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 Introdução

                  A espécie humana parece ser geneticamente programada para a pratica  da amamentação. Embora se tenham encontrado vasilhames próprios para alimentar crianças, datadas de 2.500 a.C.  no Egito e que  o uso de leite animal para alimentar bebes, tenha sido descrito já no século XVII, a alimentação artificial tinha pouco sucesso e as crianças morriam, ou de desnutrição ou de diarréia. A verdade é que a humanidade se mantém quase 100% de sua existência, amamentando seus descendentes, apesar de ter deixado de ser esta uma pratica universal  a partir do século XX  devido a influências sócio-culturais.

                  Há quem afirme que o uso de leite não humano para alimentar crianças “é o maior experimento não controlado envolvendo a espécie humana”. Felizmente as transformações genéticas não ocorrem com a mesma rapidez que as mudanças culturais e esperamos mudar a situação da amamentação antes que estas transformações ocorram.

                   Nas ultimas décadas (a partir de 70) iniciou-se um movimento de resgate da pratica da amamentação na maioria dos paises, inclusive o Brasil, em resposta às denuncias freqüentes do aumento da mortalidade infantil decorrente das conseqüências  nefastas do uso indiscriminado de leite de outras espécies. Estamos ainda longe de atender às recomendações da OMS no que concerne ao numero de recém-nascidos amamentados e pelo período adequado. No Brasil, a ultima pesquisa nacional sobre a situação do aleitamento natural, realizada pelo Ministério da Saúde em 1999, encontrou uma duração mediana de aleitamento materno 7 meses e uma duração mediana  de amamentação exclusiva de apenas 1 mês. Apesar de 96%  das mães iniciarem a amamentação, apenas 9,7% a mantém de forma exclusiva até os 4-6 meses e 44,2% continuam amamentando seus filhos até um ano de vida.

           Fisiologia da lactação:

                   Durante a gestação há um estimulo intenso e continuo no desenvolvimento alvéolo-lobular da glândula mamaria, sob ação do estrogênio,  progesterona, prolactina e lactogenio placentário. Com a saída da placenta durante o parto, há uma queda brusca nos níveis plasmáticos de progesterona, desencadeando o inicio da lactação.

                    A síntese do leite depende da prolactina e do esvaziamento das mamas (sucção ou ordenha). A não remoção do leite induz à inibição de sua produção.

                     A sucção provoca, graças à estimulação de terminações nervosas areolares, liberação da prolactina pela adeno-hipófise e da ocitocina pela neuro-hipófise. Esta ultima  produz, alem da concentração muscular uterina, contração das células mio-epiteliais da glândula mamaria com conseqüente liberação do leite – Reflexo de Ejeção (ou descida do leite).

                      O reflexo da prolactina decorre, obrigatoriamente, do estimulo nervoso pela sucção; já o reflexo de ejeção tem também natureza psicossomática podendo ser inibido pela dor, stress, etc. ou estimulado simplesmente ao ouvir o choro, ver ou ate imaginar a presença do bebe.

 Importância do leite materno
. Aspectos Nutricionais – O leite humano contem todos os nutrientes necessários ao crescimento e desenvolvimento da criança até os 6 meses de vida, na proporção exata, inclusive de água não sendo necessário complementar, exceto em situações especiais como vomito, diarréia, etc.

· Melhor digestibilidade :menos caga de solutos, melhor relação lactoalbumina/caseína,  presença de enzimas como lípase, protease e amilase. As proteínas do leite materno são a alfa-lactoalbumina, lactoferrina, lisozima, soroalbumina e imunoglobulina.  IgA ,IgG e IgM. O leite materno é pobre em fenilalanina e tirosina cuja metabolização é limitado no RN. A leite de vaca tem 3 vezes mais proteínas, que metabolizadas liberam altas concentrações de uréia o que sobrecarrega os rins relativamente imaturos do recém-nascido. A  proteína predominante ser a caseína, 82% a qual produz coalhos grandes e consistentes de difícil digestão Contém também  betalactoalbumina, ausente no leite humano, cuja hidrolise é lenta e altamente alergênica sendo responsabilizada pelas alergias provocadas pelo leite de vaca.

· Grande quantidade de ácidos graxos de cadeia longa (7 a 8 vezes mais que o leite de vaca) inclusive o acido araquidônico derivado do acido linoleico e o acido ducosahexanóico derivado do linolênico que entram na composição dos fosfolipídios encontrados na retina e sistema nervoso central.

· Maior nível sérico de colesterol em crianças alimentados com leite materno que nas alimentadas com leite de vaca, o que favorece a indução de sistemas enzimáticos reguladores da biossíntese e catabolismo do colesterol o que se acredita ser importante na prevenção da doença aterosclerótica do adulto.

· O ferro do leite materno é melhor absorvido provavelmente devido à presença de vitamina C.

· A concentração de cálcio no leite de vaca é bem mais elevada que no leite materno, porém grande parte é excretada como palmitato não sendo aproveitada. A relação Ca/  P do leite humano é  mais adequada.

· A presença de vitaminas é pequena tanto no leite materno quanto no leite de vaca, porém o RN sadio tem reservas adequadas com exceção da vitamina K o que é compensado pela produção por sua flora intestinal e pela administração rotineira ao nascer. 

Composição do leite humano maduro em 100ml:

	Calorias – Kcal
	70

	Proteínas – g
	1,8

	Carbohidratos – gr
	7

	Lipídeos – g
	4

	Na – mg
	30

	Cl – mg
	60

	K – mg 
	60

	Ca – mg
	22

	P – mg
	14

	Mg – mg
	2,5

	Zn – mg
	920

	Cu – mg
	60

	Vit A – UI
	400

	Vit D – UI
	4

	Vit E – mg
	0,3

	Vit C - mg 
	5,6

	Ferro
	


Aspectos Imunológicos

                 A quantidade de células de defesa presentes no leite materno, nas duas primeiras semanas de lactação assemelha à encontrada no sangue (aproximadamente 4 mil células por mm3 ).

· Leite materno contém uma série de componentes imunológicos  como macrófagos, linfócitos, lactoferrina, lisossomas, fator bífido e imunoglobulinas. Mãe que entra em contato com antígenos estranhos (como patógenos presentes em uma UTI neonatal) produz anticorpos específicos e as transfere ao RN, através de seu leite.

· A ECN é seis vezes mais freqüente em RN alimentados com formulas que com Leite materno. O fator ativador de plaquetas (PAF) parece atuar na fisiologia da ECN e a enzima que metaboliza o PAF, a acetilhidroxilase- PAF esta presente no leite materno sendo sua concentração 5 vezes maior no leite de mães de prematuros.

· O leite humano, principalmente de mães de prematuros, tem efeito antiinflamatório conferindo proteção via maturação da mucosa intestinal.

· Na colonização intestinal de RN alimentados com leite humano, predominam os lactobacilos e as bífido bactérias formando uma flora acidófila que evita o crescimento de enterobactérias patogênicas (RN alimentados com formulas são colonizados com enterobactérias, bacteróides e clostrídeos).

                        Desenvolvimento:

            Estudo de metaanálise feito por Anderson e cl em 1999; evidenciou melhor performance  intelectual em crianças amamentadas ao seio, parecendo haver inclusive  uma relação na proporção de ingesta de leite humano e o QI destas crianças.

             A estrutura cerebral é composta em 60% de lipídeos. Durante o ultimo trimestre da gravidez, há uma maior aquisição de ácidos graxos polinsaturados de cadeia longa (AA e DHA) transplacentária e no período pós-natal pelo leite materno.

Técnicas de aleitamento 

            A maioria das mães e bebes conseguem alimentar e serem alimentados naturalmente, porém alguns necessitam de ajuda em situações especiais.

                          A melhor técnica é a que proporciona relaxamento, conforto e prazer à díade mãe-filho. Se isto é conseguido, mesmo que fora dos “padrões técnicos estabelecidos”, devemos respeitar a preferência da dupla e incentiva-la. 

                           A mãe deve ser informada que a criança nasce preparada para enfrentar o período pré-lácteo nas primeiras horas pós-parto (hipogalactia fisiológica)  e que, portanto não é necessário complementar a alimentação a não ser que haja risco de distúrbios metabólicos e excesso de perda de peso em relação ao nascimento.

                        O RN de termo tem os três reflexos principais para efetiva amamentação ao seio.

· Reflexo de busca e apreensão ( quando algo toca os lábios ou a face, o bebê vira a cabeça para o lado tocado, abre a boca, colocando a língua para baixo e para fora.

                            Com 30 s de idade gestacional (IG) – reflexo lento e imperfeito.

                            Com 32 s de IG – reflexo rápido e incompleto.

                            Com 34 s de IG – reflexo rápido, completo e duradouro.

· Reflexo de sucção ( Quando algo toca o palato o bebe começa a sugar.

· Reflexo de deglutição( Desencadeado quando a boca se enche de liquido.

          Todos estes reflexos podem estar presentes desde muito cedo na vida dos bebês  (ainda intra-útero) porem para que haja alimentação efetiva. É necessário que haja perfeita coordenação entre sucção-deglutição-respiração, o que é natural em bebes de termo e saudáveis, porém em prematuros, por volta de 34 semanas de idade gestacional..

        PEGA ( Em uma pega adequada, o bebe deve estar com a boca bem aberta, queixo tocando o peito e o lábio inferior virado para fora (boquinha de peixe). Parte ou toda a aréola deve estar dentro da boca da criança.

               Sinais de pega inadequada:

               . Bochechas do RN encovadas.

               . Mamilos achatados ao sair da boca.

               . Ruídos da língua (a deglutição ode ser barulhenta).

               . Dor e/ou fissuras nos mamilos.

         POSTURA( Confortável e relaxada para a mãe e filho. É a dupla que decide qual a melhor posição. Atenção para:

              . Roupas adequadas-mama totalmente exposta e braços do bebe livres (não enrola-lo em mantas ou cobertores).

              . Mãe com apoio nas costas e não curvado (o bebe é levado à mama e não a mama ao bebe).

              . Corpo do bebê bem aconchegado ao da mãe, totalmente voltado para ela (tórax com tórax) e em linha horizontal.

              . Mãe apoiando a mama com a mão em forma de C (polegar na parte superior e os outros dedos na inferior). Dedos em forma de tesoura devem ser desestimulado por dificultar a “pega”. 

          DURAÇÃO ( Livre demanda. Bebe vigoroso, geralmente esvazia a mama em 15 minutos, porem cada criança tem as suas peculiaridades. A demanda tem que ser livre, inclusive à noite, pois é quando ocorre  maior produção de prolactina.

Situações especiais

         -Bebês prematuros, doentes ou com malformação congênita (Promover a ordenha frequente (no mínimo 7 vezes nas 24 hs) para manter a lactação.

       -Mamilos planos ou invertidos( Promover autoconfiança na mãe e ajuda-la com a “pega”, técnicas para protair o mamilo e ordenha mamaria; Esta situação dificulta, mas não inviabiliza a amamentação desde que haja paciência e perseverança.

        -Trauma mamilar:

     . Correção da técnica da amamentação,

     . Mudança de posição  nas mamadas,

     . Uso de TCM sobre a região com fissuras,

      . Analgésicos sistêmicos se necessário, em casos de fissura importante, às vezes é necessário dar repouso de 24 hs no lado mais afetado promovendo ordenha freqüente.

            -Ingurgitamento mamário( Falha no mecanismo de auto-regulação da fisiologia da lactação. É mais freqüente em primíparas e ocorre, geralmente, entre o terceiro e quinto dia de pós-parto. 

            . Esvaziamento da mama, por sucção ou ordenha é fundamental, pois evita o aparecimento de mastite e abscesso mamário.

            . Massagens delicadas nas mamas, fluidifica o leite facilitando a descida do mesmo.

            . Compressas frias por 15 min, a vasoconstrição reduz o fluxo sanguíneo e consequentemente a produção do leite.

            .  Anestésicos sistêmicos se necessário.

         -Mastite:

                  Infecção bacteriana de um ou mais segmentos mamários que se apresenta dolorosa, quente, hiperemiada e edemaciada. O agente etiológico geralmente é o Staphylococcus aureus e a porta de entrada são fissuras mamilares.

                  . Esvaziamento mamário freqüente;

                  . Antibióticos sistêmicos anti-estafilococos;

                  . Analgésicos ou antiinflamatórios não esteróides;

                  . Investigar presença de abscesso (e drená-lo cirurgicamente), se não houver melhora em 48 hs.

                  . Não contra-indica a amamentação. 

          -Presença de sangue no leite:

                  Deve-se a hemorragia ductal provocada pelo rompimento de capilares, devido ao aumento súbito da pressão osmótica nos ductos e alvéolos. Melhora nas primeiras 48 hs, é mais freqüente em primíparas e não contra-indica o aleitamento. Promover o esvaziamento mamário.

          -Cirurgia redutora das mamas:

                  A redução cirúrgica das mamas não interfere com a lactação desde que: a inervação do mamilo seja preservada, os ductos permaneçam patentes e os seios lactíferos não percam o contato com os poros mamilares, portanto técnica cirúrgica que mantenha a aréola e mamilos presos à glândula não afeta a lactação, porém na pratica, muitas mulheres com mamoplastia redutora não produzem leite em volume suficiente para as demandas dos seus bebes.

                 Estudo de coorte realizado no Brasil mostrou que só 29% das mães com mamoplastia mantinham aleitamento exclusivo ao final do primeiro mês, contra 77% das mães sem mamoplastia.

                 Só o acompanhamento rigoroso, poderá indicar ou não a necessidade de complementação alimentar, pois é difícil predizer o sucesso ou insucesso do aleitamento exclusivo.

Aleitamento X  Doenças Infecciosas  Maternas
              -HIV ( Não amamentar.

                               Risco de transmissão vertical, pelo leite humano é de 14 a 22% se a mãe foi infectada antes do parto, subindo para 26% se a infecção se deu durante a lactação. Não aguardar resultado de teste rápido para iniciar a amamentação, pois estatisticamente não se justifica.

              -Tuberculose ( Não contra-indica a amamentação em nenhuma circunstância e nem a separação da mãe e bebe, segundo a OMS.

                  O comitê de Doenças Infecciosas da Academia  Americana de Pediatria recomenda que, no caso de Tuberculose contagiante, se aguarde 15 dias após o inicio do tratamento materno, para então liberar a amamentação e o contato mínimo entre a mãe e o filho.

                  Fazer quimioprofilaxia do RN com isoniazida (5 mg/kg VO 1x/dia) por 6 meses e ao final, vacinação com BCG. Se o escarro da mãe se tornar negativo por um período maior que 2 meses antes do parto, não há necessidade de quimioprofilaxia, só BCG ao nascimento.

              -Hepatite A ( Amamentar.

                                         Doença diagnosticada 1 semana após o parto, proceder à administração de imunoglobulina no recém-nascido (0,02ml/kg)

               -Hepatite B ( Amamentar.

                                           Fazer imunoglobulina especifica (IgHB) na dose de 0,5ml IM e a primeira dose da vacina, nas primeiras doze horas de vida. Quando a IgHB não for disponível, usar a IgS (imunoglobulina Standard) na dose de 2 ml IM.

                                          Não é preciso aguardar a imunização para o inicio da amamentação.

                -Hepatite C ( Amamentar.

                                          O CDC não contra-indica a amamentação, pois estudos epidemiológicos não comprovaram transmissão do HCV pelo leite materno, apesar deste conter Ac anti-HCV.

                -Citomegalovirus ( Amamentar.

                                                  O RN possui Ac transplacentários, alem disso, se não amamentados, poderão adquirir  o CMV por outras vias, já que é um vírus de alta prevalência, e não ter a proteção dos anticorpos transmitidos pelo leite materno.

                   Para os bebes prematuros (imunologicamente incompetentes) considerar risco-benefício. Com 34 s de IG o nível de Ac via transplacentaria é igual  ao do RN a termo.

                   A pasteurização do LH. Inativa o vírus.

                -Toxoplasmose ( Amamentar.

                                               Nunca foi demonstrada transmissão via leite humano.

                -HTLV I e II (Human T Cell Lymphotropic Vírus) (  A transmissão vertical se dá principalmente pela amamentação e por se tratar de um retrovirus responsável por neoplasias malignas, patologias neurológicas, uretrite e artrite em adultos, recomenda-se que mães HTLV positivas não amamentem.

               -Herpes simples ( Amamentar (cobrir as lesões)

               -Rubéola ( Amamentar.

               -Varicela ( A transmissão direta pelo leite humano não está bem estabelecido. O risco maior de infecção é por via respiratória e contato direto com as lesões.  Separação da mãe e bebe, só se houver lesões ativas.

               -Chagas ( Amamentar.

                                   Há  relato na literatura de 2 casos (Argentina, 1936 e Brasil – DF 1988) em que se comprovaram presença de T. cruzi no leite humano, porém em ambos havia presença de fissura mamilar.

               Em 1998, Bittencourt e cl estudaram 100 amostra  de leite humano de 78 mulheres chagásicas crônicas por exame direto e inoculação em camundongos. Não houve evidencia de parasitismo nas amostras estudadas mesmo nas 5 mães que apresentaram parasitemia documentado no momento da colheita do material.

	 Atentar para a presença de fissuras mamilares em qualquer doença materna infecto-contagiosa! 


Mães em uso de drogas

                Evitar administração de drogas a nutrizes sempre que possível e quando for imperioso recomenda-se a administração de medicamentos imediatamente após a mamada, pois 30 a 60 min após a ingesta são encontrados no leite humano.

                Observar possíveis efeitos indesejados na criança tais como cólicas, erupções cutâneas, sonolência, irritabilidade, etc.

                O Comitê de drogas da Academia Americana de Pediatria agrupa as drogas em 5 categorias, de acordo com o risco para a criança:

                 Drogas contra-indicadas na lactação

Poucas drogas tem toxicidade bem documentada. São: anfetamina, bromocriptina, ciclosfosfamida, ciclosporina, dexorrubilina, ergotamina, feniciclina, fenindiona, lítio, metrotexate, cocaína, heroína e maconha.

                 -Compostos radioativos – Suspender a amamentação por um período equivalente a 5 meia-vida do composto.

                  -Drogas que devem ser usadas com cautela pelo efeito adverso em algumas crianças acido acetilsalicilico, fenobarbital, primidona sulfazaladina. 

                  -Drogas cujo efeito adverso é desconhecido em crianças amamentadas, porem exigem cautela pelo risco potencial – ansioliticos, antidepressivos, antipsicóticos, cloranfenicol, metronidazol, tinidazol.

                 Drogas compatíveis com a amamentação

                       -Fumo:

Não contra-indica o aleitamento, pois os benefícios sobrepujam os possíveis malefícios da nicotina.

Advertir a Mãe sobre os efeitos do cigarro no  desenvolvimento da criança e se não for possível ela prescindir do mesmo, orienta-la a não fumar no ambiente onde se encontra a criança, fazer um intervalo de 2 h entre o consumo do cigarro e a mamada e reduzir o máximo possível o numero de cigarros.

                   -Álcool: 

Os efeitos do consumo de álcool pelas mães lactantes, em seus filhos não é bem documentado. O acetaldeido, metabólito do etanol responsável por boa parte da toxicidade do álcool não se encontra no leite humano.

Estudo retrospectivo detectou atraso motor em crianças de 1 ano, cujas mães usavam álcool pesadamente porem não descartou a possibilidade deste atraso ser devido à exposição intra-uterina, ao álcool.

O comitê de drogas da A.A.P. recomenda que a ingestão de álcool  não exceda 0,5 gr/kg de peso da mãe ( 225gr de vinho ou 2 latas de cerveja).

Legislação trabalhista

               -Licença Maternidade é de 120 dias, podendo se iniciar após o parto ou quatro semanas antes e doze após o mesmo.

.  Por motivo de saúde da mãe ou da criança (caso de prematuros extremos) o período  de 120 dias pode ser ampliado em 2 semanas antes e 2 após o parto mediante apresentação de atestado medico. Em casos excepcionais esta ampliação  pode chegar a 6 meses.

. Até que o bebe atinja 6 meses de idade, na volta ao trabalho, a mãe tem  direito a 2 descansos de 30 min cada para que possa amamentá-lo, podendo ser ampliado a critério medico.

Estimulando o aleitamento

           O sucesso do aleitamento não depende só da opção da mãe pelo aleitamento. Depende  também  da sua habilidade em levar adiante esta opção e também do ambiente em que ela se encontra que pode favorecer ou desestimular completamente  o aleitamento materno. Nas sociedades mais antigas o papel de agentes estimuladores era desempenhado pelas mulheres mais velhas do circulo familiar, hoje este papel esta ao encargo de profissionais  da área de saúde (médicos, enfermeiros auxiliares, etc...). Quanto mais precoce e mais constante for a intervenção, maiores as chances do sucesso.

         Pré-Natal ( Momento mais adequado para motivar a mulher a amamentar, mostrando-lhe as vantagens do uso do leite humano. 

Preparação física das mamas durante a gravidez com fricções nos mamilos  Manobras para protraí-los, como a manobra de Doggman muito em voga no passado, não são indicadas, pois além de não funcionarem podem  desencadear parto prematuro o parto prematuro pela liberação de ocitocina. O apoio psicológico a essas mães é muito mais eficaz e a própria evolução da gravidez se encarrega de preparar as mamas para o aleitamento.

                  É nessa fase  que se detecta mulheres em risco para o desmame precoce as quais deverão receber maior atenção no pré, intra e pós-parto.

             -Adolescente;

             -Mulheres que não amamentaram filho anterior;

             -As que voltaram precocemente ao trabalho;

              -Portadoras de psicopatias, sociopatias ou doenças crônicas;

              -Mulheres que sofreram procedimentos cirúrgicos ou traumáticos nas mamas;

              -Portadoras de mamilos planos e/ou invertidos;

              -Mulheres solteiras que não tem apoio familiar;

               -Etc...

                    Durante o parto (  Muitas são medidas tomadas durante o trabalho de parto e parto que deixarão a gestante tranqüila e autoconfiante, funcionando, portanto como facilitadoras da amamentação.

                     . Bom acolhimento pela equipe de saúde;

                     . Presença de acompanhante escolhido pela gestante;

                     . Apoio emocional;

                     . Respeito à privacidade;

                     . Uso de métodos não invasivos e não farmacológicos, da dor;

                     . Dar os primeiros cuidados ao RN, junto da mãe (se possível usando seu corpo como fonte de calor) para não quebrar a interação mãe e filho.

                     . Levar o RN ao seio materno imediatamente após o parto ou pelo menos dentro da primeira hora de vida.

                      Pós-parto ( As primeiras 2 semanas pós-parto são de suma importância para o sucesso do aleitamento. Idealmente todas as puérperas  deveriam receber visitas domiciliares de agentes de saúde durante este período, para que pudessem vencer as dificuldades e duvidas  inerentes a ele. Como nosso sistema de saúde ainda não nos faculta este privilegio, devemos estar atentos para detectar e sanar problemas que podem acarretar o desmame precoce, antes da alta hospitalar, postergando a mesma se preciso for. É bem menos nocivo para mãe e filho é menos oneroso para o sistema de saúde a permanência por mais um ou dois de internação até que o aleitamento se estabeleça com segurança. ( os 10 passos?). 
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