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ARTIGO DE REVISAO

Amamentagdo: como e por que promover
Breast-feeding: how and why to promote it

ElsaR.]. Giugliani *

Resumo

A promocao do aleitamento materno deve ser vista como uma
aco prioritiria para a melhoria da saide e da qualidade de vida
das criangas e de suas familias. As estratégias de promogdo da
amamentacdo devem variar de acordo com a populagfo, sua
cultura, seus habitos, suas crengas, sua posicdo sdcio-econdmica,
entre outras caracteristicas. No entanto, de fundamental impor-
tancia em qualquer estratégia, € a conscientizacdo da importancia do
aleitamento materno. Essa revisdo procura contribuir para essa
conscientizacdo entre os profissionais de satide, mostrando as
evidéncias epidemioldgicas da importincia do leite materno para a
satide da crianga e da mée. Sao enfatizados o impacto da amamen-
tacdo na mortalidade, na morbidade, no estado nutricional das
criangas e no espacamento entre os nascimentos. Num segundo
momento, sao discutidas algumas atividades promotoras do aleita-
mento materno, com &énfase nos programas educativos (educagio
dos profissionais de saide, das gestantes, das puérperas e da
populacdo em geral). Mudancas nas rotinas hospitalares, comuni-
cacdo de massa, normas para comercializacdo de alimentos para
lactentes, protecdo da mae que trabalha e agdes de base comunitéria
sdo também abordadas.

J. Pediatr. (Rio). 1994; 70 (3) 138-151: aleitamento materno,
leite humano, promogdo da savide, educagdo em saiide.

Ha muito o aleitamento materno deixou de ser visto como
um ato natural, fisioldgico. Hoje em dia, na nossa sociedade,
as mulheres que amamentam ndo o fazem por necessidade ou
tradicdo. Elas optam pela amamentagdo. As criangas, no
entanto, ndo podem optar, muito embora elas tenham o
direito de sobreviver, de crescer sadias fisica e mentalmente
e de ter uma boa qualidade de vida. Elas tém o direito de ser
amamentadas. Cabe a nds, profissionais de saide, ajudar na
luta pelos direitos das criancas e fazer, muitas vezes, o papel
de advogado na questdo da amamentac@o.

* Professora Adjunta do Departamento de Pediatria e Puericultura da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Abstract

Breastfeeding promotion must be seen as a priority for
the improvement of health and quality of life of children and
their families. The strategies should vary according to the
population, its culture, habits, beliefs, socio-economic level
and other characteristcs. Nevertheless, awareness of the
importance of breastfeeding is crucial in any strategy. This
review article aims to increase this awareness among health
professionals. Epidemiologic evidences of the importance of
breastfeeding for the mother and child health are addressed.
Emphasis is given to the impact of breastfeeding on infant
mortality, morbidity and nutritional status, as well as on birth
spacing. Further, this article discusses some breastfeeding
promotion activities, specially educational programs for
health professionals, pregnant women, parturients and ge-
neral population. Changes in hospital routines, mass media,
milk substitute marketing, protection of working mothers and
community activities are also addressed.

J. Pediatr. (Rio). 1994; 70(3):138-151: breastfeeding,
human milk, health promotion, health education.

A Organiza¢do Mundial da Saide (OMS) acredita que as
mudangas observadas nos padrdes do aleitamento materno
fazem parte do desenvolvimento!. Assim, em comunidades
tradicionais, praticamente todas as mulheres amamentam. A
medida que as sociedades se desenvolvem, as mulheres mais
educadas passam a preferir as facilidades da mamadeira,
atitude que se difunde gradualmente entre as mulheres de
outros estratos sociais, atingindo por ultimo as mais pobres
e as residentes em dreas rurais. Continuando no processo de
desenvolvimento, sdo justamente as mulheres mais educa-
das que passam a valorizar o aleitamento materno, adotando
novamente esta pratica, que mais uma vez se difunde para
todas as camadas. Desta maneira, em paises desenvolvidos,
as mulheres com melhor nivel s6cio-econdmico tendem a
amamentar mais, enquanto que, nos paises em desenvolvi-
mento, ocorre o inverso.
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Tendo como base o estudo de uma amostra representa-
tiva de toda a populagdo brasileira (Demographic and Health
Survey, 1986)2, podemos assim descrever a situacdo da
amamentacdo no Brasil (os dados se referem a criangas
nascidas a partir de 1981):

1. Praticamente 90% das criangas brasileiras sdo inicial-
mente amamentadas;

2. A duragdo média da amamentag@o é de apenas 90 dias,
extremamente curta para um pais em desenvolvimento;

3. O aleitamento materno exclusivo no Brasil € raro, uma
vez que apenas 6% das criangas sdo amamentadas exclusi-
vamente até os 2 meses de idade. Metade das criangas nesta
faixa etdria recebe dgua; 42%, outros liquidos; 23%, leite de
vaca; 23%, formula; e 16% ja recebe alimentos sélidos ou
semi-solidos;

4. A duracdo média do aleitamento materno € maior entre
as mulheres residentes em areas rurais, quando comparadas
com as provenientes de dreas urbanas (130 versus 84 dias);

5. Seguindo o padrio de amamentagdo da maioria dos
paises ndo-industrializados, as mulheres de classes menos
privilegiadas (classes baixa e média inferior) amamentam mais
que as de melhor nivel sécio-econdmico (classes média e alta)
(4 meses versus menos de 3 meses). No entanto, deve ser
enfatizado que em algumas dreas do pais, as mais desenvolvi-
das, o padrdo de amamentacdo é semelhante ao dos paises mais
desenvolvidos, ou seja, as mulheres mais educadas, de melhor
nivel s6cio-econdmico, amamentam por mais temp03'5. E inte-
ressante notar que a prevaléncia da amamentacao é maior nas
faixas de renda mais alta emrelagao as mais pobres somente até
os 6 meses deidade. A partir daf, a prevaléncia tende a ser maior
entre as maes mais pobres*0.

Os niimeros mostram que a amamentac¢io no Brasil pre-
cisa ser promovida, Este artigo discute como e por que
promover a amamentaggo.

Porquepromover

Atribui-se ao aleitamento materno a prevengdo de mais
de 6 milhdes de mortes em criangas menores de 12 meses a
cada ano. Se a amamentagao 6tima (exclusiva até 4-6 meses
e parcial até o final do primeiro ano de vida) fosse praticada
universalmente, mais 2 milhdes de mortes (de um total de 9
milhdes) poderiam ser evitadas’. Vrios estudos tém mostra-
do o efeito protetor do leite materno contra a mortalidade
infantil, especialmente nos paises em desenvolvimento.
Habicht et a18, de uma maneira muito elegante, demostraram
que a associacdo entre aleitamento materno e baixo indice de
mortalidade no primeiro ano de vida persiste mesmo quando
0s vicios comuns cometidos em pesquisas deste tipo (controle
inadequado de fatores de confusdo e a nio observancia do
fendmeno da causalidade reversa - morte ou doenga terminal
interferindo na amamentag@o) sdo levados em consideracao.
Este achado foi confirmado por um estudo populacional
sobre mortalidade infantil nos municipios de Porto Alegre e
Pelotas, no Rio Grande do Sul®. Neste estudo, as criancas ndo
amamentadas tiveram um risco 14,2 e 3,6 vezes maior de
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morrer por diarréia e doenca respiratdria, respectivamente,
quando comparadas com criangas amamentadas exclusiva-
mente ao peito. Para as criancas parcialmente alimentadas ao
seio, esse risco foi de 4,2 e 1,6 vezes, respectivamente.

A contribui¢io do aleitamento materno para a sobrevi-
véncia das criancas depende da idade das mesmas, do tempo
de amamentacdo e do tipo de populagdo. Quanto menor a
crianga e maior o periodo de amamentagao, maior a sobrevi-
véncia®10. As criancas de baixo nivel sécio-econdmico
tendem a se beneficiar mais com o aleitamento materno,
especialmente se for exclusivo, isto €, sem complementagio
com outros alimentos, incluindo dgua ou chés. No nordeste
brasileiro, por exemplo, as criangas de dreas rurais nunca
amamentadas tiveram um risco 2,3 vezes maior de morrer,
quando comparadas com as amamentadas por qualquer
periodo. Este risco, no entanto, foi de 1,2 para a populagdo
urbana, mais desenvolvida!©.

Nos tdltimos 10 a 15 anos vdrias pesquisas t€ém documenta-
do o efeito protetor do leite materno contra diferentes infeccdes.
Com relag@o as infecgdes gastro-intestinais, ha fortes evidén-
cias epidemiol6gicas da prote¢do do leite materno, principal-
mente em populagdes de baixo nivel sécio-econdmico. Feachen
e Koblinski!!, revisando 35 estudos realizados em 14 paises,
encontraram relato de prote¢do do aleitamento materno exclu-
sivo contra diarréia em 83% deles. Gongalves Sobrinho!? e
Barros Filho et al!3, através de estudos prospectivos realizados
na regido de Ribeirdo Preto, Sao Paulo, mostraram uma associ-
acdo estatisticamente significante entre auséncia de leite mater-
no e maior incidéncia de episodios de diarréia nos primeiros 6
meses de vida. No entanto, este efeito protetor do leite materno
pode diminuir ou mesmo desaparecer quando a crianga recebe,
além do leite da mae, qualquer outro alimento, incluindo dgua
ou ch4Z14-16,

Victora et al.!”, num estudo caso-controle envolvendo
192 criangas abaixo de 2 anos de idade hospitalizadas em
Porto Alegre por desidratagdo moderada ou grave, encontra-
ram uma associa¢do entre auséncia de aleitamento materno
e maior risco para desidratacdo (3,3 vezes). Este achado
sugere que o leite materno tem influéncia nao s6 no nimero
de episédios de diarréia, como também na gravidade dos
mesmos.

Ja a relagdo entre tipo de alimentagdo e infec¢des respi-
ratérias é mais polémica, havendo muita contradi¢io na
literatura. Os resultados de intimeras investigagcdes realiza-
das em diferentes partes do mundo, com diferentes graus de
desenvolvimento, sugerem protecdo do leite materno contra
infeccdes respiratérias!> 1820, H4 evidéncias também de
que (a) a infeccdo respiratdria € menos grave nas criangas
amamentadas?2, e (b) a prote¢do do aleitamento materno
contra doengas respiratérias é mais significativa quando a
amamentagdo é exclusiva!® e quando ocorre nos 6 primeiros
meses de vida®1521"23 embora ela possa perdurar além
deste periodo20-24-26,

Os estudos que mostram a associag@o entre aleitamento
materno e menor nimero de episddios de otite média provém
basicamente de paises desenvolvidos!8:19-27-28 Como exem-
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plo podemos citar a coorte de criangas finlandesas seguida
por 3 anos; aquelas amamentadas por menos de 2 meses
apresentaram um risco 3,3 vezes maior de apresentar 2 ou
mais episodios de otite média, quando comparadas com
criangas amamentadas por, no minimo, 6 meses?’.

O aleitamento materno parece exercer um efeito protetor
contra outras infec¢des, além da diarréia e das doengas
respiratérias. Victora et al.” encontraram um risco 2,5 vezes
maior de morrer por infec¢des outras, além de diarréia e
infeccdo respiratéria, entre as criangas ndo amamentadas,
quando comparadas com as criangas alimentadas s6 no
peito. Ha também algumas evidéncias indiretas que sugerem
a protecdo do leite materno contra infecgdes em geral. A
experiéncia do Hospital Geral de Luzan, nas Filipinas, € uma
delas. Naquele hospital a mortalidade por sepsis neonatal foi
drasticamente reduzida (de 13,6 para 0,6/1000) ap6s progra-
ma de promogdo do aleitamento materno, fazendo elevar as
taxas de amamentagdo de 48% para 92%2. Outro exemplo é
o descrito por Mata et al3%, que observaram uma queda da
mortalidade por doengas infecciosas (4 vezes) em recém-
nascidos da drea rural da Costa Rica, apés mudancas na
rotina do ber¢drio, favorecendo os indices de amamentagao.

Mais recentemente, tem-se especulado uma associa¢do
entre tipo de alimentagcdo da crianca pequena e infecgdo
urindria. Como base para esta especulagcdo, encontra-se o
estudo feito na Suécia, revelando que as criangcas com o
primeiro episédio de pielonefrite tinham um periodo de
amamentagdo significativamente mais curto que os contro-
les3!. Este achado foi reforcado com um estudo caso-contro-
le realizado na Itdlia mostrando um risco diminuido (risco
relativo = 0,38) de infec¢do do trato urindrio entre criangas
hospilalizadas de até 6 meses de idade e amamentadas no
peito, exclusiva ou parcialmente, quando comparadas com as
nunca amamentadas. Este risco foi ainda menor (risco rela-
tivo = 0,18) quando as criangas estavam sendo amamentadas
na época da hospitalizacio>2.

Além de prevenir doencas no inicio da vida, o leite
materno parece reduzir o risco de certas doengas cronicas
ligadas ao sistema imunolégico, como doengas autoimu-
nes33, doenca celiaca34, doenga de Crohn e colite ulcerati-
va33-30, diabetes melitus3” e linfoma3. Alergia alimentar
também tem sido encontrada menos freqiientemente em
criancas amamentadas exclusivamente ao peito>?, e a derma-
tite atpica pode ter o seu inicio retardado com a alimentagdo
natural40-41,

Sob o ponto de vista nutricional, cada vez mais tem-se
mostrado a superioridade do leite materno sobre os outros
leites, uma vez que contém todos os elementos essenciais
para o bom crescimento e desenvolvimento das criancas,
além de ser mais facil de ser digerido®2.

Parece ser consenso que, em condicdes favoraveis, o
leite materno exclusivo € suficiente para um crescimento
adequado até os 6 meses de vida, na maioria dos casos3-48,
Alguns estudos realizados em populacdes de baixo nivel
socio-econdmico mostram que, mesmo nestas populacgdes,
as criangcas amamentadas exclusiva ou predominantemente
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ao seio se desenvolvem bem nos 6 primeiros meses de
vida?%-30, Na América Latina, podemos destacar o estudo de
Pimentel et a151, em Brasilia, € o de Juez et a152, no Chile.

Por outro lado, alguns estudos sobre crescimento de
criancas amamentadas no peito em populagdes pobres mos-
tram uma deficiéncia do crescimento a partir dos 3 meses de
idade’3. Mesmo assim, essas criancas, quando comparadas
com criangas alimentadas com leite artificial, apresentam um
melhor estado nutricional. Martines et a154, analisando se-
manalmente o ganho ponderal de uma coorte de 538 criangas
de baixo nivel s6cio-econdmico de Pelotas, Rio Grande do
Sul, observaram que as criancas alimentadas ao seio cresci-
am mais rapidamente que as ndo amamentadas durante as
primeiras 12 semanas de vida. Até o sexto més, as criangas
amamentadas tiveram um melhor estado nutricional quando
comparadas com as ndo amamentadas. Wright e Oliveira>,
acompanhando criancas de baixo nivel sécio-econdmico no
primeiro ano de vida, em Brasilia, encontraram 30,4% de
desnutricdio entre uma coorte de criangas amamentadas ao
peito até o final do primeiro ano de vida. Essa cifra foi
semelhante para as criangas com aleitamento misto (33,3%),
porém maior para aquelas com aleitamento artificial exclusivo
(47,1%). No agreste pernambucano, 80% das criangas ama-
mentadas no momento do estudo tinham um estado nutrici-
onal adequado, ao passo que as crian¢as nunca amamenta-
das apresentaram um indice de desnutricdo de 57%°. No
Parand, o aleitamento materno conferiu protecdo contra a
desnutri¢do até o sexto més de vida numa populagao de baixa
renda®’. H4 estudo sugerindo que a amamentacio atenua o
efeito negativo das doengas sobre o crescimento®®. Segun-
do Brown et al’”, um dos mecanismos pelo qual o aleitamento
materno protege a crianca de um déficit de crescimento
decorrente de doenca é a manutencdo do aporte calérico
proveniente do leite materno, mesmo na vigéncia de infec-
¢coes.

Parece ndo haver controvérsias quanto a necessidade
de complementacdo do leite materno apds os 6 meses para
todas as criancas. Porém, nas populagdes de baixa renda,
essa complementacdo freqiientemente € inadequada, quali-
tativa e quantitativamente, fazendo com que o leite materno
continue sendo a principal fonte de calorias e de proteinas
entre o sexto e o décimo-segundo meses de vida ou mesmo
no segundo ano de vida®0-63,

Existem alguns estudos sugerindo que a amamentacio
prolongada estd associada 2 desnutri¢do®-93. Briend e
Bari® acompanharam por 2 anos uma coorte de 1087 criangas
comidade entre 12 e 35 meses numa area rural de Bangladesh.
Os autores concluiram que, apesar das criangas amamenta-
das por mais de 1 ano terem um maior grau de desnutri¢do,
o leite materno protege contra o risco de morte entre as
criancas desnutridas (risco relativo = 6,0). Recentemente
Grummer-Strawn®’ publicou uma excelente revisdo sobre
amamentagdo prolongada (mais de 1 ano) e crescimento da
crianca. Dos 13 estudos selecionados a partir de 1975, 8
relataram uma associa¢io negativa entre aleitamento mater-
no prolongado e ganho de peso, 2 encontraram uma relacio
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positiva e 3 obtiveram resultados neutros. O autor afirma que
as falhas metodoldgicas dos estudos limitam as suas conclu-
soes e sugere que as mulheres amamentem seus filhos por
periodos prolongados. Segundo o autor, mesmo que a asso-
ciacdo entre desnutricio e amamentacdo prolongada se
confirme, a protecdo que o leite materno confere contra
infec¢des justifica esta conduta, em especial nos lugares
onde as condicdes sanitdrias sdo precdrias, com altas taxas
de desnutricdo. A associacdo entre aleitamento materno
prolongado e estado nutricional parece ndo ser uniforme,
variando de acordo com o tipo de populagdo, como foi
demonstrado na Tunisia® e no sul do Brasil®®. As criangas
mais pobres tendem a apresentar um melhor estado nutrici-
onal quando amamentadas por um periodo maior, ocorrendo
o inverso em criangas de melhor nivel sécio-econdmico.

Uma outra grande vantagem da amamentagio que reper-
cute na saide da crianga € o seu efeito protetor contra novas
gravidezes. Tem-se afirmado que o aleitamento materno
previne mais concepgdes que todos os métodos anticoncep-
cionais juntos’?. Sabe-se que as mulheres que amamentam
plenamente tem 98% de prote¢ao contra gravidez nos primei-
ros 6 meses apds o parto’l. Pesquisas demogréficas suge-
rem que o risco de gravidez entre as mulheres que amamentam
e que ainda ndo menstruaram nao é maior do que 10% apds
0s 6 meses e que, em muitos lugares, esta protecio dura além
do primeiro ano’!. Como resultado, o intervalo entre os
nascimentos em populagdes que amamentam €, em média,
50% maior do que nas populacdes que ndo praticam o
aleitamento materno’2. Tem sido descrito que as mulheres
que amamentam por 1 a 2 anos, sem usar métodos anticon-
cepcionais, t€m um espacamento entre os nascimentos de 5
a 10 meses maior do que as que nio amamentam’>.

O impacto do espacamento entre oS nascimentos na
satde das criangas € varidvel, sendo maior nas populacdes
onde a mortalidade infantil € alta, segundo estudos realiza-
dos na América Latina’4 e na China’>. Hobcraft et al’®,
analisando os dados da “World Fertility Surveys” de 39
paises em desenvolvimento, encontraram uma mortalidade
consideravelmente maior em criangas que nasceram até 2
anos ap6s o nascimento de um irméo. O risco de morte foi
maior também para as criangas cujas maes engravidaram
antes das criangas completarem 2 anos.

Tendo como base as informagdes coletadas em 25 paises
em desenvolvimento, incluindo paises da América Latina, foi
estimada uma queda da mortalidade infantil em 5%, se todas
as mulheres engravidassem entre 20 e 34 anos; em 3%, se
nenhum casal tivesse mais de 3 filhos; e em 10%, se as
gestacdes tivessem um intervalo superior a 24 meses, tota-
lizando uma redugdo de 18%”".

Outro aspecto a ser considerado na escolha do tipo de
alimento para a crianga pequena é o seu desenvolvimento
neurolégico. As informagdes nesta drea ainda sio escassas,
ndo havendo elementos suficientes que comprovem defini-
tivamente a superioridade do leite materno. Alguns estudos
mostram vantagem das criancas amamentadas quanto ao
desenvolvimento neurolégico. No Reino Unido, estudo
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controlado revelou uma diferenca pequena, porém signifi-
cante, no desenvolvimento das criangas amamentadas, aos
8 e aos 15 anos, quando comparadas com as ndo amamenta-
das’8. Na Nova Zelandia, as criancas amamentadas tiveram
um melhor desempenho em testes de inteligéncia e compre-
ensdo aos 3, 5 e 7 anos e uma melhor expressao verbal aos 3
e 5 anos’’. Essa vantagem das criangas amamentadas sobre
as ndo amamentadas foi encontrada ja no primeiro ano de
vida80. E dificil avaliar o quanto as diferencas na relagio mée-
filho, nas caracteristicas maternas e no ambiente familiar
entre as criancas amamentadas e as ndo amamentadas con-
tribuem para o melhor desempenho das criangas amamenta-
das, relatado em algumas publicagdes. Um estudo recente,
realizado na Inglaterra, sugere que o leite materno, por si s0,
tem um efeito benéfico no desenvolvimento neurolégico das
criangas. Os autores avaliaram o Ql de 300 criangas com 8
anos de idade, nascidas prematuras, controlando educacgio
materna e classe social. As criangas que receberam leite
materno (mesmo por sonda nasogastrica) mostraram um QI
significativamente maior em relagdo as alimentadas com
leites artificiais®!. Este estudo teve grande repercussdo na
imprensa leiga.

Amamentar é dar carinho e protecio a crianca. E um ato
de amor. A sua repercussdo no desenvolvimento emocional
da crianca e no relacionamento mae-filho a longo prazo é
dificil de avaliar, muito embora, empiricamente, acredite-se
que o ato de amamentar traga beneficios psicolégicos para
a crianca e para a mie. Procianoy e Bercini®2, comparando
mulheres que estavam amamentando aos 2 meses apds o
parto com maes que haviam interrompido o aleitamento
materno antes deste periodo, encontraram um indice de
interesse materno significativamente maior para as maes que
praticavam a amamentagao.

O aleitamento materno traz vantagens ndo s6 para a
crianga como também para a mae, a familia e a comunidade.
Entre as vantagens da amamentacdo para a mae, sdo freqiien-
temente citadas a involugao uterina pés-parto mais rapida, a
protecdo contra anemia (amenorréia pds-parto mais prolon-
gada), amenor incidéncia de cAncer de mama®3 e de ovério®4,
além da anticoncepg¢@o. Muitas maes acham pratico amamen-
tar, estando o leite pronto e na temperatura adequada a
qualquer hora e lugar. Mas talvez o mais significativo seja o
fato de que uma amamentagao bem sucedida com freqiiéncia
desperta na mulher um sentimento de profunda ligacdo com
o filho e de realizagdo como mulher e como mae.

Num pais onde muitas familias contam com escassos
recursos para o seu sustento, o fator econdmico ndo pode
deixar de ser considerado. Amamentar uma crianga ao seio é
mais barato do que alimenti-la com leite artificial, mesmo
levando em consideragao os alimentos extras que a mie deve
ingerir na lactagdo.

Pouco se fala do impacto do aleitamento materno na
qualidade de vida das criancas e de suas familias, varidvel
dificil ou mesmo impossivel de ser medida. Aparentemente
nao existe na literatura trabalho cientifico sobre o assunto,
mas € facil de imaginar a melhoria da qualidade de vida se as
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familias fossem menos numerosas e ndo tivessem que des-
viar os seus parcos recursos para a compra de leite artificial,
se as criancas adoecessem e hospilalizassem menos e se as
mulheres se sentissem mais realizadas. Ninguém duvida o
quanto seria melhor se as familias pudessem ser poupadas
da dor e do trauma da morte de uma crianca.

Como promover

A promocido do aleitamento materno pode ser feita de
diversas maneiras, através de a¢des que, em seu conjunto,
formam os diversos componentes dos programas de incen-
tivo a lactacdo. Todas as categorias de profissionais de
satde t&€m um papel importante a desempenhar nas diversas
atividades promotoras do aleitamento materno. A seguir, sa0
descritas algumas destas atividades®d e o papel do profissi-

onal de saide em cada uma delas.

AtividadesEducativas

Educacdo dos profissionais de saiide - ndo ha diavidas
quanto a importancia dos profissionais de saide na promo-
¢do do aleitamento materno. Porém, eles estdo preparados
para isso? Sabe-se que atitudes positivas com relacdo ao
aleitamento materno s3o muito importantes para a sua pro-
mogdo, bem como conhecimento sobre o assunto. A falta de
conhecimento pode, na realidade, ser um obsticulo a ama-
mentacdo devido a informagdes incorretas transmitidas as
maes, inseguranga e falta de consisténcia. Existem varios
estudos feitos em diferentes partes da mundo mostrando
indiferenca, inconsisténcias, atitudes negativas e pouco
conhecimento dos profissionais de sadde relacionados ao
aleitamento maternoS0-91, Cavalcantigz, estudando atitu-
des, praticas e conhecimentos sobre aleitamento materno
entre os profissionais de saide de Unidades da Secretaria de
Estado da Sadde de Sao Paulo, observou que, em geral, os
profissionais de satide apresentam deficiéncias no conheci-
mento e atitudes negativas com relagdo a amamentacao,
adotando praticas alimentares que certamente interferem na
lactagdo. O profissional de sadde, portanto, deve ter a
humildade de reconhecer que precisa aprender mais sobre
aleitamento materno e atualizar-se periodicamente. Alguns
acreditam que nao ha muito o que aprender sobre amamen-
tacdo. Se isso fosse verdade, como explicar o surgimento da
especialidade em aleitamento materno em paises mais desen-
volvidos? Os resultados da pesquisa do Programa de Incen-
tivo ao Aleitamento Materno no Brasil mostraram claramente
o desinteresse generalizado dos profissionais sobre a atua-
lizagdo cientifica quanto & amamentacio no inicio da década
de 803, E provavel que os 315 semindrios e o treinamento de
12.300 funciondrios da satide como parte do programa te-
nham alterado este quadro®?.

Aos administradores dos estabelecimentos de satde
cabe a organizacdo de programas educativos (bdsico e de
atualizacdo) para aumentar os conhecimentos e melhorar as
atitudes quanto a amamentagdo dos profissionais que po-
dem promover o aleitamento materno.

Aqueles que trabalham na rede de ensino cabe propor
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reformas curriculares, dando mais énfase ao aleitamento
materno, € melhorar as técnicas de ensino, além de elaborar,
divulgar e distribuir materiais informativos sobre o assunto.

Educacdo das gestantes - o pré-natal pode ser uma 6tima
oportunidade para motivar as mdes a amamentar. Segundo
dados da Pesquisa Nacional de Satde e Nutricdo de 1989,
62% das gestantes brasileiras t&ém acesso aos servigos de
pré-natal, sendo 73% na drea urbana e 36,2% na area rural®4,
Infelizmente, muitas mulheres ndo recebem orientagdo sobre
amamentagdo no pré-natal. No estudo de Bissani et al.?,
apenas 31% das gestantes de 2 vilas periféricas de Porto
Alegre receberam orientagdo quanto ao aleitamento mater-
no, apesar de 80% afirmarem ter feito acompanhamento pré-
natal. Cifras semelhantes foram obtidas por Giugliani et al.%,
também em Porto Alegre. A avaliagdo do Programa Nacional
de Incentivo ao Aleitamento Materno mostrou apatia nos
servicos de sadde, onde 70,8% das mulheres tiveram mais de
6 consultas durante o pré-natal e 66% nao receberam orien-
tacio sobre o assunto®*. Diferentes estudos realizados em
paises industrializados descreveram uma correlagdo positi-
va entre conhecimentos da mae sobre amamentacdo e dura-
¢do do aleitamento materno®’ 2. A educagdo pré-natal
freqlientemente faz parte de programas de incentivo ao
aleitamento materno bem sucedidos!%0-105. Em Chicago,
Estados Unidos, houve um aumento de 22% na incidéncia do
aleitamento materno numa populac@o negra de baixo nivel
socio-econdmico somente com a introducdo de classes pré-
natais sobre aleitamento materno. Esse aumento foi de 27%
quando a orientagdo era feita individualmente!92.

Tabela 1 - Os dez passos para o sucesso do aleitamento
materno OMS/UNICEF, 1989

1. Ter uma norma escrita sobre aleitamento que deveria ser roti
neiramente transmitida a toda a equipe de cuidados de satde.

2. Treinar toda a equipe de cuidados de saude, capacitan-
do-a para implementar esta norma.

3. Informar todas as gestantes sobre as vantagens e O
manejo do aleitamento.

4. Ajudar as mées a iniciar o aleitamento na primeira meia
hora apds o nascimento.

5. Mostrar as mées como amamentar € como manter a
lactac@o, mesmo se vierem a ser separadas de seus filhos.

6. Niao dar a recém-nascidos nenhum outro alimento ou
bebida além do leite materno, a ndo ser que tal procedi-
mento seja indicado pelo médico.

7. Praticar o alojamento conjunto - permitir que maes e
bebés permanecam juntos - 24 horas por dia.

8. Encorajar o aleitamento sobre livre demanda.

9. Naio dar bicos artificiais ou chupetas a criangas amamen-
tadas ao seio.

10. Encorajar o estabelecimento de grupo de apoio ao aleita-
mento, para onde as maes deverdo ser encaminhadas, por
ocasido da alta do hospital ou ambulatério.
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Em 1989,aOMS, juntamente com a UNICEEF, elaborou os
“Dez Passos Para o Sucesso do Aleitamento Materno™!06,
Como podemos observar na tabela 1, um dos passos é
informar todas as gestantes sobre os beneficios e o manejo
do aleita-mento materno. Além das vantagens da alimenta-
¢do natural, as mdes devem ser informadas quanto as des-
vantagens da introducdo precoce de leites artificiais. Desde
cedo, na gravidez, a gestante deve ter conhecimento da
fisiologia da lactacdo, devendo ser enfatizado que a manu-
tencdo da produgdo do leite depende do estimulo produzido
pela succdo dos mamilos. As maes devem ser informadas
também das dificuldades que podem surgir e estar prepara-
das para preveni-las ou supera-las.

Os fatores de risco para interrupgdo precoce da amamen-
tacdo devem ser pesquisados ja na gravidez. As gestantes
que apresentam estes fatores devem receber atengdo espe-
cial e maior apoio. Vdrios fatores sdo citados na literatura,
variando de acordo com a metodologia utilizada e o local da
investigacdo!07. Um estudo prospectivo realizado em Porto
Alegre encontrou os seguintes fatores para desmame preco-
ce (antes dos 3 meses): pouca educacdo materna (menos de
8 anos de escolaridade), desmame precoce em filhos anteri-
ores (antes dos 3 meses), auséncia de orientacdo no pré-
natal, falta de apoio do marido/companheiro, auséncia de
empregada doméstica na casa e presenca de parentes aju-
dando nos afazeres domésticos”®. A importancia de experi-
éncia prévia com amamentacdo de filho(s) anterior(es) na
duragdo da amamentacdo foi também demonstrada por ou-
tros estudos realizados no Brasil!?8-109 ¢ no exterior!19-
12 J4 Martines et al.>>, em estudo prospectivo realizado em
Pelotas, encontraram os seguintes fatores associados a uma
maior duracdo do aleitamento materno numa populagdo
urbana de baixo nivel sécio-econdmico: crianga do sexo
feminino, mae de racanegra, inicio do aleitamento nas primei-
ras 12 horas pds-parto, leite materno como primeira alimen-
tacdo da crianca, amamentacao em regime de livre demanda,
mamadas freqiientes (mais de 7 por dia) e auséncia de uso de
anticoncepcional oral a base de estrogeno. Os autores obser-
varam também que as criancas amamentadas cujo estado
nutricional havia se deteriorado em relagdo ao do nascimento
(medido através do score Z) apresentaram um risco aumen-
tado de interromper a amamentacdo, especialmente nos 3
primeiros meses de vida.

Além da educagdo da gestante durante a assisténcia pré-
natal, cabe ao profissional de satide fazer um exame detalha-
do das mamas, a fim de diagnosticar precocemente algum
problema mamadrio que possa interferir com a amamentagao,
como por exemplo mamilos invertidos e cirurgias plasticas.
A orientag@o quanto aos cuidados com os mamilos e quanto
a ingestdo de uma dieta sauddvel € parte importante da
promogao do aleitamento materno. Igualmente relevante é a
discussdo com a mae sobre certos mitos relacionados com a
amamentacgdo, que variam de lugar paralugar. Carvalho (113)
descreve com muita propriedade alguns desses mitos, entre
0s quais estdo o uso compulsdrio de dgua e/ou chds nos
intervalos das mamadas, o leite fraco, a associa¢do entre dor
nos mamilos e freqii€éncia das mamadas e a interpretacdo do
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choro do bebé como sendo invariavelmente fome.
Educagdo das puérperas - contrario ao ditado popular,

o aleitamento materno ndo é um ato puramente instintivo. E
uma arte feminina transmitida de geracdo a geracdo. Em
fun¢do das mudancas sociais e da imigracdo para dreas
urbanas, muitas mulheres se viram privadas do apoio e dos
conhecimentos de familiares que ji amamentaram e que
tradicionalmente transmitiam a sua experiéncia, ajudando as
novas maes. Por isso, todas as mies que amamentam, espe-
cialmente as que estdo amamentando pela primeira vez ou as
que desmamaram precocemente filhos anteriores, devem ser
orientadas e ajudadas. A avaliagdo do Programa Nacional de
Incentivo ao Aleitamento Materno revelou que mais da
metade das parturientes (58,8%) ndo receberam nenhum
esclarecimento quanto a amamentac¢do na maternidade®*.

No parto e no puerpério, alguns fatores favorecem a
amamentagdo, tais como parto natural, contato intimo entre
a crianca e a mde logo apés o nascimento, instalacdo do
alojamento conjunto o mais cedo possivel, nao suplementa-
¢do com outros tipos de leite ou quaisquer outros liquidos,
incluindo 4dgua ou chds, ndo uso de chupetas para acalmar
as criangas e amamentagdo sob livre demanda, ou seja, sem
horarios pré—estabelecidoslm, O reldgio, infelizmente, con-
tinua a ocupar um lugar de destaque na amamentacdo, o que
ndo € de se estranhar em sociedades que valorizam tanto o
tempo. Nao € facil para os profissionais de satide e para as
maes se libertarem totalmente do relégio. Hoje se sabe que
amamentar em hordarios pré-estabelecidos tende a diminuir o
volume de leite produzido1 14, aumentando a fome da crianga
e favorecendo, desta maneira, o desmame!15-118 Além
disso, ha evidéncias de que alimentacdes regulares ndo
fazem parte do comportamento normal das criangas peque-
1,lasl 19.

Uma boa técnica de amamentacdo € indispensavel para
0 seu sucesso, uma vez que previne trauma nos mamilos e
garante a retirada efetiva do leite pela criangal?0. O bebé
deve ser amamentado numa posi¢do que seja confortavel
para ele e para a mde, que ndo interfira em sua capacidade de
abocanhar tecido mamario suficiente, de retirar o leite efeti-
vamente e de deglutir e respirar livremente. A mae deve estar
relaxada e segurar o bebé€ completamente voltado para si.
Estudos com cineradiografias!?! e ultra-som!2%:123 mos-
tram que € importante a crianca abocanhar cerca de 2 cm do
tecido mamario, além do mamilo, para que aamamentagao seja
eficiente. A crianga que ndo abocanha uma porc¢ao adequada
da mama tende a causar trauma nos mamilos!24 e pode nio
ganhar peso adequadamente, apesar de permanecer longo
tempo no peito. As mamadas ineficazes dificultam a manu-
ten¢do da producdo adequada de leite, e uma md estimulagio
do mamilo pode diminuir o reflexo de ejecao. Muitas vezes o
bebé com pega incorreta é capaz de obter o chamado leite
anterior, mas tem dificuldade de retirar o leite posterior, mais
nutritivo e rico em gorduras. Numa pega 6tima, os labios do
bebé ficam levemente voltados para fora. Labios apertados
sdo indicacdo de que ele ndo conseguiu pegar tecido sufici-
ente. E importante enfatizar que quando a crianca é amamen-
tada numa posi¢ao correta e tem uma pega boa, a mie néo
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sente dor. A tabela 2 pode servir de guia para os profissionais
de satide e para as maes conferirem posicionamento e pega
na amamentagao.

Tabela 2 - Lista para conferir posicionamento e pega na
amamentacao.

1. Roupas da mde e do bebé adequadas, sem restringir movi
mentos.

2. Mae confortavelmente posicionada, bem apoiada, ndo
curvada para trds nem para frente.

3. Corpo do bebé todo voltado para a mae. O apoio do bebé
deve ser feito nos ombros e ndo na cabega, que deve
permanecer livre para inclinar-se para tras.

4. Brago inferior do bebé ao redor da cintura da mae, corpo fletido
sobre ela, quadris firmes, pescogo levemente estendido.

5. Bebé no mesmo nivel da mama, sustentada por fralda, se
necessdrio, boca centrada em frente ao mamilo.

6. Comprimir a mama suavemente enquanto o beb€ aboca-
nha, entre o polegar e indicador, atrds da aréola, ndo entre
indicador e dedo médio.

7. Encorajar abertura grande da boca, lingua bem abaixada,
estimulando o 14bio inferior com o mamilo; repetir até
conseguir boa abertura da boca.

8. Levar o bebé ao peito, ndo o peito ao bebg; térax com
torax.

9. O bebé deve abocanhar boa por¢dao da mama além do
mamilo.

10. Checar se o queixo estd bem de encontro 2 mama.

11. O bebé mantém a boca ampla colada na mama, 1dbios ndo
apertados.

12. Labios do bebé curvados para fora, ndo enrolados crian-
do um lacre.

13. Lingua do bebé sobre a gengiva inferior, algumas vezes visivel.
Checar voltando-se suavemente o 14bio inferior para baixo.

14. O bebé deve manter-se fixado sem escorregar ou largar o
mamilo.

15. A mama ndo deve parecer esticada ou deformada.

16. Freqiiéncia rdpida de suc¢do (>2 por segundo), caindo
para cerca de 1 por segundo, pois o volume de leite por
succdo aumenta apds o reflexo de ejecdo; pausas ocasi-
onais; maior irregularidade no final da mamada.

17. Bochechas do bebé ndo se encovam a cada suc¢do; nao
deve haver ruidos da lingua; a degluti¢do, entretanto,
pode ser barulhenta.

18. Bebé mamando ativamente trabalha pesadamente; man-
dibulas e freqiientemente toda a cabe¢a movem-se; ore-
lhas podem se mexer.

19. Logo depois que o bebé larga a mama, o mamilo parecera
alongado; o trauma € indicado por mamilo com estrias
vermelhas ou dreas esbranquigcadas ou achatadas.

20. Amamentacdo com posicionamento e pega bons ndo dai.

Fonte: Material distribuido no Curso de Treinamento em Amamen-
tacdio para Equipes Multidisciplinares de Satde. Centro de Lactacio de
Santos, Sao Paulo.
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Acompanhamento pds-parto - idealmente, cada mae, ao
sair da maternidade, deveria carregar consigo um endereco
ou um telefone que lhe garantisse ajuda, a qualquer hora, em
casos de duvidas e dificuldades relacionadas ao aleitamento
materno. Nos pafses mais desenvolvidos, o numero de
“breastfeeding hotlines” que visam dar informacado, orien-
tacdo e apoio relacionados com a lactagdo tem aumentado.
Esses centros de informagdo podem ser tteis também aos
profissionais de sadde, que certamente se deparam com
situagcdes desconhecidas para ele.

Ao sair da maternidade, as maes devem ser orientadas a
comparecer com o recém-nascido para reavaliacdo médica
quando este tiver ndo mais que 7 a 10 dias, pois é nos
primeiros dias, em casa, que surgem problemas e dividas que
podem dificultar a amamentagdo. Em todas as visitas de
reavaliagdo € importante que o profissional de satde reitere
os ensinamentos do pré-natal e oriente o desmame na época
oportuna. Aqui, novamente, o profissional deve estar atento
para a presenca de fatores de risco para desmame precoce e
trabalhar mais intensamente com as maes que os apresentam.

A saude fisica e mental da mae deve sempre ser checada,
tanto nas revisdes da mae como nas da crianga. Sabe-se que
fatores de ordem emocional como motiva¢ao, autoconfiangca
e tranqiiilidade sdo fundamentais para uma amamentagdo
bem sucedida. Por outro lado, a dor, o desconforto, o estres-
se, a ansiedade, o medo e a falta de autoconfianca podem
inibir o reflexo de ejecdo do leite, prejudicando a lactagaio1 %,

Uma mae saudavel, bem nutrida, tem mais chances de
amamentar plenamente, com sucesso. Estima-se que, para a
produgdo do leite, uma nutriz necessite ingerir um acréscimo
de, no minimo, 500 calorias e 15 gramas de proteinas por
dial20. Isto pode ser conseguido através de uma dieta
variada que forneca todos os nutrientes essenciais. A ali-
mentacdo ideal de uma nutriz pode ser inacessivel para
muitas maes de baixo poder aquisitivo, o que pode desenco-
raja-las a amamentar seus filhos. Por isso, € preciso orientar
a alimentacdo de cada nutriz de acordo com as suas possibi-
lidades economicas. Estudos demonstram que mulheres sem
alimentacdo adequada, e mesmo desnutridas, t€m condi¢des
de amamentar seus filhos plenamente, pelo menos nos pri-
meiros meses de vida, devendo, pois, serem encorajadas para
tanto! 27,

Um outro aspecto que deve sempre ser considerado é o
uso de drogas pela mae durante a amamentagdo. Como regra
geral, deve-se recomendar a lactante evitar a0 maximo o uso
de medicamentos, pois muitos deles podem ser excretados
no leite em quantidades suficientes para causar efeitos
(muitos ainda ndo bem estudados) no lactente. Na realidade,
poucas drogas sdo comprovadamente contra-indicadas na
lactagd@o. Segundo o Comité de Drogas da Academia Ame-
ricana de Pediatria, as drogas formalmente contra-indicadas
durante a amamentagdo sfo: anfetamina, bromocriptina,
cocaina, ciclofosfamida, ciclosporina, doxorubicina, ergota-
mina, fenciclidina, fenindiona, heroina, litio, maconha, metro-
texate e nicotina!28. Recomenda-se consultar uma tabela de
drogas na amamentagdo antes de prescrever qualquer medi-
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cacdo cujo efeito para o lactente seja desconhecido ou antes
de recomendar a suspensdo da amamentacdo. Algumas
drogas, embora nio sejam contra-indicadas na amamenta-
¢do, podem causar efeitos colaterais nas criancas amamen-
tadas. Nestas situacdes, cabe ao médico calcular os riscos e
os beneficios paraamée e a crianca. E importante lembrar que,
para a maioria das medicagdes, o efeito da droga na crianga
€ minimizado se a ingestdo for feita logo apds a amamenta-
¢i0!29,

A tabela 3 apresenta alguns dos fatores que podem
interferir na amamentacdo bem sucedida, devendo o profis-
sional de satide checé-los, principalmente se a mae referir ter
pouco leite, ou se a crianca ndo estiver ganhando peso
adequadamente.

Tabela 3 - Fatores que podem interferir com a amamentagio plena

1. M4 técnica de amamentacgdo (posicionamento e pega).

2. Suplementacdo liquida (leite, suco, cha com agucar),
saciando a crianga, fazendo-a espagar mais as mamadas,
com conseqiiente diminui¢do da suc¢do dos mamilos.

3. Uso de chupetas (bico), que podem ser um substituto
para as mamadas freqiientes.

4. Uso de protetores de mamilos, interferindo nos reflexos
produzidos pela succdo.

5. Horérios fixos de mamadas, dificultando o ajuste da
produgdo do leite a demanda da crianca.

6. Mamadas infreqiientes, muito curtas ou num s seio,
estimulando pouco os mamilos.

7. Fadiga ou tensdo materna, interferindo no reflexo de
descida do leite.

8. Usode drogas que interferem na producio do leite (anticon-
cepcionais orais, nicotina em excesso, bromocriptina).

Fonte: Giugliani ERJ. Aleitamento Materno. In: Duncan BB, Schmidt
M1, Giugliani ERJ, eds. Medicina Ambulatorial. Condutas Clinicas em
Atencdo Primdria. Porto Alegre: Artes Médicas, 1990;74-7.

Educacdo da populacdo em geral - os profissionais de
saide devem tentar envolver as pessoas que tém uma
participagdo importante no dia-a-dia das maes e das criancas.
Virios investigadores tém demonstrado a influéncia dos
amigos, dos vizinhos e dos parentes nas praticas alimentares
infantis!39-136_ O apoio do marido/companheiro é provavel-
mente a fonte mais significativa de estimulo para amamentar
que uma mulher pode receber. Vrios estudos suportam esta
hipétese96’”2’130’137. Issler at. a1.138, em Sio Paulo, des-
tacam a importancia do pai na amamentag@o, baseados no fato
de que a duracdo do aleitamento materno apresentou associagio
com a escolaridade do casal e ndo da mae isoladamente. Pesquisas
recentes demonstram que ha muitas percepgdes erroneas e falta de
conhecimentos comrelagio a lactac@o entre os pais das criangas que
ndo sdo amamentadas!39140, Comeca-se a dar importancia 2
participacdo ativa do pai na educagiio sobre amamentag?o.
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Mudancas nasrotinas hospitalares

Aos administradores cabe a divulga¢do macica e a imple-
mentacdo dos Dez Passos Para o Sucesso do Aleitamento
Materno (tabelal). A todos nds cabe acreditar nos dez
passos e executd-los com convic¢do. Naqueles lugares onde
as rotinas hospitalares dificultam o inicio da amamentagao,
€ dever de cada um de nds tentar sensibilizar os administra-
dores e exercer pressdo para uma rotina mais humanizada. O
uso abusivo de mamadeiras no bergério, apesar de ser uma
pratica anti-fisiolégica, pode ser observado mesmo em luga-
res que se dizem engajados na promogdo do aleitamento
materno. No Hospital de Clinicas de Porto Alegre, por exem-
plo, 51,7% dos recém-nascidos normais, com peso de nasci-
mento adequado, receberam pelo menos uma mamadeira com
férmula lactea durante a sua permanéncia no bergériol‘“.
Essa prética, além de confundir o reflexo de suc¢ao do recém-
nascido, pode retardar o estabelecimento da lactacio 30 e dar
a impressdo a mae de que a mamadeira é “uma coisa boa”.
Sendo assim, por que ndo dar mamadeira em casa quando
surgir a primeira dificuldade?

Comunicaciodemassa

Sempre que possivel, o profissional de saide deve se
envolver nas campanhas publicitdrias de promogao do alei-
tamento materno, aproveitando todas as oportunidades que
surgirem para “transmitir o seu recado” (entrevistas, pales-
tras, shows, etc). Grande parte do sucesso do Programa
Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno foi atribuido
a campanha nos meios de comunicac¢do de massa, em espe-
cial na televisdo.

Normas para comercializacio de alimentos paralactentes

Essas normas sdo uma adaptagdo do Cédigo Internaci-
onal de Substitutos do Leito Materno, numa tentativa de
torna-lo mais adequado a realidade de nosso pais. Foram
criadas com o objetivo de contribuir para assegurar a adequa-
da nutricdo dos lactentes, protegendo e incentivando a
amamentagdo através da regulamentacdo da promog¢do co-
mercial e do uso apropriado dos alimentos que sdo comerci-
alizados como substitutos ou complementos do leite mater-
no. Cabe a todos nés a divulgacdo das normas e a vigilancia
do seu cumprimento.

Protecioa maequetrabalha

A mulher que amamenta, freqiientemente, enfrenta obs-
tdculos para manter esta pritica quando tem de retornar ao
trabalho. Apesar disso, as taxas de aleitamento materno entre
as mdes que trabalham fora do lar mostram que trabalho e
amamentacio ndo sdo incompativeis!42. Em alguns lugares,
as estatisticas mostram que as mulheres que trabalham
tendem a amamentar mais que as que nao necessitam se
afastar do lar!43-144, Portanto, toda mae que trabalha e
deseja continuar amamentando deve ser orientada quanto a
manutenc¢do do aleitamento (tabela 4). Além da orientacdo,
o profissional de saide tem o dever de informar as maes os
seus diretos legais de nutriz.
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Tabela 4 - OrientacOes tteis para as maes que trabalham fora do lar

Antes do retorno ao trabalho:

1. Praticar o aleitamento materno exclusivo (ndo oferecer
mamadeiras de espécie alguma) para que a lactagdo esteja
bem estabelecida.

2. Fazer reconhecimento no local de trabalho das facilida-
des para aretirada e o armazenamento do leite (privacida-
de, geladeira, horarios).

3. Familiarizar a criangacom antecedéncia (10 a 14 dias) com
a pessoa que vai cuidar dela e com o alimento que vai
receber na auséncia da mae. A crianca tende a aceitar
melhor o alimento se este for inicialmente oferecido por
alguém que ndo seja a mae e na metade do dia.

4. Praticar a retirada do leite (manualmente ou com bomba)
e congelar o leite (quando possivel) para uso no futuro.

Ap6s o retorno ao trabalho:

5. Amamentar o maior nimero de vezes que puder quando
estiver em casa, inclusive a noite.

6. Amamentar logo antes de sair de casa e assim que chegar.

7. Naio alimentar o bebé€ perto do horario de chegada da mae,
para que o seio seja esgotado na mamada.

8. Evitar a0 maximo o uso de mamadeira no periodo em que a
mae estiver fora de casa. Se a criang¢a ndo for muito pequena,
alimenta-la com papa ou sucos, usando uma colher.

9. Durante as horas de trabalho, esgotar o seio manualmen-
te ou com bomba, e guardar o leite na geladeira por no
maximo 48 horas. Oferecer o leite a crianca naauséncia da
mae ou congela-lo por até 2 meses. Retiradas freqiientes
do leite sdo mais efetivas do que retiradas espagadas.

10. O leite estocado nunca deve ser fervido ou colocado no
microondas. Deve ser descongelado naturalmente e,
apds, aquecido em banho-maria.

Fontes: Lueska S. Desmame e alimentagdo na infancia. In: Duncan BB,
Schmidt MI, Giugliani ERJ, eds. Medicina Ambulatorial. Condutas Clinicas
em Atencdo Primdria. Porto Alegre: Artes Médicas, 1990: 77-80.

Vogelhut J. Breast-feeding. In: Seidel HM, Rosemstein B, Pathak A, eds.
Primary Care of the Newborn. St. Lous: Mosby Year Book, 1933:423-35.

A legislacdo brasileira prevé uma dispensa de até 4
meses para a lactacdo e dois descansos didrios, de meia hora
cada um, durante a jornada de trabalho, para que a mae possa
amamentar o seu filho, até ele completar 6 meses. Quando ndo
existir creche na empresa, ou ela ficar distante do local de
trabalho, o descanso de meia hora tera de ser aumentado, a
fim de que a mae possa sair da empresa para amamentar o seu
filho. Nestes casos, a mulher tem o direito de receber indeni-
zacdo pelas despesas que tiver. Muito importante é a moti-
vagdo e o apoio, por parte dos administradores, as lactantes
que trabalham na rede de satde. A elas devem ser oferecidas
facilidades para que possam retirar e estocar o seu leite
durante as horas de trabalho. Uma mulher que amamenta com
sucesso € em potencial uma promotora desta pratica.
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Acdesdebase comunitaria

Os profissionais de saide devem incentivar a formagao
de grupos de maes e de outros grupos que atuem na promo-
¢do do aleitamento materno, dar apoio e trabalhar integrados
com esses grupos.

A tabela 5 apresenta alguns exemplos de programas bem
sucedidos de promogao do aleitamento materno que prolon-
garam a amamentagdo. Eles sdo uma prova de que o esforco
do profissional de saide em prol da amamentagdo tem
resultados palpdveis. Podemos citar também o exemplo do
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno,
oficialmente langado no Brasil em 1981. Esse programa foi
considerado modelo por sua diversidade de a¢cdes na promo-
¢do (meios de comunicacio de massa, treinamento de profis-
sionais de sadde), protecdo (leis trabalhistas, controle da
comercializacdo de leites artificiais) e apoio (grupo de maes,
aconselhamento individual, material informativo) ao aleita-
mento materno'43. Em 1987/ 1988, o programa foi avaliado,
tornando evidente o seu impacto positivo: aumento na
duragdo da amamentagdo de 89 para 127 dias, em Sao Paulo,
e de 66 para 104 dias, em Recife. A amamentagao exclusiva
aumentou 1,5 vezes em Sdo Paulo e 2,2 vezes em Recife.
Infelizmente, o programa passou por uma série de dificulda-
des, sendo desativado em 1985. No segundo semestre de
1986, o programa foi reativado, desta vez com uma estratégia
operacional de cariter multissetorial e institucional, contem-
plando as dreas da sadde, educacdo, trabalho, cédigo de
comercializa¢do de alimentos infantis, comunidade e comu-
nicagéol46.

Em funcdo das taxas do aleitamento materno no Brasil, do
grau de desenvolvimento do nosso pais e das evidéncias
epidemioldgicas da importincia da amamentagdo, a promo-
¢do do aleitamento materno deve ser vista como uma agéo
prioritaria para a melhoria da satide e da qualidade de vida das
criangas e de suas familias. Nao existe uma estratégia tinica
capaz de elevar as taxas de aleitamento materno. Ela deve
variar de acordo com a populacdo, sua cultura, seus habitos,
suas crengas, sua posi¢do sdcio-econdmica, entre outras
caracteristicas. No entanto, em qualquer estratégia, é funda-
mental acreditar naimportancia daamamentacio.
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