oscilou entre 5 e 81 dias, A media foi de 17,2 + 14,7 dias € a mediana de

11 dias,

40



« Tempo de internacdo materna

Avaliado a partir de 340 fichas. A faixa oscilou de 1 a 41 dias. A média foi

de 8,1 + 8,5 dias e a mediana de 6 dias.

TABELA 1

DISTRIBUICAO PERCENTUAL DAS CRIANCAS SEGUNDO
ALGUMAS CARACTERISTICAS

Peso da crianga (gramas)

< 1500 8.5
1500 - 2499 44 6
> 2500 45 9
(n) (377)
idade gestacional (semanas)
< 31 4.0
32 - 36 39,8
> 37 56,1
(n) (374)
Tipo de parto
Cesariana 48 1
normal 51.9
(n) (376)
frmdos vives
0 38,5
1 22,7
2 16,2
>3 21,8
(n) (357)
idade materna (anos)
< 19 15,8
20 - 24 24.3
25 - 29 24.9
30 - 34 18,5
> 35 15,4

(n) {370)
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Escolaridade materna (anos)

0 92
1 -2 17,7
3~ 4 34,8
5 -7 18,1
> 8 20,2
(n) (282)
Tempo/internagdo no bergario {dias)
< 9 44 4
> 9 55,8
(n) (376)
Tempo/internacdo da mée (dias)
<3 23.8
4 -7 37 .1
> 7 381
(n) (340)

4.2. Duragdo do aleitamento

O grupo de criancas que retornaram ac Ambulatorio de Seguimento do
Servico de Neonatologia nos primeiros 12 meses de vida constituiu-se de 377
lactentes. Destas criangas, 42 nunca foram amamentadas. Das 377 criangas
estudadas, 60,1% continuavam a receber leite materno aos 3 meses. A taxa de

continuacac aos 6 e 12 meses era respectivamente de 46,6% e 38,5%.

Cento e sessenta e cinco criangas, das 355 criangas que estavam

recabendo leite materno com um més de vida, abandonaram a amamentacao
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natural durante o primeiro ano de vida (49,3%). Houve perda de seguimento de

84 criangas neste periodo (22,3%) (TABELA 2 e GRAFICO 1),

TABELA 2

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAO DE ALEITAMENTO
MATERNO TOTAL

Inicio 377 0 42* 88,9
1 335 2 39 785
2 294 4 28 71,0
3 262 27 38 601
4 197 10 15 55,4
5 172 0 13 51,2
6 159 32 13 46,6
7 114 4 8 43,2
8 102 1 5 41,1
3 96 2 3 39,8

10 81 0 2 389
11 89 2 1 38,5
12 86 0 0 38,5

n: numero de individuos que comegam ¢ infervalo
* 42 receém-nascidos nunca foram armamentados
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GRAFICO 1

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE
ALEITAMENTO MATERNO TOTAL
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O grupo-controle mostrou uma taxa menor de aleitamento desde a alta
& com queda significativamente importante até o fim do primeiro anc de vida

(TABELA 3 e GRAFICQ 2).

TABELA 3

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAO DE ALEITAMENTO MATERNO
TOTAL SEGUNDO LOCAL

0 377 88,9 91 79,1
1 335 78,5 72 60,4
2 - 294 71,0 55 418
3 262 60,1 38 352
4 197 55,4 32 28,6
5 172 51,2 26 26,4
6 158 46,6 24 17.6
7 114 43,2 16 15,4
8 102 411 14 14,3
9 96 39.8 13 12,1
10 91 38,9 11 9.8
11 89 38,5 9 8.8
12 86 38,5 8 8.8

m namere de crangas inicio de cada intervalo
Comparagdo: p < 0,0001
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GRAFICO 2

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO
MATERNO TOTAL SEGUNDO LOCAL
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O grupo de criangas amamentadas ac seio foi, em seguida, analisado,
relacionando-se a durag@o do aleitamento e o tipo de administracdo inicial do Ieite
materno. As criancas em aleitamento exclusivo inicial tiveram um indice de
continuidade de 65,2% no primeiro més de vida, 28% no terceirc més e 2,2% no

sexto meés, extinguindo-se este grupo totaimente no setimo mes de vida (TABELA 4).

TABELA 4

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAOQ DE
ALEITAMENTO MATERNO EXCLUSIVO

1 264 82

2 172 1 46

3 125 12 49 28,0

4 64 2 34 12,9

5 28 0 14 8,5

& 14 4 8 2,2

7 2 0 2 0,0

8 0 0 0 0,0

8 0 0 0 0,0
10 0 0 0 0.0
i 0 0 0 0,0
12 0 0 0 0,0

1 nmero de crangas que comegaram o intervalo
P: niimero de perdas de seguimento

£: ndimero de encerramentos

* Criangas que mantiveram o A. exclusive
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O grupo-controle sofreu queda semethante até o segundo més de vida e
depois permaneceu com queda bem menos acentuada até um ano (TABELA 5 e

GRAFICO 3).

TABELA 5

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAQ DE ALEITAMENTO MATERNO
EXCLUSIVO SEGUNDO LOCAL

0 264 100,0 54 160,0
1 264 65,2 54 64,8
2 172 477 35 426
3 125 280 23 350
4 64 12,8 18 311
5 28 8.5 16 311
& 14 2,2 15 18,3
7 2 0,0 8 16,0
8 a 0,0 7 16,0
9 O 0,0 7 137
10 0 0,0 6 137
11 0 0.0 6 11,4
12 0 0,0 5 11,4

n: numero de criangas que iniciam cada infervalo
comparagao. p= 0,4578
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GRAFICO 3

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO
MATERNO EXCLUSIVO SEGUNDO LOCAL
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As criangas em aleitamento misto desde o inicio tiveram uma taxa de
continuidade de 70% no primeiro més, 42% no terceiro, 28 5% no sexto més e 20.4%

com um ano de vida,

Analisamos, ainda, o grupo inicialmente em amamentacdo exclusiva e

que posteriormente permaneceu em aleitamento misto. Este conjunto de criancas
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apresentou taxa de continuacio de aleitamento de 93.2% no primeirc més, 74,3%
no terceiro més, 58,3% no sexic més e 486% ao final do 12° més de vida

(TABELA 6 & GRAFICQ 4),

TABELA 6

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAQ DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO TIPO DE AMAMENTACAOQ INICIAL

1 264 0 18 93,18 71 2 21 70,00
2 246 3 20 85,56 48 1 8 58,21
3 223 21 28 74,29 39 6 10 42,04
4 174 8 12 69,04 23 2 3 36,31
5 154 0 13 63,21 18 0 0 36,31
8 141 24 10 58,31 18 8 3 28,53
7 107 4 7 54,43 7 e 1 24,45
8 96 1 4 52,15 6 0 1 20,38
9 91 2 3 50,41 5 0 0 20,38
10 86 0 2 48,24 5 0 0 20,38
11 84 2 1 4364 5 0 0 20,38
12 81 G 0 48,64 5 0 0 20,38

7 pumero de criangas que comegaram o intervalo

P numero de perdas de seguimento

£ mimero de encemamentos

+ criangas que iniciaram com aleitarmento exciusivo e puderarm mudar para misto
comparagao. p < 0,0001
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GRAFICO 4

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGCAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO TIPOS DE AMAMENTACAO
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4.3. Duragao total do aleitamento materno segundo algumas variaveis
maternas e do recém-nascido

Os resultados referentes a estas variaveis ser@o apresentados como

gréficos no texto e como tabelas no ANEXQ 6.
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+ jdade da mae
As mées com idade menor ou igual a 19 anos apresentaram uma taxa de
continuidade no aleitamento natural significativamente menor (p= 0,0448) do que as

mées com 20 anos ou mais (GRAFICO 5).

GRAFICO 5
TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO IDADE MATERNA
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s« Ndmero de irmios vivos

A auséncia de irméos vivos associou-se @ menor duracdo de
aleitamento e também mostrou significado estatistico quando comparado a

familias com um ou mais fithos vivos (p = 0,0261) (GRAFICO 6).

GRAFICO 6

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDOQ IRMAQS VIVOS
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* Peso dos recem-nascidos

O peso dos recéme-nascidos menores que 1500g mostrou-se allamente
significativo em relagdoc ao abandono do aleitamento (p = 0,0002), quando

confrontado com grupos de 1500g a 2499g, e 2500g ou mais (GRAFICO 7).

GRAFICO 7

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO
MATERNO SEGUNDO PESO DO RECEM-NASCIDO
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® {dade gestacional

A idade gestacional menor que 31 semanas também esteve associada
significativamente com menor duragdo de aleitamento (p = 0,0416), gquando
comparada com prematuros maiores (32 a 36 semanas de idade gestacional) ou

criangas a termo (GRAFICO 8).

GRAFICO 8

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO
MATERNO SEGUNDO IDADE GESTACIONAL
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s Tempo de internagao dos recém-nascidos

O tempo de intemagéo dos recém-nascidos, quando maior que nove dias.
mostrou-se associado a menor duracéo de aleitamento (estatisticamente

significante/p = 0,0121) em relag@c aos recém-nascidos internados por periodos de

tempo mais curtos (GRAFICO 9).

GRAFICO 9

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACRO»DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO TEMPO DE INTERNACAO DO RECEM-NASCIDO
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+ Escolaridade materna

Os recém-nascidos de maes com menor escolaridade apresentaram maior
duracéo do aleitamento, entretanto a diferenga por escolaridade n&o chegou a atingir

significagBo estatistica (p > 0,05 - < 0,10) (GRAFICO 10).

GRAFICO 10
TAXA ACUMULADA DE CONTINUAGAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO ESCOLARIDADE DA PACIENTE
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* Tipo de parto e tempo de internagdo materno

O tipo de parto e o tempo de internacdo materno ndc mostraram
associagao com a manutengdo do aleitamento natural no grupo de criancas em

estudo (GRAFICOS 11 e 12).

GRAFICO 11
TAXA ACUMULADA DE CONTiNUACEO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO TIPO DE PARTO
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GRAFICO 12

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAM ENTO MATERNO
SEGUNDO TEMPO DE INTERNACAO DA MAE
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Analisando o conjunto de variaveis independentes na sua associacdo com
duracio de aleitamento, por meio da regresséo multipla de Cox, somente tempo de
internagéo do recém-nascido e numero de irméos vivos mostraram-se
significativamente relacionados a continuacéo do aleitamento. Quanto menor o tempo

de internacdo e gquanto maior o ndumero de irmé&os, maior foi a duracdo da

amamertacao (TABELA 7).
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TABELA 7

FATORES SIGNIFICATIVAMENTE ASSOCIADOS A TAXA ACUMULADA DE
DESCONTINUAGCAO DE ALEITAMENTO MATERNO (REGRESSAQ DE COX)

Tempo de internagdo do RN -0,0146717 0,001

frm&os vivos 0,3217896 0,027

Varaveis independentes: peso ao nascer (g), idade gestacional (sem.). irmdos vivos
{04=1), escolandade (< 4/>4}, idade matema {anos), tipo de parto (normal = (/ cesarea =
1), tempo de inferagac do recém-nascitio (dias) e tempo de infemagao da mée (dias)

4.4. Associagado entre aleitamento e incidéncia de infecgdes no primeiro

ano de vida

As criangas, em aleitamento materno ou nao, foram em seguida testadas
para a incidéncia de infecpdes graves (que determinaram internacado do paciente),
reagrupadas mensaimente conforme estivessem ou nao sendo amamentadas com
leite materno neste més. A avaliagho foi realizada pelo Peari-Index (indice por 100
crigngas/ane de exposicdo ao risco de infecgdo). Esta avaliagdo foi realizada

trimestralmente e em conjunto, por um ano.

As doencas infecciosas estudadas foram:
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4.4.1. Gastroenterocolite

Houve uma incidéncia 34 vezes maior no grupo que ndo estava
recebendo leite materno, quando analisado no periodo de 12 meses (p = 0,003). Esta
ocorréncia aumentada foi constante nos quatro trimestres, porém s6 alcangou

significacéo estatistica no segundo trimestre (p = 0.014) (TABELAS 8 e 9).

TABELA 8

NGMERQ DE CRIANGCAS NO INICIO DE CADA MES E NUMERO DE
INFECCOES POR GASTROENTEROCOLITE SEGUNDO ALEITAMENTO

1 40 0 303 2
2 71 2 270 1
3 85 1 240 1
4 113 1 180 0
5 123 2 156 0
6 132 4 144 1
7 123 0 104 0
8 124 3 92 1
9 127 G 87 0
10 127 1 82 0
11 128 0 80 0
12 129 1 78 0

» Infecc@o com intemagédo (grave) no primeiro ano de vida
* Nomero de infecgbes por gastroenterocolife em cada més
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TABELA 9

PEARL-INDEX (INDICE POR 100 CRIANGAS-ANO DE EXPOSIGAO)
SEGUNDO GRUPOS DE ALEITAMENTO

Trimestre 1 17,48 580 0,151 #

Trimestre 2 22,83 2,50 0,014 #
Trimestre 3 9.63 424 0422 #
Trimestre 4 6,25 0,00 0,378#
Total 13,51 3.96 0,003 +

# Distribuicdo binormial
+ Distribuicdo normal

4.4.2. InfecgBes de vias aéreas inferiores

Embora houvesse aumento de incidéncia de ocorréncia no grupo sem
aleitamento natural, aumento este mais evidente nos dois primeiros trimestres de
vida, os valores ndo alcancaram significancia estatistica, quer guando analisados por

trimestre quer em conjunto (anual) (TABELAS 10 e 11).
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TABELA 10

NUMERQ DE CRIANGAS NO INICIO DE CADA MES E NUMERO DE
INFECCOES DAS VIAS AEREAS INFERIORES+ SEGUNDO ALEITAMENTO

1 41 2 310 1
2 74 1 275 3
3 g6 2 246 5
4 115 2 185 2
5 124 0 162 1
8 133 5 180 2
7 126 1 108 0
8 127 0 96 0
9 131 3 90 3
10 131 1 85 0
11 132 1 83 0
12 133 0 81 1

« Infecgdo com intemacéo (grave) no primeiro ano de vida
* Namero de infecgbes das vias aéreas infefiores em cada més

TABELA 11

PEARL-INDEX (INDICE POR 100 CRIANGAS-ANO DE EXPOSIGAO)
SEGUNDO GRUPOS DE ALEITAMENTO

Trimesire 1 2844 13,00 0,134 #
Trimestre 2 22,58 12,07 0,138 +
Trimestre 3 12,50 12,24 0642 %
Trimestre 4 65,06 482 0668#
Total 15,85 11,54 0,168 +
Distribuicdo binomial

+ Distribuicdo normal
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4.4.3. Outras infecgdes causando internagdes

A incidéncla de outras infecgdes foi semelhante em criangas em
ateitamento natural e artificial, porém o numero de casos foi extremamente

pegueno {TABELAS 12 & 13).

TABELA 12

NUMERO DE CRIANCAS NO INICIO DE CADA MES E NUMERO DE
OUTRAS INFECCOES: SEGUNDO ALEITAMENTO

1 38 0 296 0
2 75 0 257 0
3 98 0 227 1
4 113 C 170 0
5 120 0 149 0
6 129 1 137 0
7 122 0 86 0
8 122 0 86 0
9 125 1 81 1
10 125 0 76 o
t 124 1 75 0
12 123 0 74 0

* Infecgdo com internagdo (grave) ne primeire ano de vida
* Niumero de outras infecgbes em cada més
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TABELA 13

PEARL-INDEX (INDICE POR 100 CRIANGAS-ANO DE EXPOSICAO)
SEGUNDO GRUPO DE ALEITAMENTO

Trimestre 1 0,00 1,54 Q787 #
Trimestre 2 3,31 0,00 0,442 #
Trimestre 3 3.25 456 0,600 #
Trimestre 4 3,23 0,00 0623 #
Total 274 1.39 0,376 #
# Distribuigac binomial

4.4.4. infecgbes agrupadas globaimente

A reunio de todas as infecgbes para uma analise em conjunto mostrou
uma incidéncia aumentada no primeiro e segundo {rimestre de vida e també&m no
ano coma um todo. Novamente esta incidéncia aumentada nao chegou a atingir

significac@o estatistica (TABELAS 14 e 15).
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TABELA 14

NUMERO DE CRIANGAS NO INICIO DE CADA MES E NUMERO DE
INFECCOES (TOTAL)s SEGUNDO ALEITAMENTO

2 64 2 236 3
3 86 3 208 5
4 a7 2 156 3
5 106 3 134 3
& 113 9 123 4
7 108 1 88 0
8 109 1 77 1
9 112 2 72 3
10 112 1 67 0
11 112 2 86 0
12 111 0 65 0

« Infeccdo com intermagao {grave} no pAmeiro ano de vida
* Ntmero de infecgdes (iotal) em cada més

TABELA 15

PEARL-INDEX (INDICE POR 100 CRIANGAS-ANO DE EXPOSIGCAO)
SEGUNDO GRUPO DE ALEITAMENTO

Trimestre 1 44 92 18,62 0,063 #
Trimesire 2 53,33 29,06 0,069 +
Trimestre 3 14,58 20,25 0,450 #
Trimestre 4 10,75 0,00 0,249 #
Total 28,82 19,27 0,070 +
# Distnbuigéo binormial

+ Distnbuic&o normal
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5. DISCUSSAQ

O presente estudo mostrou que o programa de incentivo & manutengao
do aleitamento para recém-nascidos patoldgicos, separados por periodos
prolongados de tempo de suas mées, teve sucesso em niveis semelhantes
agueles descritos na literatura para populagbes de recém-nascidos normais e de

condicdes sociais similares.

As taxas de amamentacac por ocasido da alta (88,8%) foram muito
proximas e até ligeiramente superiores as de MARTINS FiLHO (1976} e HARDY
et al. (1982). Estes autores, trabalhando com populacbes de criangas normais e
em condicbes socicecondmicas muito semelhantes as desse trabalho, na
Matemidade e Santa Casa de Campinas e em Paulinia (5P). obtiveram taxas de
amamentacéo de 82,6% e B7,7% raspectivamente, 6,3 a 1,2 pontos percentuais

inferiores as encontradas no presente estudo.
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O engajamento da equipe de salde (médicos, servico de enfermagem,
psicGlogos e servigo social) € fundamental no estabelecimento e manutencéo da

lactacao das maes separadas de seus fithos imediatamente ap6s o parto.

A reaproximacac mae/recém-nascido, tao logo isio seja possivel, e sua
manutencdo, sob supervisao, por um tempo suficiente para que a amamentacio
ao seio seja restabelecida de forma aceitavel, s&o fatores decisivos na obiencéo

de altos indices de aleitamenio natural na aita.

Em outra regido do Estado, frabaihando com populacéo sociaimente
semeihante a nossa, porém limitada a recém-nascidos de baixo peso, XAVIER,
JORGE, GONCALVES (1991) conseguiram, por ocasido da alta, 86,5% de

amamentacao.

Qutros autores, trabalthando em diferentes paises, também relataram
SUCEesS0 Na preservac@o da amamentacdo na alta, como PEARCE & BUCHANAN
(1979), gue trabalharam com peguencs prematuros em New Plymouth, Nova
Zelandia; DAGA et al. (1993) na india, com maes portadoras de doengas graves
gue dificultavam a amamertacdo; e YU, JAMIESON, BAJUK {1981}, na Australia,

com criancas menores que 15009 e conseguindo 75% de sucesso.

O afastamento da mae do Servigo onde se enconira sey filho & um

problema extremamente dificll de se resolver. HUNKELER et al (1994),
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estudando um grupo de recem-nascidos de diferentes pesos e patologias, porém
internados em um Centro de Referéncia distar}te dos Servicos obstétricos onde
permaneceram suas maes, mostraram-nos que num pais como a Suiga, com
altissimos indices de aleitamento natural e com um programa de incentivo bem-
planejado, as iaxas com um més de vida sao inferiores as da populagéo geral

(74% x 88%),

PEREIRA et al. (1984}, trabalhando com programa de aconselhamento
para maes que desejavam alimentar 0s seus filhos internados em UT! neonatais,

mostraram ser possivel elevar de 17% para 30% o ndmero de amamentados.

entretanic, mesmo em condigbes extremamenie dificels, é possivel
obter resultados satisfatdrios em aleitamento natural, desde gue haja uma grande
adesdo das maes ao programa. WHITCLAW & SLEATH (1985), na Coldmbia,
comprovaram ser possivel dar alta a prematuros extremamente peguenos,
incapazes de manter sua temperatura corporal & com succdo bastante débil. Este
programa, que tomou o nome de Projeie Canguru, foi testado, com algumas
modificacbes, por COLONNA et al (1980), em Maputo, Mocambigue, por
BERGMAN & JURISOO (1884), no Zimbawe, e por SLOAN et al. (1994) no

Equador, com sucesso.
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DAVANZO (1891) propds a utilizaggo de alguns ensinamentos
extraidos deste método em Hospitais de melhores recursos como meio de tornar

mais rapido o rodizio nas enfermarias de prematuros.

O principal objetive de nosso estudo era verificar a possibilidade de
preservacdo do aleitamento natural, uma vez alcangada taxa elevada do mesmo
por ocasi@o da alta, apesar da separacao prolongada enire a mée ¢ seu filho
apos o parfo. Os valores gue obtivemos - 80.1% de aleitamento aos 3 meses,
46.6% aos 6 meses e 38,5% aos 12 meses - mosiraram-se até 11 a 17 pontos
percentuais maiores que os obtidos por Martins (48,5, 32,4 e 21,4%) e por Hardy
(49, 34 e 22%) para 0s mesmos pericdos. Ainda que em um patamar um pouco
mais alto, nossa populagdo de recém-nascidos apreseniou uma queda na
porcentagem de amamentacao semethante a estas outras experiéncias. Isto ja era
esperado, ja que estas criangas foram acompanhadas em Postos de Saude da
regido, assim como os grupos de Marting e Hardy, ficando sujeitas aos mesmos
fatores de incentivo ou desestimuio ao aleitamento natural que a populagao geral,
constituida, em sua imensa maioria, por criancas sem patologia no periodo

neonatal.

A observagdo deste estudo € concordante com ¢ que foi publicado por
yu, trabalhando com pequenos prematuros {<1500g). Hunkeler, na Suica, e

Pereira, nos Estados Unidos, com populagdes de internados ndo selecionadas
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como esta, comprovaram que, se obtidas taxas elevadas de amamentacio na
alta, e possivel manter a taxa de desmame praticamente igual & da populacao de

normais da regido.

Os dados apresentados, ligeiramente superiores. talvez sejam
decorrentes do estreitamento da relagdo materna com o pessoal do Bercario,

motivando as mesmas para prosseguirem com o aleitamento.

Os resultados obtidos por XAVIER et al. (1981), em Ribeiréo Preto,
com recém-nascidos de baixo peso, foram bastante semethantes aos observados
por Martins e por Hardy, mas inferiores aos nossos (84, 1% aos 3 meses, 33,3%
aos 6 meses e 21,6% aos 12 meses). Sabe-se que esias criangas, pelo seu baixo
peso, sdc mais dificeis de manejar e interrompem a lactacdo mais precocemente.
O relativo sucesso de Xavier poderia ser atribuido ao fato destas criancas ierem
sido acompanhadas no Ambulatdric do Departamentc de Pediatria, sugerindo,
desta forma, a importancia do profissional da satde na manutencéo das taxas de

amamentacao.

A falfa de programas intensivos de promocao de aleitamento entre
criangas de baixo peso ou internadas por periodos mais iongos, de maneira geral
produz guedas nas taxas de aleitamento por ocasido da aita e abandono mais
freqlente, como mostraram BROITMAN & MUNOZ (1979). MEBERG,

WIHLLGRAFF, SANDE (1982) e VERRONEN (1985). Estes autores confirmaram,
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porém, que promovendo o aleitamento natural, quer na fase de internacao, quer
apos a alta, & possivel aumentar estas taxas. Isto aconiece tanto em paises onde
o aleftamento natural € intensamente praticado. como na Finlandia, quanto em

outros paises onde as taxas sadc bem mais modestas, como no Chile.

Todos os autores anteriormente. citados, trabalhando com diferentes
grupos de pacientes, ou seja, pequenos prematurcs, criancas de baixo peso ou
pacientes submetidos a cuidados especiais ou terapia intensiva, como 0s nossos,
ns de Hunkeler e Pereira, apresentaram resuiiados semelthantes, mostrando que
os problemas da separacac mas/filho e das diferentes patologias, que dificultam
inicialmente o aleitamento através do seio, podem ser contornados, pelo menos

na sua grande maioria.

Nosso trabalho mostrou ainda que varios fatores podem influenciar ¢
resuitado do planc de incentivo ao aleitamento: a menor idade materna e de
nidmero  de irmaos  influenciou negativamente os  resultados, deixando
transparecer gue a inexperiéncia de maes bastante jovens (< 18 anos) e com

menas filhos dificulta o enfrentamento desta situago dificil.

Esses resultados foram discordantes dagueles apresentados por outros
autores que estudaram criangas sem patologias € gue relataram que maes
jovens (< 25 anos) tendiam a amamentar por mais tempo (PROCIANQOY, 1964;

SALBER & FEINLFEIB, 1966; RICCO, 1975). Nossos dados também diferiram dos
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de HUNKELER et al. {1894) que, trabalhando com recém-nascidos com alguma
patologia ac nascer, constataram gue o aumento da idade materna diminul a taxa

de aleitamento (> 26 anos).

Nossos resultados, contudo, coincidiram com os de HARDY et al
{1982, que encontraram duragéo do aleitamento significativamente malor em
midiheres de maior idade (> 28 anos), irabalhando com criangas normais, mas em
populacdo sociaimente muito semelhante a estudada por nés. De sua parte,
MARTINS FILHO {(1976) ndo pbde demonstrar influéncia da idade na preservacéo

da amamentaco em criangas normais nascidas em Campinas.

F possivel que em nossa populacdo, diferentemente da de outras
ragibes, entre as gestantes mais jovens e sem filhos, inclua-se um bom numero
de gestacbes ndo desejadas que acrescentariam situacdo psicologica
desfavoravel ao relacionamento maeffilhe (AMADOR et al, 1992; PINTO E

SILVA & MOTTA, 1984),

No que diz respeitc ao numero de rmaos vivos, varios autores
relataram que o estabelecimento de lactagdo em primiparas € mais dificil, assim
como 0 aleitamento prévio satisfatério de uma crianca favorece o estabelecimento
de novas lactacbes (DA VANZO, STARBIRD, LEIBOWITZ, 1990; VICTORA et al,,

1982 CHEN, 1983), A presenca de outros irmaos podera estar relacionado com
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estes fatores, O aspecto "dividir a atengcac materna” parece nao influenciar

negativamente a lactacao.

(O peso por ocasiac do nascimento e a idade gestacional. em geral
correlacionados, interferiram significativamente na faixa abaixo de 1500g, fato
faciimente explicavel pela dificuldade em iniciar e estabelecer g alimentacéo
enteral nessas criancas, a necessidade de manter a lactagao por esvaziamento
das mamas naoc natural (ordenha manual nc nosso caso) e dificuidade para

reintroducdo da succéo ao seio, vencidas estas dificuidades iniciais.

XAVIER et al. {1991) relataram resultados semelhantes, confirmados
por HUNKELER et al. (1994). BARROS et al. (1986} tailvez tenham sido 0s unicos
autores a procurar uma |usiificativa de ordem fisica para o insucesso da
alimentacdo através do seio em prematuros e desnutridos intra-uterinos. Segundo
gles, a sucgao debil e a incapacidade de produgdo de leite de suas maes seriam

somadas, deferminando a maioria dos fracassos.

MEBERG et al. {1982) relataram taxa menor de amamentagéo e de
duracdo da mesma em pré-termo em geral, ndo estratificando o grupo (idade

gestacional média de 33,6 + 2,4 semanas e peso 1912 + 500g).

VERRONEN (1885) confirmou 08 achados reiativos a criangas abaixo

de 1500g e chamou a atencéo para o fato de que, em seu trabalho, uma vez
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estabelecida a lactacdo para estes pequenos bebés, a duracéo da amamentacao

foi tho prolongada como em criangas de pesos maiores.

O tempo de internagéo dos recém-nascidos, como é de se esperar, se
sufictentemente prolongado, diminui as possibilidades de manier a lactacao, £
sabido que o esvaziamento manual dos seios ndo é tao eficaz quanto a succao
exercida por recem-nascidos normais (VERRONEN, 1985). Tem sido sugerido
gue as maes de neonatos impossibilitados de sugar amamentem outras criancas
sadias para procurar manter um esvaziamento e estimutagdo satisfatdrios das
mamas (PEARCE & BUCHANAN, 1879). A possibilidade de transmisséo de
deengas infecciosas, como citomegalovirose e outras viroses, pde em duivida a

validade deste expediente.

Os partos operatorios tém sido responsabilizados por criarem
dificuldades a recém-nascidos normais (TAMMINEN et al., 1983; VICTORA et al.,
1990). Na presente série, como as patologias presentes por si s6 j& agiam
negativamente, ndo fol possivel evidenciar esta influénecia. O programa de
incentivos  mosirou-se  suficientemente efetive para contornar, aiém dos
obstacuios impostos pela doenga do neonato, também agqueles decorrentes do

pos-operatdrio materno.

Ao contrério do que esperavamos, o tempo de permanéncia da mée

préximo ao recém-nascido nao influenciou decisivamente sobre a manutencéo da
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lactag@o. Provavelmente, aprendida a técnica de ordenha e prestados os
esclarecimentos quanto & manutencdo do alsitamento, sua permanéncia no
ambiente hospitalar ndo contribuiu para aprimorar estes conhecimentos. E bem
provavel que a angustia proveniente da incerteza quanto & evolug3o da criancga, g
preocupagao com os familiares distantes e as restricbes impostas pelo ambiente
hospitalar contrabalancem os eventuais ganhos em informacdes obtidas com sua

permanéncia proxima ao Bergario,

A analise da regressac multipia, que mostra associac&o negativa com o
tempo de internacéo do recém-nascido e positiva com o namero de irméos vivos,
alena-nos para a necessidade de tentar influir positivamente em futuros planos de
incentivo & paciente com patologias no periodo neonatal. E preciso buscar
solugbes aceitaveis para reduzir o tempo de internag@o destas criancas, bem
como tentar compensar a inexperiéncia de méaes sem outros fithos, aumentando

sua motivacdo e dedicagdo & amamentacdo.

Nossos resuitados mostram gue, assim como em criancas normais de
baixc nivel social, o aleitamento natural tem um efeito positivo na diminuicao da
ocorréncia de doencas infecciosas. Apenas para a incidéncia de
gastroenterocolite, houve uma diminuicdo estatisticamente significante. Como na
gastroenterocolite de criangas normais, este efeifo foi mais acentuado no primeiro

semeastre de vida {(CLAVANQO, 1982; GUERRANT et al., 1983, GLASS & STOLL,
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1989, VICTORA et al,, 1989 HOWIE et al., 1990). Para as demais causas de
infecgao, muito provaveimente pelo numero pequeno da amostra, no foi possivel

comprovar significacdo estatistica,

Como KULKARNI et al. (1978) haviam salientando que as criancas
egressas de internagdes neonatais tinham morbidade aumentada no primeiro ano
de vida e que as doengas infecciosas representavam parcela importante desta
marbidade. a alimentagéo natural, pelo seu papel protetor, ¢ altamente desejavel

em paises em desenvolvimenio como 0 nosso.

Embora na literatura se enaiteca e se recomende bastante o estimulo a
continuidade do aleitamento em criangas com patoiogia, ndo conseguimos
localizar trabalho gue comprovasse esta possibilidade, pelo menos no que diz

respeito a paises em desenvolvimento,

As Unicas referéncias que conseguimos localizar foram as de
HUNKELER et al. (1994), trabalthando com criangas suicas, e de PEREIRA et al.
{1984}, nos Estados Unidos. De maneira geral, as observacdes tém se limitado a
grupo de pacientes de baixo peso ou prematuros durante o periodo de internac@o
(PEARCE & BUCHANAN, 1979; GONZALEZ et al., 1991; CONTRERAS-LEMUS
et al., 1992) ou se estendendo aos prnimeiros meses de vida (YU et al,, 1881;
VERRONEN, 1985; LEFEBVRE, 1991; GUNN, 1981, XAVIER et al, 1991). Nao

entendemos, entretanto, que haja justificativa para que criangas portadoras de
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patclogias respiratérias graves, porém de curta duracdo, como a sindrome de
dificuldade respiratoria e hiperbilirrubinemias, sejam desmamadas
prematuramente (VERRONEN, 1985), quando, por oufro lado, consegue-se
manter a amamentacéo natural para pequenocs prematuros impossibilitados. estes

sim, de mamarem ao seic por longos periodos.

Nossa pesquisa se ressente da auséncia de um grupo-conirole
adeguado para atestar a eficacia deste programa de incentivo. Esta técnica de
comparagéo, (8o desejgvel em trabalhos cientificos, neste caso tornou-se
irrealizavel, pois, eticamente, ndo seria justificavel privar um grupo de mées, com

racém-nascidos de aito risco, dos beneficios do incentive ao aleitamento natural.

Tentamos comparar nosso grupo com outro atendidc em outras
instituicdes, cuje programa de incentivo pudesse diferir do nosso, tanto em
recUrsos como em intensidade. A busca desse grupo comparativo revestiu-se de
grandes dificuldades. A grande maioria das criancas com patologia atendidas no
municipio tendeu a se aglomerar no CAISM e na Maternidade Campinas. Os
demais Servicos apresentaram atendimento bem menos expressive e sua

clientela tendeu a se dispersar em grande numero de Postos de Saude.

Apesar dessas limitacSes, & comparagao de nossos resuitados com o
grupo de criangas da Maternidade Campinas pareceu confirmar a eficiéncia do

programa de incentivo ao aleitamento oferecido no CAISM. Nossa continuidade
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de aleitamento no primeiro ano de vida, significativamente maior gue daquela
instituicao, nos fez supor gue a possibilidade de manter a puérpera internada por
mais tempo na Casa de Repouso, até gue uma lactaco satisfatoria tivesse sido

plenamente estabelecida, resuliou no sucesso do programa.

A reinternacaoc, sempre que possivel, dias antes da alta do recém-
nascido, parece fortalecer os lagos afetivos entre mée e filho, methorando a
confianga matema no seu desempenho como nutriz e restabelecendo a factagio,

guando prejudicada.

A complementacdo com leile de vaca leva, com frequéncia maior, ao
desmame. Isto aconteceu tantc nos NOSS0S Casos cOMO nos observados na
Maternidade Campinas. No entanto, no CAISM, a manutencéo da lactacdo em
regime misto pareceu mais duradoura. Suspeitamos gue nosso comportamento
em relacdo a amamentacdc mista seja mais estimulante em relagcdo a sua
manutencao, dai os melhores resultados. Acreditamos gue em nNOsso meio a
complementacdo do seio materno com leite de vaca tenha culturaimente um
carater substitutivo. Em outras culturas, isto parece ndo ser verdadeiro. Na
Somalia, por exemplo, s recém-nascidos recebem leite de vaca desde o primeiro
dia de vida e, no entanto, a taxa de lactacao ¢ altissima {em torno de 99% aos 6

meases) & com fonga duracéoe (1 a 2 anos) (IBRAHIM et al., 1992).
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A taxa de amameniacdo exclusiva em ambos os Servigos, por ocasido
da alta, € bastante boa, embora acreditemos que possa methorar. Sua queda
brusca e exting@o aos 7 meses, no CAISM, decorre, em grande parte, da faita de
acompanhamerntc ambulatorial por uma equipe altamente motivada na sua
preservacdo. O grupo de criancas da Matemnidade Campinas, ndo obstante
apresentar uma queda também pronunciada inicialmente, mantém uma pequena
taxa de amamentacdo exclusiva até um ano de idade. Possivelmente, este é o

resultade da atuagdo da mesma equipe do Bercario em nivel ambuiatorial.

Mesmo a amamentacdo natural tendo se reduzido muito apds ©
sucesso da industrializac&o dos produtos lacteos e da industria de preservacio
de alimentos de uma forma geral, a revalorizagédo do método € uma realidade nas
Oltimas trés décadas, agora embasada por novos conhecimentos cientificos,
Nosso trabalho demonstra que n&o hé razdo para excluir das avahagbes de
manutencéo da lactacdo situacdes desfavoraveis no periodo neonatal, por mais
dificeis gue elas possam parecer. Pelo contrario, acreditamos gque € preciso
investir mais, pesquisar novas técnicas, ac invés de manter uma atitude
conformista com as dificuidades de amamentar satisfatoriamente. Quando bem-
sucedidas, screditamos ndo pairar duvidas de que estas amamentacbes, ainda
aue parcialmente preservadas, serdo de inestimavel valor para estas criangas que

iniclam suas vidas em condicfes ja téo adversas.
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Nao nos propomos a defender a amamentacdo natural para criancas
sadias ou egressas de patologias graves como solucio para fome, desnutric@o e
miséna de recem-nascidos e lactentes. Por outro lado, devemos reconhecer gue
as mudangas sociaimente desejaveis para banir estes flagelos do mundo s&o de
execucdo bastante complexa e de resultados demorados, mesmo quando
adequadamente utilizadas. O aleitamento natural pode, desta forma, minorar os
efeitos destes tragicos eventos, engquanio ndo puderem ser definitivamente

afastados do nNOSs0 Convivio.

Por outro lado, acreditamos que toda mae tenha o direito de
amamentar seu filho por um periodo adequado de tempo, qualquer gue seja sua
condic&o de nascimento, sendo obrigacao da equipe medica e paramédica prover

08 recursos necessarios para que tal desejo seja realizado.

Como ja destacamos em nosso irabaihe, a promogéo do aleitamenio é
fundamental para que seja bem-sucedido. Para melhora do programa de
incentivo, sugerimos, em primeiro lugar, que se busque a adesdc da mie ¢, se
possivel, do pai, que também parece ter influéncia muito grande em outros
programas, no periodo pré-natal (FREED, FRALEY, SCHANLER, 1992, VOSS,
FINNIS, MANNERS, 1993, GIUGLIANI et al, 1894, LITTMAN, MEDENDORP,
GOLDFARB, 1994; LOSCH et al., 1995). Apds ¢ nascimento, ficando um recém-

nascido internado, em geral em estado grave, nd0 nos parece a época mais
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aportuna para conseguir a coiaborac8o materna. Assim, acreditamos que, tanto
no pré-natal de gestacdes normais, que raramente d&o como produto um recém-
nascido com patologia, mas principaimente no pré-natal de alto risco, deva ser
discutido & encorajade o aleitamento natural de criancas com eveniuais

problemas,

Técnicas de esvaziamento precoce horas apdés 0 parto € o
esvaziamenio simultdneo de ambos 0s seios, técnicas gue fazem com que os
niveis de prolactina subam rapidamente no pds-parto e possibilitem a instalacdo

de uma lactacao adeguada, devem ser encorajadas (AUERBACH, 1990).

Nas internagbes muito proiongadas de recém-nascides, guando se
torna impossive! a internagao materna proxima deles, € extremamente imporianie
incentivar e criar condigbes para que a mae visite o filho com grande fregléncia,
para preservar o vinculo entre eles. A colefa domiciliar de leile ¢ seu
encaminhamento ac Bergaric devem ser cuidadosamente planejados para que a

mae se sinta integrante do tratamento prestado ao filho.

Nos dias anteriores a alta, seria altamente desejavel que houvesse 0
restabelecimento de uma maior intensidade no relacionamento da mae/recém-
nascido. F fundamental que o Servico Social da instituicao ou do municipio crie as

condigbes necessarias, em nivel do lar materng, para seu desligamento duranite
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algum tempo, a fim de reatar as relagfes o mais intimamente possivel entre a mae

& 0 recem-nascido, que estara recebendo alta.

Achamos bastante desejavel a reinternacdo da mée para que possa
dedicar-se¢ de maneira integral ao reatamento das relacbes com seu recém-
nascido e para que se tente sua saida em regime de aleitamento exclusivo, se

possivel (COLES, COTTER, VALMAN, 1975, GUNN, 1991).

A fase imediatamente apds a alta & extremamente importante para a
consolidacao do aleitamento natural. Uma serie de duvidas afloram no trato com a
crianca e, nesta ocasido, a mée ndc pode contar mais com o apoio constante da

equipe de enfermagem & médica.

E fundamental que se ponha a disposicdo da puérpera todas as
facilidades para nado buscar nos amigos e familiares, quase sempre
inadeqguadamente esclarecidos, uma orientac@o emergencial. A possibilidade de
ter acesso ac Ambulatério de Seguimento, independentemente de agendamento
Drévio, na primeira quinzena pos-alta, o acesso a informagdes com a equipe gue
a aiendeu durante a internacfo via telefone e a visita domiciiar de uma
enfermeira bastanie treinada em aleitamento podem representar papel decisivo
na continuidade da amamentacdo (VERRONEN, 19882, HILLERVIK-LINDQUIST,

HOFVANDER, SJOLIN, 1991, HILL, 1891, RAISLER, 1993).

83



A criacao de Ambulatdrios especializados para atender estas criangas
até que a recuperagdo as cologuem em pé de igualdade com outras da mesma
idade ou gue seus deficits estejam totalmente estabilizados parece-nos merecer
investigagcdo cuidadosa. A incapacidade de algumas criancas em acompanhar
curvas de crescimento de lactentes normais faz com que rapidamente sejam
desmamadas e se tente alimentacéo artificial, em geral em vao, para corrigir esta
distorg@o. A puericultura, feita por uma equipe altamente motivada e integrada a
problematica destes lactentes, poderia evitar que se disperdicasse rapidameante o
grande esfarco inicial para manter a alimentac&o natural. Por exempio, a adocao
de complementacéo de dietas, quando indispensavel, com alimentos néo lacteos,
também poderia favorecer o prolongamento da lactagio, visto que n&o impiica na

idéia de substituicdo do leite materno.

Acreditamos que a manutengéo do aleitamento maternc em criangas
com patologias, principalimente as mais graves, no periodo neonatal. ndo seja
tarefa facill Porém, os obstaculos existentes ndo sado de maneira geral
intfransponiveis. Apesar do sucesso nem sempre coroar todos os esforgos, um
numero significativamente elevado de bons resuitados certamenie premiard os

gue se dedicarem a esta tarefa.
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6. CONCLUSOES

6.1.

O grupo de recém-nascidos portadores de patologias ao nascimento e
separados de suas mées por cinco dias ou mais apresentou indices de
manutencéo de aleiiamento de 60,1% aos 3 meses, 466% aos 6 meses e

38,5% aos 12 meses de vida.

6.2. As variaveis que se mosiraram associadas & preservagdo do aleitamento

6.3,

natural foram a idade matermna superior 2 19 anos, a ccorréncia de irmaos
vivos, peso de nascimento maior que 1500g, idade gestacioral maior ou
igual a 32 semanas e tempo de internacao do recém-nascido menor ou igual
a nove dias. Quando analisadas em conjunto, apenas o tempo de internagdo
do recém-nascido € o0 numerc de irmaos vivos apresentaram significacdo

estatistica.

A ocorréncia de gastroenterocolites no grupe amamentado fol
significativamente menor no primeiro ano de vida, principalmente no

segundo irimesire.
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7. ANEXOS

ANEXQO 1

AMBULATORIO DE SEGUIMENTO DE NEONATOLOGIA

Nf;}mero da ficha [0
O’i Data de nascimente DO 02. Pese (30O

03 Estatra O0J 04 PC OO 051G (IO

06 pDurs 0000 07. Gestactes [
08 Partos L1 09. Abortes L[]
3{3} Natimortos LI 11. irmaos vivos [L]
‘IE Escolaridade [l 12a. Idade materna L[]
13 Tipo de parto [l 01. Cesariana 15. Féreeps
: 08. Normal 98. Ignora

14. Data de alta D000

15. Tipo de dieta Meses 01 02 03 04 05 06 07 08 0910 11 12
| ooooDooOoooooon

02 Sejo exciusivo 23 L.A.
09. Seip+outro afimento 30, LA +ouiro alimento
16. Seio+L A+outro alimento 99, Ignorado

LA = [eife Arificial
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EVOLUGAO PONDERO-ESTATURAL

{dade cronologica Peso Estatura

Perimetro craniano
em meses (g) {cm) {cm)
18A U] 188 OO0 18C I 16D [
17A T 178 OO 17C LT 170 5
184 U 188 COCID 18C LI 18D [0
10A £ 168 [T 19C [ 160 05
204 208 [T 20C LI 200

NUMERO DE INFECCOES DURANTE O 1° ANO DE VIDA

com internagao sem internagéo
21. Gastroenterocolite NN N
22. Infeccio das vias aéreas inferiores [ i
23. Meningite L0 N
24. Quiras infeccoes LI 0
25 Apnéia i 0
26. Causas nao infecciosas au cirdrgicas 0o 00
(que possem  interferir  com  a
continuidade da amamentacao)
TEMPO DE INTERNAGAO (DIAS)
27. Da crianga no bercario i
28. Da mée na Obstetricia 0
28. Da mée na Casa de Repouso 0
SEQUELAS IMPORTANTES

30. Paralisia cerebral . 05. Sim

12. Ndo

99. ignorado
31. Gastrostomia N 05. Sim

12. NGo

89. lgnorado
32. Labic leporino ou fenda palatina i 05. Sim

12. N&o

89. Ignorado
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33. Hidrocefalia descompensada Ol 05. Sim

12. Ndo
898, lgnorado
34. Estado apds 12 meses de vida a0
04, Vivo
5. Morto
99, lgnorado

35, Epoca do 6bito COConn
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ANEXO 2
PESQUISA SOBRE DURACAO DO ALEITAMENTO DE CRIANCAS SEPARADAS

DA MAE, SEM MAMAR, POR MAIS DE CINCO DIAS APOS O NASCIMENTO
(EM QUALQUER SERVICO, EXCETO O CAISM/UNICAMP)

1. O seu filho ficou com a senhora desde ¢ primeiro dia apds ¢ nascimento ou ficou
separado do Bergario?
Ficou com a méae - Excluido

Ficou separado - Passe para a préxima pergunta

2. Quantos dias seu filho ficou separado sem ser amamentado?
] dias
Se ficou separado ate 5 dias - Excluir
Se ficou separado mais de 5 dias - Entrevistar

B HOIMIE Q8 ITI8B. i ire ettt

4 idade []anos 5. Namero de filhos vivos UL

DADOS DORN

6. Peso ao nascimento [0 gramas

7. Local de internagdo: .
8. Periodo de internagéo [IL] dias

9, ldade atual (O] meses completos

10. Foi amamentado ? Nao [l
Excjusivo até [l més
Misto até (L] més
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11. A senhora recebeu instrucbes ou gjuda para manter a lactagdoc durante a

internacdo do RN7

Ll No Passe para a pergunta 12

L1 Sim Qual instrugao ?

Ordenha Ul

Encaminhamento de leite ordenhade [

Amamentacdo durante internagao N
]

Relactacao
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ANEXO 3

AMBULATORIO DE SEGUIMENTO: CONSULTA DE TRES MESES

MO
AS
DATA ...
Nome:
Endereco:

Quueixas e intercorréncias:

Alimentacdo: LM Exclusive [ LM+ FORM [ FORM. EXCL. U]

tnicio da complementagao: Desmame compi.
inicic de outro alimento: Qual:

Peso: Est.: PC: PT:
Estado Geral

Mucosas: Cabega:

Pulmdes: Coragao:

Abddmen. Membros:

AVALIACAO NEUROLOGICA 8 N %

Lalagéo 100 Refl. de Moro 100
Sustentar cabega completo 10 Refl Magnus Kieiin 0
Sustentar cabeca incompl, 65 Refl Landau ! 50
Tonus flexor generalizado 95 Refl. Landau il a0
Tonus NL ou “hipotonia” Marcha refiexa

fisioldgica 5 Esbogo 20
Succao reflexa 100 Marcha reflexo nitida 10
Preensao reflexa dos dedos 100 Prova olhos boneca 20
Preensdo reflexa dos 100  estimuio luminoso

artelhos Varias direcoes 60
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Hiptteses diagnodsticas:

Exames solicitados;

Orientacdes:

Meédico Consultante
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ANEXO 4

AMBULATORIO DE SEGUIMENTO: CONSULTA DE SEIS MESES

HC. ...
AS.
DATA ...
Nome:
Endereco

Queixas e Intercorréncias:

Alimentacéo: LM Exclusive U LM+ FORM [ FORM. EXCL. [

Inicio da complementacao: Desmame compl.

Inicic de outro alimento: Qual:

Pasa: Est: PC: PT:

Estado Geral

Mucosas: Cabeca:

Pulmbes: Coragéo.

Abddmen: Membros:

AVALIACAO NEUROLOGICA S N % N %

Lalacao 100 70

Sustentar cabega compieto 100 fisiolégica

Sentado com apoio 100 Sucgéo reflexa 30

Sentado sem apoio 50 Preenséo reflexa dedos 45
Em pé com apoio 40 Preensao reflexa artethos 100
Marcha voluntaria apoiada 10 Refiexo More 10
Preensao palmar 100 Refiexc Landau | 95
Preensdo em pinga 25 Refiexo Landau 1l 95

Tonus fletor generalizado 30 Estim. lumin. em varias direcbes 100
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HipGteses diagnosticas:

Fxames solicitados:

Orientacbes:

Médico Consuitante
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ANEXO 5

AMBULATORIO DE SEGUIMENTO: CONSULTA DE 12 MESES

HC
AS
DATA:
Nome:
Endereco:
{Queixas & Intercorréncias.
Alimentacéo; LM Exclusive U LM+ FORM U FORM. EXCL. T
Desmame compl.
Outros alimentaos:
Paso: Est.: PC: PT:
Estado Geral
Mucosas: Cabsca
Pulmdes: Coracgéo:
Abdbmen: Membros:
AVALIACAO NEUROLOGICA S N % S N %
Lalacko 0 Marcha voluntaria 10
Primeiras palavras 100 sem apoio
Palavra-frase 75 Preensago paimar 0
Sustentar de cabeca compl. 100 Preensao em pinca 100
Sentado com apoio 100 Toénus normal ou hipotonia fisiol. 100
Sentado sem apoio 100 Preenséo reflexo artelhos 0
Em pé com apoio 95 Refiexo Landau 85
Em pé sem apoio 40 Refiexc Landau i 100
Engatinhar 85 Estimuio luminoso em 100
Marcha voluntéria apoiada 80 varias direcbes

ah



Hipateses diagnosticas:

Exames soliciados:

Orientacdes:

Médico Consultante
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ANEXO 6

TABELA 1

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTC MATERNO SEGUNDO
IDADE MATERNA

0 59 84,8 182 896 129 89,9
1 50 711 163 80,8 116 782
2 41 60.4 147 738 100 71,2
3 33 44.8 133 63,1 90 62,1
4 21 40,4 101 57,8 71 578
5 18 337 86 53,2 64 549
6 15 31,1 79 46,5 61 52,0
7 10 28,0 54 447 48 46,5
8 9 21,8 50 425 41 453
g 7 21,8 47 42,0 40 43,0
10 7 21,8 45 420 37 AG,7
11 7 21,8 45 41,0 35 40,7
12 7 21,8 44 41,0 33 40,7

N = Namero de criangas no inicio de cada irtervalo
Comparagdo: p = 0,0446
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TABELA 2

TAXA ACUMULADA DE CONT, !NUAC{O DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO IRMAQOS VIVCS

0 141 90,1 216 88,4
1 127 76,6 192 81,4
2 108 67.3 174 75,8
3 93 52.8 160 66,8
4 64 486 125 81,3
5 58 44 4 106 58,6
8 53 38,9 98 52,1
7 38 37,8 72 47,0
8 35 34,86 63 455
8 32 32,5 60 447
10 30 31,4 57 43,8
11 29 31,4 56 43,2
12 28 31.4 55 432

N = Namero de criangas no inicio de cada infervalo
Comparagdo: p = 00,0261
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TABELA 3

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAOD DE ALEITAMENTO MATERNO SEGUNDO
PESO DO RECEM-NASCIDO

4 36 66,7 168 90,5 173 91,9
1 24 50,0 152 79,7 159 832
2 18 41.4 133 74,3 143 73.9
3 14 38,2 121 638 127 612
4 1 34,8 90 57,9 96 57,3
5 10 243 76 53,4 86 546
B 7 24,3 70 472 82 50,3
7 5 14,6 44 44,0 85 47.9
8 3 14,6 41 41,8 58 45,5
9 3 146 38 40,7 55 438
10 3 146 36 40,7 52 42,1
11 3 146 36 38,6 50 42,1
12 3 14,6 35 39,6 48 424

N = Namero de criancas no Inicio de cada infervalo
Comparag8o: p = 0,0002
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TABELA 4

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO IDADE GESTACIONAL

G 15 66,7 149 87,9 210 91,0
1 10 46,7 131 758 191 82,4
2 7 46,7 112 71,0 172 723
3 6 311 102 62,2 181 60,2
4 4 31.1 79 54,1 111 574
5 4 311 66 476 99 54,5
& 4 311 58 40.4 94 51,2
7 4 31,1 40 36,3 67 48,1
8 4 31,1 34 35,2 61 44,9
g 4 311 33 331 58 44 1
10 3 31,1 31 331 54 425
11 3 31,1 31 32,0 52 425
12 3 31,1 30 320 51 42,5

& = Ndmero de criangas no inicio de cada intervalo
Comparag8o: p = 0,0416
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TABELA b

TAXA ACUMULADA DE CONTINUAC:&O_DE ALEITAMENTO MATERNQ SEGUNDO
TEMPO DE INTERNACAQO DO RECEM-NASCIDO

0 167 93,4 209 85,2
1 156 83.8 178 74,1
2 140 755 153 87,2
3 126 641 135 57,3
4 85 81,3 102 50,9
5 B8 8,6 84 454
B 84 54,7 75 40,1
7 61 5.0 53 37,0
B 55 48,2 47 35,4
9 51 47,3 45 33,8
10 48 45,3 42 33,8
11 47 453 42 33,0
12 47 453 39 33,0

A = Nomero de criancas ne inicio de cada intervalo
Comparagédo: p = 0,0121
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TABELA 6

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO MATERNO
SEGUNDO ESCOLARIDADE DA PACIENTE

0 174 88,5 108 88,0
1 154 81,6 95 75,9
2 142 747 82 68,5
3 129 63.8 73 58,4
4 100 61,2 53 51,7
5 91 59,8 45 436
6 89 54,6 38 39,9
7 B4 48,6 29 38,5
8 57 81 27 35,6
9 53 48,1 25 32,8
10 52 461 23 32,8
11 52 45,2 23 32,8
12 51 452 23 32.8

N = Nomero de criangas no inicio de cada intervalo
Comparagéo: p = 0,0995
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TABELA7

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAOQ DE ALEITAMENTO MATERNO SEGUNDO
TIPQ DE PARTO

181 B7.9 195 89,7

0

1 159 768 175 80,0
2 138 68.4 155 73,2
3 121 57,3 140 62,5
4 85 53,6 101 56,8
5 86 50,5 85 51.4
6 81 43,5 77 492
7 54 41.9 60 44 2
8 49 40,2 83 417
9 47 385 43 40.9
10 45 36.8 46 40.2
11 43 35,¢ 46 A0,9
12 42 35,9 44 40 8

N = Namero de criangas no inicio de cada intervale
Comparag8o: p = £, 3001
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TABELA 8

TAXA ACUMULADA DE CONTINUACAO DE ALEITAMENTO MATERNO SEGUNDO
CATEGORIAS DE TEMPO DE INTERNACAO DA MAE

0 81 86,4 125 88,0 133 91,7
1 70 777 110 78.4 122 80,5
2 &1 72,5 98 69.6 107 74.4
3 56 85,7 87 58,5 95 62,3
4 45 82,6 63 54,7 74 554
5 39 56,2 57 50,9 62 50,8
8 35 509 83 43,5 57 47,0
7 25 46,8 37 443 43 414
8 23 40,6 34 43,0 36 40,3
9 19 384 33 430 35 37,2
10 17 36,1 33 417 32 37,8
11 16 36,1 32 41,7 32 36,7
12 16 36,1 32 417 3 36,7

N = Numero de criangas no inicio de cada intervalo
Comparagdo: p = 0,8018
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8. SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate a program that intended to maintan lactation
among mothers whose newborns were separated from them for at least the first five days
after birth. Out of 543 patients included in the program. between Jan/1%/1987 and
Dac/31%/1988, 377 were followed-up for various periods, up to one year. it was not
possible to have a control group not benefitted with the program, for ethical reaseons, A
group of 91 newborn, who were separated from their mothers for  or more days, in a
hospital of the same region and that also promated the preservation of breastfeeding,
was used as control. The life-table continuation rate of breastfeeding was 460 at ©
month and 38.5 at 12 month among mothers of the program, and of only 17.6 and 8.6
respectively among controls. Mothers age, number of living siblings, birthweight
gestational age and duration of newborn's hospitalization were significantly associated to
duration of breastfeeding in the bivariate analysis. Only number of days of hospitalization
and number of siblings remained significantly associated to duration of breastfeeding in
muitiple regression analysis. Babies who were breastfed had less severe infections,
although the difference with those not breasifed was significant  only for

gastroenterocolities,
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